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III. OZET

GAZIANTEP UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESINDE iZLENEN 8-
16 YAS ARASI OBEZ HASTALARDA YASAM KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Fatos CIRKIN MELIK
Uzmanlik Tezi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Tez Danismani: Prof. Dr. M. Yavuz COSKUN
Temmuz 2017, 102 Sayfa

Giris ve Amag: Obezite; enerji aliminin, bazal metabolizma ve bedensel hareket
ile tliketilen enerji miktarini astig1 durumlarda viicutta fazla miktarda yag depolanmasi
ile ortaya cikan; fiziksel ve ruhsal sorunlara neden olabilen multi-faktoriyel bir enerji
metabolizmas1 bozuklugudur. Siklikla obezitenin depresyona ve diger psikiyatrik
bozukluklara yol agtig1 bilinmektedir. Bu arastirmada obez hastalarda yasam kalitesi,
depresyon ve benlik saygisinin arastirilmasi amaglanmstir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 69 obez hasta ve 66 saglikli olgu
tizerinde yapildi. Depresyon durumu, benlik saygisi ve yasam kalitesini belirlemede
hasta ve kontrol grubuna Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi(8-12 yas / 13-18 yas),
Kovacs Depresyon Olgegi(KDO) ve Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi uygulandi.

Bulgular: Hasta ve kontrol grubu arasinda yas ve cinsiyet dagilimi agisindan
fark yoktu. Hasta grubunda KDO puan ortalamasi 11,94 + 7,21 cikarken kontrol
grubunda KDO degeri 9,89 + 5,44 olarak saptanmustir. Hasta ve kontrol grubunda KDO
ortalama degerleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi(p=0,064).Hasta ve kontrol
grubu karsilastirildiginda hastalarin yasam kalitesi cocuk dlgek toplam puan(COTP)
o(rt:69,48 + 16,22) iken, kontrol grubunun puan (ort:82,48 + 9,54) olarak saptandi.
Hasta grubunun ortalamasi anlamli olarak diisiik saptandi(p=0,001). Hasta ve kontrol
grubuna Rosenberg benlik saygist 6lgegi agisindan bakildiginda hasta grubu (ort: 2,2 £+
1,87) iken kontrol grubu (ort: 1,8 + 1,17) arasinda anlamli bir farklilik gozlenmedi
(p=0,137).

Sonu¢: Calismamizda yasam  kalitesi  disik olan hasta  grubu
degerlendirildiginde yasam kalitesi puani diisiikk olanlarin depresyon dlgeklerinin
yiiksek oldugu ve benlik saygilarinin daha diisiik oldugu saptandi. Hasta ve kontrol
grubu dlgekler acisindan karsilastirildiginda RBSO ve KDO puanlari arasinda fark
yokken COTP acisidnan fark saptanmistir. Bulgular obezite tamismin erken yasta
konmasi ile obezlerin yasam kalitesinin yiikseltilmesi, sosyal ¢evre ile uyumlarinin
arttirllmas1 ve obeziteden dogacak komplikasyonlarin Onlenmesi sekonder kazang
olarak hedeflenmelidir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, Obezite, Depresyon, Yasam Kalitesi.
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IV. ABSTRACT

ASSESSMENT OF THE QUALITY OF LIFE IN 8-16 YEAR-OLD OBESE
PATIENTS FOLLOWED UP AT GAZIANTEP UNIVERSITY MEDICAL
FACULTY HOSPITAL

Dr. Fatos CIRKIN MELIK
Recidency Thesis, Department of Pediatrics
Thesis Advisor: Prof. Dr. M.Yavuz COSKUN
July 2017, 102 Pages

Introduction and Objective: Obesity is a multi-factorial energy metabolism
disorder, which occurs in conditions when the energy intake exceeds basal metabolism
and exceeds the energy, which is consumed by body movements, which manifests itself
by accumulating excess amounts of fat in the body, and which leads to physical and
mental disorders. Obesity is known to cause depression and other psychiatric disorders.
In this study, it was aimed to investigate the quality of life, depression and self-esteem
in obese patients.

Materials and Methods: The study was conducted in 69 obese and 66 healthy
individuals presented to Gaziantep University Medical Faculty Hospital Pediatrics
outpatient clinics. To determine the state of depression, self-esteem, and the quality of
life, Quality of Life Scale for Children (8-12 years of age/13-18 years of age), Kovacs
Depression Scale (KDS) and Rosenberg Self-esteem Scale were applied to the patient
and the control groups.

Findings: There was no difference in age and gender distribution between the
patient and control groups. In the patient group, the mean KDS score was 11.94 + 7.21,
while in the control group the KDS score was found 9.89 + 5.44. There was no
significant difference between the KDS mean scores of the patient and the control
groups (p = 0.064).When the patient and the control groups are compared for quality of
life for children, the quality of life scale for children (QLSC) mean total score was
69.48 + 16.22 for patients and 82.48 + 9.54 for the control group. The mean of the
patient group was found to be significantly lower (p = 0.001). In terms of the Rosenberg
self esteem scale, the mean score for the patient group was 2.2 + 1.87, while the control
group's mean was 1.8 + 1.17. There was no significant differences observed between the
two groups (p = 0.137).

Conclusion: In our study, when the group with the lower quality of life was
assessed, it was determined that the individuals with lower scores of quality of life have
higher depression scale scores and lower self-esteems. When the patient and control
groups were compared in terms of the scales, there was no difference between the
scores of RSES and KDS but a difference was determined in QLSC. The results suggest
that diagnosis of obesity in early ages must be aimed to increase the quality of life in
obese individuals, to increase their adjustments with the society, and to prevent the
complications due to obesity as secondary gains.

Key words: Child, Obesity, Depression, Quality of Life.
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1.GIRIS VE AMAC

Obezite; enerji aliminin, bazal metabolizma ve bedensel hareket ile tiiketilen enerji
miktarint astigi durumlarda viicutta fazla miktarda yag depolanmasi ile ortaya ¢ikan;
fiziksel ve ruhsal sorunlara neden olabilen multi-faktoriyel bir enerji metabolizmasi
bozuklugudur. Obezite fizyolojik, psikolojik, hormonal, metabolik, organik, sistemik,
estetik, sosyal etkileriyle ciddi tibbi sorunlar yaratabilen yasam kalitesini ve siiresini
olumsuz yénde etkileyen 6nemli bir saglik problemidir. Obezite, Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan; “Saglhigi bozacak olciide, yag dokularinda anormal veya asiri
miktarda yag birikmesidir” seklinde tanimlanmistir (1,2).

Obezite, cocuk ve adolesanlarin %25-30'unu etkileyen ©nemli bir beslenme
problemidir (3). Cocukluk ¢agi obezitesi dzellikle gelismis lilkelerde olmakla beraber
biitiin diinyada artan bir prevalansa sahiptir.

Obez ¢ocuklarin 1/3'li, obez addlesanlarin ise %80'1 erigkin yasa ulastiklarinda da
obez kalmaktadirlar. Erigkinlerin biiyliik cogunlugundaki obezite baslangicinin,
cocukluk caglarma uzandigi bilinmektedir (4,5). Ozellikle intrauterin gelisme geriligi
olan bebeklerde yag dokusu, karaciger, beta adacik hiicreleri, bobrek ve vaskiiler
sistemi etkileyen, eriskin baslangigli metabolik bozukluklarin ortaya cikmasi soz
konusudur. Bu bozukluklar, obezite gelisimi i¢in dnemli bir risk faktoriidiir. Bu nedenle
ve ¢esitli metabolik olmayan faktorlerin etkisiyle ¢ocuklar yetiskinlik doneminde obez
olmaya yatkindirlar (6).

Kronik bir hastalik olan obezitenin 06zellikle ¢ocukluk doneminde erkenden
taninmasi, gerekli onlemlerin alinarak tedaviye baslanmasi, hem ¢ocukluk doneminde
hem de eriskin donemde olusabilecek komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan 6nemlidir
(7,8).

Gelismis iilkelerde oldugu kadar geri kalmis ve gelismekte olan {lilkelerde de
obezite artan oranlarda goriilmektedir. Afrika’nin aglikla miicadele eden {ilkelerinde,

kentlerde yasayan kadinlarda obezitenin hizla arttigi, hatta Ortadogu ve Kuzey



Afrika’da bazi bolgelerde % 50°‘lere yaklasan obezite oranlari oldugu bildirilmektedir
(9). Tiim diinyada 2010 yilinda 5 yas alt1 kilolu ¢ocuk sayisinin 43 milyonun {izerinde
oldugu belirlenmistir. Bu saymin yaklasik 35 milyonu gelismis tilkelerde yagamaktadir.
Avrupa’da ise saglik harcamalarinin % 2-8’1 ve Oliimlerin % 10- 13’{i obeziteden
kaynaklanmaktadir (10).

Yas, cins, 1k, sosyokiiltiirel seviye, ailede obez bireylerin varligi, beslenme
aligkanliklan, fiziksel aktivite ve gilinliikk enerji harcamasinin azalmasi, yani sedanter
yasam obezite ile iligkili olabilen faktorlerdendir (11,12).

Glinlimiizde obezitenin bir¢ok saglik sorununa neden olan Onlenebilir bir hastalik
oldugu gosterilmistir. Obezite ile hipertansiyon, Diabetes Mellitus (DM), ateroskleroz,
hiperlipidemi, hipertansiyon, infertilite, puberte prekoks, oligomenore-amenore,
kolelitiazis, psodotiimdr serebri, hirsutizm, siroz, yagl karaciger, karaciger fibrozisi,
kolorektal kanserler, solunum sistemi hastaliklari, psikolojik bozukluklar ve ortopedik
problemler gibi bir¢ok hastaligin nedeni olabilecegi gosterilmistir (13-17).

Obezite ¢ocuklarin yasam kalitesini etkilemekle beraber ruhsal problemlere, aile ici
ve arkadaslar arasi iligkilerin bozulmasina, okul basarisinin diismesine neden
olmaktadir. Diger taraftan obezitenin yasam kalitesinde belirgin azalmaya yol agtigi,
bireyin topluma karigsmasina engel oldugu ve sosyal faaliyetler iginde yeterince yer
almamasina yol agtig1, duygu durumu ile ilgili ciddi degisikliklere sebep oldugu ve
sosyal fobiden agir depresyona kadar varan bireyin yasam kalitesini diisliren ciddi
problemlere sebep olabilecegi belirtilmektedir. Obezite ve depresyon yakin zamana
kadar yetigkin bireylerin sorunu olarak degerlendirilirken giliniimiizde ergenlerin de
yaygin problemlerinden biri olarak tanimlanmaktadir (18).

Ergen ve g¢ocuklarda obezite sikliginin artmasi, obeziteye bagli olusan
komplikasyonlar ¢cocuklarda sik goriilmeye baslanmistir. Bu nedenle obezitenin 6nlemi,
tan1 ve tedavisi, cocuk sagligir ve hastaliklar1 uzmanlar1 arasinda artan bir ilgi konusu
haline gelmistir (19).

Bu calismada Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesinden Takipli 8-16 yas arasi
obezite tanili hastalarda depresyon, benlik saygisi ve yasam kalitesi 6l¢ek puanlarinin
degerlendirilmesi, yasam kalitelerine etki eden sosyal, duygusal, fiziksel ve fonksiyonel
faktorlerin ortaya konulmasini ve iyi bir yagam icin neyin gerekli oldugunu bulmay1

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIMI

Obezite, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan; “Sagligi bozacak olciide, yag
dokularinda anormal veya asiri miktarda yag birikmesidir” seklinde tanimlanmigtir
(1,2). Obezite, fazla viicut yagi nedeniyle yasam siiresi ve sagligin kotii yonde
etkilenmesine, fiziksel ve ruhsal sorunlara neden olan kronik bir hastalik olarak
tanimlanabilir.

Viicut yag orani, yaygin olarak viicut kitle indeksi (VKI) ile degerlendirilir ve VKI
obezitenin taniminda yaygin olarak kullanilan parametredir.

VKI su formule gére hesaplanir:
VKi= Agirlik (kg)/Boy(m?)

Cocuklarda ise VKI ve VKI persantillerini esas alan, birbirine benzer iki uygulama
bulunmaktadir. Centers for Disease Control 2000 (CDC) ¢ocukluk ve adolesan ¢ag1 igin
VKI persantillerini esas alarak persantil ¢izelgesinin % 85-95 araligini kilolu, % 95'in
lizerini ise obez olarak tanimlamaktadir. (20)

DSO’niin Uluslararas1 Obezite Calisma Grubunun (IOTF) 6nerdigi tanimda ise 2-
18 yas aras1 her iki cins ve her 6 aylik periyod i¢in eriskin yas grubu tanimlarina uyan
VKI degerlerine esdeger VKI’i belirtilmistir. 25 kg/m2 den fazla olmas fazla kiloyu, 30
kg/m2 den fazla olmasi ise obeziteyi tanimlayan degerler olarak onerilmistir. IOTF

obezite esik degeri, daha yiiksek VKI persantiline karsilik gelmektedir(21).

Fazla kiloluluk:
VKI = 25.0-29.9 kg/m2 ve
Obezite: VKI >30 kg/m2 olarak kabul edilmektedir.(22).



Tablo 1. VKI /BMI(Viicut Kitle Indeksi/ Body Mass Index) Siniflandirmasi

DUSUK KILOLU.......oovieieieereeeieieeeeeeeee e <18.5 kg/m2
NORMAL KILOLU......cooooieieecicieceeeeeeeee e, 18.5-24.9 kg/m2
ASIRI KILOLU.......couiiiiiiciceeceee e 25-29.9 kg/m2
SINIF 1OBEZITE......cooviieieieieeeeeeeeeeeeee e, 30-34.9 kg/m2
SINIF 2 OBEZITE.........coooiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeenns 35-39.9 kg/m2
SINIF 3 ASIRI OBEZITE.........cccoooeieiieiieeeeeeee. > 40 kg/m2

Tablo2. IOTF Tarafindan Fazla Kiloluluk ve Obezitenin Saptanmasinda Onerilen Viicut
Kitle Indeksi (kg/m2) Sinir Degerleri

FAZLA KiLO SINIRI (kg/m2) OBEZITE SINIRI (kg/m2)
YAS (yil)
Kz ERKEK Kz ERKEK

6 17,3 17,6 19,7 19,8
6,5 17,5 17,7 20,1 20,2
7 17,8 17,9 20,5 20,6
7,5 18,0 18,2 21,0 21,1
8 18,3 18,4 21,6 21,6
8,5 18,7 18,8 22,2 22,2
9 19,1 19,1 22,8 22,8
9,5 19,5 19,5 23,5 234
10 19,9 19,8 24,1 24,0
10,5 20,3 20,2 24,8 24,6
11 20,7 20,6 254 25,1
11,5 21,2 20,9 26,1 25,6
12 21,7 21,2 26,7 26,0
12,5 22,1 21,6 27,2 26,4
13 226 21,9 27,8 26,8
13,5 23,0 223 28,2 27,2
14 233 226 28,6 27,6

2.2. SINIFLANDIRMA

Obezite viicutta asir1 yag birikim olarak tanimlanir ve ozelliklerine gore birkag

farkli sekilde siiflandirilabilir.



1. Yag dokusunun dagilimi ve anatomik 6zelliklerine gore
2. Obezitenin baglama yasina gore

3. Etiyolojiye gore

2.2.1. Yag Dokusunun Dagilimi ve Anatomik Ozelliklerine Gore

Erkeklerde yag birikimi daha ¢ok karin bolgesindedir ve bu erkek tipi veya android
tip yaglanma olarak adlandirilir.
Kadinlarda yag birikimi daha ¢ok gluteal bolgedir. Yagin kal¢a ve karin bolgesinde

toplanmasi1 jinekoid tip obezite veya armut tipi obezite olarak tanimlanmaktadir.

a. Hiperselliiler obezite:
Hiperselliiler obezite viicutta bulunan yag§ hiicre sayisinda artisa bagli olarak
goriilen ve daha ¢ok ¢ocukluk ¢aginda goriilen obezite tipidir.Nadir olarak erigkinlerde

de rastlanir.

b. Hipertrofik obezite:

Hipertrofik obezite yag hiicrelerinin biiyikligli ve lipit iceriginde artis ile
karakterizedir. Hipertrofik obezitede hiicrelerin hacminin artmasmma ragmen, hiicre
sayisinda herhangi bir degisiklik olmamaktadir. Erigkinde ve gebelik doneminde

goriilen obezite bu tiptedir.

¢. Yag dagilimina gore obezite:

1. Jeneralize obezite: Yag dokusunun tiim viicut bolgelerinde yaygin olarak
dagilimidir.

2. Android obezite: Yag dokusu govde iist kisimda (karin ve gogiiste ) birikmesi

3. Gynoid obezite: Yag dokusunun pelvik ve gluteofemoral (kalca ve uylukta)
bolgede birikmesi.

4. Visseral obezite: Yag dokusu karin bolgesinde birikmesi.



2.2.2. Obezitenin Baslama Yasina Gore

Yag dokusu adiposit olarak adlandirilan lipid dolu hiicrelerin gevsek olarak
baglanmasiyla olusur. Viicutta yag dokusunu belirleyen adipositlerin sayilari ve
bliytikliikleridir. Yag hiicrelerinin sayist alinan kalori ile intrauterin donemde ve
dogumdan itibaren 2 yilda artis gosterir. Bu artis ergenlige kadar devam eder.
Ergenlikle beraber hiicrelerin artis1 yasla azalir. Sismanligin siit ¢ocuklugu doneminde
basladigr ve sisman olan ¢ocuklarda yag hiicre hacimlerinin artmis oldugu ve hiicre
sayisinin normal ¢ocuklardan fazla oldugu saptanmistir. Daha ileri yaslarda baglayan
obezitenin hiicre sayisinda artis i¢in 6nemli bir etken olmadigi kabul edilmektedir.
Sonug olarak obezite ¢ocukluk veya addlesan donemde baslarsa yag hiicre sayisini

normalin 3-5 kati olarak arttirmaktadir (23).

a. Cocukluk doneminde baslayan obezite

b. Eriskin donemde baslayan obezite.

2.2.3. Etyolojiye Gore Obezite
a.Genetik obezite:

Obezitenin olugmasinda bir¢ok etken bulundugu gibi baslica etmen genetik yapidir.
Genetik yatkinligi olan bireylerde c¢evresel faktorlerin etkisi ile kilo alimi
kolaylasmaktadir. Farkli ortamlarda yetisen ikizlerin viicut kitle indeks (VKI)
degerlerinin benzer olmasi genetik etkinin 6nemini gostermektedir. Cocugun obez olma
olasilig1 anne ve baba obez ise %80, sadece biri obez ise %40, ailede obezite yok ise
%14 olarak saptanmustir. Monozigot ikizlerin VKI'lerinin benzer olmasi, evlat edinilen
cocuklarm VKl'lerinin biyolojik ebeveynlerine benzer olmasi genetik yatkinligi

gostermektedir. (24,25)

b. Primer (basit/ekzojen/idiyopatik) obezite:

Cocuklardaki obezitenin biiyiik cogunlugu bu gruptan olugmaktadir. Bu gruptaki
cocuklarin ¢ogunda altta yatan tibbi bir problem ve belirti yoktur. Ekzojen obezite;
cocuklarda enerji harcamasina oranla artmis enerji alimindan kaynaklanmaktadir.

Genellikle beslenme Gykiilerinde ¢cok miktarda seker, sekerli gida, yagh gida ve hazir



gida dirtinleri tiikettikleri tespit edilmistir. Yapilan bir calismada ekzojen obezitesi
bulunan ¢ocuklarin dogum agirliklarinin obez olmayan ¢ocuklar1 dogum agirligina gore

farkli olmadig1 bulunmustur (26).

c.Sekonder (endojen) obezite:

Endojen obezite siklikla genetik, endokrin bir probleme bagli olarak gelisen obezite
tiriidiir. Endojen obezite genetik etyoloji goz oniline alindiginda poligenik (genetik ve
cevresel faktorlerin etkin oldugu), sendromik ve monogenik obezite olarak da
tanimlanabilir (27). Endojen obezite i¢in degerlendirilmesi gereken bulgular arasinda
infant donemde baslangic, tokluk hissinin olmamasi, diisiik lineer biliylime hizi,
dismorfik 6zellikler ve bilissel islev bozuklugu sayilabilir (28).

Sendromik obezite genetik problemlere sekonder olarak dogrudan veya dolayli
olarak gelismektedir. Bu durum monogenik obeziteden farkli olup obezite, hastaligin
klinik bulgularinda biridir. Genetik obezite arasinda Trizomi 21 sendromu (obezite ile
iligkili hormonlarin degigmis iiretim yoluyla hareketle), PraderWilli sendromu (PWS)
(genomik imprinting hatasindan kaynaklanan), Bardet-Biedl sendromu (BBS), Alstrom
sendromu (ALMS), Albright’in herediter osteodistrofisi, Cohen sendromu, Borjeson
Forssman-Lehmann sendromu ve Beckwith-Wiedemann sendromu bulunmaktadir. Bu
hastaliklar obezitenin artan prevalansinda ve etyolojisinde ¢ok az rolii olan, genel
popiilasyonda sik karsilagsmadigimiz genetik hastaliklardir (27).

Hipotalamik tiimorler, enfeksiyonlar, kistler ve infiltrasyonlar (16semi, histiyositoz)

ise tokluk merkezi tahrip ederek obeziteye sebep olmaktadir.
Sekonder Obezite Nedenleri
A. Endokrin Nedenler
Psddohipoparatiroidizm
Cushing sendromu

Polikistik over sendromu

Hipotiroidizim

YV V V VYV V

Biiyiime hormonu eksikligi



» Hipogonadal sendromlar (Turner Sendromu, Klinefelter Sendromu,
Kallmann Sendrom
> Insiilinoma, hiperinsiilinizm
» Hipotalamik bozukluklar
= Infiltrasyon (I6semi, histiyositoz)
* Travma
* Timor (kraniofarengioma)
= Enfeksiyon (ensefalit, tiiberkiiloz)
» Forlich sendromu

B. ilaclar

Glukokortikoidler

Ostrojen, Progesteron (medroksiprogesteron)
Lityum

Fenitoyazin, Sodyum valproat

Trisiklik antidepresanlar {amitriptilin}

Siproheptadin

VvV V V V V V VY

Antitiroid ilaglar

C. Genetik Sendromlar ile Birlikte Olan Obezite

Prader Willi sendromu

Albright’in herediter osteodistrofisi
Angelman sendromu

Bardet-Biedl sendromu

Alstrom sendromu

Carpenter sendromu

Cohen sendromu

Turner sendromu

Down sendromu

Beckwith-Wideman sendromu

YV V V V V V VYV V V VYV V

Borjeson Forssman-Lehmann sendromu



YV V. V V V VY

Biemond-11 sendromu

ENPP1 gen mutasyonu

Leptin ya da leptin reseptor geni eksikligi
Melanocortin 4 reseptor gen mutasyonu
Frohlich sendromu

Pro-opiomelanocortin eksikligi.

Tablo 3. Cocuklarda Primer Ve Sekonder Obezite Ayirict Tanis1

PRIMER OBEZITE SEKONDER OBEZITE
(EKZOJEN) (ENDOJEN)
Aile Oykiisii Pozitif Negatif
Boy Uzun (>%50 p) Kisa
Fizik muayene Normal Pozitif patolojik bulgular
Kemik yas1 Normal Geri
Zeka Normal Genellikle Geri
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Tablo 4. Obeziteye Neden Olan Endokrin ve Genetik Hastaliklar ve Semptomlari

HASTALIK

| SEMPTOMLAR

ENDOKRIN NEDENLER

Cushing sendromu

Santral yaglanma, hirsutizm, ay dede yuzu, hipertansiyon

Buyume Hormonu eksikligi

Boy kisaligi, buyume yavaglamasi

Hiperinsulinizm

Nesidioblastozis, pankreas adenomu, hipoglisemi, Mauriac
sendromu

Hipotiroidizm

Boy kisaligy, kilo artigi, halsizlik, konstipasyon, soguk
intoleransi, miksodem

Psodohipoparatiroidizm

Kisa metakarpallar, subkutan kalsifikasyon, dismorfik yiiz
goriiniimil, mental retardasyon, kisa boy, hipokalsemi,
hiperfosfatemi

Polikistik over sendromu

Oligomenore veya amenore, insiilin rezistansi, hirsiitizm,
akne, akontozis nigricans, hiperlipidemi ve hipertansiyon

GENETIK NEDENLER

Prader-Willi sendromu

Neonatal hipotoni, kii¢iik el ve ayaklar, mental
retardasyon, hipogonadizm, hiperfaji, paradoksal olarak
artmig ghrelin

Angelman sendromu

Mental retardasyon, yiiriiyiis-koordinasyon bozuklugu,
konusma bozuklugu, konviilziyon

Bardet-Biedl sendromu

Retinitis pigmentosa, renal anomaliler, polidaktili,
hipogonadizm

Alstrom sendromu

Biligsel bozukluk, retinitis pigmentosa, DM, isitme kayb1,
retina dejenerasyonu, hipogonadizm

Carpenter sendromu

Polidaktili, sindaktili, kranial sinostozis, mental
retardasyon

Cohen sendromu

Kisa boy, belirgin maxiller kesici digler, hipotoni, mental
retardasyon, mikrosefali, gorsel aktivitede azalma

Turner sendromu

Over disgenezisi, lenfodem, kisa boy, biligsel zayiflik

Down sendromu

Kisa boy, dismorfik yuz gorunumu, mental retardasyon

Biemond-11 sendromu

Biligsel bozukluk, iris kolobomu, hipogonadizm,
polidaktili

9934 Delesyonu

Erken baglangis, mental retardasyon, brakidaktili, sinoftiz,
prognatizm, davranis ve uyku bozuklulari

ENPP1 gen mutasyonu

Insulin direnci

Frohlich sendromu

Hipotalamik tumor

Pro-opiomelanocortin
Eksikligi

Adrenal yetmezlik, hiperproinsulinemi, kirmizi sag

Melanocortin 4 reseptor gen
Mutasyonu

Erken baslangig, hiperfaji, hiperinsulinzm

Leptin ya da leptin reseptor
geni eksikligi

Erken baslangig, hipogonadotropik hipogonadizm

Beckwith-Wideman sendromu

Neonatal hipoglisemi, makroglossi, makrozomi,
visseromegali, farkl1 kulak anomalileri, omfalosel
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2.3. PREVELANS

Obezite giinlimiizde beslenme aligkanliklarimin degismesi ile beraber ozellikle
gelismis ililkelerde olmak iizere prevelansi her gegen giin artan bir saglik problemidir.

Beslenme ve aktivitelerdeki degisimler obezitenin daha sik goriilmesine sebep
olmaktadir (29). Cocuklarin beslenme aliskanliklarinin, bebeklik donemindeki
beslenmeleri ile sekillendigi, anne ve babanin beslenme 6zelliklerinin ve aile yapisinin
obeziteye neden olabildigini gosteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur (30).

Eriskinlerdeki obezitenin bircok hastada c¢ocukluk c¢aglarinda basladigi
bilinmektedir. Cocukluk ¢aginda baslayan obezite, obezitenin eriskin ¢agda devami i¢in
risk faktorii olugturmaktadir. Cocukluk ¢agindaki hastalarda obezite genellikle yagsamin
ilk yillarinda, 5-6 yas arasi ve puberte doneminde artis gostermektedir. Yag hiicrelerinin
sayis1 intrauterin donemde ve dogumdan itibaren ilk 2 yilda artis gosterir. Bu artis
ergenlige kadar devam etmektedir. Sismanligin siit cocuklugu doneminde bagladig1 ve
sisman olan ¢ocuklarda yag hiicre hacimlerinin artmis oldugu ve hiicre sayisinin normal
cocuklardan fazla oldugu saptanmistir.

Ozellikle ¢ocukluk caginda baslayan obezitenin, eriskin dsnemde de devam etmesi
DM, kardiyovaskiiler ve koroner sistem hastaliklar1 (HT, ateroskleroz) agisindan risk
faktoriidiir. Erken donemde baslayan obeziteye bagli komplikasyonlarin olusmamasi
icin ¢ocukluk caginda obeziteden korunma ve tedavi giderek dnem kazanan bir halk
sagligi problemidir.

Obezite gelismis ve gelismekte olan tilkelerde 6nemli bir halk sagligi problemidir
(31). Obeziteyi etkileyen demografik, sosyokiiltirel ve biyolojik etkenler
bulunmaktadir. Diinyanin farkli bolgelerinde yasayan cocuklardaki obezite sikligi
biiylik farkliliklar gostermektedir. Obezite gelismis lilkelerde sosyoekenomik diizeyi
kotii olan kesimde daha sik iken, gelismekte olan iilkelerde sosyoekenomik diizeyi orta
ve yliksek olanlarda daha ¢ok goriilmektedir (32).

Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2012 verilerine goére iilkemizde 15 yas alti
cocuklarda obezite prevelans erkeklerde % 13,7 , kizlarda % 20,9 dur (33). Ulkemizde,
1993 verilerine gore, 0-5 yas arasindaki kilolu ¢ocuk prevelansi %2.9'dur. Bu oran, ayni
yas grubundaki ¢ocuklarda saptanan malnutrisyon oranina ¢ok yakindir (34). Bu durum
tilkemizde obezitenin, erken cocuklugun 6nemli bir sorunu olan malniitrisyon kadar

onemli oldugunu gdstermektedir. Ulkemizde tiim iilke genelini yansitan yeterli sayida
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calisma bulunmamakla birlikte c¢esitli illerde yapilan ve yerel prevalansi bildiren
caligmalar bulunmaktadir. Aydin ilinde, 9-10 yasindaki ¢ocuklarda obezite prevalansi %
10,2 olarak saptanmis ve yiiksek sosyoekonomik diizey ile obezite arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur(35). Orta Anadolu'da, Tokat'ta, 8-9 yas arasindaki ¢ocuklarda obezite
prevalansi, Aydin iline benzer bir oranda, % 10,9'dur. Istanbul'da 7-9 yas arasindaki
cocuklarm % 16,9'unun obez, % 6,8'inin de asir1 obez oldugu saptanmis ve obez
cocuklarin diger cocuklara gore daha fazla televizyon seyrettigi belirlenmistir (36).
Ankara'da 9-16 yas grubunda 6462 adblesanda ¢ocukta VKI kullanilarak yapilan
degerlendirmede obezite prevalansi % 2,3 olarak saptanmistir (37). Baska bir ¢aligmada
ise 1647 Tiirk adolesan ¢ocukta VKI'ye gore obezite insidanst % 3,6 olarak saptanmugtir
(38). Edirne' de 12-17 yas arasinda 989 cocukta yapilan bir arastirmada obezite
prevalanst kizlarda % 2,1, erkeklerde ise % 1,6 olarak tespit edilmis ve obezitenin
kentsel kesimde biraz daha yaygin oldugu bildirilmistir (39).

Yurt disinda yasayan Tirk ¢ocuklairnda yapilan baz1 ¢alismalar da bulunmaktadir.
Avustralya'ya go¢ etmis Tiirkleri de kapsayan bir calismada ilkokul cagi Tiirk kiz
cocuklarinda obezite prevelansi %12-13 olarak bildirilmistir (40).

Yapilan bagka bir ¢alismada ise iilkemizde erken ¢ocuklukta karsilagilan obezitenin
anneleri yliksek egitim diizeyi olan ¢ocuklarda 1.4 kat daha fazla oldugu, cinsiyetin,
kirsal ve kentsel bolgede yasamanin obezite ile iliskisi olmadigi bildirilmistir (41). Ayni
calismada Latin Amerika, giiney Asya ve Ortadogu iilkesinde ise obezitenin kentsel
kesimde 1.5-3.5 kat, yiiksek egitim diizeyine sahip annelerin ¢ocuklarinda 1.2-2.2 kat
daha ytiksek oldugu saptanmustir (41).

Amerika Birlesik Devletlerin'de (ABD) cocuk niifusunun % 25'inin obez
olabilecegi degerlendirilmistir (42-43). ABD'de gergeklestirilen Ulusal Saglik ve
Beslenme Anketi (National Health and Nutrition Examination Survey, NHANES)
obezite prevelanst hakkinda giivenilir bilgiler vermektedir (44). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yapilan calismalarda, Third National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) III ¢alisma grubu 1988-1994 yillar1 arasnda yapilmistir. NHANES
IIT obezite prevalansinin erigkinlerde ve adolesanlarda arttigini gostermistir. Third
National Health and Nutrition Examination Survey taramasinda VKI' i 95. persentil
tizerinde olan 6-11 yas cocuklarin oram1 %13.7 (erkeklerde %14.7, kizlarda %12.5) ve
12-17 yas ¢ocuklarin orani ise %11.5 (erkeklerde %12.3, kizlarda %10.7 ) olarak
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belirlenmistir (45). ABD'de ¢ocukluk cag1 obezitesi 6nemli bir halk sagligi problemi
olarak goriilmektedir.

Avrupa Birligi (AB) iilkelerinde ise ¢ocukluk c¢agi obezitesinin prevalansi ve artis
egilimi; tlkelerin niifusunun demografik, sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik dagilimin
farklt olmasindan ve verilerin yetersiz olmasindan dolay1r tam sonuglanamamistir.
Yapilan caligmalara gore AB iilkelerinde kiiclik cocuklarda obezite prevalansi
adolesanlara gore diisik saptanmistir. Cinsiyetler arasinda belirgin  bir fark
goriilmemistir. Avrupa'nin giiney ve dogu bolgelerindeki iilkelerde Norveg, Hollanda,
Rusya gibi kuzey Avrupa iilkelerine oranla obezite prevalanst daha yiiksektir (41-46).
Tiim Avrupa'da 12-17 yas aras1 adblesanlarda obezite prevalansi % 8-25 arasindadir
(47).

Afrika'da yapilan bir calismada erkeklerde obeziteye neredeyse rastlanmamasina
karsin puberte sonrasi kizlarda VKI'e gore %16.7 obezite prevalansi saptanmustir (48).

Hong Kong'da yapilan bagka bir c¢alismada ise 3-18 yas arasi c¢ocuk ve
addlesanlarda obezite prevalansi erkek ¢ocuklar i¢in %11.8, kiz cocuklar i¢in %8.93 ve
toplam ¢ocuklar icin ise %10.8 olarak bulunmustur. Sonuglara gére 5 yasindan sonra
obezite prevalansinda artis oldugu ve erkeklerde 11 ve kizlarda ise 8 yasinda en yiiksek
seviyeye ulastig1 belirtilmistir (49).

Suudi Arabistan'da sadece erkek ¢ocuklar1 kapsayan bir arastirmada ise obezite
prevalanst %15.8 olarak bulunmustur (50).

Obezite gelismis ve gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir halk saglig1 problemidir
(31). Cocukluk cag1 obezitesine bagli komplikasyonlarin olusmamasi i¢in ¢ocukluk
caginda obeziteden korunma ve tedavi giinlimiizde giderek 6nem kazanan bir saglik

problemidir.

2.4. ETYOLOJi

Obezite bircok nedene bagli bir hastaliktir ve genetik, c¢evresel, beslenme,
psikolojik faktorler gelisiminde rol oynamaktadir. Obezite enerji alimi ve tiiketimi
arasindaki dengenin bozulmasi; yani tiiketilenden daha fazla enerjinin alinmasidir.

Obezite, hem genetik hem de cevresel etkenlerin enerji metabolizmasi ve yag

dokusu tizerindeki etkilerinin bir bilesenidir.
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Ailede birden fazla kiside obezite olmasi ¢ocukta obezite riskini artirmaktadir.
Ebeveyn obezitesi de ¢ocuklarda obezite gelisimini arttirmaktadir. Ikiz cocuklar ile
yapilan calismalarda, farkli ortamlarda yetisen ikizler arasinda belirgin VKI farki
olmamasi, obezitedeki genetik etkiyi belirlemektedir (51).

Son donem incelendiginde obezitenin prevalansinda meydana gelen artig genetik
nedenlerden ¢ok cevresel faktorlerdeki degisimlerle iligkilendirilmektedir. Cevresel
faktorler olarak aile ve arkadas cevresi, televizyon, sedanter yasam, beslenme
aligkanliklar1 olarak sayilabilir. Insanlar cevresel faktdrlere intrauterin dénemden
itibaren maruz kalmaya baslarlar. Bu nedenle obeziteyi etkileyen cevresel faktorleri

intrauterin donemden itibaren incelemek dogru olacaktir.

2.5. PATOFIZYOLOJI

Hipotalamusta bulunan Arkuat niikleus viicutta besin alimi ve enerji harcanmasi
arasindaki dengeyi saglayan ana merkezdir. Arkuat niikleus besin alimi ve enerji
harcanmasin1 zit yonlerde kontrol eden iki farkli néron grubuna sahiptir. Peptid
norotransmitter néropeptid Y (NPY) ve Aguiti related peptid (AgRP) aktivasyonu ile
beslenmeyi arttirilarak ve enerji harcanmasi yavaslatilir. Pro-opiomelanokortin
(POMC)/kokain ve Amfetamin ise ndronlarda melanosit stimiile edici hormon
salgilanmasi saglayip istahin azalmasina neden olur. Bu iki sistemden biri aktive iken
digeri inhibedir.

Ghrelin, kolesistokinin ve peptid YY ise kisa siireli beslenmeyi etkileyen kisa siire
etki siireli hormonlardir. Giin i¢erisindeki beslenme sikligigni ve miktarini belirlerler.

Ghrelin iiretimi midede olmaktadir, bir miktarda hipotalamusta tiretilmektedir.
Ghrelin istah artirici etkisi bulunmaktadir. Istah arttiric1 etkisini NPY/ AgRP noronlarini
aktive ederek beslenme ihtiyacini arttirir. Obezitesi olan bireylerde ghrelin miktar
diisiik olarak saptanmistir (52,53).

Peptid YY arkuat nukleustan salgilanir. PPY beslenmeyi arttirilarak ve enerji
harcanmasi yavaglatir. Beslenmeyi arttiran en 6nemli faktorlerden biridir.

Kolesistokinin gastroinetestinal kanaldan sentezlenen bir peptiddir. Doygunluk

hissi vererek istahi azaltir (54).
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AgRP, NPY istah agici etkisi ile; insiilin, leptin, Pro-opiomelanokortin (POMC), a-
MSH reseptorii olan Melanokortin-4 reseptorii (MC4R) istah baskilayici etkisi ile uzun
donemde agirlig1 diizenleyici hormonlardir.

Insiilin etkisini kas, yag ve karacigerde glukozun hiicre igine girisini ve kullanimini
arttirarak gosterir. Enerji metabolizasinda 6nemli diizenleyici hormonlardan biridir.
Viicutta fazla bulunan karbonhidratlar insiilin aracilifiyla karaciger ve yag dokusunda
trigliseridlere dontisiir. Sonug olarak insiilin dolasimdaki lipid seviyesini azaltirken,
fazla kalorinin trigliseridlere doniisiip depolanmasini saglamaktadir.

Leptin beyaz yag dokusunda iiretilen uzun dénem agirlik diizenleyici protein yapili
hormondur. Kan-beyin bariyerini aktif transport ile gecerek hipotalamustaki leptin
reseptorlerine ulasir (55). Obezitede kan leptin diizeyi yiikselmistir ve bu obezitenin
siddeti ile iliskilidir (55,56). Viicut yagmin artisi ile leptin diizeyindeki artis arasindaki
iliski zit yondedir (57). Leptin NPY salinimi azaltir, bu etki istahin azalmasi saglar.
NPY/ AgRP noéronlarinin aktive olmasi ve POMC néronlart inhibe olmasi yag
depolandiginin ve viicutta leptin miktarinin azaldiginin gostergesidir (55).

Pro-opiomelanokortin  (POMC);  POMC prekiirsor polipeptidini kodlar ve
prekiirsor peptidden o -melanosit stimiile edici hormon (a-MSH), adrenokortikotrofik
hormon (ACTH) ve B-endorfin olusumu saglanir. Bu molekiiller istah1 azaltip, enerji
harcanmasini arttirirlar. Bu etki a-MSH serbestlesmesi saglanarak yapilmaktadir (58).

Melanokortin-4 reseptorii (MC4R) sendromik olmayan obezite ile iliskilidir. a-
MC4R'ye MSH baglanmasiyla beraber tokluk hissi olusur (59).

Noropeptid Y (NPY) hipotalamusta arkuat niikleustan sentezlenir. Aglikta
salgilanip, beslenmeyi arttirir ve enerji harcanmasi yavaslatir.

Aguiti related peptid (AgRP) istah1 artirip ve metabolizmay1 yavaslatir.
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Tablo 5. Enerji Alimin1 Etkileyen Faktorler

ISTAHI ARTIRANLAR ISTAHI AZALTANLAR
e Ghrelin e Leptin
* Kortizol e MSH ve POMC
* GABA  Insiilin
*  Noropeptid Y * Seratonin
e Oreksin *  Dopamin
* Alfa adrenerjik * Beta adrenerjik
* Agouti- iliskili protein * Kolesistokinin
* Endokannabinoidler * PYY
* Melanin konsantre edici hormon * Glukagon benzeri peptid

*  Glukoz bagiml insiilinotropik peptid

2.6. RISK FAKTORLERI
2.6.1. Cinsiyet

Her iki cinsiyette de obezite goriilmesine ragmen kiz ¢ocuklarinda obezite goriilme
siklig1 erkek ¢ocuklarindan daha fazladir. Erken pubertal gelisim ve erken menars kiz

cocuklarinda obezite ile birlikte goriiliir.

2.6.2. Yas

Obezite her yas grubunda ortaya cikabilir. Cocukluk caginda baglayan obezite,
obezitenin erigkin ¢agda devamu i¢in risk faktorii olusturmaktadir. Cocukluk ¢agindaki
hastalarda obezite genellikle yasamin ilk yillarinda, 5-6 yas arasi ve puberte doneminde
artis gostermektedir. Yag hiicrelerinin sayisi intrauterin donemde ve dogumdan itibaren
ilk 2 yilda artis gosterir. Bu artis ergenlige kadar devam etmektedir. Ergenlikte kizlarda
yag dokusu artarken ve kadin tipi yaglanma olusurken erkeklerde yag dokusu azalir.
Sismanligin siit ¢ocuklugu déneminde basladigir ve sisman olan ¢ocuklarda yag hiicre
hacimlerinin artmis oldugu ve hiicre sayisinin normal ¢ocuklardan fazla oldugu

saptanmigstir.(60-65)
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2.6.3. intrauterin Etkiler

Prenatal donemdeki anne ile ilgili etkenler, postnatal obezitede etkili oldugu
bilinmektedir. Annenin diyabetik veya obez olmasi ve hamilelik sirasinda aldig: kilo
obezite riskini etkilemektedir. Hamileligin erken doneminde malniitrisyona maruz kalan
annelerin cocuklarinin ilerleyen donemde obez olma riski daha yiiksektir. Benzer
sekilde intrauterin donemde hiperglisemiye maruz kalan c¢ocuklar da ¢ocukluk
déneminde glukoz intoleransi gelistirirler ve obez olma riskleri artar. Diisiik dogum
agirhginin erigkin  donemde abdominal yaglanmaya neden oldugu gosterilmistir.
Gestasyonel yasina gore iri ya da kiigiik dogan, intrauterin donemde diyabete maruz
kalan, gebelikte annesi sigara kullanan, yasaminin ilk yilinda hizli kilo alan bebeklerin

cocukluk ¢aginda VKi'lerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (60-65).

2.6.4. Genetik

Genetik faktorlerin obezite lizerine etkisi oldugu bilinmektedir. Obezitede genetik
yatkinligin 6nemli oldugu ve bazi ailelerde obezitenin daha sik goriildiigii bilinmektedir.
Kilolu ebeveynleri olan ¢ocuklar kilolu ebeveynleri olmayanlara gére obezite agisindan
daha fazla risk altindadirlar (66).

Obezitenin genetik aktarimi i¢in ikiz caligmalari, evlatlik ve aile calismalar
yapilmigtir. VKI (Viicut Kitle Indeksi ) temel almarak yapilan caligmalarda evlat
edinilen ¢ocuklarmn VKI konusunda biyolojik anne ve babalarina benzedikleri ortaya
konmustur (67). Ikizlerde yapilan calismalar ise, obezitedeki genetik yatkinligi
desteklemektedir. Monozigot ikizler, kilo ve deri alti yag kalinlig1 agisindan
degerlendirildiginde dizigot ikizlerden daha ¢ok benzerlik gostermektedirler. Bu durum
genetik etki ile agiklanabilir. Monozigot ikizlerden biri obez ise digerinde obezite
goriilme riski dizigotlardan daha fazladir (68).

Kanada'da 15245 kisiyi igeren bir calismada, ailesinde obezite olanlarin obezite
riskinin akrabalarinda Kanada toplumunun geneline gore 5 kat daha yiiksek oldugu

saptanmustir (69,70).
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2.6.5. Beslenme

Glinlimiizde obezitenin hizli artisinda beslenme aligkanliklarindaki degisimler etki
gostermektedir. Modern yasamla beraber beslenme aliskanliginda degisimler olmustur.
Fast food tarzi beslenme (hizli, yag ve kalori yogunlugu yiiksek yiyecekler) obezite
sikliginin artisinda 6nemli bir risk faktoriidiir.

Bebeklik donemindeki beslenmenin de obeziteyle iliskili oldugu diigiiniilmektedir.
Anne sitii ile beslenmenin obezite olusumunu Onleyici etkisi oldugu bilinmektedir.
Mama ile beslenen bebeklerde obezite sikligi anne siitii ile beslenenlere gore daha
yiiksektir.

Dogumdan sonra obeziteyi etkiledigi diisiiniilen olgulardan biri de ek besinlere
erken gecmedir (71). DSO ve Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu tarafindan
yapilan yayinlarda yasamin ilk 6 ay1 tek basia anne siitii verilmesinin, 6. aydan itibaren
emzirmeye devam edilmesi ve uygun ek besinlere baslanilmasinin, emzirmenin en az 2
yil devam ettirilmesinin kisa ve uzun donemde obezite ve kronik hastalik riskini

azaltabilecegi belirtilmistir (72).

2.6.6. Sosyoekonomik Kiiltiirel Diizey ve Cevresel Faktorler

Obezite prevalansinda son yirmi yilda meydana gelen artis ancak c¢evresel
faktorlerle aciklanabilir (73). Cevresel faktorler olarak en yakin ¢evre olan aile (egitim
ve gelir diizeyi, beslenme aligskanliklari), arkadas g¢evresi ve televizyon seyredilmesi
olarak degerlendilrebilir. Insanlar prenatal dsnemden itibaren gevresel faktdrlere maruz
kalmaya baslarlar. Bundan dolay1 obeziteyi etkileyen cevresel faktorleri prenatal
donemden itibaren incelemek dogru olacaktir.

Cocukluk c¢ag1 obezitesinde aile yasantist ve beslenme sekli Onemli rol
oynamaktadir. Cocukluk déneminde kazanilmis olan aktivite ve besleme diizeni erigkin
donemde de devam etmektedir (74). Ailelerin beslenme sekli ve yiyecek segimleri
cocuklarin yiyecek tercihlerini sekillendirmektedir (38). Cocukluk ¢agi obezitesinde
anne-babanin beslenme tarzi, 6giin sayisi, giinliik aktivite sekli etkili olurken, okul ¢agi
ve adolesan donemde karsilasilan obezitede giiniiniin biiyiik bir kismin1 gecirdigi okul
kantini ve yemekhanelerindeki besin igerikleri ve egitim programlari ile onerilen fizik

aktivite etiyolojide etkili olmaktadir (74-75).
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Sosyoekonomik diizey ve obezite iligkisi degiskendir. Bazi ¢alismalarin sonucunda
ylksek sosyoekonomik diizeyde ve bazilarinda da diisiik sosyoekonomik diizeyde
obezite prevalansinin arttigi belirtilmistir (76-77). Ulkemizde ise obezite daha gok
yiiksek ve orta sosyoekonomik diizeydeki bireylerde goriilmektedir

Anne egitim diizeyi diistiikkge cocuklarda obezite goriilme siklig1 artmaktadir (78).
Intrauterin  sigaraya maruziyet ile ¢ocukluk obezitesi arasinda dogru iliski

bulunmaktadir (79).

2.6.7. Fiziksel Aktivite

Cocukluk cag1 obezitesinde risk faktorlerden biri sedanter yasam seklidir (80).
Sedanter yasam obezite nedeni olabilecegi gibi obeziteye eslik eden bir durum da
olabilir. Sosyal, ¢evresel ve psikolojik faktorler ile ¢ocuklarda sedanter yasam tarzinin
yaygin olmasi agiklanabilir.

Teknolojinin sagladig1 kolayliklar enerji harcanmasinin azalmasina yol agmaktadir.

Televizyon seyretme sedanter yasam ve seyirle beraber yeme aktivitesi nedeni ile
obezite riskini arttiran bir faktordiir. Televizyon seyretme siiresi arttik¢a kisinin oturma
siiresi artmakta, seyirle beraber yeme aktivitesi artmakta bu da VKI'de artisa yol

agmaktadir.

2.6.8. Psikolojik Faktorler

Obezite ve psikolojik etmenler arasinda bir iliski oldugu kabul edilmektedir. Obez
cocuk ve ergenlerde emosyonel ve psikososyal sorunlar en sik karsilagilan sorunlari
olusturmaktadir. Anksiyete, depresyon, distoni, eniirezis gibi psikopatolojik bulgulara
obez ergenlerde ve ¢ocuklarda sik rastlanmaktadir (81-83).

Cocuklarda psikolojik sorunlara tepki olarak yemek yememe goriilebilecegi gibi,
asir1 yemek yeme seklinde de tepkiler goriilebilmektedir. Anne, baba, cocuk arasindaki
olumsuz iligkiler, okulda basarisizlik, arkadas edinememe ¢ocugun ruhsal yapisini

etkileyip asir1 yemeye neden olabilmektedir (84).
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2.7. OBEZITENIN OLCUM YONTEMLERI

Obezite viicutta asir1 yaglanma anlamina gelmektedir. Obeziteyi degerlendirmede
yag dokusu ile yagsiz doku miktarinin belirlenmesidir. Viicuttaki yag Ol¢iimil igin

kullanilan direk ve indirek yontemler bulunmaktadir.

2.7.1. Direkt Yontemler

a. Ultrason ile yag kalinliginin dl¢tilmesi

b. Viicut dansitesi 6l¢timii(sualt1 tart1 yonetmi ile)

c. Total viicut suyunun izotop ile dl¢tilmesi

d. Toplam viicut potasyum ol¢iimii

e. Notron aktivasyon analizi

f. Bilgisayarli tomografi

g. Manyetik rezonans goriintiilleme yontemi

h. Toplam viicut elektriksel iletkenligi (TOBEC)

i. Dual foton absorpsiyometre ve Dual enerji X-131n1 absorpsiyometre
(DEXA)

j. Idrarla kreatinin atim

k. Infraruj interaktans yontemi (Infrared Interactance)

1. Biyoelektriksel impedans analiz yontemi (Bioelectric Impedans Analysis,

BIA)

Viicuttaki yagi Ol¢limiinde direkt laboratuvar yontemlerinin kullanimi bilimsel
calismalarla sinirli kalmis, pratikte kullanima girmemistir. Giinlimiizde tani i¢in indirekt

yontemler pratik ve kolay uygulanabilir olmasindan dolay1 daha ¢ok tercih edilmektedir.

2.7.2. Indirekt Yontemler (Antropometrik Olciimler)

Kolay, hizli, pratik ve ucuz olduklar i¢in antropometrik 6l¢iimler obezite tanisinda
siklikla kullanilmaktadir. Bunlar i¢inde en sik kullanilanlar boya gore agirlik (rolatif

agirlik), viicut kitle indeksi, cilt kivrim kalinliklar1 ve ¢evre 6l¢timleridir.
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a. Boya gore agirhk (rolatif agirhk):

Cocuklarda obezite tanmisinda pratik hayatta sik kullanilan yontemdir. Cocuklar
obezite agisindan degerlendirilirken 6zellikle boylar1 dikkate alinip cocugun agirliginin,
boyuna gore ideal agirliga yiizdesidir. Ideal agirligim belirlenmesinde her iilkenin kendi
standartlarin1 kullanmasi 6nerilmektedir.

Yas ve cinsiyete gore diizenlenmis boy ve viicut agirliklar1 bulunan tablolardan
yararlanarak ¢ocugun boy yasina gore olmasi gereken agirlik bulunur.

Boyunun 50 persentilde oldugu yasin 50 persentildeki agirligi o cocugun ideal
agirhgidir. Cocuklar obezite agisindan degerlendirilirken ozellikle boylar1 dikkate
alinip, c¢ocugun agirligr ideal agirhig ile karsilagtirilmaktadir. Cocugun 6lgiilen
agirliginin ideal agirhi§ina oranlanmasi ile rolatif agirlik hesaplanir. Rolatif agirligin boy

kisalig1 (boy< 3p) bulunan ¢ocuklarda kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Hastanin ol¢tilen viicut agirhig:
Rolatif Agirlik (RA) = X 100
Boy Yasina (BY) ve Cinsiyete Gore
%50’deki Viicut Agirligi
(ayn1 boydaki normal ¢gocugun agirligi)

Tablo 6. Rolatif Agirlik Degerlendirilmesi

Rolatif Agirhk
Normal tartili ¢ocuk %90-110
Fazla kilolu cocuk (overweight) %110-120
Obez cocuk >%120

b. Viicut kitle indeksi/Body mass indeks (VKI/BMI):
VKI obezitenin tammminda yaygin olarak kullanilan parametredir. Cocuklarda
cinsiyete ve yasa gore farklilk gosterir. VKI viicut yag oramini gostermektedir,

viicuttaki yag miktarin1 %90’ 1n lizerinde dogru olarak saptamaktadir(85).
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VKI su formule gore hesaplanir:

VKi= Agirlik (kg)/Boy (m?)

Yas ve cinsiyete gore belirlenmis cizelgelerde 85-95 p. fazla tartili; 95. persentil
lizeri ise obezite olarak tanimlanir. VKI >25 olan obez hastalarda komplikasyon riski

VKI artis1 ile beraber artmaktadir.
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Grafik 1. 2-20 Yas Kiz Cocuklarinda VKI Degerleri
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Grafik 2. 2-20 Yas Erkek Cocuklarinda VKI Degerleri

! z 2 ﬂ__ o - & w
3 8Bl [[ET] R Eas T
o P ) 1
RSN RN R PR =i
| RN T INTINEINPCRS
= 1 ot R e,
L 2 e Y

e ol
=

N I
S
oS I | il m\\ﬁ
R R _ ALY
& # Z | =] = = = L] E
| | [ ] _ _ | i ]

1 2 3 4 5 6 7 B9 1011 12 1314 1516 17 18

Yag



25

Tablo 7. Amerikan Hastalik Kontrol Merkezi (Center for Disease Control, CDC)
Tarafindan Yapilan Obezite Siniflamasi

Yasa gore VKI persentil degerleri | Obezite simifi
%35 persentil alt1 Zayif

%5-85 persentil arasi Ideal agrilik
%85-95 persentil arasi Fazla kilolu
%95 persentil iizeri Obez

c.Bel- Kal¢a oram:

Kostalarla iliak kemik arasindaki en dar bdlgenin ¢evresi ve kalcalarin en genis
yerinin g¢evresi Ol¢iiliir; bu iki paramaterinin birbirine oranlanmasi ile bel kalga orani
hesaplanir. Abdominal yaglanma ile iligkilidir. Bel/kal¢a orani santral (elma tipinde)
tipte obezitenin 1yi bir gostergesidir. Bel/kalga oram1 cocuklarda fazla
kullanilmamaktadir. Bel/kalca oran1 erkeklerde 1.0, kadinlarda 0.8 {izerine
cikmamalhidir. Bel / kalca orani iilkelere, yasam stiline, kiiltiirel 6zelliklere gore
degisimler gostermektedir. Bundan dolayr her topluma o6zel egrilerin kullanilmasi
gereklidir (86,87). Bel/kalga orani yiiksek, abdominal yaglanmasi olan obez bireylerde
tip 2 diyabet, hipertansiyon, insiilin direnci, lipid profili bozuklugu ve koroner kalp

hastalig1 riski daha fazla bulunmaktadir (88).

d.Cilt kKivrim kalinhg:

Obezite hastalarda yagin bir kismi cilt altinda toplanmaktadir. Cilt alti yag
dokusunu belirlemek amacrtyla cilt kivrim kalinligi 6l¢timii yapilir. Hem yetigkin hemde
cocuk ve gencglerde dlgiim yontemi olarak genellikle triceps ve subskapular deri kivrim
kalinlig1 kullanilmaktadir. Yaygin kullanilan 6lglim yonetmi ise triseps deri kivrim
kalinliginin olgiimiidiir. Deri kivrim kalinhig1 6lgmek icin kaliper denen 6zel aletler
kullanilir. En sik kullanilanlar “Harpenden” ve “Lange” kaliperleridir. Acak bu yontem
tecriibe ve pratik gerektirir. Yasa gore belirtilen persentil degerleri baz alinarak 85.

persentil iizeri fazla kilolu; 95. persentil iizeri obezite olarak tanimlanir.



Tablo 8. Yag Miktarin1 Degerlendirmede Kullanilan Metodlarin Karsilastirilmasi

R . - Bolgesel Yag

Uygulanabilirlik Maliyet Dogruluk Olgiimii
VKi Kolay Diisiik Yiiksek Yok
Cilt kivrim - -
kalnh Kolay Diisiik Diisiik Mevcut
Bel-kalga Kolay Diisiik Orta Mevcut
orani
Vucqt . Zor Yiiksek Yiiksek Yok
dansitesi
DEXA Kolay Yiiksek Yiiksek Mevcut
Ultrason Orta Orta Orta Mevcut
Bilgisyarh . .

Zor Cok Yiiksek Yiiksek Mevcut
tomografi
etk Zor Cok Yiiksek Yiiksek Mevcut
rezonans
Non:on Zor Cok Yiiksek Yiiksek Yok
aktivasyonu
‘Potasyum Zor Cok Yiiksek Yiiksek Yok
izotopu
Blyoelektrlk Orta Diisiik Yiksek Yok
impedans
Viicudun ..
elektiriksel | Orta Yilesk Yiiksek Yok
iletkenligi
Viicut total
su
mlktaf*mm Orta Yiiksek Yiiksek Yok
radyoizotop
ile
saptanmasi

2.8. OBEZITENIN KOMPLIiKASYONLARI
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Obez ¢ocuklarin 1/3'li, obez addlesanlarin ise %80'1 erigkin yasa ulastiklarinda da

obez kalmaktadirlar.

Erigkinlerin biiylik ¢ogunlugundaki obezite baglangicinin,

cocukluk caglarina uzandig1 bilinmektedir (4,5). Kronik bir hastalik olan obezitenin

ozellikle ¢ocukluk doneminde erkenden taninmasi, gerekli onlemlerin alinarak tedaviye

baslanmasi,

hem c¢ocukluk doneminde

komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan énemlidir (7,8).

hem de eriskin donemde olusabilecek

Obezitenin neden oldugu sekonder problemler insiilin direnci, Tip-2 DM, akontozis

nigrikans, hiperandrojenemi, prematur adrenars ve bunun sonucu olarak erken puberte,

oligomenore,

hirsutizm,

infertilite,

polikistik  over

sendromu,

hiperlipidemi,
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hipertansiyon, ateroskleroz, solunum sistemi hastaliklari, ortopedik problemler, safra
tasi, hepatosteatoz, karaciger fibrozisi, siroz, kolorektal kanser, gut hastaligi,
psodotiimor serebri ve psikososyal bozukluklar oalrak sayilabilir. Obezite derecesi
arttikca komplikasyonlarin ciddiyeti artmaktadir. Giiniimiizde obezite tedavisinin en
onemli amac1 komplikasyonlarin olusumunu engelleyerek sekonder kazang saglamaktir.
Sonug olarak obezitenin komplikasyonlarinin onlenebilmesi i¢in risk faktorlerinin iyi

bilinmesi ve erken donemde obezite tanist konulmasi gerekmektedir.



Tablo 9. Obezitenin Komplikasyonlar1

Kardiyovaskiiler sistem

Kas iskelet sistemi

» Hipertansiyon » Genu varum ve valgum
» Dislipidemi » Blount hastalig
> Ateroslfleroz ve koroner kalp > Gut
hastalig1
> Kardlyo.rfl.lyopatl, kalp > Osteoaririt
yetmezligi
> Inme > Femur bas1 kaymasi
» Varik6z venler » Pes planus
» Pulmoner emboli » Dejeneratif osteoartrit
» Kisitlanmus aktivite
Endokrinolojik Pulmoner sistem
> H.lp erlpsul1nem1 ve insiilin » Pick- Wickian sendromu
direnci
» Tip Il Diyabetes mellitus »  Obstriiktif uyku apnesi
» Gonadal disfonksiyon » Primer alveolar hipoventilasyon
(Polikistik over sendromu, > Pul forksi
Menstriiel anomaliler, bu ml?lnellrl o
infertilite) N
> Bozulmus glikoz toleransi
» Gut
» Metabolik sendrom
Gastrointestinal Sistem Dermatolojik
» Kolelityazis » Hirsiitizm
» Gastroozofagiyal reflii » Venoz staz
> Nonalkvohk yagl karaciger > Akantozis nigrikans
hastalig1
»  Seliilit
Norolojik sistem Psikiyatrik
» Psodotimor serebri » Depresyon
» Anksiyete
» Diisiik benlik saygisi
» Distk hayat kalitesi
Kanser Artmis Mortalite
» Kadinlarda: Meme, serviks, > Kanser
endometrium, safra kesesi, over > Serebrovaskiiler hastalik
» Erkeklerde: Kolon, rektum, > Koroner kalp hastahig:
prostat
» Diabetes mellitus
» Sindirim sistemi hastaliklar1

28
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2.8.1. Gastrointestinal Etkiler Komplikasyonlar

Gastrointestinal sistem komplikasyonlarinda ilk etkilenen safra kesesidir ve ilk
bulgu kolelitiyazistir. Etkilenen ikincil organ karacigerdir ve karaciger steatozisi
obezitede karakteristik 6zelliklerdendir. Hepatosteatozis obezitedeki hiperinsiilinemiye
sekonder olarak artan very low density lipoprotein (VLDL) iiretimi ile iligkilidir. Obez
cocuklarin %20-25'inde transaminaz diizeylerinde artis veya ultrasonda steatohepatit

goriiliir. Obezitede reflii insidansinda da artig goriilmektedir (89).

2.8.2. Pulmoner Sistem Komplikasyonlari

Obezitedeki pulmoner sistemdeki degisiklikler solunum fonksiyonu testleri ile
saptanabilen; klinik bulgu vermeyen anormalliklerden, agir semptomatik ve 6limciil
komplikasyonlara kadar farkli agsamalarda komplikasyonalra neden olabilir. Solunum
sistemi komplikasyonlarinda diyafragma iistiinde artmis abdominal basing ile yiikselmis
olan rezidiiel voliimdiir. Obeziteye bagli olusan ventilasyon kapasitesinde azalma,
kronik hipoksi ve hiperkapni 6nemli solunum problemleri arasidna yer almaktadir.
Ozellikle pediatrik yas grubunda olmak iizere biitiin obez hastalarda; obezite
komplikasyonlar1 arasinda yer alan ve hayati tehdit eden en 6nemli komplikasyon uyku

apnesidir (89).

2.8.3. Norolojik Sistem Komplikasyonlari

Psodotiimor serebri riski obez hastalarda daha yiiksektir. Psodotiimor serebri riski
ideal agirligin %10’undan daha fazla kilosu olan hastalarda 14 kat; ideal agirligin
%20’sinden daha fazla kilosu olan hastalarda ise 20 kat daha fazla artmis olarak

saptanmustir (90).



30

2.8.4. Kas Iskelet Sistemi Komplikasyonlar

Cocuk ve adolesan donemde obezitenin yol actigi ortopedik komplikasyonlar
siklikla  goriilmektedir. Obezlerde ortopedik komplikasyonlarin  goriilmesinde,
cocuklarda yumusak kartilajindz kemiklerin ve birlesmemis biiylime ¢izgilerinin
bulunmasi etkendir. Femur bas1 epifiz kaymasi obez c¢ocuklarin iyi bilinen
problemlerinden birisidir. Femur bas1 epifiz kaymasi olan ¢ocuklarin iigte ikisinin obez
oldugu saptanmistir. Obez ¢ocuk ve adélesanlarda goriilen ayak tabaninda diizlesme, bu
bolgede statik ve dinamik basincin artisina, sonug olarak eklem ve baglarda agrilara yol
acar. Obezlerde ozellikle alt ekstremitede dejeneratif eklem hastalig1 siklig1 artmakta ve
erken yasta osteoartrit gelismektedir. Obezlerde osteoartritte, 6zellikle diz ve bileklerde,
artmis kilo ile dengenin daha az saglanabildigi, bu nedenle travma ve kirik riskinin

arttig1 belirtilmektedir (89).

2.8.5. Psikiyatrik komplikasyonlar

Obez ¢ocuk ve adolesanlarda psikososyal sorunlar genellikle géz ardi edilmekte ve
metabolik sorunlar 6n plana ¢ikmaktadir. Oysa psikososyal sorunlarin ¢ok daha fazla
oldugu belirtilmektedir. Obez ¢ocuklarda goriilen psikiyatrik komplikasyonlarda,
artmis psikolojik stres onemli bir yer tutmaktadir. Obez adolesanlarda, depresyon,
0zsaygiin yitirilmesi, baskalar1 tarafindan kii¢iik goriilme, nefret edilme gibi bozuk
viicut imaji1 ile ilgili psikolojik rahatsizliklarin, obez olmayanlara goére daha sik
goriildigl saptanmustir (91).

Obez ¢ocuklar genellikle toplumda ayrimcilik yapilan, dislanabilen, 6z giliven
sorunu yasayan bireylerdir. Sosyal ¢evreleri daha kisitli hale gelmektedir. Bu kisir
dongii okul basarisinda, ileri yaslarda ise is basarisinda azalmaya kadar uzanan bir¢ok
sonuca yol acabilmektedir. 4-11 yas arasi1 ¢cocuklarda yapilan ¢aligmalarda, ¢ocuklarin
obeziteleri ile zayif sosyal fonksiyonlar, diisiik akademik basari, diisik saglik

standartlar1 arasinda iliski oldugu saptanmistir (92).
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2.8.6. Kanser Riski

Obezite ile erkeklerde kolon, rektum, pankreas, mide, bobrek, safra kesesi, prostat
kanseri riski artarken, bayanlarda ise mide, kolon, bobrek, safra kesesi, meme,
endometrium, over ve serviks kanseri riskinde artis saptanir. Kanser riskinde artisin
nedeni, tam olarak bilinmemekle beraber, yagl diyet alimi ile iligkili olarak n-6
poliansatiire yag asitleri, artmig Ostrojen ve safra asit {iretiminin katkisi oldugu
diisiiniilmektedir (93). Kadinlardaki obezitede endometrial kanser riskinin artis1, adipoz
dokuda stroma hiicrelerinde Ostrojen iiretiminin artmasi olarak agiklanabilir. Meme
kanseri obezite ile c¢ok iliskili gériinmemesine ragmen abdominal obezite ile yakin
iligkisi mevcuttur. BT ile dlgiilen visseral yag miktarindaki artis meme kanseri riskinde

artisa sebep olur (94,95).

2.8.7. Kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlar:

Obezite c¢esitli yollardan kardiyovaskiiller morbidite ve mortalite riskini
arttirmaktadir. Obeziteye bagli komplikasyonlarin basinda siklikla obeziyete bagh
artmis insiilin direnci, Tip 2 diabet, dislipidemi, hipertansiyon, kardiyak hipertrofi, kalp
yetmezligi, pulmoner emboli, ateroskleroz ve koroner kalp hastaligi gelir. Addlesan
donemde baglayan obezite erigkin donem obezitesi ile karsilastirinca kardiyovaskiiler

komplikasyonlar ve mortalite agisindan daha fazla risk tagimaktadir (95).

a. Obezite ve Kalp-Damar Hastalhiklari: KKH, obez hastalarda en Onemli

mortalite ve morbidite nedenidir. Obezitenin yapilan calismalarda artmig KKH ile
iligkisi bilinmektedir (96). Ancak bu iligskinin yakin zamana kadar obeziteye siklikla
eslik eden hipertansiyon (HT), dislipidemi ozellikle azalmis serum yiiksek dansiteli
lipoprotein (HDL) seviyeleri, bozulmus glukoz toleransi ya da tip 2 diyabetes mellitus
(DM) nedeniyle olustugu diisiiniilmekteydi. Son donemde yapilan c¢aligmalarda
obezitenin KKH ile yalnizca obeziteye eslik eden durumlar nedeniyle iliskisi olmadigi,
ayni zamanda KKH i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (97-99). Obezite
ve KKH arasindaki bu iliski hem kadin, hem erkek cinsiyette minimal viicut kiitle

indeksi (VKI) artisinda dahi goriilebilmektedir.
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Danimarka’da yapilan uzun dénemli bir ¢alismada ise ¢ocukluk doneminde artmis
VKi'nin yetiskin dénemdeki KKH artis1 ile dogrudan iliskisi oldugu gosterilmistir
(100).

Obeziteye bagli KKH riski i¢in altta yatan patofizyolojik nedenler arasinda
obeziteye bagli serbest yag asidi yapim ve yikimi, hiperkoagiilabilite ve
hiperinflamatuvar ~ durumlarin  artisi,  vaskiiler  tromboksan  reseptér  geni
ekspresyonundaki artig ve insiilin duyarlilifindaki diisiis sayilabilir. Obez kisilerde
koroner arterlerin kompansatuar mekanizma olarak genisledigi ve boylelikle liimeni
daraltmadan aterosklerotik plag: biiyiittiikleri saptanmustir. Pozitif yeniden sekillenme
(remodeling) olarak tanimlanan bu degisim aterosklerozun erken evrelerini temsil eder.
Akut koroner sendromlarin gelisiminde 06zellikle bu tip plaklarin rol oynadigi
bilinmektedir. Adélesan donemde obez cocuklar, 6nlem alinmazsa KKH ig¢in egilimli

obez eriskinler olurlar.

b. Obezite ve Hipertansivon: Hipertansiyon c¢ocuklarda, sistolik ve/veya
diyastolik kan basincinin yasa ve cinsiyete gore 95. persentilin {izerinde olmas1 olarak
tanimlanir (101). Viicut yag oram ve VKI arttikca kan basinci da artmaktadir.
Hipertansiyon (HT) ve obezite arasindaki iliski hem yetiskin, hem de ¢ocuklarda ortaya
konulmustur (102,103). Obez adolesanlarda ve geng eriskinlerde hipertansiyon goriilme
orani obez olmayan bireylere gore iki kat daha fazladir. Obezitenin dogrudan HT ye yol
acmasini agiklayan mekanizmalar halen O6nemli bir arastirma konusudur. Dogrudan
veya dolayli yontemlerle gosterilebilen sempatik sinir sistemi aktivasyonu obez
bireylerde gelisen HT nin 6nemli bir nedeni olarak diigiiniilmiistiir. Yiiksek kalorili
beslenme periferik dokularda norepinefrin yapimi ve yikiminin artigina, uyarilara tepki
olarak olusan plazma norepinefrin dilizeyinin artisina neden olabilir.  Artmig
katekolaminlerin, direkt etkisi ile kan basincinda artisa neden olur (104).

Yag ve karbonhidrattan zengin beslenmenin ayrica periferik al ve [ adrenerjik
reseptorleri aktive ettigi ve boylece sempatik aktivite artisinin kan basinci artisina neden
oldugu goriilmiistiir (105). Bununla birlikte artmig sempatik aktiviteye ragman kalp atim
sayis1 artis1 obezitede izlenmez. Bunun sebebi ise daha ¢ok azalmis parasempatik
aktivite ile ilgilidir (106).

Hipertansiyon etyopatogenezinde;



1) Endojen NO eksikligi, oksidatif stres

2) Artmis sempatik aktivite

3) Artmis angiotensin doniistiiriicli enzim aktivitesi (ACE) ve RAS aktivitesi

4) Kininaz 1 ve kininaz 2 aktivite artmasi

5)Endotelin ve tromboksan yapim artmasi

6)Vaskiiler diiz kas Na+ /K+ ATPaz enzim aktivite azalmasi

sonucu hiicre i¢i Na + ve Ca 2+ birikiminin artis1 s6z konusu olup insiilin direnci

sendromunda bu bilesenlerin hepsi artmistir(107).

Zayiflamanin kan basinci lizerine etkisi bir tansiyon ilacinin etkisine yakindir. Obez
bireylerde agirliktaki % 5-10 diizeyindeki azalma kan basincinda belirgin diisiis
saglamaktadir. Agirlik kaybinin kan basinci {izerine olan diisiiriicii etkisi biiyiik oranda
kan hacmini ve kalbin 6n yikiinii azaltmak gibi hemodinamik etkileri iizerinden

gergeklesmektedir. Obez kisilerin kilo vermesi kan basincinda diismeyle sonuglanir

(108).
_ Oberite
(Ozellikle antroid tip)
\
Swvi Retansiyonu

Y
insiilin Bobreklerde Damarlarda Renin- Sempatik Hipotalamik-
direnci yapisal islevsel Angiotensin- sinir sistemi hipofizer-

degisiklikler degisiklikler Aldosterone adrenal
‘ ‘ Sistemi aks
\/

c. Obezite Kardiyomiyopatisi: Obezitede asir1 yagin yiiksek metabolik aktivitesi

sebebiyle artan gereksinimi karsilamak amaciyla total kan voliimii artar. Dolayisiyla

| Hipertansiyon |

Sekil 1. Obezitede Hipertansiyon Patogenezi
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kardiyak debi artar. Bu durum uzun siire orta ve ciddi derecede obezitesi olan olgularda
sol ventrikiil dilatasyonuna, sol ventrikiil duvar stresi artisina, kompansatuvar eksantrik
sol ventrikiil hipertrofisine, sol ventrikiil diyastolik fonksiyon bozukluguna neden olur
(109). Obezite kardiyomiyopatisi konjestif kalp yetmezligi ile sonucglanan, kalpte
meydana gelen bu yap1 ve hemodinamik degisiklikler olustugu zaman kullanilmaktadir.
Obezite kardiyomiyopatisi olan hastalarda Oliimiin en sik sebebi ilerleyici kalp
yetersizlii ve ani kardiyak oOliimdiir (110). Obeziteye bagl kardiyomiyopati
patogenezinde bir¢ok faktor rol oynamaktadir. Bu faktorler, Sekil 2°de gosterilmigtir.

BIRLIETE
OLABILECEE
DIGER.
FAETORLER

* Koroner kalp
hastzliz

» Hipertansiyon

* Uykn bozukhklan
* Afnal ibnlasyon

OBEZITE KARDIYOMIYOPATISI

Sekil 2. Obezite Kardiyomiyopatisinin Fizyopatolojisi ve Risk Faktorleri

d.Obezite ve Dislipidemi: Dislipidemi kolesterol ve trigliseridin kanda fazla

miktarda bulunmasi olarak tanimlanmaktadir ve kalp damar hastaliklar1 i¢in 6nemli bir
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risk faktorii olmaktadir. Obezite ile iligkili dislipidemi temel olarak artmis miktarda
plazma serbest yag asitleri ve trigliserid diizeyleri, HDL-kolesterol diizyiinde diisme ve
anormal LDL degisiklikleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Obezitede hipertrigliseridemi
ve HDL seviyesindeki diigiikliik en 6nemli ve sik goriilen lipid profili anormalligidir.

En 6nemli etken lipoliz ile adipoz dokudan kontrolsiiz bir sekilde serbest yag asidi
salinmasi, artmig serbest yag asitlerinin adipoz doku ve iskelet kasinda bulunan
lipoprotein lipazin aktivitesini azaltarak veya mRNA ekspresyonunu azaltarak VLDL
sentezini artirmasidir. Bunun sonucu olarak karacigerde silomikronlarin lipolizi inhibe
olmaktadir. Bu inhibasyon ile hipertrigliseridemi artmakta ve trigliseridden zengin
kolesterol esterlerinin sentezi artip, HDL kolesterol konsantrasyonu azalmaktadir.
Ayrica yiiksek trigliserid diizeyleri hepatik lipaz tarafindan hidrolize olan yiiksek
trigliserid icerikli LDL miktarin1 artirip 6nemli bir kalp damar hastalik belirteci olan
kiictik yogun LDL partikiillerin olusmasina neden olmaktadir (111-117).

Yapilan bir¢ok calismada serum lipid diizeyleri iizerine egzersizin olumlu yonde
diizenleyici etkisi bildirilmistir. Her yas grubunda giinliik orta derecede egzersiz (en
azindan 30 dakika hizli ylirime) Onerilmistir. Yapilan egzersizler LDL kolesterol

diizeyini diisiirtirken, HDL kolesterol diizeyini yiikseltmektedir (118).

2.8.8. Obezite ve Metabolik Sendrom (Insiilin Direnci Sendromu)

Metabolik sendrom, insiilin direnciyle baslayan abdominal obezite, glukoz
intolerans1 veya diabetes mellitus, dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi
(KAH) gibi sistemik bozukluklarin birbirine eklendigi 6liimciil bir endokrinopatidir
(119). Metabolik sendrom ayrica insiilin direnci sendromu, sendrom X, polimetabolik
sendrom, Olimciil dortli ve uygarlik sendromu gibi farkli terimlerle de
tanimlanmaktadir.

Ik kez 1988°de Reaven, gesitli risk faktdrlerinin siklikla birarada bulundugu dikkat
cekmis ve sendrom X olarak adlandirdigi bu beraberligin kardiyovaskiiler hastaliklarin
gelisme riskini arttirdigini belirtmistir. Reaven’a gore insiilin direnci ve kompansatuar
hiperinsiilinemi metabolik sendromu olusturan kriterlerin altinda yatan en Onemli
mekanizmadir ve bu durum kardiyovaskiiler hastalik agisindan 6nemli bir risk

faktoriidiir(120).
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National Health and Nutrition Examination Survey (Ulusal Saglik ve Beslenme
Aragtirma Anketi, NHANES) Amerika’daki tim adolesanlarin %4’iiniin, kilolu
addlesanlarin ise %30’ unun metabolik sendrom oldugunu agiklamistir (121).
Cocuklarda metabolik sendrom prevalansi (%4) fazla olmamakla beraber fazla kilolu ve
obez ¢ocuk ve adolesanlarda %30-50 gibi daha yiiksek bir degere sahiptir (122,123).
Obez addlesanlarda obezite ve insiilin direnci derecesi degerlendirldiginde metabolik
sendrom goriilmesinde direkt iliski oldugu saptanmustir (124).

Metabolik sendrom, insiilin direncine eslik eden bir siirectir. Cocuklarda metabolik

sendrom tanisinda kullanilacak kriterler ile ilgili kesin bir fikir birligine varilamamustir.
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Tablo 10. DSO Tarafindan Belirlenen Metabolik Sendrom Kriterleri

Asagidakilerden en az biri:

Insiilin direnci

Bozulmus aclik glikozu (A¢lik kan glikozu 100-125 mg/dl) veya

Bozulmus glikoz toleransi (Oral glikoz tolerans testinde 2. saatte kan glikozu

140-199 mg/dl) veya

Diabetes mellitus (A¢lik kan sekeri > 126 mg/dl, oral glikoz tolerans testinde 2.
saatte kan glikozu > 200 mg/dl) ve

Ek olarak asagidaki olciitlerden en az iki tanesinin bulunmasi

Hipertansiyon (Sistolik kan basinc1 > 140 mmHg, diyastolik kan basinci > 90
mmHg veya antihipertansif kullaniyor olmak/ sistolik kan basincinin boy, yas

ve cinsiyete gore 95.persentilin lizerinde olmasi)

Dislipidemi (Trigliserit diizeyi > 150 mg/dl, HDL diizeyi erkekte < 35 mg/dl,
kadinda < 39 mg/dl, LDL-kolesteroliin 10 yasindan kiiciiklerde >105mg/dl
veya 10 yagindan biiyiiklerde >136mg/dl olmasi)

Abdominal obezite (VKI > 30 kg/m2 veya bel-kal¢a oraninin erkekte > 0,94,
kadinda > 0,85 olmas1/VKI'nin yas ve cinsiyete gore 95. presentilin iizerinde

olmast)

Idrarda albiimin atiliminin > 20 pg/dk veya albiimin/kreatinin oraninin > 30

mg/g olmasi
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Cocuklarda metabolik sendrom tanimlanmasinda genellikle “Modified Adult

Treatment Panel III (ATP III) , National Health and Nutrition Examination Survey

(NHANES 1II) ve International Diabetes Federation (IDF 2007)” kriterleri
kullanilmaktadir.
Tablo 11. Cocuklarda Metabolik Sendrom Tan1 Kriterleri
Modifiye ATPIII NHANESIII IDF
VKI veya bel cevresi VKI>95 persentil Bel geviest 90 Bel gevresi .
persentil >90 persentil
(BC)
Ek olarak asagidaki .
>
Olciitlerden bulunmasi 23 hEpsT 22
>95persentil (yasa | >90persentil (yasa >130/85
Kan basinci gore) gore) mm/Hg
Glukoz Bozulmus glukoz Aclik >110 mg/d] Aglik >100
toleranst mg/dl
Trigliserid diizeyi ;gfef;e“emﬂ (Yasa | 110 mg/di >150 mg/dl
HDL diizeyi <Spersentil (yasa | 45 o1 <40 m/dl

gore)

2.8.9. Obezite ve Endokrinolojik Sistem Komplikasyonlar:

Obez cocuk ve erigkinlerde endokrin sistem bozukluklari siklikla obeziteye

sekonder olarak gelismektedir.

Obezlerde, obezite derecesi ile biiyiime hormonu sekresyon hizi ve saliimu ters

orantilidir. Obezlrede endojen biiylime hormonu yari Omriiniin kisaldigi ve biiyliime

hormonu atiliminin arttigi saptanmustir. Ayrica biiylime hormonu baglayict protein

(BHBP) diizeyleri artmis olup bu artisin obezitenin derecesi ile orantili oldugu

bildirilmistir (125). Obezlerde seks hormonu baglayici globiilin azalir ve serbest seks
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steroidleri artar. Artan seks steroidleri kemik yasiin ilerlemesine ve erken puberteye
sebep olur. Obez erkek cocuklarda obezitenin derecesi ile iliskili olarak liiteinize edici
hormonun pulsatil saliniminin bozulmast ve seks hormon baglayict proteindeki
azalmaya bagli olarak serbest ve total testosteron diizeyleri azalma, dstradiol ve dstron
diizeylerinde artma goriilmektedir. Testis boyutlari, FSH ve LH diizeyleri normal olarak
saptanmistir. Bu degisiklikler hastalarin kilo vermesiyle beraber diizelir (90).

Obez kizlarda erken menars ve anormal over fonksiyonlar1 yani menstrual
bozukluklar stk  goriiliir(adet  diizensizligi, hirsutizm, infertilite). Gecikmis
menstruasyon veya amenore de obez kizlarda goriilebilen komplikasyonlardir. Obez
hirsutizimli kizlarda testosteron ve DHEA-S diizeyleri yiiksek saptanir. Kiz
cocuklarinda obezite ile birlikte olan oligomenore veya amenore, insiilin rezistansi,
hirsiitizm, akne, akontozis nigricans, hiperlipidemi ve hipertansiyon polikistik over
sendromunu (PKOS) diisiindiiriir. PKOS obeziteye en sik eslik sendromudur (17).

Obezitede tiroid fonksiyonlar1 genellikle normaldir. Obez hastalarda tiroid
baglayict globiilin seviyelerinin diisiik olmast yanlighkla hipotroidizm tanisi
konulmasina neden olmaktadir. Ve bu durum obez hastalarin hipotroidi olmadiklari
halde gereksiz tedavi edilmesine neden olmaktadir. Obez cocuklarda yapilan bir
calismada, ST4 diizeyi normal iken TSH’nin yiiksekliginin sik saptandigi ve bunun
trigliserit yiiksekligi ile korelasyon gosterdigi bulunmustur. Yapilan ¢aligmada trigliserit
diizeyinin diismesi ve bel/kalca oraninin azalmasi ile beraber takiplerde TSH’nin
diistiigii saptanmustir (126).

Obezite, tip 2 diyabet i¢in en 6nemli bir risk faktoriidiir. Son zamanlarda yapilan
calismalarda kilo verme ile diyabetin Onlenebilecegi ve/veya geciktirilebilecegi ortaya
koymustur (127). Yapilan aragtirmalarda obezitenin diyabete yol agmasinda obezitenin
siddeti kadar (VKI yiiksekligi) viicut yag dagilimi (bel/kalga orani), obezitenin siiresi,
sonradan alinan kilolar da 6nem tagimaktadir. Alinan her 1 kg tip 2 diyabet riskini %4.5

artirmaktadir (128).

2.9. OBEZITEDEN KORUNMA

Cocukluk cag1 obezitesinin giderek halk saglhigini1 tehdit eden ciddi bir problem

olarak karsimiza ¢ikmasi, toplumu obeziteden korumaya yonelik ¢alismalar1 giindeme
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getirmektedir. Bu konuda 6zellikle birinci basamakta gorev alan saglik calisanlarina
onemli rol ve sorumluluklar diismektedir. Obeziteden korunmaya yonelik miidahaleler
birincil, ikincil ve {igiinciill korunmadan olusmaktadir. Birincil koruma, toplumda
VKI’yi azaltmayi, bireylerin yasa gére uygun kiloda olmalarini amagclayan ve
toplumdaki tiim bireyleri hedef alan ¢alismalardir. Ikincil koruma olarak ise ebeveynleri
obez olan, ailede tip 2 diyabet Gykiisii olan obezite i¢in yiiksek risk tasiyan bireylere
yonelik calismalardir. Bu kapsamda yapilan ¢alismalarin amaci, asirt kilo alimindan
korunmaya yonelik bireysel yeterliligi arttirmak ve olumlu saglik davranislarini
gelistirmektir. Ugiinciil koruma ise, asir1 kilolu ve obez bireylerin mevcut kilosunu
azaltmak ve daha fazla kilo alimini 6nlemek amaciyla gerceklestirilen uygulamalari
igermektedir (129).

Obeziteden korunma perinatal donemden baslayarak tiim yasam siiresince devam
etmeli, erken donemlerinden itibaren uygulanmaya baslanmali, anneler en az 6 ay
emzirme konusunda tesvik edilmelidir. Ciinkii anne siitii alan bebeklerde formiil mama

ile beslenen bebeklere oranla ¢ocukluk doneminde obezite insidansi diisiiktiir (130).



41

Tablo 12. Cocukluk Yasam Donemlerine Gore Obeziteden Korumaya Yonelik
Miidahaleler

Donemler Girisimler
e Gebenin yeterli ve dengeli beslenmesini saglama
e Gebenin diizenli saglik bakimini stirdiirme, kilo artigini izleme
. . e Gebede diabetes mellitus kontrolii saglama
Perinatal donem e Postpartum donemde kilo vermede annelere yardim etme,

beslenme egitimi verme

[k 6 ay anne siitii alimin1 destekleme

Anne siitii alimini siirdiirmeyi destekleme

Yagamin 6. ayindan sonra ek besinler hakkinda bilgi saglama
Yeterli ve dengeli beslenmeyi saglama

Kilo artisini izleme

Bebeklik donemi

e Saglikli besin tercihinin olugmasini saglama

e Ebeveynlerin beslenme aliskanliklarini gézden gegirme, hatali
uygulamalari diizeltme

e Cocuga ve ebeveyne beslenme egitimi verme

e Kilo artisini izleme

OKkul 6ncesi
donem

Prepubertal adipoz dokunun asir1 gelismesini dnleme
Beslenme egitimi verme

Giinliik fiziksel egzersizi destekleme

Kilo artigini izleme

Cocukluk donemi

e FErgeni, gelisme atagindan sonra olusabilecek asir1 kilo
alimindan koruma

e Ginliik fiziksel aktivitenin devamliligini saglama

Ergenlik donemi e Kilo artisini izleme

e Asir kilolu ergenleri obezite sonucu olusabilecek
hastaliklardan (hipertansiyon, dislipidemi, insulin direnci, tip 11
diabetes mellitus) koruma

2.10. OBEZITEDE TEDAVi

Obezite, tedavi edilebilen fakat tedavide basarmin diisiik oldugu kronik bir
hastaliktir. Cocuk ve addlesan obezite tedavisinde farmokoljik olmayan (davranigsal ve
diyet), farmakolojik ve cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Obezitenin

onlenmesinde ve tedavisinde ilk basamak yasam tarzi degisiklikleri; beslenmenin
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diizenlenmesi ve fiziksel aktivitenin arttirilmasidir. Birgok kiside toplam enerji alim1 ve
harcanmasi arasinda, enerji homeostazi sayesinde uyum oldugu igin viicut agirhig stabil
kalir (57,131). Obezite tedavisinde ana ilke ise alinan enerji ile harcanan enerjinin
dengelenmesi ve bu uyum sayesinde viicut agirligini uygun aralikta tutulmasidir. Bu
amaca uygun olarak tedavide temel nokta enerji aliminin azaltilmasi ve enerji
harcanmasinin artirilmasidir. Diyet tedavisi, egzersiz tedavisi ve davranis degisikligi
tedavisinin ayni anda kullanilmasi obezite tedavisindeki bagar1 oranini arttirmaktadir.
Tiim tedavilerin amaci; hastaya uygun olan kiloya geldikten sonra o kilonun
korunabilmesi ve yeni kilo aliminin énlenmesidir (132).

Obezite tedavisi hekim ve hasta icin sabirla yaklagilmasi gereken uzun bir siireci
icerir. Obezite tedavisinin temelini diyet, egzersiz ve davranis tedavisini igeren yasam
tarz1 degisikligi olusturur. Yasam tarzi degisikligi ile kilo vermede yetersiz kalinirsa
ve/veya birlikte komorbidite varsa ila¢ tedavisine basvurulabilir. Morbid obezite
durumlarinda ise cerrahi tedavi diisiiniilebilir. Hastanin uyumunu ve basariy1 saglamak

icin kilo kaybu stratejisi olugturulmalidir.

2.10.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri
2.10.1.1. Diyet

Obezite tedavisinde diyetteki amag¢ bireylerin aldig1 enerjiden daha fazlasim
harcamalaridir. Genel olarak kalori alimimin dengelenmesi, yag aliminin azaltilmasi ve
yeme aligkanliklarinin dogru olarak diizenlenmesini kapsamaktadir. Kilo kontroliinde
amag gida aliminin azaltilmasi ve enerji harcanmasinin artirilmasidir. Obezitenin diyetle
tedavisinde amag enerji ag1g1 olusturarak(diyetle alinan enerjinin azaltilmasi) viicut yag
depolarinda azalma saglamaktir. Diyet ile kaslarda ve hayati organlarda hiicre kiitlesi
kayb1 olmadan yag depolarinda azalma saglanmali ve vitamin, mineral, elektrolit kayb1
onlenmelidir.

Diisiik kalorili diyetler kadinlar i¢cin 1000-1200 kcal/giin, erkekler i¢in 1200-1600
kcal/giin’liikk diyetlerdir; 800 kcal/giin’iin altinda olan diyetler de ¢ok diigiik kalorili
diyetler olarak tanimlanmistir. Uzun donemde diisiik ve cok diisiik kalorili diyetler

arasinda kilo kayb1 agisindan anlamli bir fark saptanmamustir. Giinliik enerji aliminin



43

500-1000 kcal/giin azaltilmasimin yavas fakat istikrarli kilo kaybim1 sagladigi
belirtilmektedir (133).

2.10.1.2. Egzersiz

Kilo kaybr i¢in iki temel yaklagim bulunmaktadir; kalori kisitlamasi ve egzersiz.
Enerji tliketimini arttiran temel faktor fiziksel aktivitenin arttirilmasidir. Egzersiz
tedavisi ve tibbi beslenme tedavisini birlikte uygulayabilen bireylerin kilo almalari
engellenebilmekte, zayiflama ve tekrar kilo almanin Onlenmesi saglanmaktadir.
Egzersiz, kalori aliminda kisitlama ile kombine edilmedigi zaman kilo verilmesi
konusinda yeterli olmamaktadir. Diyetle bazal metabolizma hizinda meydana gelen
azalma, egzersizle enerji harcamiminin artmasi sayesinde kilo kaybinin kalict olmasi
saglanabilmektedir.

Egzersizin amaci oksijen dagilimini ve metabolik siirecleri yoluna koymak,
kuvveti, dayanmiklih@i gelistirmek, viicut yagimi azaltmak, kas-eklem hareketlerini
iyilestirmektir. Ayrica egzersizle kas kitlesi arttirllarak bazal metabolizmanin
hizlanmasi da saglanmaktadir.

Egzersiz igin geng-yash ayirimi yoktur, bununla birlikte yorucu egzersizin riskleri
vardir. Haftada 3 kez, 20 dakika ve yukaris1 bir egzersiz yeterlidir. Giinlimiizde sedanter
yasam stili ve minimal fiziksel aktivite yaygin oldugundan fiziksel aktivitenin
artirtlmasi ve yasam tarzinin degistirilmesi zordur.

Kisa mesafelerde araba yerine yiirimeyi denemek (okul ig¢in), asansor yerine
merdiven kullanmak, TV ve bilgisayar karsisinda ¢ok fazla zaman harcamamak, oyun
ve okul cagindaki cocuklarin bireysel islerini (giyinmek, ayakkabisini baglamak,
cantasin1 hazirlamak) kendilerinin yapmasini saglamak giinliik aktivitede artisa sebep
olur. Diizenli egzersiz obeziteye bagli morbiditeyi belirgin olarak azalttigi gibi, kilo

vermeden bagimsiz olarak kardiyovaskiiler riski de azaltir (134).

2.10.1.3. Davrams Tedavisi

Cocukluk ve ergenlik doneminde sik goriilen ve 6nemli bir saglik sorunu olan

obezite etyolojisinde organik etkenlerin yaninda g¢evresel ve psikolojik etkenlerinde
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onemli rol oynadig1 bilinmektedir. Fiziksel aktiviteyi artirmakta ve diyet Onerilerine
uymakta zorluk yasayan kisilerde uyumu artirmak ic¢in davranis tedavilerinden de
yararlanilir. Siklikla uygulanan tedavi yeme davranislarini degistirmeye yonelik
davranis tedavisidir. Obeziteye davranmigsal yaklasim iki varsayima dayanmaktadir:
birincisi, yeme ve egzersiz davraniglarinin viicut agirhigina bagli olmasi, ikincisi ise
davranisin baslamasina ve devam etmesine neden olan c¢evresel etmenler ve
aligkanliklarin  modifiye edilmesiyle davranislarin degistirilebilmesidir (135). Bu
faktorler gbz Oniine alindiginda davranig tedavisinde obeziteye neden olan davranislar
belirlemek, davranislari kontrol eden uyaranlarin degistirilmesi ve yeni davraniglarin

giiclendirilmesi olmak iizere ii¢ ana komponent bulunmakatdir (135).

2.10.2. Farmakolojik Tedavi Yontemleri

Diyet, egzersiz ve davranig tedavisinin yetersiz kaldigi durumlarda ilag¢ tedavisi
giindeme gelir. Ila¢ tedavisinin basarili olabilmesi i¢in obezite tedavisinde kullanilan
ilaglarin etkinlikleri ve yan etkilerinin hekim tarafindan iyi bilinmesi gerekmektedir.
Obezite tedavisinde kullanilan ilaglarin dezavantajlari; istenmeyen yan etkilere sahip
olmalari, etkilerinin sinirli olmasi ve hastanin ilaci biraktiginda tekrar kilo almasidir.
Biitiin ilaglar diyet ve egzersize gore daha fazla yan etkiye sahip olduklari igin ilag
tedavisine baglanmaya karar verilmesi, risk ve faydalarin dikkatlice gbézden
gecirilmesinden sonra olmalidir. Cocuk ve addlesan obezlerde obezite tedavisinde ilag
kullanim1 uygun degildir (2,90).

Adblesanlarda viicut agirhg ve VKli'yi azalttigr bildirilmis 3 ilag bulunmaktadir
bunlar; sibutiramin, orlistat ve metformin. Sibutramin santral etki ile (norepinefrin,
serotonin ve dopamin geri alim inhibitdrii) besin alimini azaltir. Sempatomimetik
ozelliklerine baglt yan etkiler (agiz kurulugu, kan basinci ve kalp hizinda hafif artis)
olusturur (136). Orlistat pankreatik lipaz1 bloke ederek trigliserid sindirimini azaltir.
Yagda eriyen vitamin emiliminde bozulmaya neden olur.

Cocuklarda siklikla kullanilan oral anti-diyabetik ilag metformindir. Hepatik
glukoneogenez ve yag asidi oksidasyonunu azaltirak, insiilin aracili glukoz tiiketimini

arttirtp, gastrointestinal glukoz emilimini azaltir. Metformin kullanimi 10 yasindan
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bliyiik ¢cocuklarda onaylanmistir. Yan etki olarak laktik asidoz, kusma, karin agrisina
sebep olabilir. Bu yan etkilere yol agtigina hemen tedavi kesilmelidir (137).
Obezitede farmakolojik tedavi endikasyonlari

1. BKI >30 kg/m2 olup diyet, egzersiz ve davrams degisikligi uygulamalar1 denendigi
halde kilo kontrolii saglanmayan olgular,

2. BKi 27-29.9 kg/m2 diizeyinde olup komorbiditeleri (Tip 2 Diyabet, koroner arter
hastalig1, serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon, dislipidemi) olan hastalar,

3. BKI 25 -29.9 kg/m2 arasinda olup bel gevresi; erkeklerde 102 cm, kadinlarda 88 cm

veya iizerinde olan kisiler.

2.10.3. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Obezitenin tedavisinde kullanilan tiim yontemlerin yetersiz kaldigi, morbid obezite
semptomlart bulunan secilmis hastalarda son ydntem olarak cerrahi tedavi
diisiiniilebilir. Cocukluk ¢aginda bariyatrik cerrahi sadece hayati tehdit ve 16 yasindan
biiyiik hastalarda uygulanmaktadir.

2.11. OBEZITE VE DEPRESYON

Depresyon toplumda sik goriilen bir bozukluktur, tanimlanmas1 Hipokrat donemine
kadar uzanmaktadir. Depresyonun temelinde daha dnceden isteyerek ve severek yaptigi
giinliik islere kars1 isteksizlik ve yasamdan zevk alamama, kederli ve {izgiin bir duygu
durumu, giicsiizlik, isteksizlik, karamsarlik diisiincesi, kendisini suglu ve
cezalandirilmis hissetme, ¢aresizlik diislincesi mevcuttur. Kisi yasamdan zevk alamaz
hale gelerek yasamanin anlamsiz oldugunu diisiinecek kadar kendini ¢okkiin
hissedebilir. Bedensel ya da bir ruhsal hastalifa bagli olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi
tamamen bagimsiz olarak da ortaya ¢ikabilmektedir (138).

Giliniimilizde obezite, psikosomatik bir bozukluk, baska bir anlatimla psiko-sosyal
faktorlerin neden oldugu bir hastalik olarak da kabul edilmektedir. Organizmanin bir
biitiin oldugu; ruh ve beden saglhigi i¢ ice oldugu i¢in ruhsal durumdaki degismeler,
dogal olarak bedensel islevlerimizi de etkilemektedir. Bireylerde ruhsal durum ve yeme

davranis1 arasinda etkilesim oldugu ve yeme davranisinin anksiyete, nese, lizlintii, 6tke,
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depresyon gibi farkli duygulara gore degistigi kabul edilmektedir. Obez bireylerde
beden imaj1 bozuklugu ve stigmatizasyona yatkinlik oldugu bilinmektedir. Insanlarin
obez bireylere bakis acilar1 ve kilo ile ilgili yorum yapmalari sonucunda obez bireylerde
sosyal kacinmanin ortaya ciktigi bilinmektedir.  Bunun sonucu olarak sosyal
ortamlardan kac¢inma davranist obez bireylerde depresyon ve diger bozukluklarin
gelismesine katkida bulunmaktadir. Bu nedenle obez bireylerin toplumda farkli bir
sekilde algilanmalari, benlik saygilarinin ve kendine giivenlerinin azalmasina,
dolayistyla depresyona daha duyarli bireyler olmalarina yol agabilmektedir.

Cocukluk yaslarinda baglayan ve eriskin yaslarda devam eden obezite; morbidite ve
mortaliteyi 6nemli Ol¢iide etkilemesinin yanisira, son derece ciddi psiko-sosyal ve
ekonomik boyutlar1 da olan bir sorundur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obeziteyi global
bir epidemi ve kronik bir hastalik olarak nitelendirmektedir (139). Obezite ile birlikte
major depresyon prevalansi artis saptanir. Son yapilan arastirmalara gére BMI>40
olanlarda (asir1 obezler) depresyon riski artar; obezlerde depresyon daha agir gecer ve
prognozu daha koétii seyretmektedir. Erigkinlerde once obezite arkasindan depresyon
gelisirken ¢ocuklarda ise once depresyon ardindan obezite gelistigi bildirilmektedir.
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANNES) tarafindan yapilan bir
arastirmada 2-19 yas arasi ¢ocuklarin %17'sinin asir1 kilolu oldugu saptanmistir ve
kilolu cocuklarin biiylik kismini depresyonun etkiledigi saptanmistir (140). Major
depresyon prevelansi c¢ocuklarda %2, addlesanlarda ise %4-8 olarak belirlenmigtir

(141).

2.12. OBEZITE VE YASAM KALITESI

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yasam kalitesini “bireylerin degisen yasam kosullarimi
degerlendirerek bireyin icinde yasadigi kiiltiir ve degerler sisteminde kendi yasamin
nasil algiladig; bireyin amagclari, umutlari, standartlar1 ve endiseleri olarak
tanmmlamistir (142). Bir diger ifadeyle; yasam kalitesi, kisinin i¢inde yasadigi
sosyokiiltiirel ortamda kendi sagligin1 6znel olarak nasil algiladigin1 tanimlamaktadir.

Yasam kalitesini degerlendirmede ki asil amag kisilerin kendi fiziksel, psikolojik ve
sosyal islevlerinden ne dl¢lide memnun olduklarinin ve yasamlarimin bu yonleri ile ilgili

ozelliklerin varligi veya yoklugunun ne 6l¢iide onlar1 rahatsiz ettiginin saptanmasidir.
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Yapilan calismalar obezitenin bireylerin yasam kalitesini belirgin diizeyde
azalttigin1 gostermistir (143,144). Obez bireylerde goriilen fiziksel kapasitede azalma,
agri, kisileraras1 iligkilerde bozulma, benlik saygisinda azalma, Ozgiiven kayba,
depresyon, sosyal etiketlenme, is bulma giicliigli, okul ve is cevrelerince reddedilme
gibi durumlar dikkate alindiginda obez bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesinin ne
kadar diistiigli goriilmektedir (143-145). Toplumsal bakis agis1 obez bireylerde yasam
kalitesinin diismesine yardimci olmaktadir. Toplum tarafindan obez bireylerde
bedenlerinden dolayi olusturulan diisiik benlik saygis1 yasam kalitelerini diisiirmektedir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi (SIYK) kisinin i¢inde bulundugu saglik durumundan
memnuniyet ve saglik durumuna verdigi duygusal cevabi igeren bireyin psiko-sosyal
etkilenimlerini tanimlayan bir kavramdir. SIYK saglikla ilgili yasam kalitesi, saghigm
bireylerin  fonksiyonlari1  yerine getirmekteki  yeteneklerini ve  bireylerin
yasamlarindaki algiladiklar: fiziksel, mental ve sosyal alani ifade etmektedir. SIYK
hastaligin ve uygulanan tedavinin hastada yarattig1 etkilerin birey tarafindan 6znel
algilanisidir (146). Giiniimiizde obez bireylerin saglik, fiziksel aktivite, psiko-sosyal

durumlari dikkate alindiginda yasam kalitelerinin ciddi diislis gosterdigi goriillmektedir.

2.13. OBEZITE VE BENLIiK SAYGISI

Benlik saygist kisinin kendisini tanimasi ve kabul etmesi, kendine glivenmesi ve
sayg1 duymasi olarak ifade edilebilir. Bu sayede kisi kendi yetenek ve gii¢lerini oldugu
gibi kabul eder (147). Obez bireylere yonelik psikolojik destegin temelinde bireylerin
benlik saygisinin gelistirilmesi yer almaktadir.

Benlik saygisi, kisinin kendisini nasil gordiigline dair diislincelerinden
olusmaktadir.  Yiiksek benlik saygisinin yagam kalitesine olumlu etkisi oldugu
bilinmektedir. Ayrica benlik saygisi, kisilerin bulunduklar1 ortami algilama bigimlerini
ve birbirleriyle olan sosyal etkilesimlerini dogrudan etkilemektedir. Bireyler kendilerini
degerlendirmede olumlu bir tutum i¢inde iseler benlik saygilar1 yiiksek; olumsuz bir
tutum i¢inde iseler benlik saygilart diisiik olmaktadir. Bunun sonucu olarak uyumlu bir
sosyal yasam kisilerin kendi yasamlarin1 daha olumlu degerlendirmesini saglamakta ve

bireylerin yasam kalitelerini ve benlik saygilarinin arttirmasina sebep olmaktadir.
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Benlik saygis1 6zellikle addlesan donemdeki ¢ocuklarda 6nemlidir (148). Benlik
saygisinin seviyesi, kisinin okul ve isteki basar1 ve becerisini, stres ile basa ¢ikma
derecesini, arkadaslik ve dostluk iliskilerinin gelismesini, canlilik ve eglenebilirlilik
derecesini etkilemektedir. Benlik saygisi kisinin kendini oldugundan asag1 veya {istiin
gormeksizin kendisinden memnun olma durumudur (148,149).

Beden algis1 zihnimizde sekillendirdigimiz bedenimizin kendimizce nasil
oldugudur ve bu durum benlik saygisi ile yakindan iligkilidir. Obez bireylerde beden
hosnutsuzlugu gergcek beden agirligindan ¢ok, algilanan beden agirligi ve bedenin
toplumsal olarak nasil degerlendirildigi ile iligkilidir. Dolayisi ile obez bireylerde
gozlenen diisiik benlik saygisi olumsuz beden algisinin bir sonucu olarak ortaya

cikmaktadir. Obezitenin olusturdugu olumsuz benlik saygisi ¢ocuk ve ergenlerin yasam

kalitesini diistirmektedir.

Rosenberg 1965 yilinda benlik saygisini “bireyin kendisi ile ilgili yaptig1, sonrada
bunu aligkanlikla benimsedigi degerlendirmeleri” olarak tanimlamaktadir. Benlik
saygisinin  yoniiniin, bireyin kendine iligkin yaptigi olumlu veya olumsuz
degerlendirmeler sonucunda belirlendigini ve kisi kendini degerlendirmede olumlu bir
tutum i¢indeyse benlik saygisinin yiiksek, olumsuz bir tutum i¢indeyse benlik saygisinin
diisiik oldugunu belirtmektedir (148,149).

Obez bireylerde gozlenen diisiik benlik saygisinin ve olumsuz beden algisinin

obeziteninin bir sonucu mu yoksa bir sebebi mi oldugu bilinmemektedir.



3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Hastaliklar1 ve
Cocuk Endokrinoloji poliklinigine obezite sikayeti ile bagvuran 66 hasta lizerinde
yapildi. Bu arastirma obezitesi olan ¢ocuklarda yasam kalitesinin, benlik saygisinin ve
depresyon durumunun degerlendirilmesini saptamak amactyla yapildi.

Obezite tanisi i¢in hastanin viicut kitle endeksi (VKI)=Agirhik (kg) / Boy (m?)
formiiliine gore hesaplanip, yasa gore 95 persentil {izerinde olmasi1 durumunda obezite
tanis1 konuldu.

Kendilerine sorulan anket sorularina cevap verebilmeleri i¢in 8-16 yas arasinda
okur-yazar olan, mental retardasyonu bulunmayan, ebeveynleri ve kendisi ¢aligmaya
katilmay1 kabul eden bireyler secildi. Kronik herhangi bir hastaliga (konjenital
hipotiroidi, mental motor retardasyonla seyreden sendromlar, genetik hastalig1 olanlar
gibi) bagli sekonder obezitesi bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya hasta grubu ile benzer yas ve cinsiyet dagilimina sahip ve herhangi bir
hastalig1 ve obezitesi olmayan 66 birey kontrol grubu olarak segildi.

Calismaya alinan hasta ve kontrol grubundaki bireylerin yaslari, cinsiyetleri,
boylar1, yasadiklar1 yer, egitim durumlari ile gelir durumu gibi sosyodemografik
bilgileri, ebeveyn kilolar1 ve VKI'leri, ailede obezite, diabetes melitus ve hipertansiyon
bulunup bulunmadig1 kaydedildi.

Hasta ve kontrol grubundaki tiim bireyler; Cocuklar icin Yasam Kalitesi
Olgegi(CYKO) (8-12 yas / 13-18 yas), Rosenberg Benlik Saygist Olcegi(RBSO),
Kovacs Depresyon Olgegi(KDO) kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin yasam kalitesi,

depresyon ve benlik saygisi1 6l¢ek puanlarina gore degerlendirildi.
3.1. Yontem

Calismaya alinan hastalara sirasi ile uygulanan o6lgekler:

1. Sosyodemografik bilgi formu.
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2. Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi(8-12 yas / 13-18 yas)
3. Kovacs Depresyon Olgegi
4. Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi

Bu o6l¢eklerle ilgili formlarin bir 6rnegi ekler kisminda verilmistir.
3.1.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Olgularin sosyodemografik ozelliklerini degerlendirmek i¢in hazirlanmistir. Yas,
cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu, yasadiklar1 yer, egzersiz durumu, daha &nce
diyetisyen bagvurusunun olup olamadigi, kullandig1 ilaglar, ebeveyn kilolar1 ve
VKl'leri, anne baba egitim diizeyleri, aile yapisi (gekirdek/genis aile), anne siitii aldig1

stire, ek besine baslama yasi, as1 durumu ve gelir durumu bilgileri kaydedildi.

3.1.2. Cocuklar i¢cin Yasam Kalitesi Ol¢egi (CIYKO)

Varni ve arkadaslari(150) tarafindan 1999 yilinda gelistirilen 6lgek, 2-18 yas
arasindaki ¢ocuklarda saglikla ilgili yasam kalitesini (SITYK) 6l¢meyi amaglamaktadir.
Bu 6lgek dort farkli yas grubu i¢in hazirlanmustir. 2-4 yas grubu i¢in hazirlanmis formda
sadece anne-baba formu bulunmaktadir. 5-7 yas grubu icin hazirlanmis olan Slgegin
ebeveyn ve ¢ocuk formu bulunmaktadir ve ¢ocuk formu aragtirmaci tarafindan ¢cocukla
birlikte doldurulmalidir. 8-12 yas ve 13-18 yas grubu i¢in hazirlanmis 6lgegin ebeveyn
ve ¢ocuk formu bulunmaktadir. Ebeveyn formu bakim veren kisi, ¢ocuk formu ise
calismaya aliman ¢ocuk tarafindan birbirlerinden ayr1 ve es zamanli olarak
doldurulmalidir. Grubu icin gelistirilmis olan Olgegin ebeveyn ve ergen formu

bulunmaktadir.

Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) Tiirkiye’de yapilan arastirmalarda
yaygin olarak kullanilan, 8-12 yas/13-18 yaslar1 arasindaki g¢ocuklarin fiziksel ve
psikososyal yasantilarini, hastaliktan bagimsiz olarak degerlendiren 6z bildirim
Olcegidir. Hem hastalar1 direkt degerlendiren hem de anne/babalarinin c¢ocuklari
hakkinda degerlendirmelerini igeren iki ayr1 form bulunmaktadir (151).

CIYKO hem saglikli hem de hastalign bulunan gocuk ve ergenlerde kullanimi
uygun olan 23 maddelik bir yasam kalitesi ol¢egidir, fiziksel, saglik, duygusal, sosyal

ve okul durumu sorgulamaktadir. Olgek doldurulurken ¢ocuk/ergenden her ciimle igin



51

kendisine en uygun secenegi, ebeveynden ise cocufu icin en uygun secenegi
isaretlemesi istenilir. CIYKO puanlanmas1 3 alanda yapilmaktadir. 1k olarak 6lgek
toplam puani (OTP), ikinci olarak fiziksel saglik toplam puanmi (FSTP), iigiincii olarak
duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren madde puanlarinin
hesaplanmasindan olusan psikososyal saglik toplam puani (PSTP) hesaplanmaktadir
(151). Maddeler 0-100 arasinda puanlanmaktadir. Sorunun yaniti hi¢cbir zaman olarak
isaretlenmisse 100, nadiren olarak isaretlenmisse 75, bazen olarak isarctlenmisse 50,
siklikla olarak isaretlenmisse 25, hemen her zaman olarak isaretlenmisse 0 puan
almaktadir. Puanlar toplanip doldurulan madde sayisina boliinerek toplam puan elde
edilmektedir (151). Sonug olarak CIYKO toplam puani ne kadar yiiksek ise, saglikla

ilgili yagsam kalitesinin de o kadar iyi oldugu anlagilmaktadir.

3.1.3. Kovacs Depresyon Olgegi (KDO)

Kovacs tarafindan 1985 yilinda gelistirilmistir. Gegerlik ve giivenilirlik ¢aligmasi

1991 yilinda yapilmis olan bir tarama dl¢egidir (152).

Toplam 27 maddelik olgekte; her madde icin ii¢ farkli derecelendirme bulunur.
Cocugun son iki haftasin1 degerlendirerek kendisi i¢in en uygun olan climleyi se¢mesi
istenmektedir. Verilen cevaplara 0-2 arasinda degisen puanlar verilir. Olgekten
alinabilecek en yiiksek puan 54’tiir. Toplam puanin yiiksek olmasi depresyon diizeyinin

ya da siddetinin yliksek oldugunu gostermektedir (152).

3.1.4. Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi (RBSO)

Olgek, Rosenberg tarafindan oOzellikle ergen yas grubunda benlik saygisini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Rosenberg tarafindan gelistirilen iilkemizde
gecerlik ve gilivenirlik calismast Cuhadaroglu tarafindan 1985 yilinda yapilmis olan bu
Ol¢ek 63 maddeden olugmaktadir. On iki alt testi olan dlgegin, benlik saygisi alt testi ilk
10 maddeden olusmaktadir. Olgekte ¢oktan segmeli sorular ‘cok dogru’, ‘dogru’,
‘yanlis’ ve ‘cok yanhs’ seklinde secenekleri olan, olumlu ve olumsuz anlam tasiyan

maddeler yer almaktadir. 'Benlik Saygist' alt testinde 0 —1 puan alanlarin 'yiiksek'; 2—4
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puan alanlarin 'orta' ve 5—6 puan alanlarin 'diisiik' benlik saygisina sahip olduklar1 kabul

edilir (149).

3.2. Istatistiksel Degerlendirme Yontemleri

Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edilmistir.
Normal dagilima uyan degiskenlerin iki grupta karsilastirllmasinda Student t testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler ki-kare testi ile test edilmistir.
Calismanin analizlerinde SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Science) paket

programi1 kullanilmistir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Calismaya Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve hastaliklari
polikliniginde takipli 135 hasta (69 kisi hasta, 66 kisi kontrol) dahil edildi.

Hasta grubunun 32'si (%46.4) erkek, 37’si (53.6) kiz hastadan olusmaktadir.
Kontrol grubunun 30'u (45.5) erkek, 36's1 (54.5) kizlardan olusmaktadir. Gruplar
arasinda cinsiyet dagilimi dengeli idi (p=0,914).

Tablo 13. Hasta Ve Kontrol Grubunun Cinsiyet Dagilimi ve Yas Ortalamari

HASTA KONTROL TOPLAM
N:69 N:66 N:135
YAS ORT. 12,65 +2,5 12,52 +2,51
KI1Z 37 %53.6 36 %54.5 69 %51.1
ERKEK 32 %46.4 30 %45.5 66 %48.8

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 12,65 + 2,5 yil, kontrol grubunun yas
ortalamas1 12,52 + 2,51 yil idi. Hasta ve kontrol gruplarimin yas ortalamalar

degerlendirildiginde dengeli dagilim oldugu gézlenmistir (p=0,751).
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Hasta grubunda 8-12 yas araliginda 31 (%44,9), 12-18 yas araliginda 38 (%55,1)
olgu vardi. Kontrol grubunda ise 8-12 yas araliginda 30 (%45,5), 12-18 yas araliginda
36 (%54,5) olgu vardi. Gruplar arasinda yas dengeli dagilim gostermistir (p=0,951).

Tablo 14. Hasta ve Kontrol Grubu Ile Yas Gruplarmin Karsilastiriimasi

HASTA KONTROL
N:66 N:69

8-12 YAS 31 (%44.9) 30 (%45.5)

12-18 YAS 38 (%55.1) 36 (%54.5)

Hasta grubunda 13(%18,8) ¢ocuk ilkokul, 31 (%44,9) ¢ocuk ortaokul, 25(%36,2)
cocuk liseye gitmekteydi. Kontrol grubunda ise 19(% 28,8) ¢ocuk ilkokul, 20 (%30,3)
cocuk ortaokul ve 27 (%40,9) ¢ocuk ise liseye gitmektedir. Egitim diizeyinin hasta
kontrol gruplari ile anlamli iligkisi yoktur (p=0,173).
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Grafik 3. Hasta ve Kontrol Grubunun Egitim Diizeyleri
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Hasta ve kontrol gruplarinin yerlesim yerleri incelendiginde, hastalarin 48’1 sehir
merkezi, 17'si ilge ve 4 tanesi koyde yasamaktadir. Kontrol grubunda ise 36's1 sehir
merkezi, 28 'i ilge ve 2'si kdyde yasamaktadir. Yerlesim yeri agisindan hasta ve kontrol

gruplari arasidan bir farklilik bulunmamaktadir (p=0,080).
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Grafik 4. Hasta ve Kontrol Grubunun Yerlesim Yerlerinin Incelenmesi
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Hasta ve kontrol gruplari anne siiti alma siiresi ve ek besine baslama yaslar
acisindan karsilastirildiginda her iki parametre i¢cin anlamli fark tespit edilmedi

(strastyla p=0,165, p=0,183).

Tablo 15. Hasta ve Kontrol Grubunun Anne Siitii Aldig1 Siire ve Ek Besine Baglama
Aylarinin Karsilastirilmast

HASTA KONTROL p
N:69 N:66
0-6 12 %174 4 %61
Anne suti o o
ald siire | 712 11 %159 18 %273
(ay) 13-18 23 %333 26 %394 0,165
19-24 20 %290 16 %242
25-32 2 %29 2 %30
>33 1 %14 0 0
EK besine | 0-6 51 %73,9 55 0083,3 0,18
:;‘f'ama 7-12 18 %261 11 %167
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Calismaya katilan hastalarin anne ve baba egitim diizeyleri sorgulandi. Hasta ve

kontrol gruplar1 arasinda ebeveyn egitim diizeylerine bakildiginda anne egitim diizeyi

arasinda anlaml iliski saptanmazken (p=0,108), baba egitim diizeyinde anlaml1 iliski

saptandi (p=0,031).

Tablo 16. Hasta ve Kontrol Grubunun Anne ve Baba Egitim Diizeylerinin
Karsilastirilmasi
HASTA KONTROL P
N:69 N:66
OKUR YAZAR DEGIL 9 (%13,2) 14 (%21,2)
ILKOKUL 33 (%48,5) 22 (%33,3) 0,108
ANNE
EGITIM
. £ 0 0
DUZEYi ORTAOKUL 7 (%10,3) 16 (% 24,2)
LISE 18 (%26,5) 13 (%19,7)
UNIVERSITE 1 (%1,5) 1 (%1,5)
OKUR YAZAR DEGIL 0 (%0) 0 (%0)

BABA
EGITIM
DUZEYI

ILKOKUL 27 (%39,1)
ORTAOKUL 12 (%17,4)
LISE 22 (%31,9)
UNIVERSITE 8 (%11,6)

13 (%19,7)

17 (%25,8)

32 (%48,5)

4 (%6,1)

0,031
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Hasta annelerinin 9'u okur-yazar degil, 33'i ilkokul, 7'si ortaokul, 18'1 lise, 1'
liniversite mezunu idi. Hasta babalariin 27'si ilkokul, 12'si ortaokul, 22'si lise, 8'i

uUniversite mezunu idi.

Grafik 5. Hasta ve Kontrol Grubunun Anne-Baba Egitim Diizeyi
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(Calismamizda hasta grubunda 66 hastadan 23 (%33,3) hastanin daha 6nce obezite
sebebi ile diyetisyen ve doktor bagvurusu bulunurken 46 (%66,7) hastanin ilk basvurusu

hastanemiz poliklinigine idi.



59

Tablo 17. Hastalarin Daha Once Diyetisyen Bagvurusu

N %
Daha once | VAR 23 33,3
diyetisyen | y o 46 66,7
basvurusu

Hasta grubu incelendiginde 36 anne (%52) obez olup VKi'leri 30'un iizerindeydi.
Bunlarin 9'u(%13) 18-24.9 , 24" (%34,8) 25-29.9, 20'si (%29) 30-34.9 , 12'si(%17,4)
35-39.9 ve 4'i(%5,89) 40 iizerinde VKI degerlerine sahipti. Hastalarm babalar
incelendiginde ise 27'si(%39,1) 30 iizerie VKI degeri ile obez saptanirken,
42'sinin(%60,9) VKI degeri 30 altinda olarak saptand1. Babalar incelendiginde 18-24.9
arasinda 9(%13), 25-29.9 arasinda 33(%47,8) , 30-34.9 arasinda 22 (%31,9), 35-39.9
aras1 4 (%5,8) kisi saptanirken ve 1(%1,4) babanin VKI degeri 40 iizerinde bulundu.

Tablo 18. Hastalarin Ebeveyn VKI Degerleri

N =69
18-24.9 9 %13
25-29.9 24 %34,8
ANNE VKi 30-34.9 20 %29,0
35-39.9 12 %174
>40 4 %58
18-24.9 9 %130
25-29.9 33 %47,8
BABA VKI 30-34.9 22 %319
35-39.9 4 %58
>40 1 %1,4
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Hasta ve kontrol olgularinda depresyon diizeylerini belirleyen Kovacs Depresyon
Olgegi (KDO) uygulanmistir. Kovacs Depresyon dlgeginde 19 ve iizeri puan alan
katilimcilar depresyon yoniinden anlamli kabul edilmistir. Calismamizda hasta
grubunda 14 (%20,3) hastada KDO puaninda 19 ve iizeri alirken iken, 55 (%79,7) hasta
19'un altinda puan saptanmistir. Kontrol grubundaki bireylere bakildiginda 4 (%6,1)
hasta 19 ve iizeri puan alirken, 62'sinin (%93.9) KDO puani 19 altinda saptanmuistir.
Hasta ve kontrol gurubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(p=0,015).

KDO ortalama degeri olarak degerlendirildiginde ise hasta grubunda 11,94 + 7,21
cikarken kontrol grubunda 9,89 + 5,44 olarak saptanmistir. Hasta ve kontrol grubunda

KDO ortalama degerleri arasinda anlaml bir fark tespit edilemedi (p=0,064).

Tablo 19. Hasta Grubunda ve Kontrol Grubunda KDO Puanlarinin ve Ortalamalarinin
Degerlendirlmesi

KDO SKORU HASTA KONTROL P
N:69 N:66
KDO Ort+SD 11,94 + 7,21 9,89 + 5,44 0,064
>19 14 (%20,3) 4 (%6,1)
<19 55 (%79,7) 62 (%93.9) 0.015

KDO: Kovacs Depresyon Olgegi, Ort£SD; Ortalama+Standart Deviasyon

Calismamiza katilan obez c¢ocuklarin cinsiyete gore KDO gruplamasi
karsilagtirildiginda 19 ve tizeri puan alan 14 hastanin 6'sinin(%42,8) kiz, 8'inin (%57,1)
erkek oldugu goriildii. Hasta grubunda cinsiyete gore KDO degerleri acisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,271).
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Grafik 6. Hasta ve Kontrol Grubunun Cinsiyete Gére KDO Gruplamasi
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Obezite sebebiyle takip edilen cocuklarin ¢ocuk fiziksel saglik toplam puam
(CFSTP) ortalamas1 (65,91 + 19,47) kontrol grubunun puan ortalamasindan (82,23 +
10,62) anlaml1 olarak diisiik saptandi(p=0,001). Obez ¢ocugun ¢ocuk psikososyal saglik
toplam puant (CPSTP) ortalamasi (64,86 + 15,6) kontrol grubun puan
ortalamasindan(80,76 + 8,8) anlaml olarak diisiik saptandi(p=0,001). Obezite ile takip
edilen hastalarin yasam kalitesi ¢ocuk lgek toplam puani (COTP) ortalamasi (69,48 +
16,22) kontrol grubunun puan ortalamasindan (82,48 + 9,54) anlamli olarak daha diisiik
saptand1 (p=0,001).
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Grafik 7. Hasta ve Kontrol Grubunun Cocuk Fiziksel Saglik Toplam Puani1 (CFSTP)
Ortalamas1 Degerlendirilmesi(p=0,001)
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Grafik 8. Hasta ve Kontrol Grubunun Psikososyal Saglik Toplam Puani1 (CPSTP)
Ortalamasi Degerlendirilmesi(p=0,001)
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Grafik 9. Hasta ve Kontrol Grubunun Cocuk Olgek Toplam Puani Ortalamasi
Degerlendirilmesi(p=0,001)
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Obezite sebebiyle takip edilen c¢ocuklarin ebeveyn fiziksel saglik toplam puani
(EFSTP) ortalamas1 (61,83 £+ 18,94) kontrol grubunun puan ortalamasindan (81,39 +
9,91) anlaml1 olarak diisiik saptandi (p=0,001). Obez grubun ebeveyn psikososyal saglik
toplam puanm1 (EPSTP) ortalamasi (67,49 £ 17,45) kontrol grubun ortalamasindan
(79,82 £ 10,71) anlaml olarak diisiik saptand1 (p=0,001). Obezite tanis1 ile takip edilen
hastalarin yasam Kkalitesi ebeveyn olcek toplam puami (EOTP) ortalamasi (64,86 +
15,59) kontrol grubu ile karsilastirildiginda (80,76 + 8,79) anlaml olarak daha diisiik
oldugu saptandi (p=0,001).
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Tablo 20. Hasta ve Kontrol Grubununda Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi Cocuk ve
Ebeveyn Formlarmin Ortalama Puanlar

Hasta( n=69 ) Kontrol( n=66)
Ort+SD Ort+SD
CFSTP 65,91 + 19,47 82,23 + 10,62 0,001*
CPSTP 64,86 + 15,6 80,76 + 8,8 0,001*
cOTP 69,48 + 16,22 82,48 + 9,54 0,001*
EFSTP 61,83+18,94 81,39+9,91 0,001*
EPSTP 67,49+17,45 79,82+10,71 0,001*
EOTP 64,86+15,59 80,76+8,79 0,001*

COTP: Yasam Kkalitesi cocuk 6lgek toplam puani, CFSTP: Cocuk fiziksel saglik toplam puani,
CPSTP: Cocukpsikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn 6l¢ek toplam puani, EFSTP:
Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal saglik toplam puani,
P<0,005 anlaml1

Calismamiza katilan obez c¢ocuklar ve kontrol grubu arasinda Rosenberg Benlik
Saygist Olgegi (RBSO) degerlendirildi. Rosenberg Benlik Saygist Olgeginden 0 —1
puan alanlarin 'yiiksek'; 2—4 puan alanlarin 'orta' ve 5—6 puan alanlarin 'diisiik' benlik
saygisina sahip olduklart kabul edildi. Caligmamizda hasta grubunda 29 (%42) kisi
yiiksek, 281 (%40,6) orta, 12'si (%17,4) ise diisiik benlik saygisina sahip olarak
saptand1. Kontrol grubundaki bireyleri degerlendirdigimizde 32'si (%48,5) yiiksek, 32’si
(%48,5) orta ve 2'si (%3) diisiik olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubunun RBSO
karsilagtirilmasinda siniflar (yiiksek, orta, diisiik) itibariyle puanlar1 arasidan anlamli bir
fark oldugu tesbit edildi(p=0,016). Bu anlamli farkin hasta grubundaki 'diisiik' puanl
birey sayismnin (12), kontrol kontrol grubunda ayni birey sayisindan (2) ¢ok fazla
olusundan kaynaklandig1 goriilmektedir.

Hasta ve kontrol grubunundaki bireylerin toplam Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi
puan ortalamasina bakildigi zaman ise, hasta grubunda 2,2 + 1,87, kontrol grubunda 1,8

+ 1,17 olarak saptanmis olup anlamli bir fark bulunmadig1 gézlendi(p=0,137)




Tablo 21. Hasta ve Kontrol

Siniflamasinin Degerlendirilmesi

Grubununda Rosenberg
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Benlik Saygis1 Olgegi

Hasta Kontrol P
N (%) N (%)
RBSO Yiiksek | 29 %42,0 | 32 %48,5
Orta 28 %40,6 | 32 %48,5 0,016
Diisiik | 12 %174 |2 %3,0

RBSO: Rosenberg benlik saygis1 6l¢egi

Tablo 22. Hasta Grubunda Cinsiyete Gére KDO, RBSO VE Cocuklar I¢in Yasam
Kalitesi Olgegi Cocuk ve Ebeveyn Formlarinin Puanlar

Erkek (n=32) Kiz (n=37) p
Ort+SD Ort+SD
CFSTP 63,78 + 20,17 67,76 + 18,93 0,402
CPSTP 63,25+ 15,15 66,24 + 16,05 0,431
CcOTP 66,91 + 17,45 71,7 + 14,97 0,223
EFSTP 71,23+17,71 71,53+18,47 0,922
EPSTP 71,89+16,35 74,90+15,21 0,269
EOTP 71,77+15,49 73,36+14,61 0,543
KDO 13,03 + 7,86 11,00 + 6,55 0,246
RBSO 2,13+ 1,68 2,27 + 2,04 0,750

RBSO: Rosenberg benlik saygisi 6lgegi, KDO: Kovacs depresyon oSlgegi, COTP: Yasam
kalitesi ¢ocuk Olgek toplam puani, CFSTP: Cocuk fiziksel saglik toplam puani, CPSTP:
Cocukpsikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn dl¢ek toplam puani, EFSTP: Ebeveyn
fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal saglik toplam puani, P<0,005

anlaml
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Tablo 23. Hasta Grubunda VKI Siniflamalarma Goére KDO, RBSO ve Cocuklar i¢in
Yasam Kalitesi Olgegi Cocuk Formlarinin Ortalama Degerleri

VKi
30-34.9 35-39.9 >4()

orttss orttss ortEss
CFSTP 66,44+19,53 65,00£19,06 40,0040
CPSTP 66,26+15,16 56,29+15,46 39,0040
corTp 69,54+16.27 70,57+17,62 58,00+0
KDO 11,16+6,74 17,43+8,84 21,00+0
RBSO 2,08+1,81 3,57+1,92 0+0

RBSO: Rosenberg benlik saygisi dlgegi, KDO: Kovacs depresyon oSlgegi, COTP: Yasam
kalitesi ¢ocuk olgek toplam puani, CFSTP: Cocuk fiziksel saglik toplam puani, CPSTP: Cocuk
psikososyal saglik toplam puani



5. TARTISMA

Bu calismada Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve hastaliklart
polikliniginde obezite ile bagvuran hastalarin ve poliklinigimize basvuran kontrol grubu
olarak alinan bireylerin yasam kaliteleri, depresyon ve benlik algilar1 aragtirildi ve
sonuclar1 karsilastirildi.

Obezite son yillarda prevalansi her gegen giin diinya ¢apinda hizla artan ve Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “global epidemi” olarak tanimlanan énemli bir saglik
sorunu haline gelmektedir (139). Giinlimiizde obezitenin yarattigi saglik problemlerine
ek olarak psikososyal ve ekonomik problemler onemli yer tutmaktadir. Cocukluk
caginda baslayan obezitenin eriskin donemde devam ettigi; obezite ile birlikte major
depresyon prevalansinda artis saptandigr bilinmektedir. Birgok arastirmada obez
hastalarda bagta depresyon olmak tlizere psikiyatrik bozukluklarin sik gorildiigi
gozlenmistir. Obezite depresyon disinda diger sistemik hastaliklar ve yasam kalitesini
de etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur. Cocuklarin yasam tarzinda iyilestirme ve
degisiklik yapilmadigr takdirde obezite gelecekte komplikasyonlariyla beraber
degerlendirildiginde akut ve ciddi bir saglik sorunu haline gelecektir.

Calismamizda obezite tanis1 almis 8-18 yas arasindaki ¢cocuk ve ergenlerin saglikli
olanlara gore benlik saygilari, depresyon belirtileri ve yasam kalitesi yoniinden risk
tagiy1p tasimadiklari incelenmistir.

Calismamizda obezite ve ebeveyn egitim durumlari incelendiginde anne egitim
diizeyi arasinda anlamli iliski saptanmazken (p=0,108), baba egitim diizeyinde anlaml
bir iligki vardir (p<0,005). Yapilan caligmalarda obezite ile ebeveyn egitim durumu ve
meslek sahibi olmalari ile obezite arasindaki iliski i¢in de farkli iddialar bulunmaktadir.
Anne ve babanin egitim diizeyi obezite i¢in risk faktorleri arasinda arastirilan bir
konudur. Lazzeri’nin(153) yapmis oldugu bir ¢alismada diisiik egitim diizeyine sahip
annelerin ¢ocuklarinda obezite prevelansit % 9,3 saptanirken, yiiksek egitim diizeyine
sahip annelerin cocuklarinda bu oran % 5,8 olark saptanmistir. Ayni calismada

babalardaki oran sirastyla % 9,5 ve % 4,5 olarak saptanmistir. Uskun ve
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arkadaglar1 (154) tarafindan yapilan yaslar1 8 ile 15 arasinda degisen 38 obez ¢ocuk ve
80 kontrol grubu arasindaki ¢alismada ebeveyn egitim diizeyleri arasinda énemli fark
saptamamigtir. Ebeveynlerin egitim durumu ve meslek sahibi olmalar1 ile obezite
arasindaki iligki icin farkli iddialar bulunsa da, zor yasam sartlarinda ve kotii ortamlarda
biiyiiyen ¢ocuklarin obezite risklerinin daha yiiksek oldugu ileri siiriilebilir.

Obezite yan etkileri ile beraber degerlendirildiginde kisinin yasam kalitesinde ciddi
diismeye yol agar. Obez bireylere kars1 toplumda kiiglik goérme, dnyargi ve saygisizlik
son derece yaygindir. Sobal ve Stunkard (155) “the last socially acceptable form of
prejudice/sosyal olarak kabul goéren Onyargi” olarak obeziteyi degerlendirmistirler.
Obez bireyler toplumsal alanlarda “etkilenirler”. Toplumsal olarak yapilan ayrimcilik
obez bireylerin 6zsaygilarinin azalmasina, depresyona agik duruma gelmelerine, benlik
saygisinin azalmasina ve daha depresif olmalarina sebep olur. Rand ve Mcgregor (156)
tarafindan obez bireylerin 6nemli Ol¢lide Onyargir ve ayirim ile karsilastiklar: tespit
edilmistir. Toplumsal bakis agis1 ve Onyargi sebebiyle obez bireylerin yasam
kalitelerinin diisiik oldugu, toplum tarafindan ayristirildiklar diisiiniilmektedir.

Spilker (157) tarafindan 1996 yilinda yasam kalitesi; kisinin kendi durumunu kiiltiir
ve degerler sistemi iginde algilayis bi¢imi olarak tanimlanmistir. Yasam kalitesini
degerlendirirken asil amag; kisilerin kendi fiziksel, psikolojik ve sosyal islevlerinden ne
Olciide memnun olduklarinin ve yasamlarinin bu yonleri ile ilgili 6zelliklerin varligi
veya yoklugunun ne Ol¢iide onlar1 rahatsiz ettiginin saptanmasidir. Calismamizda
obezite sebebiyle takip edilen hastalarin yagsam kalitesi arastirilirken fiziksel ve
psikososyal saglik durumlar1 ve toplam yasam kalitesi puani ayri1 ayr1 degerlendirildi.
Obezite sebebiyle takip edilen hastalarin yasam kalitesi saglikli kontrol grubuna gore
diisiik saptanmistir. Obezite ile takip edilen hastalarin yasam kalitesi ¢ocuk o6lgek
toplam puan1 (COTP) ortalamas1 69,48 £ 16,22 olarak saptanirken kontrol grubunun
puan ortalamasindan 82,48 + 9,54 anlamli olarak daha diisiik saptanmistir (p=0,001).
Veriler degerlendirildiginde obezitenin ¢ocuk ve addlesanlarda yasam kalitesi {izerine
dogrudan negatif etkisinin oldugu goriilmektedir. Schwimmer ve arkadaslarinin(158)
2003 yilinda yaptigi bir calismada obezite ergenlerin yasam kalitesini ve benlik
saygilarim1 diigiiren en Onemli faktorlerden biri olarak degerlendirilmistir. Aksini
gbsteren bulgular bulunmamasina ragmen, bazi arastirma sonuglarinda obezitenin

yasam kalitesini tam olarak etkileyip etkilemedigi tartisma konusudur. Schwimmer ve
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arkadaglar1 (158) bahsi gecen caligmalarinda ¢ocuk ve ergenlerde yiiksek oranlarda
seyreden beden kitle indeksinin (VKI) arttikca yasam Kkalitesini diisiirdiigii
belirtmektedir. Kernis ve arkadaslar1 (159) tarafindan 2005 yilinda yapilan bagka bir
calismada da ergenlik doneminde obez bireylerin yasam kalitelerinin obez olmayan
ergenlere gore daha diisiik saptanmistir. Kolotkin ve arkadaslar1 (160) tarafindan 2006
yilinda 11-19 yas aras1 362 hasta lizerine yapilan bir ¢alismada ise obez ¢ocuklarin
yasam kalitesinin belirgin diisiik oldugu gosterilmistir.

(Calismamizda beden kitle indeksi arttik¢ca ¢ocuklarin 6zellikle ¢ocuk psikososyal
saglik toplam puaninda anlamli bir diisiis goriilmiistiir. VKI 30-34.9 olan hastalarda
CPSTP 66,29 iken VKI 35-39.9 olan hastalarda CPSTP 56,29 a diismektedir. Calisma
grubumuzda VKI degeri 40'n iizerinde olan 1 hasta bulunurken, hastanin CPSTP degeri
39 olarak gelmistir. Bu sonu¢ Schwimmer ve arkadaslarinin(158) yaptig1 caligmada
gosterilen ¢ocuk ve ergenlerde yiiksek oranlarda seyreden beden kitle indeksinin
obezitenin yasam kalitesini diislirdiigii ile parellelik gostermektedir.

Ebeveynlerin yasam kalitesi 0Olcek puanlar1 hasta ve kontrol grubunda
degerlendirildiginde hasta grubuna EOTP 64,86+15,59 , EPSTP 67,49+17,45 ve EFSTP
64,86+15,59 olarak saptanirken kontrol grubundaki hastalarda EOTP 80,76+8,79 ,
EPSTP 79,82+10,71 , EFSTP 81,3949,91 olarak saptanmistir(p=0,001). Kontrol ve
hasta grubunun fiziksel ve psikososyal yonden Olgeklerle yasam kalitesi
degerlendirildiginde hastalarda olan diisiik yasam kalitesinin ebeveynleri de etkiledigi
goriilmektedir. Ozellikle ebeveynin ¢ocuk ile iliskisinde obezitenin gocukta yarattig
hareket kisitliligi, toplumsal ayristirma etken olmaktadir.

Bu sonuglara gore obez cocuklarin saglikla ilgili yasam kalitesinin biitiin
boyutlarinin olumsuz etkilendigi goriilmektedir. Bunun nedeni hastalarin viicut
Olciilerinden dolay1 bedensel sagliginin bozulmasi, duygusal agidan kotii hissetmeleri,
0z algilarinda olumsuz etki yaratmasi, sosyal uyum agisindan zorlanmalari, hareket
kabiliyetlerinin sinirli olmas1 gosterilebilir. Hastalar 6zellikle sosyal uyum acisindan
degerlendirildiginde toplumda obez bireylerin 6nemli Ol¢lide Onyargi ve ayirim ile
karsilastiklar1 goriilmektedir. Ozellikle sosyal ayrimcilik agisindan degerlendirildiginde
yapilan caligmalara gore obez kizlarin sosyal ¢evrelerinde agirlik ayrimciligina maruz

kalma riskleri erkeklere gore yaklasik olarak 3 kat daha fazla artmistir (161).



70

Calismamizda ¢ocuklarm depresyon diizeyleri Kovacs Depresyon Olgegi
kullanilarak kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Bizim ¢alismamizda hasta ve kontrol
olgularmin KDO gruplamas: depresyon gelisimi agisindan karsilastirildiginda, 19 ve
tizeri puan alan 18 depresyon pozitif olgunun 14'{iniin hasta grubundan oldugu, 4’liniin
kontrol grubundan oldugu goriildi. KDO puanlamasinda hasta ve kontrol grubu
arasinda bu fark olduk¢a anlamliydi (p<0,005). Hasta ve kontrol gruplarinin KDO puan
ortalamalar karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Obezite ve depresyon arasinda Onemli bir iligkinin oldugunu bildiren cesitli
arastirmalar bulunmaktadir. Bir¢ok caligmada obez hastalarda depresyon goriilme
sikligimin yiiksek oranlarda oldugu bildirilmektedir. Ricca ve arkadaslar1 (162)
tarafindan 84 obez ve 217 obez olmayan eriskin iizerinde yapilan arastirmada
psikiyatrik goriisme ve psikometrik testler sonucunda depresyon oraninin kontrol
grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu saptanmistir. Eriskinlerde obezitenin
psikolojik rahatsizlik riskini arttirdigi  bilinmekte, ancak gercek prevalansi
bilinmemektedir. Cocuklarda ise obezitenin psikolojik rahatsizliklarla iligkili olup
olmadig1 ve obezitenin depresyon lizerine etkileri hakkinda bilinenler bu konudaki
calismalarin kisith olmasindan dolayi yeterli degildir.

Dallar ve arkadaslarinin (163) 2005 yilinda yaptig1 ¢calismada 7-15 yas araliginda
ekzojen obezite tanis1 almis 40 ¢ocuk, ayn1 yas araliginda, normal agirliktaki 40 ¢ocukla
karsilagtirilmis depresyon oranlari obez grup icin istatistiksel olarak daha yliksek
bulunmustur. Bir bagka ¢alismada ise obez addlesan grubun depresyon puanlari, normal
gruba gore anlamli yiliksek bulunmus ve obez grubun yarisindan fazlasinda major
depresif bozukluk dahil olmak {izere psikiyatrik bir probleme rastlanmistir. Ayni
calismada obez adolesanlarda sosyal geri ¢ekilme, sosyal problemler ve o6zgiiven
eksikligi normal kilolu addlesanlara gore anlamli dlgiide yiiksek bulunmustur (164).
Bizim ¢alismamizda depresyon puan ortalamalarinda obez ve kontrol grubu arasinda
anlamli fark bulunmamustir.

Cinsiyete gore hasta olgularin KDO puan ortalamasi degerlendirildiginde kiz ve
erkek cinsiyet arasinda KDO puan ortalamasinda anlamli farklilik saptanmadi. Fidan
(165) tarafindan yapilan 0-18 yas aralifindaki 632 ¢ocuk ve addlesanin degerlendirildigi
bir calismada, obez kiz olgularda mutsuzluk, aglama, 6z kiyim girisimi, sa¢ dokiilmesi

gibi depresif semptomlarin erkeklere oranla anlamli oranda yaygin bulunmustur. Dallar
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(163) ve arkadaglarimin yaptig1 calismaya gore ise cinsiyet farkliliginin depresyon
skoruna etkisi gosterilememistir. Yapilan birgok calismada cinsiyetle depresyon
arasinda anlaml iligki gosterilememistir. Yapilan farkli caligma sonuglar1 arasindaki bu
farkliliklar, depresyonun multifaktoriyel bir hastalik oldugunu, ortaya c¢ikisinda
cinsiyetten daha etkili risk faktorlerinin olabilecegini diisiindiirmektedir. Ulkemizde ve
diinyada, ¢ocukluk cag1 obezitesi ve depresyon arasindaki iligki hala tam olarak net
degildir.

Yasam kalitesini etkileyen faktorler arasinda ¢ocugun kendi benligini tanimasi ve
kimlik bunalimi i¢ine girmemesi de bulunmaktadir. Benlik saygisinin bireyin yasam
kalitesine ve sosyal yasamina olumlu katkilar1 oldugu bilinmektedir. Bu calismada
cocuklarm benlik algilar1 'Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi' ile degerlendirildi. Esen ve
Aktug (166) tarafindan 2007 yilinda benlik saygisinin, kisinin kendisini nasil
gordiigiine ve kendine iligkin diisiincelerinden olustugu bildirilmistir. Obezlere yonelik
psikolojik destegin temelinde benlik saygisinin gelistirilmesi yer almaktadir. Benlik
saygisi kisinin kendini tanimasi, kisinin kendine has 6zellik, yetenek ve davranislar ile
kendisini sevmesi ve kabul etmesi, kendini takdir etmesi ve onaylamasi, kendine saygi
duymasi olarak ifade edilebilir. Bu sayede kisi kendi yetenek ve giiclerini oldugu gibi
kabul eder. Yer alan ¢alismalarin birgogunda eriskinlerde VKI ve benlik saygisi
arasinda ters bir iliski oldugunu gostermekle beraber bdyle bir iliskinin olmadigint gos-
teren calismalar da mevcuttur. Obez bireylerde gozlenen diisiik benlik saygisi-nin ve
olumsuz beden algisinin obeziteninin bir sonucu mu yoksa bir sebebi mi oldugu tam
olarak bilinmemektedir.

Tezcan (167) tarafindan 2009 yilinda iilkemizde yiiriitiilen bir ¢calismada obezlerin
benlik saygisinin, obez olmayanlara gére anlamli oranda diisiik oldugu gosterilmistir.
Baska bir ¢alismada ise obez hastalarin benlik saygisinin, normal kiloda olanlara gore
daha diisiik oldugu, obez kisilerin benlik saygis1 degerinin VKI ile iliskili bulundugu ve
VKI arttikga benlik saygisinin azaldigi bildirilmistir. Ogden ve Evans’in (168)
calismasinda da obez olgularda depresyonun daha fazla, benlik saygilarinin daha diisiik
oldugu bildirilmistir. Galletly ve arkadaslarinin (169) 64 eriskin kadinla yaptiklari
prospektif bir calismada kilo kaybedilmesi ile depresyon oraninda azalma ve benlik
saygisinda artma kaydedilmistir. Yapilan baska bir calismada ise morbid obezite

durumunda benlik saygis1 puanlarinin obez ve normal bireylerden daha diisiik oldugu
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bulunmustur. Morbid olmayan obez hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda ise
benlik saygisi puanlari agisindan fark olmadigi belirtilmistir (170).

Bizim ¢aligmamizda benlik saygis1 0-1 puan alan 14 hastanin 12'si hasta grubundan
iken 2'si kontrol grubundan saptanmistir. Bu sonug obezitenin benlik saygisini olumsuz
yonde ciddi anlamda etkiledigini gdstermekte olup yukarida bahsi gecen ve konuyla
ilglili ¢alismalarla biiylik oranda benzerlik gostermektedir. Diger biitiin parametrelerde
oldugu gibi obezitenin benlik saygisina yonelik bu olumsuz etkileri dikkate alindiginda,
ozellikle de heniiz erigskin olmayan, ¢ocuk ve ergenlerde obezitenin dnlenmesinin ne
denli 6nemli oldugu agiktir.

Yapilan bu c¢alismayla biz obez c¢ocuklarin ¢esitli parametrelerle psisik ve
psikososyal durumlarin1 ve gelisimlerini inceledik. Elde ettigimiz sonuglar obezitenin
etkisini belirgin sekilde ortaya koymaktadir. Bu alanda yapilmig ¢aligmalar ¢cok yaygin
olmamakla birlikte bizim ¢alismamizdaki sonuglarla 6nemli 6l¢iide paralellik 6zelligine
sahiptir. Daha genis popiilasyonda yapilacak c¢alismalar ile bu konudaki bilgilerimiz

daha da acikliga kavusacaktir.



6. SONUC

Calismamizda obez hastalar ve obez olmayan hastalarin yasam kalitesi, benlik
saygist ve depresyon Olcekleri arastirildi. Obez hastalar ve ebeveynlerinde yasam
kalitesi puani kontrol grubuna gore anlamli diisiik saptandi. Bunun sebebi olarak obez
hastalarin sosyal hayatta yasadiklar1 ayristirmalar, sosyal anlamda kendilerini tam
olarak ifade edememeleri ve toplumdan obez olduklar i¢in ayristirildiklar diisiiniildii.

Gruplar depresyon agisindan karsilastirildiginda hasta grubunda KDO’den diisiik
alan kisi sayis1 kontrol grubuna gore anlamli olarak fazla saptandi. Tiim gruplarda KDO
puan ortalamasina bakildiginda anlamli fark saptanmadi.

Benlik saygis1 degerlendirildiginde yasam kalitesi diisiik olan hastalarin benlik
saygilarinin daha diisiik oldugu saptandi. Kontrol ve hasta grubunu benlik saygisi
ortalamalarinda anlamli fark saptanmadi.

Calismamamizda yasam kalitesi diisiik olan obez hastalar degerlendirildiginde
yasam kalitesi puani diisiik olanlarin depresyon 6l¢eklerinin yiiksek oldugu ve benlik
saygilarinin daha diisiik oldugu saptandi. Bu nedenle obezite ile takipli olgulara ve
ailelerine psikolojik danigsman esliginde obezite ile miicadele ve saglikli yasam
konusunda ayrintili egitim verilmesine erken yaslarda baglanmasinin ve obezitenin
erken donemde fark edilmesinin ileri yaslarda olusacak psikolojik ve sekonder

komplikasyonlar1 azaltabilecegini diigiiniiyoruz.
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90

8. EKLER

Ek:1- Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi Hasta ve Ebeveyn Formu
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SAHINBEY ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI
COCUK VE ERGEN PSIKIYATRISI KLINIGI
GOCUKLAR iGiN YASAM KALITESI OLGEGI
COCUK DEGERLENDIRME FORMU (8-12) YAS

Adi Soyad:: Tarih: ...... ......J120...

Bir sonraki sayfada gocudunuz igin sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir.

Litfen son bir aylik sire iginde her birinin gocugunuz igin ne kadar sorun
olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Eger sizinigin  higbir zaman sorun degilse 0
Eger sizin igin  nadiren sorun oluyorsa 1
Eder sizinigin  bazen sorun oluyorsa 2
Eder sizin igin  siklikla sorun oluyorsa 3

4

Eder sizinicin  hemen her zaman  sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevap yoktur.
Eder herhangi bir soruyu anlamazsaniz yardim isteyiniz.



Son bir ay iginde agagidakiler senin igin ne kadar sorun yaratti?
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Hicbi Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar ighir Nadiren | Bazen | Siklkla her
zaman Zeman
1. Bir bloktan fazla yorimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 a 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi bagima dug ya da banyo yapmak bana 0 1 2 3 4
zor gelir
6. Evdeki gonluk igleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agnir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Duygulamim ile ilgili sorunlar NMadiren | Bazen | Sikhikla her
zaman Zamen
1. Korkmus ya da Grkmis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hozunli ya da 0zgln hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk gekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacag konusunda endigelenirim 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Baskalanyla ilgili sorunlar Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
zaman
1. Yasitianmla geginmekte sorun yasarnm 0 1 2 3 4
2. Yasitlanm benimle arkadag olmak
istemezler v 1 2 3 N
3. Yasitlanm benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitiarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlanmla oyun oynarken geri kalinm 0 1 2 3 4
) Hibir . Hemen
Okul ile ilgili sorunlar 2aman Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlaninm 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak igin zoriuk
cekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim igin okula 0 1 2 3 4
gidemedigim olur
5, Doktora ya da hastaneye gittigim igin okula 0 1 2 3 4

gidemedigim olur




GOCUKLAR iGIN YASAM KAUITES] GLCES]

Gocuk Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada cocuduriuz igin serun

olabilecek durumtann listesi bulunmaktadir,

Litfent son bir ayhik stire iginde herbirinin COCUFUNUE icin ree kadar sarun
olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Eger cocufunuz igin highir zaman sorun degilse
" Eer cocudunuz igin nadiren sorun cluyorsa

Q
i
Eger cocudunuz icin bazen sorun oluyorsa -3
Eger cocudunuz igin sikhikla sorun oluyersa a3

4

Eger cocugunuz igin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanhs ya da dogru cevaplar yoktur, _ _
Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz litfen yardim isteyiniz.
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P on bir ay iginde aga@idakiler gocugunuz,igin ne kadar sorun yarath ?
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Higbir Naciren Bazen Siklikia | Hemen her
Fiziksel islevsellik ile iigili sorunlar zaman ks
1. Bir blaktan fazia virimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 8. .. 1 2 3 4
3. Spor va da egzersiz yapmak ..U 1 2 3 4
4. Agwr bir sey kaidimak 0 s M 2 3' 4
5. Kendi bagina dus ya da banyo yapmakr Q 1 ' 2 3 4
8. Evdeki gunlik isleri vapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da adnisintn olmasi 0 1 2 3 4
8. Disik enerji dozeyi » 0 1 2 3t 4
Higbir Nadiren Eaxen Siklikla | Hemen her
| Duygusal iglevseliik ile iigili sorunlar zaman Taman
1. Korkmus ya da irkmOs hissetmek 0 1 & 3 4
2. Hilziinll ya da lizgin hisselmek 1] 1 2 3 4
3. Ofked hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku e igili zorlukisr. : 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne oiacad konusunda_endise duymak 0 1 .g 3 4
Sosyal iglevseliik ile ilgili sorunlar ;::; e e i .mﬂm
1. Yasilart ie gegimi ' 0 1 2 3 4
2. Yasitlannin onunie arkadas olmak istememes! 0 1 2 3 4
3, Yasttian larafindan aiay ediimesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlannin yapabildii geyler yapamamas 0 1 2 3 4
5. ;rasrﬁarma ovun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili soruntar e
{ 1. Sinifta dikkatini loplayamamasi 0 1 2 3 4
2. Baz| seylen unutmast 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kaimast g 1 2 3 4
4. Kendinl ii hissetmedii gin okula oidememesi 0 1 22 3 4
5. Doktora va da hastaneye gitiidi icin okula gidememesi 0 1 2 3t 4



<5 3 SAHINBEY ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI

A G’E;. COCUK VE ERGEN PSIKIYATRISi KLINIGI
4 " 1 4 COCUKLAR ICIN YASAM KALITES| OLGEGI
i ERGEN DEGERLENDIRME FORMU (13-18 YAS)
Adi Soyad: Tarih: .............120...

Bir sonraki sayfada gocugunuz igin sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir.

Lutfen son bir aylik stre iginde her birinin gocugunuz igin ne kadar sorun
olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Eger sizin igin  higbir zaman sorun degilse 0O
Eger sizin igin  nadiren sorun oluyorsa 1
Eger sizinigin  bazen sorun oluyorsa 2
Eger sizin igin  sikhikla sorun oluyorsa 3
Eger sizin igin  hemen her zaman  sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevap yoktur.
Eger herhangi bir soruyu anlamazsaniz yardim isteyiniz.



Son bir ay icinde size ne kadar sorun yaratti?
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gidemedidim olur

. Higbir . FEemen
Saghi@im ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar Savas Nadiren | Bazen | Siklikla zar:gran
1. Bir bloktan fazla yorumek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi bagima dus ya da banyo yapmak bana 0 1 2 3 4
zor gelir
6. Evdeki gunlok igleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agnr 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Duygula!mm ile ilgili sorunlar z';ﬁt:; Nadiren | Bazen | Siklikla He;-r;';e:la:er
1. Korkmus ya da tirkmUg hissederim 0 1 2 3 4
2, Huzintwlo ya da GzgUn hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4, Uyumakta zorluk gekerim 0 1 2 3 4
5, Bana ne olacad: konusunda endigelenirim 0 1 2 3 4
Baskalanyla ilgili sorunlar z};ﬁg"" Nadiren | Bazen | Siklikla Hir;;r;:er
1. Yasitlanmia geginmekte sorun yasanm 0 1 2 3 4
2. Yagitlarim benimle arkadag olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4, Yagitlanmin yapabildikleri geyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarima ayak uydurmakta zorluk gekerim 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili soruniar Hioblt | Nadiren | Bazen | Sikiikia Hemen her
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlaninim 0 1 2 3 4
2. Baz geyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Dersign‘rnden geri kalmamak igin zorluk 0 1 2 3 4
gekerlm_ : : _
4, K;r;ﬂ:r:; y:r:I:e[;llertmedngim igin okula 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim igin okula 0 1 2 3 4




GOCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (13-18 yag)

-

Bir sonraki sayfada cocugunuz igin sorun

olabilecek durumlarn listesi bulunmaktadir.

Litfen son bir aylik sire iginde herbirinin gocugunuz igin ne kadar sorun
olusturdugunu' daire icine alarak belirtiniz. '

Eger cocudunuz igin higbir zaman sorun dagilse 0
~Eder gocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa ‘2
Eger gocugunuz igin bazen sorun oluyorsa 2
Eger gocugunuz icin siklikla sorun oluyorsa 3
Eger gocugunuz i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yaniis ya da dogru cevaplar yoktur.
Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz lutfen ygfdim isteyiniz.
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son bir ay iginde agagidakiler gocugunuz igin ne kadar sorun yaratt ?
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Nsdl.ren

Fiziksel islevsellik ile ilgili soruniar i il Bl
1. Bir bloktan fazla yOrimek Q 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
.13. Spor ya da egzersiz yapmak 0 . 1 2 3 4
4. Adir bir sey kaldirmak - 0 1 2 3 4
S, Kendi basina dus ya da banyo yapmak 0 1 v B 3 4
6. Evdeki glinlok isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da adnisinin olmast 0 1 2 3 4
8. Disiik enerji dhzeyi ' 0 1 2 3 4
Highir H;dinn Bazen Sikhikla Hemen
Duygusai islevsellik ile ilgili sorunlar zaman ey
1. Korkmus ya da Orkmis hissetmek 0 + 1 2 3 4
2. Huzonlo ya da Gzgin hissaimek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 .4
4. Uyku ile ilgili zorluklar ; 0 1 2 33 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endise duymak 0 1 2 - 3 Y4
Higblir Nadiren Bazen Siklikla | Hemen
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar sihan ' sant:
1. Yasitlan ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yagitlannin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yasitlan laralindan alay ediimesi 0 1 2 3- 4
4. Yasitlaninip yapabildigi geyleri yapamamast 0 1 2 3 4
5. Yagitlarina ayak uyduramamasi 0 1 2 3 4
. Higbir Nadiren Bazen Sikhkla | Hemer
Okul ile ilgili sorunlar zaman _zam
1. Sinifta dikkatini loplayamamasi 0 ¥ 4 2 3 4
2. Baz) seyler unulmast 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmast 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi icin okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye giltigi icin okula gidememesi 0 1. 2 3 4
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Ek:2- KOVACS DEPRESYON OLCEGI FORMU
Asagida gruplar halinde bazi climleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatlice

okuyunuz. Her grup icin, bugiin dahil son iki hafta i¢inde size en uygun olan ciimlenin

yanindaki say1y1 yuvarlak i¢ine aliniz.

A) 1- Kendimi arada sirada iizgiin hissederim.
2- Kendimi sik sik lizgiin hissederim.

3- Kendimi her zaman iizgiin hissederim.

B) 1- Islerim hicbir zaman yolunda gitmeyecek.
2- Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.

3- Islerim yolunda gidecek.

C) 1- Islerimin ¢ogunu dogru yaparim.
2- Islerimin bir gogunu yanlis yaparim.

3- Herseyi yanlis yaparim.

D) 1- Bircok seyden hoslanirim
2- Bazi seylerden hoslanirim.

3- Higbir seyden hoslanmam.

E) 1- Her zaman kétii bir gocugum.
2- Cogu zaman kotii bir gocugum.

3- Arada sirada kotii bir cocugum.

F) 1- Arada sirada basima kotii bir seylerin gelecegini diistintiriim.
2- Sik sik bagima kétii bir seylerin geleceginden endiselenirim.

3- Bagima ¢ok kotii seylerin geleceginden eminim.
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G) 1- Kendimden nefret ederim.
2- Kendimi begenmem.

3- Kendimi begenirim.

H) 1- Biitiin kotii seyler benim hatam.
2- Kétii seylerin bazilar1 benim hatam.

3- Kotii seyler genellikle benim hatam degil.

I) 1- Kendimi 6ldiirmeyi diigiinmem.
2- Kendimi 6ldiirmeyi diisliniiriim ama yapmam.

3- Kendimi dldiirmeyi diisiiniiyorum.

I) 1- Her giin icimden aglamak gelir.
2- Birgcok giinler icimden aglamak gelir.

3- Arada sirada igimden aglamak gelir.

J) 1- Hersey her zaman beni sikar.
2- Hersey sik sik beni sikar.

3- Hersey arada sirada beni sikar.

K) 1- insanlarla beraber olmaktan hoslanirim.
2- Cogu zaman insanlarla beraber olmaktan hoslanmam.

3- Higbir zaman insanlarla beraber olmaktan hoslanmam.

L) 1- Herhangi birsey hakkinda karar veremem.
2- Herhangi birsey hakkinda karar vermek zor gelir.

3- Herhangi birsey hakkinda kolayca karar veririm.

M) 1- Giizel / Yakisikli sayilirim.
2- Giizel / Yakisikli olmayan yanlarim var.

3- Cirkinim.



N) 1- Okul 6devlerimi yapmak i¢in herzaman kendimi zorlarim.

2- Okul 6devlerimi yapmak i¢in ¢ogu zaman kendimi zorlarim.

3- Okul 6devlerimi yapmak sorun degil.

O) 1- Her gece uyumakta zorluk ¢ekerim.
2- Bir¢ok gece uyumakta zorluk ¢ekerim.

3- Oldukga iyi uyurum.

O) 1- Arada sirada kendimi yorgun hissederim.
2- Bircok giin kendimi yorgun hissederim.

3- Her zaman kendimi yorgun hissederim.

P) 1- Hemen hergiin canim yemek yemek istemez.
2- Cogu giin canim yemek yemek istemez.

3- Oldukga iyi yemek yerim.

R) 1- Agr ve sizilardan endise etmem.
2- Cogu zaman agr1 ve sizilardan endise ederim.

3- Her zaman agr1 ve sizilardan endise ederim.

S) 1- Kendimi yalniz hissetmem.
2- Cogu zaman kendimi yalniz hissederim.

3- Her zaman kendimi yalniz hissederim.

S) 1- Okuldan hi¢ hoslanmam.
2- Arada sirada okuldan hoslanirim.

3- Cogu zaman okuldan hoslanirim.
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T) 1- Birg¢ok arkadasim var.
2- Bir¢ok arkadasim var ama daha fazla olmasini isterim.

3- Hig arkadasim yok.

U) 1- Okul basarim iyi.
2- Okul basarim eskisi kadar 1yi degil.

3- Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok basarisizim.

U) 1- Higbir zaman diger ¢ocuklar kadar iyi olamryorum.
2- Eger istersem diger ¢ocuklar kadar 1yi olurum.

3- Diger ¢ocuklar kadar iyiyim.

V) 1- Kimse beni sevmez.
2- Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.

3- Beni seven insanlarin oldugundan eminim.

Y) 1- Bana sdyleneni genellikle yaparim.
2- Bana soyleneni ¢ogu zaman yaparim.

3- Bana soyleneni hi¢bir zaman yapmam.

Z) 1- Insanlarla iyi geginirim.
2- Insanlarla sik sik kavga ederim.

3- Insanlarla her zaman kavga ederim.
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Ek:3- Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi Formu

D-1

MADDE 1

1. Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

a. COK DOGRU b.DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
2. Bazi olumlu 6zelliklerim oldugunu diisiiniiyorum.

a. COK DOGRU b.DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
3. Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gérme egilimindeyim.
a. COK DOGRU b.DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 2

4. Ben de diger insanlarin birgogunun yapabildigi kadar birseyler yapabilirim.
a. COK DOGRU b.DOGRU c¢. YANLIS d. COK YANLIS
5. Kendimde gurur duyacak fazla birsey bulamiyorum.

a. COK DOGRU b.DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 3

6. Kendime kars1 olumlu bir tutum igindeyim.

a. COK DOGRU b.DOGRU c. YANLIS d.COK YANLIS
MADDE 4

7. Genel olarak kendimden memnunum.

a. COK DOGRU b.DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 5

8. Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

a. COK DOGRU b. DOGRU c¢. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 6

9. Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigini diisiiniiyorum.
a. COK DOGRU b.DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
10. Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan olmadigimi diistiniiyorum.

a. COK DOGRU b.DOGRU c. YANLIS d.COK YANLIS



