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1.GIRIS ve AMAC

Obezite, genetik, ¢evresel, metabolik ve hormonal faktorlerle olusan, viicut yag dokusundaki
asirt artis olarak tanimlanan, sosyal, psikolojik ve tibbi komplikasyonlar1 olan 6nemli bir
metabolik bozukluktur. Son déonemlerde yapilan ¢alismalarda obezite, diisiik dereceli kronik
inflamatuar hastalik olarak tanimlanmaktadir (Monteiro and Azevedo 2010). Cocuk obezitesi
diinyada ve iilkemizde epidemik boyutlardadir ve ¢ocukluk c¢agmin en sik goriilen kronik
hastaligidir. Ulkemizde ¢ocuklarda obezite sikligmin son yirmi yilda %6-7’den %15-16’ya
ciktig1 belirtilmektedir (Besler ve ark, 2011). Bunun baslica nedenleri olarak beslenme
aliskanliklarinda olumsuz degisiklikler, yaglarin ve karbonhidratlarin fazla miktarda
tiiketilmesi ve ¢ocuklarin fiziksel aktivitelerindeki azalma diisiiniilmektedir. Obez ¢ocuklarin
1/3’1, obez addlesanlarin ise 2/3’l erigkin yasa ulastiginda obez kalmaktadirlar (Cinaz ve
Bideci 2003). Boylelikle ¢ocukluk cagi obezitesi biiylik 6lciide erigkin yasta da devam
etmektedir. Obezitenin kardiovaskiiler, kas-iskelet ve solunum sistemi komplikasyonlarindan
korunmak i¢in ¢ocuk ve genglerin zaman kaybetmeden yasam tarzlarini degistirmesi, bilingli
beslenme yaninda diizenli olarak spor yapmasi Onerilmektedir. Fiziksel aktivitenin giinliik
enerji sarfiyatinin % 60-75’ini olusturan bazal metabolik hiz1 arttirdigin1 gdsteren yayinlar
vardir (Speakman and Selman 2003). Ancak ¢ocuklara spor yapmalar1 Onerilirken gergekci
olunmasi, hipertansiyon, aritmiler, gibi kalp-damar sistemini ilgilendiren ya da solunum
yetmezligi, astim ataginin tetiklenmesi vs. gibi akciger (AC) komplikasyonlarina yol
acabilecek agir aktivitelerden kacinilmasi gerekir. Burada amag “ kardiovaskiiler fittnes

degil kalori yakimini arttirmaktir. Sadece diyet ile yagsiz doku kitlesinden istenmeyen
kayiplar olurken diyet egzersizle birlestirilirse dengeli bir kilo kaybi gergeklestigi

bilinmektedir.

Bu ¢aligmamizda, morbid obez ya da metabolik sendrom bulgular1 olmayan, ¢ocukluk ¢agi
obezitesinin bliylik bir kisminm1 kapsayan ‘“basit: egzojen obezite” tanist alan ¢ocuk ve
genglerin  solunum fonksiyonlarinin ve kalp hizi ile kan basinglarinin efordan nasil
etkilendigini inceledik ve bu durumun giinlik yasam diizeni, antropometrik Sl¢limler ve

biyokimyasal parametreler ile iliskisini aragtirdik.



2.GENEL BILGILER

2.1. OBEZITENIN TANIMI
Obezite viicutta asir1 yag depolanmasi ile ortaya ¢ikan bir enerji metabolizmasi bozuklugudur.

Viicut yag oraninin artmasi sonucu psikolojik, endokrin ve metabolik degisikliklerle
karakterize multifaktoryel bir hastaliktir. Kelimenin kokeni Latince’de yer alan “obesiteus”
sozciigidiir ve yemekten dolayr anlamina gelmektedir. Viicuda alinan enerjinin, harcanan
enerjiden fazla olmasi nedeniyle viicut yag kiitlesinde artis meydana gelir. Diinya saglik
orgiitii (DSO) tarafindan ‘saglig1 bozacak dl¢iide dokularinda anormal veya asir1 miktarda yag
birikmesi’ olarak tanimlanmaktadir ve en riskli 10 hastaliktan biri olarak kabul edilmektedir.
Cocukluk cagindaki obezite ileri yaglarda devam ederse, yetiskin donemdeki obeziteye gore
morbidite ve mortalite a¢isindan daha yiiksek riske sahiptir (Styne 2001). Obezite giiniimiizde
basta gelismis iilkeler olmak iizere tiim diinyada prevalansi giderek artan ve Oniimiizdeki
yillarda da artmasi beklenen bir saglik sorunu haline gelmistir (Tanner et al, 2012). Obezite
tespitinde viicut kitle indeksi (VKI) ve/veya bel cevresi ya da bel-kalca oram (BKO)
kullanilabilir. VKI en pratik metodlardan biri olarak kabul edilmektedir. Cocuklarda yasa ve
cinsiyete gore degiskenlik gosterir. Ideal olam1 her iilkenin kendi VKI persantillerini
olusturmasidir. 2 yas iizeri ¢ocuklarda VKI 85-95 persentil aras1 ‘asir1 kilolu® (overweight);
95 persentil iizeri ‘obez’ olarak degerlendirilmektedir. 99. persantillerin iistii ise asir1 obez

olarak kabul edilmektedir.

2.2.EPIDEMIYOLOJI:
Diinva’da Durum:

DSO tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’min 6 ayr1 yoresinde yapilan ve 12 yil siiren
MONICA c¢alismasinda 10 yilda obezite prevalansinda %10-30 arasinda bir artis saptandigi

bildirilmistir.
2008 2015
Obezite: 400 Milyon Obezite: 700 Milyon
Fazla Kilolu: 1,4 milyar Fazla Kilolu: 2,3 milyar




Obezitenin en sik gorildiigii ABD’de yapilan NHANES (ABD-Ulusal Beslenme ve Saglik
Arastirmasi) ¢alismasinda 2003-2004 yilinda obezite (VKI > 30) prevalansinin erkeklerde %
31,1, kadinlarda %33,2; 2005-2006 yilinda ise erkeklerde %33,3, kadinlarda ise %35,3 olarak
tespit edildigi agiklanmistir. Avrupa’da yetiskinlerde fazla kilolu olma prevalansi erkeklerde
%32-79, kadinlarda ise %28-78 tespit edilmistir. Fazla kilolu olma durumunun en yiiksek
oldugu iilkeler Arnavutluk, Bosna-Hersek ve Ingiltere’dir. Tiirkmenistan ve Ozbekistan ise
prevalansin en diisiik oldugu iilkelerdir. Bu iilkelerde obezite prevalansi ise erkeklerde %5-

23, kadinlarda %7-36 arasinda degismektedir (WHO 2007).

Obezite egilimi 6zellikle ¢cocuklar ve addlesanlarda endise verici diizeydedir. Cocukluk ¢agi
obezitesindeki yillik artis giderek biiylimektedir. WHO tarafindan 2007°de c¢ocukluk cagi
obezitesi prevalansinin 1970’lerdeki degerlerden 10 kat fazla oldugu bildirilmektedir.

ABD’de c¢ocuklarda ve adolesanlarda obezite prevalansinin NHANES c¢alismasinin
degerlendirilmesi sonucunda 2003-2006 yillarinda 2-19 yas grubu cocuklar ve addlesanlarin

%16.3’ liniin obez oldugu bildirilmistir (WHO 2007).

Okul ¢ag1 cocuklarda hem kizlarda hem de erkeklerde fazla kilolu olma prevalansi en yiiksek
olan iilkeler Ispanya (6-9 yasta %35) ve Portekiz (7-9 yasta %32), en diisiik olan iilkeler ise
Slovakya (7-9 yasta %15), Fransa (7-9 yasta %18), Isvigre (6-9 yas %18) ve izlanda (9 yasta
%18)” dir (WHO 2007).

Diinya’da boy uzunlugu ve viicut agirligi 6l¢iimii ile elde edilen iki biiyiik uluslararasi ¢calisma
bulunmaktadir. Bunlardan birincisi Avrupa’da 2003 yilinda 9 iilkede ve 11 yasindaki
cocuklar1 kapsayan “The Pro Children” arastirma sonuglarina gore fazla kiloluluk prevalansi,
erkeklerde (%17) kizlardan (%14) daha fazladir. Bir diger biiyiik ¢alisma ise 41 iilkede ve 11,
13 ve 15 yas grubunda yapilan “Health Behaviour in School-Aged Children Survey (HBSC)”
caligmasidir. Bu calismada 2001-2002 yillarinda 13 yas grubunda kizlarin %24, erkeklerin
%?34’liniin fazla kilolu; 15 yas grubunda ise kizlarin %31, erkeklerin %28’inin fazla kilolu
oldugu goriilmiistiir. Obezite orani ise 13 ve 15 yas kizlarda %S5, erkeklerde %9 olarak

saptanmigtir (WHO 2008).

HBSC arastirmanin 2009-2010 raporunda ise 11 yas grubunda kizlarin %7’si, erkeklerin
%16’s1, 13 yas grubunda kizlarin %10, erkeklerin %181 ve 15 yas grubunda ise kizlarin %6,

erkeklerin %17 sinin fazla kilolu veya obez oldugu belirlenmistir (Currie 2012).
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DSO 2013 raporunda 5 yas alti ¢ocuklarda 42 milyon fazla kilolu veya obez oldugu
bildirilirken 2014°te 1,9 milyardan fazla yetiskinin fazla kilolu oldugu bildirilmistir.

Ulkemizde Durum:

Ulkemizde obezitenin prevelansi ile ilgili yeterli ulusal bir veri tabanm1 olmamakla birlikte
cesitli caligmalar yapilmistir. Hatemi ve arkadaslarinin 1999-2000 yillar1 arasinda yaptigi,
20119 kisinin tarandigi bir popiilasyon g¢aligmasinda toplum genelinde obezite prevalansi
kizlarda % 24,6; erkeklerde % 14, 4 oraninda bulunmustur (Hatemi ve ark, 2003).

Kocaoglu ve arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada 11-15 yas arasindaki addlesanlarda,
yiiksek sosyoekonomik diizeydeki c¢ocuklarin % 7, 4’ i, diisiik sosyoekonomik diizeydeki
cocuklarin ise % 15,3’ ii obez olarak saptanmistir (Kocaoglu ve Kdoksal 1985). Kanbur ve
arkadaslar1 2000 yilinda 9-16 yaslarindaki 6462 adélesanda yaptiklar: arastirmada ise obezite
siklig1 %2,3 olarak bulunmustur (Kanbur ve ark, 2002). Soylu ve arkadaglari 2002 yilinda
1024 prepubertal ilkokul c¢agi c¢ocuklarinda, yiiksek gelirli aile g¢ocuklarinda obezite
prevalansin1 % 1,7; orta gelirli aile ¢ocuklarinda % 1,9 ve dar gelirli aile cocuklarinda % 0,5
olarak bulmuslardir (Soylu ve ark, 2000). Ankara’da iki farkli okulda toplam 2267 olguyla
yapilan bir arastirmada obezite sikligi sosyokiiltiirel diizeyi yiliksek olan okulda % 19,
sosyokiiltiirel diizeyi diisiik olan okulda % 4 olarak bulunmustur (Berberoglu ve Evliyaoglu
2003). Oner ve ark’nin Edirne’de yaptiklari arastirmada 12-17 yas arasinda 989 g¢ocukta
obezite prevalansi kizlarda %2,1, erkeklerde ise %1,6 olarak belirlenmistir (Oner ve ark,
2004).

Saglik Bakanligimizin yapmis oldugu Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010
arastirmasinda 0-5 yas grubu 2567 ¢cocugun %8,5’ 1 (E:%10.1, K:%6.8) obez/sisman, %17,9’u
(E:%17,8, K:%18,0) hafif sisman, %10,3’1 (E:%9,7, K:%11,0) zayif ve %5,6’sinin (E:%5.6,
K:%5,6) ise ¢ok zayif oldugu belirlenmistir.

Yine ayni aragtirmada 6-18 yas grubu 2248 ¢ocugun %38,2” si (E:%9,1, K:%7,3) obez/sisman,
%14,3’1 (E:%14,2, K:%14,4) hafif sisman, %14,9’u (E:%15,2, K:%14,5) zayif ve %3,9’unun
(E:%3,8, K:%4,1) ise ¢cok zayif oldugu belirlenmistir.

Bakanligimizca ¢ocuklarda obezite ile ilgili yapilan bir diger calisma da Hacettepe
Universitesi isbirligi ile gergeklestirilen 6-10 yas grubunda “Tiirkiye Okul Cagi Cocuklarinda

Biiyiimenin Izlenmesi Projesi” arastirmasina gére obezite oran1 %6,5; fazla kiloluluk orani ise



%14 bulunmustur. Bu yas grubunda obezite TBSA 2010 ¢alismasina goére 787 cocuktan
%4,8” 1 obez (E:%6,4, K: %3,0) ve %12,5’1 fazla kilolu (E: %14,4, K:%10,3) olarak
bulunmustur. Cocuklarda ve genclerdeki obezite profilinin ortaya konulmasi amaciyla TBSA
2010 arastirmasinda Beden Kitle Indeksi (BKI) degerlerine gére NUTS bolgelerinde
obezitenin en fazla goriildigi bolgeler Dogu Marmara (%12,5), Ege (%11,4) ve Akdeniz
(%10,8) bolgeleridir. Obezitenin en az goriildiigii bolgeler ise sirasiyla; Glineydogu Anadolu
(%3.,4), Dogu Karadeniz (%3,6) ve Kuzeydogu Anadolu (%4,1) bolgeleridir. 2014 yilinda
Kastamonu ilinde 5-15 yaslar1 arasinda 2907 ¢ocukta yapilan bir ¢alismada obezite prevalansi
%06,4 olarak bulunmustur (Tiitlincii 2014).

Obezitenin bu hizli artisindan sedanter yasam seklinin artisi, fiziksel aktivitenin azalmasi,
televizyon ve bilgisayar ile fazla zaman gecirme, karbonhidratlarla ve yagl gidalarla asir

beslenme sorumlu tutulmaktadir.

2.3. OBEZITENIN OLCUM YONTEMLERI:
Cocuklarda biiylime doneminin degiskenlikleri nedeniyle obezitenin tani kriterleri ile ilgili

secim yapmak zordur. Viicut kompozisyonunu 6l¢gmeye yarayan yontemler antropometrik
dleiim (VKI, Boya gore agirlik, Bel cevre dlciimii, Bel-Kalga orani, deri alti yag kalinlig
Olgtimleri), bioelektrik direng olgiim (BIA), DEXA (Dual X-ray absorbsiyometri), USG,
magnetik rezonans goriintiilemedir. DSO tarafindan VKi’nin kullanilmas1 onerilmektedir

(Kaythan ve Ers6z 2009).

2.3.1. Viicut Kitle indeksi: (Quatalet indeksi)
VKI, kilogram cinsinden viicut agirligiin, metrekare cinsinden boya béliinmesiyle hesaplanir

(VKi=agirlik/boy>=kg/m?). Cocuk ve adolesanlar i¢in obezite tanimlanirken, yas ve cinsiyete
gore uyarlanmis VKI kullanmilmaktadir (Bundak ve ark 2006, Kaythan ve Erséz 2009, Raj and
Kumar 2010) (Tablo 1). Giiniimiizde fazla kiloluluk ve obezite i¢in en yaygin ve en pratik
kullanilan parametredir (Li et al, 2014) Her toplum kendi VKI persentillerini kullanmalidir.
VKI; obezitenin tanisinda gergek pozitiflik oraninin yiiksek olmasi, yanlis pozitiflik oraninin
diisitk olmasi nedeni ile kullanilmast onerilmektedir (Dietz and Bellizzi 1999). Daha ¢ok
erigskinlerde kullanilan degerler Tablo 1 de verilmistir. Biiyiime ve pubertesini tamamlamis
adolesanlarda da bu o&lgiitler kullamlabilir ancak cocuklarda cins ve yasa uygun VKI

persantillerinin kullanilmasi daha uygundur (Sekil 1 ve 2).



Tablo 1: Yasa Gore VKI Persentili(p) ve Kilo Durumu

VKI (kg/m?) VKI (p) TANIM

<18,5 <5p Zayif

18,5-24,9 5-84p Normal Kilo

25,0-29,9 85-94 p Fazla Kilolu(Overweight)
30,0-39,9 >95 persentil Obez

>40 Morbid obez

(Raj and Kumar 2010, Kliegman and Behrman 2016)

Sekil 1. 6- 18 yas arasi Tiirk erkek gocuklarinin VKi degerleri

Erkek Cocuk VK

95 |

(Bundak ve ark, 2006)

Yaslar
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Sekil 2. 6- 18 yas arasi Tiirk kiz gocuklarinin VKi

degerleri
Kiz Cocuk VKI
o B e L e e e e e e e e U e Ve e 27
26 e = 2512
25 - 90 25

(Bundak ve ark, 2006)

2.3.2. Boya gore agirhk yiizdesi (Rolatif agirhk)
Ideal viicut agirh@ yiizdesi hesaplamasinda yas ve cinsiyete gore hazirlanmis biiyiime ve

viicut agirh@ persentil cizelgeleri kullanilir. Cocugun 6lgiilen boyu hangi yasin 50.
persentiline uyuyorsa, o yas boy yast olarak kabul edilir. Belirlenen boy yasmin 50.
persentildeki viicut agirligi da o ¢ocuk i¢in ideal agirliktir. Hesaplanan ideal agirlik, dlgiilen
viicut agirhig ile oranlanip 100 ile ¢arpildiginda ideal viicut agirhigi yiizdesi elde edilir. ideal
viicut agirliginda %80 sinir1 (-2 standart deviasyona(SD) es deger) beslenme yetersizligi
olarak kabul edilmis, % 110 — 120 arasi fazla kilolu, %120 sinir1 da (+2 SD’ye es deger) asir1
beslenme gostergesi olarak kabul edilmistir (Sweeting 2007).

Rolatif agirlik: Hastanin agirligi / ideal agirligi x 100



2.3.3. Deri Alt1 Yag Kalinhg Olciimleri
Cocuklarda kilo aliminin bir diger nedeni de kemik ve kaslardaki artis oldugundan, cilt kivrim

kalinliginin Sl¢lilmesi fazla yagin dagilimini gostermesi agisindan O6nem tasimaktadir. Bu
Ol¢iim viicut toplam yaginin %50’sinin deri altindaki yag depolarinda toplandigi ve bunun
toplam yag miktart ile iliskili oldugu gerekg¢esine dayanir. Cilt kivriminin 6l¢iimi siklikla
triseps, biseps, aksiler, midabdominal, subskapular ve suprailiak olarak yapilir. Deri alt1 yag
kalinlig1 kaliper denen oOzel aletlerle Olgiiliip, gostergeden milimetre olarak okunur. Deri
kivrimi Olglimii gegerliligi ve giivenilirligi olan basit, ucuz bir yontemdir fakat tecriibeli

kisiler tarafindan yapilmasi gereklidir.

Cilt kivrim kalinligi, cinsiyet ve yasa gore 85. persentil’in lizerinde olmasi fazla kilolu; 95.
persentil {izerinde olmasi obezite olarak degerlendirilir. Deri kivrim kalmligi dlgiimiiniin VKI

ile korelasyonu cok yiiksektir (Must et al,1991).

2.3.4. Bel ¢evresi olciimii ve Bel/Kal¢a orani
Bel cevresi Olclimii santral obeziteyi gdsteren ve obezite tiplendirilmesinde de kullanilabilen

en Onemli yontemlerden biridir. Bel g¢evresi; ayakta dururken kaburgalarla iliak kemik
arasindaki en dar bolge cevresi Ol¢iiliir. Kalga ¢evresi ise en genis ¢aptan olctiliir. Cocukluk
yas grubunda da bel Ol¢limiiniin santral obeziteyi gostermede duyarli oldugu saptanmistir
(Taylor et al,2000). Santral obezite ile yakin iligkili komorbiditelerin kardiyovaskiiler
hastaliklar ve Tip 2 diyabet gibi hastaliklar oldugu gosterilmistir (Maffeis et al,2001). Farkli
iilkelerden c¢ocukluk yas grubu i¢in yasa ve cinsiyete gore degisen bel ¢evresi persentilleri
bulunmaktadir (Fernandez et al, 2004). Tiirk ¢ocuklar1 i¢in 7-17 yas grubu ve 0-6 yas grubu
bel ¢evresi persentilleri de olusturulmustur (Hatipoglu ve ark. 2008, Hatipoglu ve ark. 2013).
Bel/Kalca orani 6zellikle eriskinlerde santral obeziteyi gostermesi nedeni ile giindeme gelmis
ancak son yillarda yapilan caligmalarda bel c¢evresi dlgiimiine iistiin olmadigi gosterilmistir
(Balkau et al, 2006). Bel/kalga oran1 (BKO) hesaplamasinda yukarda belirtildigi sekilde
olglilen bel gevresinin, kalga gevresine boliinmesiye elde edilen oran kullanilir. (Hatipoglu ve
ark.2008, Neyzi ve ark.2008). Giiniimiizde cocuk ve adolesanlarda yaygin olarak kabul
edilmis bel/kalga orani egrileri olmadig1 i¢in, ¢ocukluk cagi obezitesini degerlendirmek icin

sik kullanilan bir yontem degildir.



2.3.5. Bioelektrik Diren¢ Olciim Yoéntemi (BIA Yontemi)
Bioelektrik diren¢ az miktardaki zararsiz bir elektrik akimina viicut dokularinin direncinin

Ol¢iilmesidir. BIA yontemi ile yag oraninin analizi; hizli yapilabilen, girisim gerektirmeyen ve

diger yontemlere oranla pahali olmayan bir 6l¢timdiir.

2.3.6.Dual Enerji X-Ray Absorbsiometre (DEXA)
Dual enerji x-ray absorbsiometre ile viicut bilesimi; kemik dokusu, yagsiz doku ve yagh doku

olarak ayr1 ayr1 hesaplanmaktadir (Sitil ve ark, 2002). Dual enerji X-ray absorbsiometre total
viicut yag kitlesini belirlemede kullanilan dogruluk orami yiliksek ve basit bir yontemdir. X-

1s1nina maruz kalma riski minimaldir.

2.3.7.Ultrasonografi (USG)
Ultrasonografi ile sadece subkutan yag dokusu degil kas dokusu da ol¢iiliir. Gergek deri alt1

yag dokusu miktar1 dogrudan, B mode USG ile dlgiilebilir.

2.3.8.Bilgisayarh Tomografi (BT)
Abdominal yag dokusu miktarinin hesaplanmasinda kullanilmaktadir. Yagsiz doku, yag

dokusu ve kemik arasinda kesin ayrim saglayan bir yontemdir. Yiiksek radyasyona maruz

kalma bu yontemin en 6nemli dezavantajidir.

2.3.9.Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)
Total yag miktarinin belirlenmesinden ¢ok, batin yag miktarinin saptanmasinda

kullanilmaktadir. Yiiksek maliyetli olmas1 dezavantajidir.

Tablo 2: Obezite Tamisinda Kullanilan Yontemlerin Karsilastirilmasi

YONTEM UYGULANABILIRLIGI | DOGRULUGU | MALIYET
VKIi Kolay Yiiksek Diisiik
BGIA Kolay Yiiksek Orta

Cilt altt yag | Kolay Diisiik Diisiik
kalinlig

USG Orta Orta Orta

BT Zor Yiiksek Cok Yiiksek
MR Zor Yiiksek Cok Yiksek
Viicudun Orta Yiiksek Yiiksek
Elektriksel

Gegcirgenligi




2.4. OBEZITENIN SINIFLANDIRILMASI:
Obezite birkag farkl sekilde siniflandirilabilir.

1-Baslama yagina gore
2-Yag dokusunun dagilimi ve anatomik 6zelliklerinde gore
3-Etiyolojide rol oynayan faktorlere gore

2.4.1 Baslama Yasina Gore:

2.4.1.1. Cocukluk doneminde baslayan obezite: Yapilan bazi c¢alismalarda ¢ocukluk ¢agi
obezitesinin eriskin obezitesi ile iliskili olup olmadig1 ¢eliskili iken son yapilan ¢aligmalarda
ozellikle ikinci 6 aylik donemde alinan kilolarin énemli oldugu bulunmustur (Monteiro and
Victora 2005, Ekelund et al. 2007). Bebeklikte obezitenin en 6nemli nedeni erken donemde
mama ve ek gidalara ge¢ilmesidir (von Kries et al,2002). Emzirmenin ¢ocukluk caginda ve
sonrasinda obezite gelisimine karsi koruyucu oldugu one siirtilmiistiir (Woo and Martin

2015).

Cocukluk ¢aginda bir diger onemli donem ise 5-12 yaslar arasidir. Ozellikle bu yaslarda
baslayan obezitenin daha sonraki donemlerde de devam etme riski yiiksektir. Puberte
yasitlarina gore daha erken gelisir. Kizlarda menars yas1 daha erkendir. Erkeklerde de dis
genital yap1 yag dokusundan dolay: rolatif olarak kiigliktlir. Boylar1 hizla uzamasina ragmen
eriskin boylar1 beklenenden azdir (Akinct A, 2013).

2.4.1.2. Eriskinlik doneminde baslayan obezite: Cogunlukla pubertal donemin sonunda
baglar.

2.4.2 Yag dokusunun dagilimina gore:

Yag dokusu, yag hiicrelerinin (adipositlerin) biiyiikliikleri ve sayilariyla iligkilidir. Yag hiicre
say1st intrauterin donemden ¢ocukluk c¢agi donemi boyunca artis gosterirken, ileri yaslarda
onemli bir degisiklik gdozlenmemektedir. Bu nedenle obezite erken ¢ocukluk ¢agi doneminde
baslarsa hiicre sayist 3-5 kat artmaktadir.

a-Hiperseliiler obezite (Hiperplastik): Yag hiicre sayisinin artis1 ile seyreder. Cocukluk

caginda gortilen tiptir.

b-Hipertrofik obezite: Yag hiicre sayist normaldir ama yag hiicrelerinin biiyiikligii ve lipid

icerigi artmistir. Erigskin donemde goriilen tiptir.
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c-Android tip obezite: Ozellikle erkeklerde goriiliir ve daha ¢ok abdominal bdlgede yag

toplanmistir. Bu tip obezitenin, anormal glukoz metabolizmasi ve insiilin direnci ile iliski

oldugu saptanmustir.

d-Jinekoid tip obezite: Ozellikle kadinlarda goriiliir ve daha ¢ok kalgada yag toplanmistir.
2.4.3. Etiyolojiye gore:

2.4.3.1. Ekzojen obezite (Basit, Primer Obezite): Cogunlukla altta yatan bir patoloji yoktur.
Alman enerji harcanandan fazladir. Bu g¢ocuklarin istahlari iyidir ve karbonhidrat, yag ve

hazir besin tiiketimi fazladir.
2.4.3.2. Sekonder obezite (Metabolik ve hormonal bozukluklara sekonder):

Altta yatan endokrin bozukluk, ila¢ kullanimi, SSS lezyonlar1 veya genetik bir neden
bulunmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3: Sekonder obezite nedenleri

ENDOKRIN NEDENLER ILACLAR GENETIK SENDROMLAR
a-Hipotalamusa bagl: a-Glikokortikoidler a-Prader Willi sendromu
1-Travma b-Ostrojen b. Bardet Biedl sendromu
2-Timor(Kraniofarengioma) c-Progesteron c. Cohen sendromu
3-Enfeksiyon(Ensefalit) d-Lityum d. Turner sendromu
b-Cushing hastalig1 ve sendromu | e-Fenotiazin e.Alstrdom sendromu
c-Hipotiroidizm f-Amitriptilin

d-Biiyiime Hormonu Eksikligi
e-Psodohipotiroidi

f-Insiilinoma, Hiperinsiilinizm

g-Polikistik over sendromu

2.5. OBEZITENIN ETYOPATOGENELZI:

Obezite, organizmada alinan kalori ile harcanan kalori dengesizligi sonucunda olugmaktadir.
Etyopatogenezinde birgok faktor rol oynamaktadir.

2.5.1. Yas:

Obezite her yasta goriilmekle beraber obezitenin gelisiminde 6énemli olan ii¢ donem vardir :

Bunlar: 6-12 ay arasi, 5- 12 yag aras1 ve ergenlik donemidir.
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Yenidogan bebekte yag dokusu viicut agirliginin %14°i kadardir ve siit ¢cocuklugu déonemi
boyunca artar. 5-6 yaslarinda ise azalir ve viicut agirhigmin %12.5-15.3"i kadardir.
Sonrasinda yag dokusu sabit hizla artmaya devam eder. (adipozite rebound dénemi) Obez
bebeklerin, normal kilodaki bebeklere gore 5 yasinda obez olma olasiligi 2.5 kat fazladir

(Parsons et al, 1999).

Ergenlik doneminde viicut yag orani erkeklerde %17.8’den %11.2°ye azalirken, kizlarda

%16.6’dan %23.5’e artmaktadir (Giin6z ve ark, 2003).

Bebeklik doneminde baglayan obezitenin yasla birlikte diizelmesi miimkiin olmasina ragmen
ergenlikte baslayan obezitenin eriskin donemde devam etme riski ytiksektir.

2.5.2. Cinsiyet:

Kizlarda erkeklere gore obezite sikliginin daha fazla oldugu bildirilmekte iken 2010 yilinda
tilkemizde yapilan bir ¢alismada erkeklerde bu oranin daha sik oldugu saptanmstir. (Plachta-
Danielzik 2010, Karaagaoglu ve ark, 2011). Ingiltere, ABD ve Ispanya’da kiz ¢ocuklarinda
daha sik goriilmekte iken, Italya ve Avusturya’da erkek ¢ocuklarinda daha siktir (Harsha and
Bray 1996). Puberte déoneminde kizlarda obezite sikliginin daha yiiksek olmasinin nedeni
artan Ostrojenin yag dokusu yapimini uyarmasi olabilir (Safak 2013).

2.5.3. Beslenme aliskanhklari:

Cocukluktan itibaren baslayan dengesiz beslenme ve yiyeceklerin karbonhidrat ve yag
oranlarinin fazla olmasi obezite gelisiminde 6nemli rol oynar. Bebegin dogumu ile baglayan
yeme aligkanliklari ileri donemdeki beslenme aliskanliklarini da etkilemektedir. Anne siitii ile
beslenmenin obeziteyi 6nledigi ¢ok iyi bilinmektedir. Yapilan bir ¢aligmada 134.557 oyun
cag1 ¢ocuklar1 arasinda anne siitii almamis olanlarda obezite goriilme sikliginin 2 kat daha
fazla oldugu gosterilmistir (von Kries et al,2000). Baska bir ¢alismada mama ile beslenen
bebekler ile anne siitii ile beslenen bebekler karsilastirildiginda mama ile beslenenlerin
obezite sikliginin daha fazla oldugu gozlenmistir (Armstrong and Reilly 2002). Giinlimiizde
yagdan ve karbonhidrattan zengin beslenme sekli gittikge artmaktadir. Hizli yeme ve az
cigneme obeziteyi kolaylastirmaktadir. Avrupa’da yapilan bir¢ok ¢alismada obez ¢ocuklarin
ozellikle hayvansal kokenli yag ve proteinleri asir1 tlikettikleri gozlenmistir. Alman
proteinlerin, insiilin benzeri biiyiime faktori-1’1 (IGF-1) ve insililini arttirarak yag
depolanmasinda artis ve olgun adipositlerin ¢ogalmasimna neden olduklar1 gézlenmistir.

Yiiksek yag ve karbonhidrat orani ile yliksek kalorili beslenme de obezite olusumunu
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kolaylastirir. Yiiksek karbonhidrat icerikli gidalar, plazma insiilinini arttirarak viicut yag

kitlesinde artisa neden olmaktadir (Maffeis et al, 2000).

Sonug¢ olarak; ¢ocukluk doneminde kazanilan yanlis beslenme aliskanliklar1 obezite
gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir.

2.5.4. Fiziksel Aktivite:

Giliniimiizde sedanter yasama egiliminin arttifi gozlenmekte ve yetersiz fiziksel aktivite,
obezitenin en 6nemli nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. TV izleme siiresi arttikca
kisinin oturma siiresi artmakta, bu da VKI’ nde artmaya yol agmaktadir (Coon and Tucker
2002). Yapilan bir caligmada obezite riski TV karsisinda 5 saat geciren ¢ocuklarda 2 saat
vakit gegirenlere gore %8,3 kat daha fazla bulunmustur (Speiser et al, 2005). Kentte yasama,
oyun alanlariin yetersizligi, uzun siireli televizyon seyretme ve bilgisayar kullaniminin,
cocuklarin hareketlerini kisitladigi gosterilmistir (Blair et al, 2007).

2.5.5. Genetik Faktorler:

Obezite patogenezinde bir¢ok genin rol oynadigr gosterilmistir. Genlerin olusturdugu
yatkinlik ve cevresel faktorler birleserek kompleks bir etki olusturmaktadir. Ikizlerde yapilan
calismalar da obezitede genetik egilim oldugu desteklenmektedir. Ikizlerden biri obez ise
digerinin obez olma sans1 monozigotlarda dizigotlara gore daha fazladir (Borjeson 1976). Her
iki ebeveyn obez ise, ¢ocugun obez olma olasilig1 %80, ebeveynlerden biri obez ise %40-50,

ikisi de obez degilse %14 oranindadir (Whitaker et al, 1997).

Aymi ailedeki bireylerin deri alt1 yag dokusu dagilimmin, bel/kal¢a oraninin ve VKI’lerinin
birbirine benzer oldugu gosterilmistir. Bu gbzlemler obezitenin genetik yatkinlik gdsterdigini
desteklemektedir. Ve bugline kadar obezite ile iliskili birgok gen mutasyonlari tanimlanmaistir.
Bunlardan bazilari; beta-3 adrenerjik reseptor geni, peroksizom-proliferasyon-aktivasyon
reseptor gama 2 geni, kromozom 10p, melanokortin-4 reseptdr geni ve diger genetik
polimorfizmleri; leptin, leptin reseptdr, proopiomelanocortin (POMC), melanocortin 4 (MC4)
reseptdr gen mutasyonlaridir (Tungbilek 2005, Kaila and Raman 2008).

2.5.6. Sosyoekonomik Diizey:

Ailelerin egitim ve gelir diizeyleri; ¢ocuklarin beslenme aligkanliklarini, fiziksel aktivite
yapmalarint ve TV seyretmelerini etkilemektedirler. Sosyoekonomik diizeyin obeziteyi
etkilemesi {ilkeler arasinda farklilik gostermektedir. Gelismis {ilkelerde sosyoekonomik
diizeyi diisiik bireylerde obezite prevalansi artmasina karsin; gelismekte olan iilkelerde

sosyoekonomik diizeyi yliksek olan bireylerde obezite prevalanst artmaktadir (Tiiziin ve ark,
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1999). Ulkemizde ise obezite daha ¢ok sosyoekonomik diizeyi yiiksek ve orta olan bireylerde
goriilmektedir (Giindz ve ark, 2003). Ancak bu calismalarda c¢eliskili sonuglar da
bulunmaktadir.

2.5.7. Psikolojik Faktorler:

Aile igindeki olumsuz iliskiler, okul basarisizliklar1 ¢ocugun ruhsal yapisini bozarak asiri
yemeye neden olabilirler (Poskitt 1989). Ama bu etki kisiden kisiye farklilik gostermektedir.

Bazi kisilerde az yemeye de neden olabilir.

Obezite ve depresyon arasinda kisir dongii mevcuttur. Depresyona giren ¢ocuk sosyal
ortamdan uzaklasir ve pasiflesir bu da obezitenin artmasina neden olur. Obezite arttik¢a gcocuk
daha da pasiflesir. Stresin ayn1 zamanda hipotalamus-hipofiz-adrenal aksi etkileyerek kortizol
salgisinda artisa yol acmasinin da obezite etyopatogenezinde rol oynayabilecegi
diistintilmektedir (Ernsberger and Nelson 1988).

2.5.8.1laclar:

Glukokortikoidler, insiilin ve oral hipoglisemik ajanlar, fenotiazinler gibi atipik antipsikotik
ajanlar, valproik asit, trisiklik ve serotonin gerialim inhibitdrleri gibi bazi antidepresan
ilaclarin obeziteyi arttirdig1 gdsterilmistir (Koran 2009).

2.5.9.Hormonlar:

Termogenez asir1 kalorinin yakilmasinda 6nemli bir faktordiir. Obezitede son zamanlarda
termogenez bozukluklarinin rol oynadig: diisiiniilmektedir. Normal kisiler termogenez ile
normal kilolarin1 korurlar fakat obezlerde bu bozukluk nedeniyle kilo artis1i meydana gelir.
Kilo ve enerji dengesi kontrolii hipotalamus tarafindan yapilmaktadir. Ventromediyal
hipotalamus doymayi, lateral hipotalamus ise beslenmeyi beta endorfin, dinorfin ve
Noropeptid-Y (NPY) gibi peptidler araciligi ile kontrol eder. Ayn1 zamanda yag dokusundan
salinan adipokinlerin de beslenme tizerinde etkileri vardir (Aktas ve ark, 2003). Son yillarda
adipokinlerden leptin iizerinde ¢ok durulmaktadir. Leptin; NPY salgisin1 baskilamakta ve
tokluk hissini saglamaktadir. Ghrelin oreksijenik (yemeyi uyaran) bir hormon iken Peptit
YY, Kolesistokinin, Glukagon-like peptit-1, Leptin gibi hormonlarin hepsi anoreksijeniktir
(yemeyi durduran) (Tschop et al 2001, Matsuzawa et al 2004).

2.6. OBEZITENIN KOMPLIKASYONLARI
Obezite bircok kronik hastaliklara zemin hazirlamaktadir. Endokrin sistem, kardiyovaskiiler

sistem, solunum sistemi, gastrointestinal sistem, deri, genitoiiriner sistem, kas-iskelet sistemi
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ve psikososyal bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda onemli rol oynamaktadir (Tablo 4) (Aygiin

2014).

Tablo 4: Obezitenin Komplikasyonlari

A-Kardiyovaskiiler Sistem -Hipertansiyon
-Dislipidemi(Hiperkolesterolemi,
Hipertrigliseridemi, LDL ve VLDL
yiiksekligi, HDL diistikligii)

-Ateroskleroz ve koroner kalp hastaligi

-Kardiyomiyopati

B-Endokrinolojik -Hiperinsiilinemi ve insiilin direnci

-Tip 2 DM

-Kadinlarda(  fertilitede azalma, erken
menarg-menopoz, menstriiel  hastaliklar,
polikistik over hastalig1)

-Erkeklerde (azalmis testosteron,

oligospermi)

C-Gastrointestinal Sistem -Gastroozefagiyal reflii
-Hepatosteatoz
-Kolelitiyazis

-Siroz

D-Pulmoner Sistem -Obstruktif uyku apnesi
-Pulmoner fonksiyon bozuklugu

-Primer alveoler hipoventilasyon

E-Kas-Iskelet Sistemi -Gut, Osteoartrit
-Femur bas1 epifiz kaymasi

-Genu varum ve valgum

F-Norolojik Sistem -Psédotiimor serebri

G-Immunolojik Sistem -Azalmis hiicresel immunite
H-Dermatolojik -Akantozis Nigrikans

I-Psikiyatrik -Depresyon

J-Kanser -Erkeklerde kolon, rektum, prostat Ca

-Kadinlarda meme, endometriyum, over Ca

15




2.6.1.Kardiyovaskiiler Sistem:

Obezite; hipertansiyon (HT), koroner kalp hastalig1, serebrovaskiiler hastalik gibi mortalite ve
morbiditeyi arttiran bir¢ok komplikasyonlara neden olmaktadir (Goodrick et al, 1996).
Framingham Calismasi’nda yaklasik 5000 kiside; cinsiyet farkliligi, yas, kolesterol diizeyi,
sistolik kan basinci, sigara tiryakiligi, glukoz intoleransi ya da sol ventrikiil hipertrofisinden
bagimsiz bir sekilde, obezitenin konjestif kalp yetersizligi ve koroner kalp hastalig1 i¢in giiclii
ve bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (Hubert et al, 1983). Obez hastalarda HT
olmasa bile artmis insiilin diizeyi nedeniyle sol ventrikiil kitlesinde artis oldugu gozlenmistir
(Urbina et al, 1999). Kan voliimii artis1, Kardiyak output artisi, sol ventrikiil hipertrofisi ve sol

ventrikiiliin diyastolik disfonksiyonu sonucu kalp yetmezligi gelisebilir (Zhou et al 2000).

Obez ¢ocuklarin % 20-30’unda HT saptanmaktadir (Kotchen 2010). Viicut agirligi fazla olan
cocuklarin %30’unda kan basinc1 degerleri yiiksek saptanirken kilo verdiklerinde normale
dondiigii gozlenmistir. HT gelisiminde hiperinsiilinemi, sempatik sinir sistem aktivasyonu,
sodyum reabsorbsiyonu artis1 ve renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi aktivasyonu rol
oynamaktadir (Thaman and Arora 2013). Bu nedenle obez hastalarda tuz kisitlanmasi
onemlidir. Aristimuno ve arkadaslarinin 2230 cocukta yaptiklar1 arastirmada, obezlerin obez
olmayanlara gore kan basinci degerlerinin daha yiiksek oldugunu saptamiglardir (Aristimuio
et al, 1984). Bogalusa Kalp Calismasinda ergenlik doneminde baslayan obezitenin HT riskini
8.5 kat arttirdig1 bildirilmistir (Freedman et al, 1999). Obez hastalarda miyokardda bulunan
lipidle yiiklii hiicrelerin apoptozisi ile olusan serbest yag asitlerinin yol actig1 lipotoksisite
kardiyomyopati riskini arttirir (Poirier et al 2006). 15-20 yil asir1 kilolu olan bireylerde gelisen
iskemik kalp hastaligi obezitenin en 6nemli kardiyovaskiiler komplikasyonudur (Williams et
al, 1992). Yanlis beslenme aligkanliklarina ve hareketsiz yasama bagli olarak gelisen obezite
kan lipid parametrelerinde olumsuz degisikliklere yol agmaktadir. Yapilan calismalarda
cocukluk ¢aginda obezitesinde serum trigliserid, kolesterol, LDL disiik yogunluklu
lipoprotein (LDL) ve c¢ok diisiik yogunluklu lipoprotein(VLDL) diizeylerinde artma
gozlenirken HDL yiiksek yogunluklu lipoprotein(HDL) diizeylerinde azalma saptanmistir
(Freedman et al, 1999). Yapilan calismalarda egzersizin serum lipid diizeyleri iizerinde
diizenleyici etkisi bildirilmis olup giinliik orta derecede egzersiz (en azindan 30 dakika hizli
yiirlime) Onerilmistir. Yapilan egzersizler LDL kolesterolii diisiirtirken, HDL kolesterolii

yiikseltmektedir (Ar1 ve Siizek, 2008).
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2.6.1.2. Treadmill Testi
Efor testi basta koroner arter hastalig1 olmak {izere birgok kardiyovaskiiler hastaligin teshisi,

derecesi ve prognozunun degerlendirilmesinde ve tedavinin etkinliginin tayininde kullanilan
degerli, non-invazif bir yontemdir. En ¢ok tercih edilen ve en fizyolojik egzersiz testidir
(Stephens and Paridon 2004). Hastaya maksimum oksijen kullandirir. Performansi disaridan
yonlendirmek miimkiindiir. Is miktar1 tahmini olarak &lgiiliir. Ciinkii yapilan is hastanin
verimli yiirimesine, kilosuna, yiirime ve kosma arasindaki enerji harcama degisikligine
bagimlidir. ideal efor testinde is miktari yiiriime seviyesine gore dereceli artmali, test 8-12 dk
stirmeli ve kademe (stage) siireleri duragan-durum oksijen tiiketim kuralina gore 2-3 dk

olmalidir (Pianosi and Driscoll 2013).

Test esnasinda ve testten sonraki 5-10 dakika boyunca hastaya en az 3 yiizey EKG elektrodu
bagli ve monitérde devamli goriilityor olmalidir. Ayrica her evrede en az bir kez ve test
sonunda olmak tizere tam EKG kaydi alinmalidir.

Gerektiginde ST segment degisiklerini degerlendirmek igin yiiksek hizda kayit
alinabilmelidir.

Efora kan basinci cevabi: Arteriyel kateter araciligiyla direkt ya da Klasik sfingomanometre
veya dijital sekilde olmak iizere indirekt olarak Olciilebilir. Cocugun yasina ve Olgiilerine
uygun manson segilmelidir. Ol¢iim yeri olarak brakiyal arter tercih edilmelidir. Efor esnasinda
olusan giiriiltii nedeniyle sistolik kan basincindan ziyade diyastolik kan basinci 6l¢iimiiniin
zor oldugu unutulmamalidir. Artan treadmill is yiikiiyle sistolik kan basincinda artma
beklenirken diyastolik kan basinci genellikle ¢ok az degisir (Ertirk 2005). Normalde
diyastolik basing istirahate gore £10 mmHg’lik degisiklik gosterirken sistolik kan basinci is
yiikiine bagl olarak 160-220 mmHg olacak sekilde artar (Ertiirk 2005).

Efor sirasinda kalp hizi: Kalp hizi eforla orantili olarak artar (Uzun M 2016).

Efor (Egzersiz)e spirometrik cevap: Efor sonrast FEV1 veya PEF’ de en az % 15 diisiis

goriilmesi efora bagli bronkospazmi gostermektedir (Sapan ve Canitez 2005).

2.6.2.Endokrin Sistemi:

Obeziteye bagli baslica endokrinolojik komplikasyonlar insiilin direnci, Tip 2 DM ve
metabolik sendromdur.

2.6.2.1. Hiperinsiilinemi ve Insiilin Direnci:

Cocuklarda insiilin direncinin baglica nedeni obezitedir. Obezlerde insiilin diizeyi obezite

siddeti ile paralellik gdstermektedir (Alemzadeh et al, 2007). Insiilin, kaslarda ve yag
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dokusunda glukozun hiicre igine girisini ve kullanimini arttiran bir hormondur. Insiilin
direnci, normal diizeydeki insiilinin glukoz kullanimin1 uyarma etkisinin azalmasidir.
Insiilinin sentezlenmesi, dolasima katilmas1 veya hedef dokudaki reseptorlere baglanmasinda
sorun olusmasi nedeniyle insiiline verilecek cevabin azalmasina neden olmaktadir. (Tablo 5).
Bu durumda insiilin arttirilarak durum kompanse edilmeye calisilir. Sonug¢ olarak da
hiperinsiilinemi, insiilin direnci ve hiperglisemi olusur. (Sar1 ve ark, 2012). Insiilin direncinin

olusmasinda en 6nemli faktorler beslenme ve fiziksel aktivite gibi ¢evresel faktorlerdir.

Tablo 5: Hiperinsiilinemi Nedenleri

Insiilin Diizeyinin Artma Nedenleri Insiilin Direncinin Olusma Nedenleri
Pankreastan fazla miktarda salinmasi Insiilin reseptdr sayisinda azalma
Karacigerden atiliminin azalmasi Reseptor diizeyinde bozulma
Reseptor diizeyinde baglanmanin azalmasi GLUT-4"lin azalmast
TNF-a, IL-6 ve Rezistin gibi adipokinlerin
artmasi

Obezlerde hiperinsiilinemi ve instilin direnci; Tip 2 DM, KVH, dislipidemi ve HT riskini
arttirmaktadir (Tablo 6).
Tablo 6: Insiilin Direncinin Neden Oldugu Klinik Ozellikler

Glukoz Homeostazisi Normal glukoz diizeyi, Bozulmus glukoz toleransi,
Hipoglisemi, Diabetes Mellitus

Ureme Sistemi Virilizasyon, Amenore, Hirsutizm, infertilite

Yag Dokusu Normal, Lipoatrofi, Lipodistrofi, Obezite

Lipit Metabolizmasi Normal, Hipertrigliseridemi

Kas-Iskelet Sistemi Normal, Kramplar, Kas hipertrofileri, Psodoakromegali

Cilt Bulgular Akantozis Nigrikans, Cilt polipleri, Alopesi

Insiilin direnci aclik insiilin diizeyi, insiilin, glukoz, C-peptit ve HOMA-IR &lciimleri ile
saptanabilir.

2.6.2.2. Tip 2 Diabetes Mellitus (DM):

Obezite ile tip 2 DM arasinda siki bir iligki vardir. Son dénemlerde tip 2 DM’ nin ¢ocukta
goriilme sikligi hizla artmistir (Sinha et al, 2002). Obez hastalarda, Tip 2 DM gelismeden
once insiilin salinimi bozulmustur. Tip 2 DM’li kisilerin akrabalarinda da insiilin salinim
bozuldugunun gosterilmis olmasi tip 2 DM gelismeden once beta hiicre bozuklugunun
oldugunu desteklemektedir. Yirmi kg’lik kilo artig1 ile diyabet riski 15 kat artarken, 20 kg’lik
kilo kaybi ile diyabet riski azalmaktadir (Smith 1996).
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2.6.2.3. Metabolik Sendrom (MS):

MS gelisiminden insiilin direnci ve hiperinsiilinemi sorumlu tutulmaktadir. Cocuklarda bu
tantyr koymak glictiir. Ciinkli ¢cogu Olgiitlerin ¢ocukluk cagina uygun standart degerleri
yoktur. Fakat 2007 yilinda ‘International Diabetes Federation’ (IDF) grubu tarafindan uzlas
raporu yaymlanmistir. Buna gore belirlenen parametreler; bel cevresinin>90 p olmasi,
Trigliseridin >150 mg/dl, HDL’nin <40 mg/dl olmasi, sistolik kan basincinin >130 mmHg
ve diastolik basicin > 85 mmHg olmasi ve aglik kan glukozunun >100 mg/dl olmasidir.

Bu parametrelerden 2 veya daha fazlasinin olmasi metabolik sendrom tanisin1 koydurur.
(Parikh and Mohan 2012). Cizmecioglu ve arkadaslarmin 131 obez vakada yaptiklari
calisgmada metabolik sendrom prevalansit %20 olarak bulunmustur (Cizmecioglu ve ark,
2004).

2.6.2.4. Diger Endokrinolojik Komplikasyonlar:

Obezlerde biiylime hormonu bazal salinimi diisiik olabilir. Diisiik biiylime hormonuna ragmen
asir1 beslenme nedeniyle karaciger hiicresinden iiretilen IGF-1 normal ya da yiiksek olabilir.
Hizli kemik yas1 ilerlemesi oldugu icin nihai boylar1 kisadir. Obezler kilo verdiklerinde

biliylime hormon salinimi diizelir.

Tiroid fonksiyonlar1 genellikle normaldir. Bazi ¢alismalarda T3 diizeyi yiiksek saptanmis olsa
da bu yikseklik periferik T4in T3’e doniisiimiinden dolayidir. Bazal TSH genellikle

normaldir.

Paratiroid fonksiyonlar: ile ilgili az veri bulunmaktadir. Serum kalsiyum (Ca) ve fosfor (P)
diizeyleri normal, idrar Ca diisiik, idrar P ise yiiksek bulunmustur. Parathormon diizeyleri VKI

ile dogru orantilidir.

Yag dokusunu fazlalii nedeniyle kortizol yikimi artmaktadir. Artan ACTH uyarist ile adrenal
kortizol yapimi artarak kortizol seviyesi normal degerlerde tutulmaya calisilmaktadir.
Kortizolun diurnal ritmi korunmustur. Hipotalamus-hipofiz-adrenal aksinin hiperaktivasyonu
sonucu androjen yapimi da artar ve prematiir adrenars gelisebilir. Hiperandrojenizm sonucu
menstriiel diizensizlik ve polikistik over sendromunun arttigi gozlenmistir (Ibafiez et al,
2001).0Obezite androjenlerin Gstrojene doniisiimiine neden olarak erken pubertal gelisime yol

acabilir.
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2.6.3. Gastrointestinal Sistem:

Obezitede alkole bagli olmayan yagli KC hastaliginin arttig1 gézlenmistir. Hiperinsiilinemiye
bagli olarak VLDL iiretiminde artig ile ilgili olabilecegi diistiniilmektedir. Genellikle
radyolojik yontemlerle tesadiifen tan1 konur. USG ‘de hiperekoik KC ve steatoza dair
bulgulara rastlanir. ALT, AST, TG, kolesterol yiiksekligi olabilir. KC yaglanmasi ilerledikce
siroz ve son donem KC hastaligina kadar ilerleyebilir (Choudhary et al, 2007). Hem
karacigerden fazla iiretilmesinden hem de safra kesesine fazla salgilanmasindan dolay:
kolesterol ve safranin birlesmesi sonucu olusan safra tasi riski artmistir. Obezlerde gastro-
Ozefageal reflii de goriilebilir (Huseini et al, 2014).

2.6.4 Kas Iskelet Sistemi:

Femur bas1 epifiz kaymasi, Blount hastalig1 ve ileri yasglarda osteoartrit obez hastalarda sik
gortliir.(Abrams and Levitt Katz 2011). Cocuklarda birlesmemis biiylime ¢izgilerinin
bulunmasi nedeniyle obezitenin yaptig1 basi sonucu biiylime plaklarinda meydana gelen
zedelenme sonucu ortopedik komplikasyonlar meydana gelir.

2.6.5. Norolojik Sistem:

Cocuklarda ndrolojik komplikasyonlar nadir goriiliir. Obezite bas agrisi, papil 6dem ve gorme
bozuklugu ile seyreden psodotiimor serebriye neden olabilir. BOS ve beyin parankimi
normaldir ( Andrews et al, 2014). Yapilan c¢alismalarda psodotiimdr serebri riski ideal
agirhigin %10’undan fazla olanlarda 14 kat fazla iken ideal agirligin %20’ sinden daha fazla
olanlarda 20 kat fazla oldugu gosterilmistir (Wall 2010).

2.6.6. Uriner Sistem:

Artan yag dokusu nedeniyle glomeriiller adapte olamayip proteiniiri ve glomeriilopatiye
neden olabilir (Kambham et al, 2001).

Adipokinler (leptin, adinopektin gibi) de bu gidisatta etkilidirler.

2.6.7. Dermatoloji:

Insiilin direnci nedeniyle akantozis nigrikans goriilebilir.

2.6.8. Psikiyatrik:

Depresyon ve anksiyete sik goriiliir (Daniels 2009).

2.6.9. Kanser:

Eriskinlerde bazi kanserlerde artis oldugu gosterilmistir.(meme, uterus, servikal, kolon,
prostat) Cocuklarda pre B ALL’nin obezite ile iliskili olabilecegi ve sagkalimin daha kotii
oldugu gosterilmistir (Orgel et al, 2014).
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2.6.10 Pulmoner Sistem:

Ust hava yollarinda tekrarlayan daralma ve obstriiksiyon ile karakterize bir hastalik olan
obstruktif uyku apnesi ve obezite arasinda giiclii bir iligki vardir. Obez cocuklarda obez
olmayanlara gore obstruktif uyku apnesi 4-6 kat daha fazla goriiliir. (Speiser et al, 2005).
Tonsillektomi ve adenoidektomi sonrasi kalicilik obezlerde daha sik goriilmektedir. Bu durum
boyundaki yag dokusunun artisina bagli havayolunun tonusunun azalip uykuda daralmaya

neden olmasi seklinde agiklanmaktadir (Shine et al, 2005).

Obezlerde solunum c¢abasindaki artisa bagli olarak nefes darligt ve hisiltili solunum
goriilmektedir. Viicut agirhiginin ve yag Kkitlesinin fazla olmasi akciger kompliyansini
degistirerek, efektif volim ve solunum kaslarinin kuvvetinde azalmaya yol agarak solunum
sisteminin mekanik davranisini dogrudan etkiler (Speiser et al, 2005). Obezlerde solunum
fonksiyonlar1 {izerindeki temel etki; karin i¢i yaglanmada artis olmasi nedeniyle artan
abdominal basincin diyafram iistiindeki kisitlayict etkisi sonucu rezidiiel voliimde (RV) artma

ve akcigerlerin yeterli havalanamamasidir (Parameswaran et al, 2006).

Spirometrik degiskenler akciger voliimleriyle orantili olarak azalir, ancak asir1 obezlerde bile
nadiren normal aralifin altindadir, hava yolu direncindeki artig ile akciger voliimleri
normallestirilmeye caligilir (Salome et al, 2010). Obez insanlarin dinlenme sirasinda solunum
sikayetleri olmasa bile egzersiz sirasinda risk altindadirlar (Bai et al,1998). Bununla birlikte,
obezitenin neden oldugu toplam akciger kapasitesinde (TLC) ve RV'deki degisiklikler
oldukga kiigiiktiir (Jones and Nzekwu 2006). TLC'deki azalmanin nedenleri bilinmemektedir,
ancak morbid obez hastalarda TLC kilo kaybiyla arttig1 i¢in muhtemelen yag dokusunun
mekanik etkisinden kaynaklanmaktadir. (Thomas et al, 1989). Artmis karin kiitlesi nedeniyle
diyaframin asagi dogru hareketinde bir azalma, akciger genisleme alanini sinirlayarak TLC'yi
azaltabilir. Diger yandan subplevral yag ve viicut ya da akciger hacimleri arasinda herhangi
bir iliski olduguna dair dogrudan bir kanit bulunmamasina ragmen, subplevral bosluklara yag
birikmesi, gogiis boslugunun hacmini azaltarak akciger hacmini dogrudan diisiirebilir
(Sargent et al, 1984).

2.6.10.1 Akciger Hacimleri:

Statik ve dinamik akciger hacimleri olmak iizere iki grupta incelenmektedir. Statik akciger
hacimlerini; tidal voliim (soluk hacmi), inspirasyon yedek hacmi, ekspirasyon yedek hacmi,
artik (rezidiiel) voliim olusturur (Guyton and Hall 2001, Barret KE et al 2015).

Statik AC hacimleri;
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Tidal Voliim: Normal nefes alma veya verme sirasinda akcigere giren veya ¢ikan hava
miktaridir.

Inspirasyon Yedek Hacmi: Normal solunum havasindan sonra maksimum bir inspirasyon
cabasi ile alinabilen hava miktarina denir.

Ekspirasyon Yedek Hacmi: Normal solunum ekspire edildikten sonra zorlu bir
ekspirasyonla atilabilen hava miktarina denir.

Rezidiiel hacim: Zorlu ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava miktar1 olarak
tanimlanir.

Dinamik akciger hacimlerini; zorlu ekspirasyon hacmi, zorlu vital kapasite ve maksimum
istemli ventilasyon olusturmaktadir.

Dinamik AC hacimleri;

FEV1 (zorlu ekspirasyon hacmi): 1. saniyede akcigerlerden atilan hava miktaridir.

FVC (zorlu vital kapasite): Maksimum inspirasyondan sonra akcigerlerden atilan
maksimum hava miktaridir.

Maksimum istemli ventilasyon: 1 dakikada alinabilecek olan maksimum hava miktaridir.

2.6.10.2. Solunum Fonksiyon Testleri:
Solunum Fonksiyon Testleri (SFT) solunum yollarinin durumu, akcigerlerin hacim ve
kapasitelerinin ayrintili olarak tespit edilebildigi bir test sistemidir (Akkurt 1 2014)
Solunum fonksiyon testleri agagidaki gibidir:
e Statik Testler (Statik Voliimler)
e Dinamik Testler: Hava akim hizlari
Hava yolu direngleri
Dinamik voliimler
e Reversibilite Testleri: Brons provokasyon testleri
e PEFmetre
e Diflizyon test
e Komplians tayini
e Kaplama voliimii- kapasitesi
e Ergospirometri
Dinamik akciger voliimleri, zorlu vital kapasite manevrasi ile elde edilen parametreleri
icermektedir. Zorlu vital kapasite manevrasinda normal soluk alip verirken derin bir
inspirasyonu takiben ani ve hizli bir ekspirasyonla akcigerdeki havayi belirli bir zamanda

residiiel voliim (RV) seviyesine diisiirmeye caligilir.

22



Bu manevra sirasinda iki egri ortaya ¢ikmaktadir:(Akkurt I, 2014)
1-Voliim-Zaman egrisi

2-Akim-Volim egrisi

Sekil 3. Normal solunum, zorlu inspirasyon ve zorlu Ekspirasyon solunum hareketleri
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(Guyton and Hall, 2001)

Voliim-zaman egrisi: Belirli bir zamanda gii¢ harcayarak ¢ikartilan hava miktar

Olclilmektedir.

Dinamik akciger voliimleri su sekilde tanimlanmaktadir:

Zorlu Vital Kapasite (FVC): Maksimum bir inspirasyondan sonra hizli ve zorlu bir
ekspirasyonla disar1 atilan hava miktarini ifade etmektedir.

Zorlu Ekspiratuvar Volumiiniin 1. Saniyesi (FEV1): Maksimum bir inspirasyondan sonra
hizl1 ve derin bir ekspirasyonla ilk 1 saniyede atilan hava miktarini ifade etmektedir. Normal

kisilerde bu ilk 1 saniyede zorlu vital kapasitenin %80-90’1ndan fazlasi disar1 atilmaktadir.

Biiyiik hava yolu obstriiksiyonlarinda FEV1 azalir.
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Birinci Saniyede Cikarilan Zorlu Ekspiratuvar Voliimiin Zorlu Vital Kapasiteye Orani
(FEV1/FVC): FEV1 degerinin FVC degerine oranidir ve obstruktif-restriktif patolojileri
ayirmada kullanilan énemli bir parametredir. Bu oranin normal ya da beklenenden yiiksek
olusu restriktif bozuklugu, beklenenden diisiik olusu obstruktif bozuklugu gosterir.

Zorlu Ekspirasyon Ortas1t Akim Hiz1 (FEF25-75): Zorlu ekspirasyon manevrasindan elde
edilen akim-voliim egrisinin ilk %25 ile son %25 arasindaki (%25-75) akim hizini ifade
etmektedir. Bu parametre ile kiiciik spirometrelerle yapilan solunum fonksiyon testlerinde
kiiciik hava yollarindaki etkilenme erkenden goriilebilmektedir. Beklenen degerin altinda
olmasi orta ve kii¢iik hava yollar1 obstriiksiyonun gostergesidir.

Akim-Voliim Egrisi: Zorlu ekspirasyon sirasinda akcigerlerden atilan voliim ile akimin

iligkisini ifade etmektedir.

Tepe Akim Hizi (PEF): Ekspirasyonda akim hizinin en yiiksek oldugu noktayr ifade
etmektedir. Normalde 8-10 L/sn’dir. PEF’in diisiik olmas1 trakea ve ana bronglar gibi biiyiik
hava yollarindaki obstriiksiyonu yansitmaktadir. Tepe akim hizi (PEF) efora bagli ekspirasyon
akiminin en yiiksek degeridir.

FEF %25, %50, %75: Ekspire edilen vital kapasitenin ilk %25, %50 ve %75’inde atilan
voliimiin hava akimini ifade etmektedir.

Sekil 4. Spirometre ile yapilan akciger voliimleri cizgisi

Akciger volimleri Spirogram Akciger kapasiteleri
0 ﬂ ﬂ T —
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(Guyton and Hall 2001)
(Cizgide yukar1 dogru hareketler inspirasyonu gostermektedir.)
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2.7. OBEZITEDE TEDAVI YONTEMLERI:

Obezitenin birgok komplikasyonu olmasi nedeniyle erken donemde miidahale onemlidir.
Viicut agirliginda %10 azalma bile olsa komplikasyon gelismesinde azalma saglanmaktadir.
Tedavide amag viicudun enerji dengesini ve normal biiyiimeyi saglamak amaciyla saglikli
beslenmenin ve fiziksel aktivitenin faydalarini ¢ocuklara ve ailelere anlatmaktir. (Plourde

2006).

Tedavi yontemleri; beslenmenin diizenlenmesi, fiziksel aktivite, davranmis tedavisi, ilag
tedavisi ve cerrahi tedavi seklinde uygulanmaktadir. Tedavide hasta uyumu ve motivasyonu

¢ok 6nemlidir.

2.7.1. Beslenme: Obezite tedavisinde en 6nemli basamaktir. Diyet ile amag ideal kiloya
indirmek ve hayat boyu ideal kiloyu siirdiirebilmektir. Yiiksek kalorili beslenmeye alismis
cocuklarda bir anda diisiik kalorili beslenmeye gecmek zor olabilir bu nedenle kademeli
olarak azaltilarak ideal kaloriye indirilir. Zayiflama diyetinde sik araliklarla az yemek yeme
daha etkilidir. Cocuklarda ayn1 zamanda normal biiyiime ve gelismeyi de saglayacak sekilde
diyet tedavisi uygulanmalidir. Obez c¢ocuklarda diyet kalori igerigi %50 karbonhidrat, %30
yag ve %20 protein olmalidir (Arslan P 2003). Fast-food tarzi hazir yiyecekler, asitli
icecekler, cikolata, seker, pasta gibi besinler kisitlanmalidir. Giinliik kalori hesabi ideal kiloya
gore alinmasi gereken kalorinin %80’ i olacak seklinde hesaplanir (Brooks et al, 2014).

2.7.2. Egzersiz: Diyet ile beraber yapilmasi halinde daha fazla kilo kaybi izlenmistir. Ayni
zamanda egzersiz ideal kilonun daha uzun siireli idame ettirilmesine yardimci olur
(Richardson et al, 2009). Agir egzersizlerden kagmilmali yiiriiylis ve ylizme gibi uygun
egzersizler Onerilmelidir. Bu aktivitelere uzun siireli devam edilmesi halinde kilo kayba,
kilonun geri alinmasinin 6nlenmesi, enerji dengesinin saglanmasi, plazma insiilin ve leptin
diizeyinin azalmasi saglanir. Sistolik ve diyastolik kan basincinda da azalma goriiliir.

Yiiriiyiis en ¢ok kabul edilen egzersiz tiiriidiir. Haftada en az 3 giin, 30 dakika siireyle hafif
terleyecek diizeyde yapilmalidir.

2.7.3. Davramis Tedavisi: Yasa uygun diyetin uygulanmasi, haftalik kilo kaybi, yemeyi
tetikleyen uyaranlardan uzak durmak, ara 6giin aralarinda zarali atistirmaliklart yasaklamak
ve aksam yemeginden sonra yemek yememek gibi davranislari igermektedir (Foster et al,

2005).
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2.7.4. lla¢c Tedavisi:16 yas alti FDA onay1 olan obezite ilaci bulunmadig1 icin gocuk
hastalarda genellikle énerilmemektedir. Insiilin duyarligini arttiran bir ilag olarak metformin,
KC’den glukoz iretimini engeller. Daha ¢ok hiperinsiilinemi ve insiilin direnci olan obez
cocuklarda onerilmektedir. Ancak KC, bobrek, kalp ve solunum sistem hastaligi olanlarda
kullanilmamalidir Genetik leptin eksikligi olanlarda leptin tedavisi uygulanabilir. Eriskinlerde
kullanilabilen ilaglar orlistat, sibutramin ve efedrindir.

2.7.5. Cerrahi Tedavi: Cocuklarda ¢ok yaygim kullanilmamakla beraber morbid obezitesi
olan secilmis hastalarda uygulanabilir. Laparoskopik gastrik bant ve Roux-en-Y gastrik by
pass olmak ftizere 2 yoOntem uygulanmaktadir. Bir¢ok komplikasyona neden oldugu

goriilmektedir.
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3- GEREC VE YONTEM
Bu ¢aligmada 01.08.2016-01.10.2016 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi

Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Poliklinigine kilo fazlaligi sikayeti ile bagvuran 12-
18 yas arast 50 obez cocuk ile calismaya katilmayr kabul eden 50 saghkli ¢ocuk
degerlendirildi. Katilimc1 ¢ocuklardan ve ebevynlerinden aydinlatilmis onam alindiktan
sonra, Oykii , dl¢iimler ve fizik muayene asamalari sonrasinda uygun sekilde kan degerleri
alindi. Cocuklara once solunum fonksiyon testi yapildi, ardindan egzersiz provokasyonu
olarak efor testi (Treadmill testi) uygulandi. Test sonras1 5 dakika iginde solunum fonksiyon
testi tekrar edildi. Efor testinde hastalarin kalp hizlari, sistolik ve diastolik kan basinglari ile
ulasabildikleri kademeler degerlendirilirken solunum fonksiyon testinde ise PEF, FEV1, FVC,
FEV1/FVC ve FEF 25-75 parametreleri degerlendirildi.

3.1.CALISMAYA ALINACAK HASTALARIN BELIRLENMESI
Calismaya Sakarya Universitesi, Tip Fakiiltesi Egitim Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve

Genel Cocuk polikliniklerine obezite yakinmasi ile bagvuran ve ¢alismaya katilmay: kabul

eden 12-18 yas arasi pubertal obez ¢ocuk hastalar dahil edilmistir.

12 yasindan kiiciik ya da pubertal gelisimi heniiz baglamamis ¢ocuklar ile obeziteye eslik eden
hormonal, solunumsal, hepatik, kardiyovaskiiler hastalik gibi kronik hastalik dykiisii olanlar
ya da obezitenin eslik ettigi sendromik hastalar, herhangi bir nedenle solunum ve kardiyolojik
fonksiyonlar1 etkileyecek 1ilag kullananlar ve morbid obezitesi olanlar ¢aligmaya
alinmamislardir. Calismaya katilmay1r istemeyen c¢ocuklar ile SFT ve treadmill testleri

sirasinda gerekli uyumu saglayamayan ¢ocuklar da ¢alisma dis1 birakilmiglardir.

3.2. KONTROL GRUBUNUN BELIRLENMESI
Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Poliklinigine basvuran, calismaya

katilmay1 kabul eden 12-18 yas aras1 pubertal saglikli ¢ocuklardan olusturulmustur.
Calismaya 12-18 yas arasinda olmayan, pubertesi baslamamis, hormonal, solunumsal,
hepatik, kardiyovaskiiler hastalik gibi kronik hastalik 6ykiisii olanlar ya da sendromik hastalik

eslik edenler dahil edilmemistir.

3.3.HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERININ BELIRLENMESI
Sosyodemografik 6zellikler; Katilimcilarin boy, kilo degerleri, BMI, bel /kal¢a orani, kan

basinci 6l¢timleri yaninda fizik muayene ile pubertal gelisimleri degerlendirilmistir.
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3.4. CALISMAYA ALINAN HASTA VE SAGLIKLI COCUKLARA UYGULANACAK
TESTLER

3.4.1. Solunum Fonksiyon Testi (Spirometri) :

Test, MIR Spirolab 1l spirometri cihazi ile standart olarak yapilir. Spirometri boruya
benzeyen bir sistem ve i¢ginden gecen havanin birim zamandaki siddeti ve hizinin Slgiilmesi
metoduna dayanan bir ydntemdir. Olgiim yapilan elektronik béliim ve kisinin nefes alip
verdigi agizliktan olusur. Test Oncesinde hasta yapilacak islem ve kendinden istenenler
hakkinda bilgilendirilir. Ilk kez o hasta tarafindan kullanilacak ve sonra imha edilecek agizlik
aletin giris bolimiine yerlestirilir. Spirometre cihazina agizlik yardimi ile baglanan hastanin
burnu 6l¢iim 6ncesinde 6zel bir mandalla kapatilir. Katilimer dudaklar ile iyice saracak,
ancak disleri ile 1sirmayacak sekilde aleti agzina alarak teste baslar. Katilime1 6nce sakin bir
sekilde nefes alip verir, nefes vermenin sonunda testi uygulayan teknisyenin kontroliinde
zorlu, derin ve hizli bir nefes alir. Uygulayicinin hizli, zorlu ve sonuna kadar nefes ver
komutu ile de nefes verir. Nefes verme igslemi en az 6 saniye stirmelidir. Bu islemin en az 3
kez tekrar edilmesi istenir. Cocuklara solunum fonksiyon testi oksijen ve aspirator sistemi gibi
giivenlik ekipmanlarmin hazir bulunduruldugu ve uygun oda 1sis1 gibi ideal sartlarin
saglandig1 Cocuk Allerji ve Immunoloji Bilim Dali biinyesindeki solunum fonksiyon testi
laboratuvarinda yapildi. Ikinci SFT, ayni kosullarda efor testi sonrasindaki 5 dakika iginde
yapildi.

3.4.1.2.Solunum fonksiyon testi esnasinda degerlendirilen parametreler:
Tepe Akim Hizi1 (PEF): Ekspirasyonda akim hizinin en yiiksek oldugu noktayr ifade

etmektedir. Normalde 8-10 L/sn’dir. Trakea ve ana bronglar gibi biiyiikk hava yollarindaki
obstriiksiyonu yansitmaktadir. Tepe akim hizi (PEF) efora bagli ekspirasyon akiminin en

yiiksek degeridir.

Zorlu Ekspiratuvar Volumiiniin 1. Saniyesi (FEV1): Maksimum bir inspirasyondan sonra
hizl1 ve derin bir ekspirasyonla ilk 1 saniyede atilan hava miktarini ifade etmektedir. Normal
degeri %80-120 arasidir. Normal kisilerde bu ilk 1 saniyede zorlu vital kapasitenin %80-90’-
indan fazlasi disar1 atilmaktadir. Biiyiik hava yolu obstriiksiyonlarinda FEV1 azalir.

Zorlu Vital Kapasite (FVC): Maksimum bir inspirasyondan sonra hizli ve zorlu bir
ekspirasyonla disar1 atilan hava miktarini ifade etmektedir. Normal degeri %80-120 arasidir.
Birinci Saniyede Cikarilan Zorlu Ekspiratuvar Voliimiin Zorlu Vital Kapasiteye Oram

(FEV1/FVC): FEV1 degerinin FVC degerine oranidir ve obstruktif-restriktif patolojileri
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ayirmada kullanilan 6nemli bir parametredir. Normal degeri %80°dir. Bu oranin normal ya da
beklenenden yiiksek olusu restriktif bozuklugu, beklenenden diisilk olusu obstruktif
bozuklugu gosterir.

Zorlu Ekspirasyon Ortas1t Akim Hiz1 (FEF25-75): Zorlu ekspirasyon manevrasindan elde
edilen akim-voliim egrisinin ilk %25 ile son %25 arasindaki (%25-75) akim hizimi ifade
etmektedir. Bu parametre ile kiiciik spirometrelerle yapilan solunum fonksiyon testlerinde
kiiciik hava yollarindaki etkilenme erkenden goriilebilmektedir. Normal degeri %65 tir.

Beklenen degerin altinda olmasi orta ve kii¢iik hava yollar1 obstriiksiyonun gostergesidir.

3.4.2.Efor (Treadmill) Testi
Efor testi, defibrilator, oksijen ve aspirator sistemi gibi giivenlik ekipmanlarinin hazir

bulunduruldugu ve uygun oda 1sis1 gibi ideal sartlarin saglandigi Kardiyoloji Bilim Dali
bilinyesindeki efor testi laboratuvarinda yapildi. Test, GE CASE-PZ ve TEPA 1200SI yliriiyiis
bandi; GE Healthcare Company, Wauwatosa, WI, ABD) ile standart ve giivenilir bir egzersiz
protokolii olan Bruce protokolii uygulanarak yapildi (Bruce et al, 1963). Bruce protokolii, her
kademesinde bantin egiminin ve hizinin arttigi ¢ok basamakli bir protokoldiir ve her bir
kademe is yiikii artirllmadan 6nce duragan-duruma (steady-state) ulasilmasina izin veren tiger
dakikalik donemlerden olusur. Test kalp hiz1 yasa gore belirlenen maksimum kalp hizinin
%85’ine  ulasilincaya kadar devam edecek, egzersiz sliresi c¢ocugun yasina Ve
efor kapasitesine gore degisecektir. Cocuklarin, testten 2-3 saat oncesinde hafif bir yemek
yemeleri, testin bir giin Oncesinden kafeinli icecek almamalar1 ve hareketlerini
engellemeyecek rahat giysi ve spor ayakkabi giymeleri 6nerilerek test giinii ve saati belirlendi.
Islem giinii, daha 6nce treadmill aleti ile hi¢ alistirma veya deneme yapilmamis olan ¢ocuklar
efor laboratuvarina alindi ve yilizey EKG elektrodlar1 baglandi. EKG elektrotlar
yerlestirildikten sonra c¢ocuklarin sag kollarma, kendi Olciilerine uygun, kan basincit (KB)
mansonu baglanarak en az 10 dakika dinlenmeleri saglandi. Istirahat EKG, KB ve kalp hizlari
olgiilerek kaydedildi. Test esnasinda ise her 3 dakikalik her bir kademede ayr1 ayr1 EKG, KB
ve kalp hizlan 6l¢iildii.

Test esnasinda degerlendirilen degiskenler:

-Istirahat kalp hiz1, sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan basinci (DKB)
-Test sonunda ulasilan maksimum kalp hiz1

-Maksimum efor esnasinda ulasilan SKB

-Maksimum efor esnasinda ulasilan DKB

-Kademe 3’ de ulasilan SKB — DKB
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Tablo 7: Bruce Protokolii

Kademe Bant Hizi (mil/saat) Egim (% derece)
1 1,7 10
2 25 12
3 34 14
4 42 16
5 5,0 18
6 55 20
7 6,0 22

Submaksimal kalp hizina ulastiktan sonra ([210 - yas] x 0.75) 6 dakika daha aymi is yiikii ile
devam ettiler. Test dispne, siyanoz veya gogiis agrisi olmasi durumunda ya da ¢ocugun
kosamamasi1 durumunda kesildi.

Calismamizda Treadmill testi egzersiz provakasyonu olarak kabul edilerek sonrasinda
solunum fonksiyon testi 5 dakika i¢inde tekrar yapildi.

3.4.3 istatistiksel Analiz Yontemleri:

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarinn (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) yani
sira nicel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup
karsilagtirmalarinda Student t Test, normal dagilim goéstermeyen degiskenlerin iki grup
karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerin karsilagtirilmasinda
ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher-Freeman-Halton testi, Fisher’s Exact test ve Yates’
Continuity Correction test (Yates’ diizeltmeli Ki-kare) kullanildi. Normal dagilim gosteren
parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda Paired Sample t test kullanildi. Anlamlilik p<0.01
ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi. Normal dagilim gostermeyen non parametrik tek

yonlii varyans analizlerinde Kruskal Wallis testi kullanildi.
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4- BULGULAR
Agustos 2016-Ekim 2016 tarihlerinde Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Sakarya Egitim ve

Arastirma Hastanesi’'nde 50°si kiz( 25 obez, 25 saglikli konrol) kiz, 50’si erkek ( 25 obez, 25
saglikli kontrol ) erkek olmak {izere toplam 100 olgu ile gerceklestirilmistir. Olgularin yaslar
12 ile 18 arasinda degismekte olup, ortalama 14.54+1.74 yildir. Olgulara ait demografik
ozellikler Tablo 8’ de verilmistir. Katilimcilarin giinliikk aliskanliklar1 ve fizik aktiviteleri

Tablo 9’ da verilmistir.

4.1. Gruplara Gére Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Cinsiyet, yas, boy ve boy SDS o6l¢iimlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir.

Obez grubuna ait kilo, BMI, kilo SDS, BMI SDS, dogum tartisi, bel, kalga 6l¢timleri, bel SDS

ve bel kalga orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Tablo 8: Gruplara Gore Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Obez (n=50) Kontrol (n=50) p
Cinsiyet; n (%) Erkek 25 (50,0) 25 (50,0) 41,000
Kiz 25 (50,0) 25 (50,0)
Yas (y1l) Ort+SS 14,46+1,83 14,62+1,66 90,649
Kilo (kg) Ort+Ss 88,89+13,56 57,47+5,74 90,001%*
Boy (cm) Ort+Ss 162,40+7,54 161,3247,97 90,488
BMI (kg/m?) Ort+Ss 33,6043,71 22,16+2,11 90,001**
Kilo SDS Medyan 2,6 01 °0,001**
(Min-Mak)  (1,3-5) (-1,7-1,1)
Boy SDS Medyan -0,3 -0,6 °0,069
(Min-Mak)  [(-2,8)-1,4] [(-2,5)-1,3]
BMI SDS Medyan 2,8 0,7 °0,001%*
(Min-Mak)  (2,1-3,9) [(-1,5)-1,4]
Dogum tartisi OrtSs 3535,60+606,87  3167,60+488,54  %0,001**
(gram)
Bel (cm) OrtSs 92,3849,78 69,42+6,57 90,001**
Bel SDS Medyan 3,6 0,09 °0,001%*
(Min-Mak)  (2-6,3) [(-1,5)-1,9]
Kalga (cm) OrtSs 111,70+9,09 91,42+6,63 90,001**
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Bel/Kalc¢a orani Ort+Ss 0,82+0,07 0,75+0,05 d0,001"""

®Pearson Chi-Square Test 9Student-t Test *Mann Whitney U Test **p<0,01

4.2. Gruplara Gére Tammmlayic1 Ozelliklerin Degerlendirilmesi
Gruplara gore TV izleme siiresi, bilgisayar ya da internette gecirilen siire, uyku stiresi ve Spor
yapma siiresi istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

Spor yapma durumuna gore gruplar arasinda anlamh farklilik saptanmazken, obez grubunda
spor yapma oraninin kontrol grubundan diisiik olmasi dikkat ¢ekicidir (p=0,054).

Tablo 9: Gruplara Gére Tammmlayici Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Obez £n=502 Kontrol £n=502 P

Giinliik TV izleme  Medyan 2 15 ‘0,092

siiresi (saat) (Min-Mak)  (0-5) (0-6)

Giinliik bilgisayar- Medyan 2 2 °0,616

internette gecirilen ~ (Min-Mak)  (0-8) (0-8)

siire (saat)

Giinliik uyku siiresi  Ort+Ss 8,08+1,03 8,00+1,09 %,706

(saat)

Spor yapma durumu; n(%) 11 (22,0) 21 (42,0) ‘0,054

Haftahk spor siiresi ~ Medyan 2 2 °0,336

(saat) (n=32) (Min-Mak)  (1-7) (1-7

“Yates Continuity Correction Test IStudent-t Test *Mann Whitney U Test
**p<0,01

4.3. Gruplara Gore Biyokimyasal Degiskenlerin Degerlendirilmesi
Gruplara gore biyokimyasal degiskenlerin karsilastirilmasi Tablo 10°da gosterilmistir. Glukoz

ve Hb oOl¢iimlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustur.

Obez grubuna ait Trigliserid, T. Kolesterol, LDL, insiilin ve HbA1C o6l¢iimleri istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,001).

Obez grubuna ait HDL olgiimlerinin kontrol grubundan diisiik olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,005).

Obez grubuna ait HOMA-IR &lglimlerinin kontrol grubundan yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).
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Tablo 10: Gruplara Gore Biyokimyasal Degiskenlerin Degerlendirilmesi

Obez (n=50) Kontrol (n=50) p

Glukoz Ort+Ss 93,04+7,08 90,68+6,83 9,093
(mg/dl)

Trigliserid Medyan 117 78 ®0,001**
(mg/dl) (Min-Mak) (79-289) (32-145)

T. Kolesterol Ort£Ss 172,42+31,69 141,20+17,77 d0,001**
(mg/dl)

HDL Ort+Ss 45,97+8,47 50,43+6,98 90,005**
(mg/dl)

LDL Ort+Ss 97,824+23,54 76,46+18,52 90,001**
(mg/dl)

insiilin Medyan 16,9 10,1 ®0,001**
(nU/ ml) (Min-Mak) (7,4-47,1) (3,5-19,6)

HbA1C Ort+Ss 5,47+0,37 4,87+0,31 90,001**
Hb Ort+Ss 13,34+0,99 13,20+1,35 90,534
(g/dl)

HOMA-IR Ort+Ss 421+1,72 2,19+0,83 90,001**

9Student-t Test  °Mann Whitney U Test ~ **p<0,01

4.4. Gruplara Gore Efor Oncesi ve Sonrasi SFT Olciimlerinin Degerlendirilmesi
Gruplara gore efor dncesi ve efor sonrast FEV1 dl¢iimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0,683; p=0,222). Efor 6ncesine gore efor sonrasi FEV1 Olglimleri de
obez ve kontrol grubu anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,236; p=0,395). Efor 6ncesine
gore efor sonrast FEVI1 olglim farklart gruplara gore istatistiksel olarak anlamlilik

gostermemektedir (p=0.269) (Tablo 11).

Gruplara gore efor dncesi ve efor sonrast PEF 6l¢iimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p=0,189; p=0,351). Obez ve kontrol grubunda efor Oncesine gore efor
sonrast PEF ol¢limlerinde artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,029; p=0,015) (Sekil
5). Efor oncesine gore efor sonrasi PEF Olgtim farklari gruplara gore istatistiksel olarak

anlamlilik géstermemektedir (p=0.850) (Tablo 11).

Gruplara gore efor dncesi ve efor sonrast FVC odlgiimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p=0,978; p=0,324). Obez ve kontrol grubu efor dncesine gore efor sonrasi
FVC olgtimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p=0,096; p=0,452).
Efor Oncesine gore efor sonrasi FVC &lgim farklar1 gruplara gore istatistiksel olarak

anlamlilik gostermemektedir (p=0,081) (Tablo 11).
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Tablo 11: Gruplara Gore Efor Oncesi ve Sonras1 Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Obez (n=50) Kontrol (n=50) dE

FEV1 Efor oncesi Ort+Ss 98,30+11,03 99,18+10,42 0,683
(%)
Efor sonras1 Ort+£Ss 97,26+10,83 99,92+10,82 0,222
p 0,236 0,395
Efor oncesi- Medyan -0,5 0,5 *0.269
sonrasi fark  (Min-Mak) [(-14)-12] [(-13)-15]
PEF Efor oncesi Ort£Ss 80,48+17,01 76,52+12,63 0,189
(%)
Efor sonras1  Ort+Ss 84,64+16,47 81,74+14,4 0,351
" 0,029* 0,015*
Efor oncesi- Medyan 35 4 *0.850
sonrasi fark  (Min-Mak) [(-30)-35] [(-21)-40]
FVvC Efor oncesi Ort+Ss 90,88+10,62 90,82+10,87 0,978
(%)
Efor sonrasi  Ort+Ss 89,28+11 91,46+11,01 0,324
" 0,096 0,452
Efor oncesi- Min-Mak -1 1 0,081
sonrasi fark  (Medyan) [(-23)-14] [(-18)-15]
FEF Efor oncesi Ort+Ss 109,08+21,19 108,18+15,43 0,810
25-75
(0/0) Efor sonras1 Ort£Ss 113,54+20,78 111,62+18,23 0,624
p 0,019* 0,149
Efor 6ncesi- Medyan 3 0,5 ‘0,597
sonrasi (Min-Mak) [(-23)-40] [(-34)-48]
FEV1 Efor oncesi Ort+Ss 107,78+£7,04 108,12+6,00 0,795
/FVC
(%) Efor sonrast  Ort+Ss 110,32+5,39 108,50+6,29 0,123
p 0,006** 0,616
Efor oncesi- Medyan 1 0 0,081
sonrasi fark  (Min-Mak) [(-14)-20] [(-15)-13]
Solunum fonkstyon parametreler yasa ve cinse gore beklenen degerin % si olarak verilmistir
IStudent-t Test  *Mann Whitney U Test ~ 'Paired Samples t Test ~ **p<0,01
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FEV1, PEF ve FVC
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Sekil 5: Gruplara gore efor 6ncesi ve efor sonrasi FEV1, PEF ve FVC oélciimlerinin dagilimi

Gruplara gore efor oncesi ve efor sonrasi FEF25-75 Ol¢timleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p=0,810; p=0,624). Obez grubu efor éncesine gore efor sonrasi
FEF25-75 oOl¢iimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunurken(p=0,019); kontrol
grubu anlamh farklilik gostermemektedir (p=0.149). Efor dncesine gore efor sonrast FEF25-
75 olgtim farklar1 gruplara gore istatistiksel olarak anlamlilik gostermemektedir (p=0.597)
(Tablo 11).

Gruplara gore efor oncesi ve efor sonrasi FEV1/FVC olglimleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p=0,795; p=0,123). Obez grubu efor dncesine gore efor sonrasi
FEVI1/FVC o6l¢iimlerindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p=0,006); kontrol
grubu anlamli farklilik gostermemektedir (p=0.616) (Sekil 6). Efor dncesine gore efor sonrasi
FEV1/FVC olgiim farklar1 gruplara gore istatistiksel olarak anlamlilik gostermemektedir
(p=0.081) (Tablo 11).

35



FEF25-75 ve FEV1/FVC
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Sekil 6: Gruplara gore efor 6ncesi ve efor sonras1 FEF25-75 ve FEV1/FVC odl¢iimlerinin
dagilim

4.5. Gruplara Gore Efor Oncesi ve Sonras1 Kalp Hiz1 ve Kan Basinglar1 Olciimlerinin
Degerlendirilmesi
Gruplara gore olgularin efor 6ncesi ve efor sonrasi kalp hizi dlglimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,563; p=0,876). Obez ve kontrol grubunda efor
oncesi kalp hizina gore efor sonrasi kalp hiz1 6l¢timlerindeki artis istatistiksel olarak anlaml
bulunmugtur (p=0,001) (Sekil 7). Gruplara goére efor oncesine gore efor sonrasi kalp hizi

Ol¢tim farklari arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamustir (p=0,692) (Tablo 12).

Obez grubun efor oncesi Sistolik kan basinct ve efor sonrasi Sistolik kan basinci 6l¢limlerinin,
kontrol grubundan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,003; p=0,009).
Obez grubun efor Oncesi Sistolik kan basinct Ol¢limlerine gore efor sonrasi Sistolik kan
basinci Olgtimlerindeki 23.56+£16.07°lik artis ve kontrol grubundaki 21,84+15,80°1ik artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,001). Gruplara gore efor oncesine gore
efor sonrasi Sistolik kan basincit 6l¢iim farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik

saptanmamigtir (p=0,416) (Tablo 12).

Obez grubunun efor Oncesi Diastolik kan basinci dl¢limlerinin kontrol grubundan yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunurken; efor sonrasi Diastolik kan basinci dlgiimleri
farklilik gostermemektedir (p=0,005; p=0,740). Efor oncesi Diastolik kan basinci dlgiimlerine

gore efor sonrasi Diastolik kan basinci dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
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saptanmistir (p=0,030). Obez grubun efor dncesi Diastolik kan basinci 6l¢iimlerine gore efor
sonrast Diastolik kan basinct Ol¢imleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmazken; kontrol grubunda efor oncesi Diastolik kan basinci dlglimlerine gore efor
sonras1 Diastolik kan basinci dlglimlerindeki artis anlamli bulunmustur (p=0.930; p=0,001)
(Tablo 12).

Tablo 12: Gruplara Gore Efor Oncesi ve Sonras1 Kalp Hiz1 ve Kan Basinglari
Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Obez (n=50)  Kontrol %
(n=50)
Kalp Hiza  Efor Ort+Ss 97,16£15,25 98,88+14.,4 0,563
(atim/dak) oncesi
Efor Ort£Ss 175,86+10,73 176,24+13,42 0,876
sonrasi
' 0,001** 0,001**
Efor Ort£Ss 78,70+14,98 77,36+18,55 0,692
oncesi-
sonrasi
Sistolik Efor Ort£Ss 126,64+13,31 118,68+13,15 0,003**
Kan oncesi
Basina Efor Ort£Ss 150,20+18,41 140,52+17,93 0,009**
(mmHg) sonrasi
' 0,001** 0,001**
Efor Medyan 23 20 °0,416
oncesi- (Min-Mak)  (-6-60) (-12-75)
sonrasi
Diastolik  Efor Ort+Ss 70,32+14,41 63,50+8,65 0,005**
Kan oncesi
Basina Efor Ort£Ss 70,12+9,46 69,48+9,78 0,740
(mmHg) sonrasi
o 0,930 0,001**
Efor Medyan 0 7 °0,030*
oncesi- (Min-Mak)  (-61-41) (-18-37)
sonrasi
Kademe  Kademe 2 n (%) 2 (4,0) 1 (%2,0) °0,007**
Kademe 3 n (%) 31 (62,0) 15 (30,0)
Kademe 4 n (%) 14 (28,0) 25 (50,0)
Kademe 5 n (%) 3(6,0) 9 (18,0)
PFisher Freeman Halton Test 9Student-t Test *Mann Whitney U Test
'Paired Samples t Test **p<0,01 *p<0,05

37



Kalp hizi
200
180  TCRPPTTITCICCC LT r L TrrT ]
160
E 140 —4&— Kalp Hizi Efor dncesi
TE 120 -+l -- Kalp Hiz1 Efor sonrasi
° 100 ¢ —"
80
60
Obez Kontrol

Sekil 7: Gruplara gore efor 6ncesi ve efor sonrasi kalp hiz1 6l¢ciimlerinin dagilimi

Efor 6ncesine gore efor sonrasi diyastolik kan basinci farklar1 kontrol grubu olgularda,

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (p=0,030) (Sekil 8).

Sistolik ve Diastolik Kan Basinglar
180
160
.‘ - e .
140 T = - =—4—Sistolik Kan Basinci Efor
oncesi
e 120 \_. — W~ Sistolik Kan Basinci Efor
E sonrasi
®
g 100 =—ir— Diastolik Kan Basinci Efor
oncesi
80 -+l -- Diastolik Kan Basinci Efor
[ —vvvnnoopooooccoconooona = sonrasl
60 A
40
Obez Kontrol

Sekil 8: Gruplara gore efor 6ncesi ve efor sonrasi Sistolik ve Diastolik kan basinci 6lciimlerinin
dagilin
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Obez ve kontrol grubunda kademelere gore testi birakma oranlar1 anlamli sekilde farkliydi.
(p=0.001). Obez olgularda 3. kademede; kontrol grubu olgularda ise 4 ve 5. Kademede

birakma orani daha yiiksek oranda saptanmuistir.

Sonug olarak;

-Obez grubunda ve kontrol grubunda efor dncesine gore efor sonrasi PEF dlglimlerindeki artis

anlamli bulunmustur.

-Obez grubunda efor Oncesine gore efor sonrast FEF 25-75 olctimlerindeki artis anlaml

bulunmustur.

-Obez grubunda efor Oncesine gore efor sonrast FEVI/FVC o6l¢iimlerindeki artig anlamli

bulunmustur.

-Obez grubunda efor 6ncesine gore efor sonrasinda FEV1 ve FVC dl¢limlerinde istatistiksel

olarak anlamli bulunmasa da diisiis goriilmektedir.

-Obez ve kontrol grubunda efor Oncesine gore efor sonrasindaki kalp hizlarindaki artis

anlamli bulunmustur.

-Obez grubunun efor dncesi ve efor sonrasi sistolik kan basinglari kontrol grubuna gore

yiiksek olmast anlamli bulunmustur.

-Obez grubu ve kontrol grubunda efor Oncesine gore efor sonrasindaki sistolik kan

basin¢larindaki artis anlamli bulunmustur.

-Kontrol grubunda efor dncesine gore efor sonrasindaki diastolik kan basinglarindaki artis

anlaml1 bulunmustur.

-Obez olgularda efor testinde birakma orani Kademe 3’te daha yiiksek bulunurken, kontrol

grubunda Kademe 4’te daha yiiksek bulunmustur.
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ERKEK OLGULARIN SONUCLARI

4.6. Erkeklerin Gruplara Gore Demografik Ozelliklerinin Dagilim
Erkek olgularin yas, boy ve boy SDS o6l¢limlerine goére gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamastir.

Obez grubu erkek olgularin kilo, kilo SDS, dogum tartisi, BMI, BMI SDS, bel, bel SDS, kalca
Olgtimleri ve bel kalgca oranlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur

(Tablo 13).

Tablo 13: Erkeklerin Gruplara Gére Demografik Ozelliklerinin Dagihimi

Obez (n=25 Kontrol (n=25 P
Yas (yil) Ort+Ss 14,16+1,52 14,44=1 44 90,508
Kilo (kg) Ort+Ss 92,54+15,87 58,42+6,82 %,001**
Boy (cm) Ort£Ss 165,48+8,02 164,80+8,35 %,770
BMI (kg/m®) Ort+Ss 33,69+4,59 21,60+2,35 %0,001**
Dogum tartis1 (gr) Ort£Ss 3623,20+637,54 3220,00+551,32 %,021*
Kilo SDS Medyan 2,3 -0,1 °0,001**
(Min-Mak) (1,3-4,4) [(-1,7)-0,9]
Boy SDS Medyan -0,2 -0,7 ‘0,101
(Min-Mak) (-2,8-1) [-2,5)-1,3]
BMI SDS Medyan 2,4 0,1 €0,001**
(Min-Mak) (2,1-3,9) [(-1,5)-1,3]
Bel (cm) Ort+Ss 96,76+10,18 71,20+7,55 %,001**
Bel SDS Medyan 3,3 -0,10 €0,001**
(Min-Mak) (2-5,9) [(-1,5)-1,9]
Kalc¢a (cm) Ort£Ss 111,92+11,30 90,32+6,89 90,001**
Bel/kal¢a oram Ort+£Ss 0,86+0,06 0,78+0,06 90,001**
Pearson Chi-Square Test PFisher Freeman Halton Test
“Yates Continuity Correction Test IStudent-t Test  *Mann Whitney U Test  **p<0.01
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4.7. Erkeklerin Gruplara Gore Tamimlayic1 Ozelliklerinin Dagihimm
Gruplara gore TV izleme siiresi, bilgisayar ya da internette gecirilen siire, uyku siiresi ve spor

yapma siiresi istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir . Obez grubun spor yapma
oraninin kontrol grubundan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002)

(Tablo 14).

Tablo 14: Erkeklerin Gruplara Goére Tammmlayici Ozelliklerinin Dagilim

Obez (n=25) Kontrol (n=25) P

Giinliik TV izleme ~ Medyan 2 2 0,469
siiresi (saat) (Min-Mak)  (0-4) (0-6)

Giinliik bilgisayar- Medyan 2 2 °0,736
internette gecirilen  (Min-Mak)  (0-4) (0-5)

siire (saat)

Giinliik uyku siiresi ~ Or#+Ss 8,04+1,06 7,84+0,80 90,455
(saat)

Spor yapma durumu 7(28,0) 19 (76,0) €0,002**
Haftalik spor siiresi ~ Medyan 3 2 °0,182
(saat) (n=26) (Min-Mak)  (2-7) (1-7)

“Yates Continuity Correction Test IStudent-t Test

*Mann Whitney U Test **p<0.01

4.8. Erkeklerin Gruplara Gore Biyokimyasal Degiskenlerinin Dagilimi
Erkeklerin gruplara gore biyokimyasal degiskenlerinin karsilastirilmast Tablo 15°te
gosterilmistir.

Erkek olgularin Glukoz ve Hb dl¢limlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir.

Obez grubu erkek olgularin Trigliserid, T. Kolesterol, LDL, insiilin ve HbA1C 6l¢timlerinin

kontrol grubundan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).

Obez grubu erkek olgularin HDL o6l¢timlerinin kontrol grubundan diisiik olmas istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,036).

Obez grubu erkek olgularin HOMA-IR &l¢iimlerinin kontrol grubundan yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).
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Tablo 15: Erkeklerin Gruplara Gore Biyokimyasal Degiskenlerinin Dagilim

Obez (n=25) Kontrol (n=25) P

Glukoz Ort£Ss 94,56+7,57 90,92+7,01 90,084
(mg/dl)

Trigliserid Medyan 112 76 °0,001**
(mg/dl) (Min-Mak) (79-289) (39-121)

T. Kolesterol Ort£Ss 175,52+34,83 140,68+18,14 90,001**
(mg/dl)

HDL Ort£Ss 44,56+8,31 49,42+7,61 90,036*
(mg/dl)

LDL Ort£Ss 102,36+23,32 75,12+16,17 90,001**
(mg/dl)

insiilin Medyan 16,5 9,3 °0,001**
(nU/ ml) (Min-Mak) (9,8-30,6) (3,5-19,6)

HbA1C Ort+Ss 5,55+0,35 4,86+0,23 90,001**
Hb Ort£Ss 13,62+1,06 13,88+1,22 90,432
(g/dl)

HOMA-IR Ort£Ss 4,20+1,23 2,06=0,80 90,001**
9Student-t Test *Mann Whitney U Test *p<0,05 **n<0,01

4.9. Erkeklerin Gruplara Gore Efor Oncesi ve Sonrasi SFT Olciimlerinin
Degerlendirilmesi
Gruplara gore efor 6ncesi FEV1 dlgtimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermezken;

obez grubu efor sonrast FEV1 Ol¢iimlerinin kontrol grubundan diisiik olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,176; p=0,022). Obez grubu efor dncesine gore efor sonrasi
FEV1 oOlglimlerindeki diisiis anlamli bulunurken; kontrol grubu anlamh farklilik
gostermemektedir (p=0,029;p=0,729). Gruplara gore efor oncesine gore efor sonrasi FEV1

Olglim farklari arasinda anlamlilik saptanmamistir (p=0,124) (Tablo 16).

Gruplara gore efor 6ncesi ve efor sonrasi PEF Olctimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p=0,825; p=0,907). Obez grubu efor oncesine gore efor sonrasit PEF
Ol¢limlerinde anlamli farklilik gdstermezken; kontrol grubundaki artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,122; p=0,050). Gruplara gore efor dncesine gore efor sonrasi PEF

Olgtim farklari arasinda anlamlilik saptanmamistir (p=0,786) (Tablo 16).
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Tablo 16: Erkeklerin Gruplara Gore Efor Oncesi ve Sonras1 Olciimlerinin
Degerlendirilmesi

Obez (n=25) Kontrol B
£n=252
"FEV1  Eforoncesi Ort:Ss  9580+899 9936x935 0176
(%)
Efor Ort£Ss 93,64+9,86 99,76+8,38 0,022*
sonrasi
o 0,029* 0,729
Efor oncesi- Medyan -2 1 ‘0,124
sonrasi (Min-Mak)  [(-12)-6] [(-11)-14]
"PEF Eforoncesi OrttSs 78361813  77,40£11,73 0825
(%)
Efor Ort+Ss 82,48+18,38 83,04+15,22 0,907
sonrasi
o 0,122 0,050*
Efor oncesi- Medyan 4 5 0,786
sonrasi (Min-Mak)  [(-30)-35] [(-21)-40]
"FVC  Eforoncesi Ort:Ss  87,64:890 9120+11,47 0226
(%)
Efor Ort+Ss 86,44+10,45 91,84+10,82 0,079
sonrasi
o 0,246 0,578
Efor oncesi- Medyan -1 1 0,051
sonrasi (Min-Mak)  [(-8)-14] [(-18)-10]
"FEF25-75 Efor oncesi Ort:Ss  108,83+20,86 107,64+14,43 0816
(0)
0 Efor Ort+Ss 111,12+22,65 109,88+17,07 0,828
sonrasi
o 0,276 0,499
Efor oncesi- Medyan 2 0 0,704
sonrasi (Min-Mak)  [(-23)-37] [(-33)-48]
"FEV1/  Efor oncesi Ort:Ss  108,0047,05  107,2047,36 0,696
FvC
(%) Efor Ort+Ss 109,72+5,80 108,04+7,04 0,362
sonrasi
o 0,157 0,500
Efor oncesi- Medyan 1 0 °0,652
sonrasi (Min-Mak)  [(-14)-18] [(-14)-13]

Solunum fonksiyon parametreleri yasa ve cinse gore beklenen degerin % si olarak verilmistir

IStudent-t Test ®Mann Whitney U Test 'Paired Samplest Test  **p<0,01

Gruplara gore efor dncesi ve efor sonrast FVC ol¢iimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0,226; p=0,079). Obez ve kontrol grubu efor dncesine gore efor sonrasi

FVC olglimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,246; p=0,578)
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(Sekil 9). Efor oncesine gore efor sonrast FVC olgilimleri arasindaki fark gruplara gore
anlamli bulunmazken; obez grubu efor Oncesine gore efor sonrast FVC ol¢timleri farkinin

kontrol grubundan yiiksek olmasi anlamliliga yakin bulunmustur (p=0,051) (Tablo 16).

FEV1, PEF ve FVC
120
110 —4— FEV1 Efor &ncesi
= <= = FEV1 Efor sonrasi
100 o
£ :'._..: ------- ——&— PEF Efor &ncesi
= 90 i@
g R =l = PEF Efor sonrasi
——————~n
80 =fi— FVC Efor oncesi
A —A
-«+@-- FVC Efor sonrasi
70
60
Obez Erkek Kontrol Erkek

Sekil 9: Erkek olgularin gruplara gore efor dncesi ve efor sonras1t FEV1, PEF ve FVC
olciimlerinin dagilimi
Gruplara gore efor oncesi ve efor sonrasi FEF25-75 Ol¢timleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p=0,816; p=0,828). Obez ve kontrol grubu efor dncesine gore efor
sonrast FEF25-75 oOl¢timleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p=0,276;
p=0,499). Gruplarda efor Oncesine gore efor sonrasi FEF25-75 Olglim farklar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (p=0,704) (Tablo 16).

Gruplara gore efor oncesi ve efor sonrasi FEV1/FVC olglimleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p=0,696; p=0,362). Obez ve kontrol grubu efor dncesine gore efor
sonrast FEV1/FVC 6l¢timleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,157;
p=0,500) (Sekil 10). Gruplara gore efor 6ncesine gore efor sonrast FEV1/FVC 6l¢iim farklar

arasinda da anlamlilik saptanmamistir (p=0,652).

44



FEF25-75 ve FEV1/FVC
130
120 FEF25-75 Efor oncesi
FEF25-75 Efor sonrasi
@ 110 !;_ . - —— FEV1/FVC Efor 6ncesi
E | 9| Pe—— o, —l
8
[1]
g — B -=FEV1/FVC Efor sonrasi
100
20
Obez Erkek Kontrol Erkek

Sekil 10: Erkek olgularin gruplara gore efor oncesi ve efor sonrasi FEF25-75 ve FEV1/FVC
olciimlerinin dagilimi

4.10. Erkeklerin Gruplara Gore Efor Oncesi ve Sonrasi Kalp Hiz1 ve Kan Basin¢larinin
Olciimlerinin Degerlendirilmesi
Gruplara gore erkek olgularin efor oncesi ve efor sonrasi kalp hizi 6l¢iimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,883; p=0,847). Obez ve kontrol
grubunda efor oncesi kalp hizina gore efor sonrasi kalp hiz1 6l¢iimlerindeki artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001) (Sekil 11). Gruplara gore efor Oncesine goére efor

sonrasi kalp hizi Olglim farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir

(p=0,627) (Tablo 17).

Obez grubun efor oncesi Sistolik kan basinct ve efor sonrasi Sistolik kan basinci 6l¢limlerinin,
kontrol grubundan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,009; p=0,003).
Obez ve kontrol grubun efor dncesi Sistolik kan basinci dl¢iimlerine gore efor sonrasi Sistolik
kan basinci dl¢limlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001) (Tablo
17). Gruplara gore efor dncesine gore efor sonrasi Sistolik kan basinci 6lgiim farklar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamuistir (p=0,140).
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Tablo 17: Erkeklerin Gruplara Gore Efor Oncesi ve Sonrasi1 Kalp Hiz1 ve
Kan Basinclarimin Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Obez (n=25) Kontrol (n=25) %

“Kalp Hizi  Efor oncesi  Ort=Ss  96,88+13,67  97,52+1680 0883
(atim/dKk)
Efor sonrasi Ort£Ss 177,844+8,91 177,36+8,61 0,847
' 0,001** 0,001**
Efor oncesi- Medyan 79 78 0,627
sonrasi (Min-Mak) (56-107) (48-116)
"Sistolik  Efor éncesi  Ort:Ss  12820+13,70  117,56+13,76  0,009%*
Kan
Basinci Efor sonrasi Ort£Ss 156,32+19,24 139,64+18,42 0,003**
(mmHg)
" 0,001** 0,001**
Efor dncesi- Medyan 29 22 %0140
sonrasi (Min-Mak) [(-1)-59] [(-12)-51]
“Diastolik  Efor oncesi  Ort:Ss  71,12+1634  63,16£928  0,039*
Kan
Basinca1 Efor sonrasi Ort+£Ss 69,08+8,59 67,92+10,14 0,665
(mmHg)
' 0,562 0,113
Efor oncesi- Medyan -1 5 0,221
sonrasi (Min-Mak) [(-61)-30] [(-18)-37]
Kademe Kademe 2 n (%) 0 0 ®0,019
Kademe 3 n (%) 14 (56,0) 7 (28,0)
Kademe 4 n (%) 10 (40,0) 10 (40,0)
Kademe 5 n (%) 1(4,0) 8 (32,0)
°Fisher Freeman Halton Test 9Student-t Test ®Mann Whitney U Test ~ 'Paired Samples t Test
**n<0,01 *p<0,05
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Sekil 11: Erkek olgularin gruplara gore efor oncesi ve efor sonrasi kalp hizi 6lciimlerinin

Obez grubunun efor oncesi Diastolik kan basinci 6lgiimlerinin kontrol grubundan yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunurken; efor sonrasi Diastolik kan basinci dlgtimleri
gruplara gore farklilik géstermemektedir (p=0,039; p=0,665). Obez ve kontrol grubunun efor
oncesi Diastolik kan basinct dlgiimlerine gore efor sonras1 Diastolik kan basinct 6l¢iimleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik goéstermemektedir (p=0,562; p=0,113). Gruplara gore efor

oncesi ve efor sonrasi Diastolik kan basinci 6l¢iim farklar1 arasinda istatistiksel olarak

dagilim

anlamlilik saptanmamistir (p=0,221) (Sekil 12).
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Sekil 12: Erkek olgularin gruplara gore efor dncesi ve efor sonrasi Sistolik ve Diastolik kan
basinci 6l¢iimlerinin dagilimi

Erkek olgularda obez ve kontrol grubunda kademelere gore testi birakma oranlari anlamli
sekilde farkliydi. (p=0,019). Obez olgularda 3. kademede; kontrol grubu olgularda ise 4 ve 5.

Kademede birakma orani daha yiiksek oranda saptanmistir.

Sonug olarak;

-Kontrol erkek grubunda efor dncesine gore efor sonrasi PEF Olgiimlerindeki artis anlamli
bulunmustur.

-Obez erkek grubunda efor sonrast FEV1 6l¢iimleri kontrol grubundan diisiik bulunmustur.

-Obez erkek grubunda efor oncesine gore efor sonrast FEV1 6l¢iimlerindeki diisiis anlaml

bulunmustur.

-Obez erkek grubunda efor Oncesine gore efor sonrasinda FEV1 ve FVC o6lclimlerinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da diisiis goriilmektedir.

-Obez ve kontrol erkek grubunda efor dncesine gore efor sonrasindaki kalp hizlarindaki artig

anlamli bulunmustur.

-Obez erkek grubunun efor dncesi ve efor sonrasi sistolik kan basinglar1 kontrol grubuna gore

yiiksek olmas1 anlamli bulunmustur.
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-Obez ve kontrol erkek grubunda efor Oncesine gore efor sonrasindaki sistolik kan

basinglarindaki artis anlamli bulunmustur.

-Kontrol erkek grubunda efor dncesine gore efor sonrasindaki diastolik kan basinglarindaki

artis anlamli bulunmustur.

-Obez olgularda efor testinde birakma oran1 Kademe 3’te daha yiiksek bulunurken, kontrol
grubunda Kademe 4’te daha yiiksek bulunmustur.
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KIZ COCUKLARINA iLiSKiIN SONUCLAR

4.11. Kizlarin Gruplara Gore Demografik Ozelliklerinin Dagihim
Kiz olgularin yas, boy ve boy SDS ol¢iimlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamustir.

Obez grubu kiz olgularin kilo, dogum tartisi, kilo SDS, BMI, BMI SDS, bel, bel SDS, kal¢ca

Olgtimleri ve bel kalca oranlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Tablo 18: Kizlarin Gruplara Gore Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Obez (n=25) Kontrol (n=25) P

Yas (yil) Ort+Ss 14,92+2,02 14,92+1,82 90.943

Kilo (kg) Ort£Ss 85,24+9,79 56,52+4,33 %,001**

Boy (cm) Ort+Ss 159,32+5,66 157,84+5,9 %,370

BMI (kg/m?) Ort£Ss 33,52+2,66 22,71£1,7 %,001**

Dogum tartist Ort+Ss 3848,00£574,00  311520+421,44  90,024*

(gr)

Kilo SDS Medyan 3,3 0,3 °0,001**
(Min-Mak) (2,2-5) [(-1,2)-1,1]

Boy SDS Medyan -0,3 -0,6 ‘0,420
(Min-Mak) [(-1,7)-1,4] [(-2,2)-0,8]

BMI SDS Medyan 31 0.8 °0,001**
(Min-Med) (2,5-3,8) [(-1,4)-1,4]

Bel (cm) Ort+Ss 88+7,18 67,64+4.,96 %,001**

Bel SDS Medyan 3,6 0,3 ¢0,001**
(Min-Mak) (2,1-6,3) [(-1,2)-1,9]

Kalca (cm) Ort+Ss 111,48+6,39 92,52+6,3 90,001%*

Bel/kal¢a orani Ort+Ss 0,79+0,05 0,73+0,03 d0,001"'*

9Student-t Test *Mann Whitney U Test **p<0.01

4.12. Kizlarin Gruplara Gére Tammlayic1 Ozelliklerinin Dagilhin
Gruplara gore TV izleme siiresi, bilgisayar ya da internette gecirilen stire, uyku siiresi, spor

yapan oranlari ve spor yapma siiresi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(Tablo 19).
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Tablo 19: Kizlarin Gruplara Goére Tammmlayici Ozelliklerinin Dagilin

Obez (n=25) Kontrol (n=25) p

Giinliik TV izleme  Medyan 2 1 ‘0,097
siiresi (saat) (Min-Mak) (0-5) (0-3)

Giinliik bilgisayar- Medyan 2 2 ‘0,318
internette gecirilen  (Min-Mak) (0-8) (0-8)

siire (saat)

Giinliik uyku siiresi  Ort+Ss 8,12£1,01 8,16<1,31 90,905
(saat)

Spor yapma durumu 4 (16,0) 2(8,0) 90,667
Haftahk spor siiresi ~ Medyan 2 15 °0,453
(saat) (n=6) (Min-Mak) (1-3) (1-2)

9Student-t Test ®Mann Whitney U Test

Fisher’s Exact Test **p<0.01

4.13. Kizlarin Gruplara Gére Biyokimyasal Ozelliklerinin Dagilim
Kizlarin gruplara gore biyokimyasal degiskenlerinin karsilastirilmasi Tablo 20’de
gosterilmistir.

Kiz olgularin Glukoz dl¢iimlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamigtir.

Kiz olgularin HDL ol¢iimlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmazken (p=0,061); obez grubu HDL 6l¢timlerinin diisiik olmas1 dikkat ¢ekicidir.

Obez grubu kiz olgularin Trigliserid, T. Kolesterol, LDL, insiilin ve HbA1C o&l¢timlerinin

kontrol grubundan yiiksek olmast istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Kiz olgularin Hb oOlclimlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0,057).

Obez grubu kiz olgularm HOMA-IR Odl¢limlerinin kontrol grubundan yiliksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).

51



Tablo 20: Kizlarin Gruplara Goére Biyokimyasal Ozelliklerinin Dagihm

Obez (n=25) Kontrol (n=25) P

Glukoz Ort+Ss 91,52+6,35 90,44+6,78 Ej0,564
(mg/dl)

Trigliserid Medyan (Min-Mak) 120 (92-241) 81 (32-145) °0,001**
(mg/dl)

T. Kolesterol Ort£Ss 169,32+28,59 141,72+17,76 d0,001**
(mg/dl)

HDL Ort+Ss 47,38+8,57 51,45+6,28 %,061
(mg/dl)

LDL Ort+Ss 93,28+23,33 77,8+£20.,86 90,017*
(mg/dl)

Insiilin Medyan (Min-Mak) 17,4 (7,4-47,1) 10,4 (4,7-18,8) ®0,001**
(uU/ ml)

HbA1C Ort+Ss 5,4+0,37 4,88+0,37 90,001**
Hb Ort+Ss 13,06+0,85 12,51+1,13 9,057
(g/dl)

HOMA-IR Ort+Ss 421+2,12 2,33+0,84 90,001**
9Student-t Test *Mann Whitney U Test ~ *p<0,05 **p<0,01

4.14. Kizlarin Gruplara Gore Efor Oncesi ve Sonrasi SFT Olgiimlerinin
Degerlendirilmesi
Gruplara gore efor oncesi ve efor sonras1t FEV1 Olctimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0,599; p=0,813). Obez ve kontrol grubu efor dncesine gore efor sonrasi
FEV1 olgtimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,956; p=0,419)
(Sekil 13). Gruplara gore efor oncesine gore efor sonrast FEV1 o6l¢iim farklar1 arasinda

anlamlilik saptanmamistir (p=0,907) (Tablo 21).

Gruplara gore efor dncesi ve efor sonrast PEF 6l¢iimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p=0,103; p=0,116). Obez ve kontrol grubu efor dncesine gore efor sonrasi
PEF oOlgiimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,136;
p=0,141).Gruplara gore efor Oncesine gore efor sonrast PEF oOl¢iim farklar1 arasinda

anlamlilik saptanmamistir (p=0,915) (Tablo 21).

Gruplara gore efor dncesi ve efor sonrast FVC olctimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p=0,239; p=0,744). Obez ve kontrol grubu efor dncesine gore efor sonrasi
FVC olglimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gdostermemektedir (p=0,226; p=0,619).
Gruplara gore efor Oncesine gore efor sonrast FVC 06l¢iim farklar1 arasinda anlamlilik

saptanmamustir (p=0,431) (Tablo 21).
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Tablo 21: Kizlarin Gruplara Goére Efor Oncesi ve Sonrasi1 Ol¢iimlerinin

Degerlendirilmesi

d

Obez (n=25) Kontrol (n=25) p
FEV1 Efor oncesi Ort£Ss 100,80+12,43 99,00+11,58 0,599
(%)
Efor sonrasi Ort£Ss 100,88+10,72 100,08+13,00 0,813
p 0,956 0,419
Efor oncesi- Medyan 1 0 0,907
sonrasi fark (Min-Mak) [(-14)-12] [(-13)-15]
PEF Efor oncesi Ort£Ss 82,60+15,89 75,64+13,67 0,103
(%)
Efor sonrasi Ort£Ss 86,80+14,36 80,44+13,71 0,116
'n 0,136 0,141
Efor oncesi- Medyan 3 3 0,915
sonrasi fark (Min-Mak) [(-24)-35] [(-21)-39]
FVvC Efor oncesi Ort+Ss 94,12+11,36 90,44+10,45 0,239
(%)
Efor sonrasi Ort£Ss 92,12+11,00 91,08+11,42 0,744
" 0,226 0,619
Efor oncesi- Medyan 0 0 ®0,431
sonrasi fark (Min-Mak) [(-23)-10] [(-11)-15]
FEF25-75 Efor oncesi Ort£Ss 109,32+21,93 108,72+£16,65 0,914
(%)
Efor sonrasi Ort£Ss 115,96+18,87 113,36+£19,51 0,634
'p 0,035* 0,188
Efor oncesi- Medyan 5 3 °0,698
sonrasi fark (Min-Mak) [(-19)-40] [(-34)-33]
FEV1/FVC Efor oncesi Ort+Ss 107,56+7,17 109,04+4,18 0,378
(%)
Efor sonrasi Ort+Ss 110,92+4,99 108,96+5,53 0,195
" 0,017* 0,929
Efor oncesi- Medyan 1 0 °0,036*
sonrasi fark (Min-Mak) [(-10)-20] [(-15)-6]
9Student-t Test ®Mann Whitney U Test ~ 'Paired Samplest Test ~ *p<0,051

Solunum fonksiyon parametreleri yasa ve cinse gore beklenen degerin % si olarak verilmistir.
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Sekil 13: Kiz olgularin gruplara gore efor dncesi ve efor sonrasi1 FEV1, PEF ve FVC

olciimlerinin dagilimi

Gruplara gore efor Oncesi ve efor sonrast FEF25-75 Olclimleri istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p=0,914; p=0,634). Obez grubu efor oncesine gore efor sonrasi

FEF25-75 olgtimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunurken; kontrol grubu efor

oncesine gore efor sonrast FEF25-75 Olclimleri anlaml farklilik gostermemektedir (p=0,035;

p=0,188) (Sekil 14). Gruplara gore efor 6ncesine gore efor sonrast FEF25-75 6l¢iim farklar

arasinda anlamlilik saptanmamustir (p=0,698) (Tablo 21) .

Gruplara gore efor oncesi ve efor sonrasi FEV1/FVC olglimleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p=0,378; p=0,195). Obez grubu efor dncesine gore efor sonrasi
FEV1/FVC ol¢iimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunurken; kontrol grubu efor
oncesine gore efor sonrast FEV1/FVC 6l¢timleri anlamli farklilik géstermemektedir (p=0,017;
p=0,929) (Sekil 14). Obez grubun efor 6ncesine gore efor sonrast FEV1/FVC 6l¢timlerindeki
farkin kontrol grubundan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,036)
(Tablo 21).
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Sekil 14: Kiz olgularin gruplara gore efor oncesi ve efor sonrasit FEF25-75 ve FEV1/FVC
olciimlerinin dagilimi

4.15. Kizlarin Gruplara Gore Efor Oncesi ve Sonrasi Kalp Hizi ve Kan Basinclar
Olciimlerinin Degerlendirilmesi
Gruplara gore kiz olgularin efor Oncesi ve efor sonrasi kalp hizi 6l¢iimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,500; p=0,768). Obez ve kontrol
grubunda efor Oncesi kalp hizina gére efor sonrasi kalp hizi dl¢limlerindeki artig istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001) (Sekil 15). Gruplara gore efor Oncesine goére efor
sonrasi kalp hizi Olglim farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir

(p=0,884) (Tablo 22).
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Tablo 22: Kizlarin Gruplara Gore Efor Oncesi ve Sonras1 Kalp Hizi ve Kan

Basinclar1 Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

£n=502

Obez (n=50)

Kontrol

d

p

Kalp Hizi  Efor dncesi Ort£Ss 97,44+16,97 100,24+11,71 0,500
(atim/dKk)
Efor sonrasi Ort£Ss 173,88+12,14 175,12+17,05 0,768
" 0,001** 0,001**
Efor oncesi- Medyan 77 76 °0,884
sonrasi (Min-Mak) (37-108) (30-119)
“Sistolik  Efor éncesi  Ort:Ss  125,08£13,00  119,80£12,70 0,153
Kan
Basinci Efor sonrasi Ort+Ss 144,08+15,61 141,40+17,76 0,574
(mmHg) ’
p 0,001** 0,001**
Efor oncesi- Medyan 20 19 0771
sonrasi (Min-Mak) (-6-60) (-3-75)
“Diastolik  Efor éncesi  Ort:Ss  69,52+12.48  63,84+8,15 0064
Kan
Basinci Efor sonrasi Ort£Ss 71,16+10,33 71,04+9,34 0,966
(mmHg)
o 0,587 0,002**
Efor oncesi- Medyan 3 10 0077
sonrasi (Min-Mak) [(-26)-41] [(-12)-26]
Kademe Kademe 2 n (%) 2 (8,0 1 (4,0) °0,005%*
Kademe 3 n (%) 17 (68,0) 8 (32,0)
Kademe 4 n (%) 4 (16,0) 15 (60,0)
Kademe 5 n (%) 2(8,0) 1(4,0)

°Fisher Freeman Halton Test

"Paired Samples t Test

Student-t Test

**p<0,01

*Mann Whitney U Test
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Sekil 15: Kiz olgularin gruplara gore efor oncesi ve efor sonrasi kalp hizi 6l¢iimlerinin dagilim

Gruplara gore kiz olgularin efor ncesi ve efor sonrasi Sistolik kan basinct ol¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,153; p=0,574). Obez ve kontrol
grubunda efor oncesi Sistolik kan basinci dlgiimlerine gore efor sonrasi Sistolik kan basinci
Ol¢timlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001) (Sekil 16). Gruplara
gore efor Oncesine gore efor sonrasi Sistolik kan basinct 6l¢tim farklari arasinda istatistiksel

olarak anlamlilik saptanmamustir (p=0,771) (Tablo 22).

Gruplara gore efor Oncesi Diastolik kan basinci Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik saptanmazken; obez grubu efor 6ncesi Diastolik kan basinci 6lgiimlerinin kontrol
grubundan yiiksek olmasi anlamliliga yakin bulunmustur (p=0,064). Efor sonrasi Diastolik
kan basinci 6l¢iimleri gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,966). Obez grubun efor
oncesi Diastolik kan basinci dlgiimlerine gore efor sonrasi Diastolik kan basinci dlglimleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermezken; kontrol grubu Ol¢limlerindeki artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,587; p=0,002). Gruplara gore efor 6ncesi ve efor
sonrast Diastolik kan basinc1 Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0,077) (Tablo 22).
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Sekil 16: Kiz olgularin gruplara gore efor dncesi ve efor sonrasi Sistolik ve Diyastolik kan
basinci 6l¢iimlerinin dagilimi

Kiz olgularda obez ve kontrol grubunda kademelere goére testi birakma oranlari anlaml
sekilde farkliydi. (p=0,005). Obez olgularda 3. kademede; kontrol grubu olgularda ise 4 ve 5.

Kademede birakma orani daha yiiksek oranda saptanmustir.

Sonug olarak;

- Obez kiz grubunda efor dncesine gore efor sonrast FEF25-75 ol¢timlerindeki artig anlamli
bulunmustur.

- Obez kiz grubunda efor dncesine gore efor sonrasinda FVC olgtimlerinde istatistiksel olarak

anlamli bulunmasa da diisiis goriilmektedir.

- Obez kiz grubunda efor 6ncesine gore efor sonrast FEV1/FVC o6lgtimlerindeki artis anlaml

bulunmustur.

-Obez ve kontrol kiz grubunda efor 6ncesine gore efor sonrasindaki kalp hizlarindaki artis

anlaml1 bulunmustur.

-Obez kiz grubunda efor dncesine gore efor sonrasinda sistolik kan basinci 6lgtimlerindeki

artis anlamli bulunmustur.

-Obez kiz grubunda efor oncesine gore efor sonrasindaki diastolik kan basinglarindaki artig

anlamli1 bulunmustur.
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Obez olgularda efor testinde birakma oran1 Kademe 3’te daha yiiksek bulunurken, kontrol

grubunda Kademe 4’te daha yiiksek bulunmustur.

4.16. Obez Olgularin obezite siirelerinin degerlendirilmesi
Obez olgularin obezite slireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p=0,921) (Tablo 23).

Tablo 23: Obez Olgularin obezite siirelerinin degerlendirilmesi

Obez erkek Obez kiz P
Obezite siiresi (y1l) Ort+Ss 7,32+2,94 7,24+2,74 0,921

Student-t Test

4.17. Efor Testinde Aym1 Kademede Birakan Obez Ve Kontrol Grubun Sft
Parametreleri Karsilastirilmasi

Efor Testindeki Kademe 3 grubu olgularda;

Gruplara gore tiim olgularin efor sonrast FEV1, PEF, FVC, FEF 25-75 ve FEV1/FVC

Olglimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

Gruplara gore erkek olgularin efor sonrast FEV1, PEF, FVC, FEF 25-75 ve FEV1/FVC

Olciimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

Gruplara gore kiz olgularin efor sonrasi FEV1, PEF, FVC, FEF 25-75 ve FEV1/FVC

Olciimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.
Efor Testindeki Kademe 4 grubu olgularda;

Gruplara gore tiim olgularin efor sonras1t FEV1, PEF ve FEF 25-75 ol¢iimleri, istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

Calismaya katilan tiim olgularda obez grubu olgularin efor sonrast FVC 6l¢iimii, kontrol

grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,014).

Calismaya katilan tiim olgularda obez grubu olgularin efor sonrast FEVI/FVC dl¢limi,
kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamlhi diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,001).
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Gruplara gore erkek olgularin efor sonrast FEV1, PEF ve FEF 25-75 o6l¢iimleri, istatistiksel

olarak anlaml farklilik gostermemektedir.

Calismaya katilan erkek olgularda obez grubu olgularin efor sonrasi FVC 6l¢timii, kontrol

grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,015).

Calismaya katilan erkek olgularda obez grubu olgularin efor sonrast FEV1/FVC 6l¢timd,
kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir

(p=0,003).

Gruplara gore kiz olgularin efor sonrasi FEV1, PEF, FVC, FEF 25-75 ve FEV1/FVC

Olclimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

4.18 Efor Testinde Evre 3’e Ulasabilen Obez Ve Kontrol Grubun Kardiyak
Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Efor testinde Evre 3¢ ulasabilen hasta grubunun sistolik kan basinci ve kalp hiz1 degerleri ve
kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p<0,001). Ancak Evre 3’e
ulagabilen hasta grubu ve kontrol grubunun diastolik kan basinci degerleri benzerdi (p=0,057)
(Tablo 24).

Tablo 24: Tiim Olgularda Efor Testinde Evre 3’te Kardiyak Parametrelerin
Degerlendirilmesi

Kontrol Grubu Hasta Grubu p
Stage 3 Medyan 135 147 %0,001**
Sistolik Kan Basinci (Min-Mak) (88-154) (108-178)
Stage 3 Medyan 65 69 90,001**
Diastolik Kan Basinci (Min-Mak) (55-80) (55-98)
Stage 3 Medyan 170 142 %0,001**
Kalp Hizx (Min-Mak) (147-190) (117-192)

dStudent-t Test
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Tablo 25: Tiim Olgularda Efor Testi Kademelerine Gore VKI Degerlendirilmesi

Kademe2 Kademe3 Kademe4 Kademeb5 F p

VKIi Medyan 32,8 31,1%° 24,3 22,1 509 0,003
(Min-Mak) (23,9-35,3)  (18,6-389)  (185-38,7)  (18,7-34,6)

VKIi SDS Medyan 3,13 2,481%" 0,91 0,31 558 0,001
(Min-Mak) ~ (1,05-3,36)  (-1,36-3,85)  (-1,52-351)  (-1,22-3,33)

Kruskal Wallis Testi (nonparametrik ANOVA)

a-Tiim olgularda Efor Testinde Kademe 3 ve Kademe 4’teki VKI ve VKI SDS’ leri agisindan
karsilastirildiginda fark bulunmustur (Tablo 25).

b-Tiim olgularda Efor Testinde Kademe 3 ve Kademe 5’teki VKI ve VKI SDS’ leri agisindan
karsilastirildiginda fark bulunmustur (Tablo 25).

Sonug olarak;

-Obez grubu efor testinde kontrol grubuna gore daha ¢abuk yorularak testi daha erken

birakmis olup Kademe 3’te birakmislardir.

-Efor testinde Kademe 3’te birakan obez ve kontrol grubundakilerin efor sonrasi solunum
fonksiyon testleri karsilastirildiginda FEV1, PEF, FVC, FEF 25-75 ve FEV1/FVC

Olctimlerinde anlamli farklilik bulunmamustir.

- Efor testinde Kademe 4’te birakan obez ve kontrol grubundakilerin efor sonrast solunum

fonksiyon testleri karsilastirildiginda;

obez grubu olgularin efor sonras1t FVC 6l¢limii, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde diislik saptanmistir.

obez grubu olgularin efor sonrast FEV1/FVC 6l¢iimii, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yliksek saptanmuistir.

-Efor testinde Evre 3’e ulasabilen hasta grubunun sistolik kan basinci ve kalp hizi degerleri ve

kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p<0,001).

-VKI ve VKI SDS’leri efor testinde kademelere gore karsilastirildiginda gruplar arasinda fark
oldugu ve gruplar icinde de Kademe 3’iin Kademe 4 ve 5’ten anlamli olarak yiiksek oldugu

saptanmigtir.
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4.19. Korelasyon Grafileri
Calismaya katilan hastalarimizda VKI, VKi SDS, Bel/kal¢a oranlari, kilo SDS ve HOMA-IR

olgtimleri ile Efor testi kademeleri, FEV1, PEF, FVC, FEF 25-75 ve FEV1-FVC o6lgiimleri

arasindaki iliski dagilimina bakildiginda;

-Erkek olgularda kilo SDS ile efor sonrast FEV1 dl¢iimleri arasinda negatif yonde zayif iliski
saptandi1 (Sekil 17).

-Tiim olgularda kilo SDS ile efor sonrasi FEV1/FVC 6l¢iimleri arasinda pozitif yonde zayif
iliski saptandi (Sekil 18).

-Tiim olgularda VKI ve VKI SDS’leri ile efor testi kademeleri arasinda negatif yonde iliski
saptand (Sekil 19,20).

Cinsiyet
130 insiye

& Erkek
* * Hiz
- S Erkek
S K2
120

Tiim olgularda
a® * Kilo 8DE - Efor Sonrasi FEV1
A - L r=0,020; p=0,843

1109 A

Erkek olguiarda
Kifo SD5 - Efor Sonras FEV1
r=-0,312; p=0,028*

Kiz olgularda
Kilo 505 - Efor Sonras! FEVT
r=0,164, p=0,255

Efor Sonrasi FEV1

*p=(0,05

r=Spearman’s Korelasyon
Katzayisi

707

1 | 1
-2,00 00 2,00 400 &,00
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Sekil 17: Tiim Olgularda, Erkek ve Kiz Olgularda Kilo SDS ile Efor Sonrast FEV1
Olgiimleri Arasindaki Iliskinin Dagilim1
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Sekil 18: Tiim Olgularda, Erkek ve Kiz Olgularda Kilo SDS ile Efor Sonras1t FEV1/FVC

Olgiimleri Arasindaki Iliskinin Dagilim1
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Sekil 19: Tiim Olgularda VKI ile Efor Testi Kademeleri Arasindaki iliskinin Dagilimi
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5- TARTISMA ve SONUC
Obezite; kardiyovaskiiler, kas-iskelet ve solunum sisteminde bozukluklara, fonksiyonel efor

kapasitesinde de azalmaya yol agar. Cocukluk ¢agi obezitesinin pulmoner fonksiyonlarda
bozulmayla beraber astim ile iliskili oldugu tahmin edilmektedir. Obez insanlarda, gdgiis
kafesi cevresi, batin ve visseral kavite etrafindaki yag dokusu varlig1r fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi azaltir. Calismalarda kilo alimindaki artis ile AC geniglemesinde azalma ve buna
bagl olarak akciger hacim kapasitesinde ve solunum fonksiyon testlerinde azalmaya neden
olmaktadir. Eriskinlerde yapilan ¢alismalarda genel olarak obez hastalarda solunum fonksiyon
parametrelerinde (6zellikle FEV1 ve FVC) azalma saptandigi gosterilmistir (Chen et al,
2007). Gogiis duvarindaki fazla kitle etkisiyle restriktif etki olusturur, bu da hava yollarinin

erken kapanmasina, ekspiratuar akimin azalmasina neden olur (Akerman et al, 2004).

Obez hastalar toplam viicut kiitlesini hareket ettirmek i¢in daha fazla enerji ¢ikarma

ihtiyacinin olmasi nedeniyle azalmis efor kapasitesine sahiptirler.

Cocukluk c¢agindaki obezitenin ileri donemde devam etmesi morbidite ve mortaliteyi
arttirmakta olmasi nedeniyle ¢ocuk hekimi agisindan obeziteyi Onleyici tedbirlerin erken
donemde alinmasini, tan1 ve tedavi yontemlerinin en uygun sekilde saptanmasini énemli hale
getirmistir.

Bizde ¢alismamizda obez ve kontrol gruplarindaki ¢ocuklarda yaptigimiz karsilagtirmalarin
sonuglarint antropometrik dl¢timlerden baslayarak literatiir esliginde tartisacagiz.

5.1. Obez ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarin Antropometrik ol¢iimleri:

Yapilan ¢alismalar sonucunda VKI nin cocukluk ¢agi obezite taramalarinda giivenle

kullanilabilecegi ifade edilmistir (Kayihan ve Ersoz 2009).

Kore’de obez ergenlerde yapilan bir calismada obez ergenler kontrol hasta grubuyla
karsilastirildiginda; agirlik, VKI, bel ¢evresi, kalga ¢evresinde anlamli yiikseklik saptanmustir
(Kim et al, 2007). Cindik ve ark.’nin yaptig1 calismada ise obez grupta VKI ve VKI SDS
diizeylerini daha yiliksek bulunmustur (Cindik et al, 2006). Davutoglu ve ark.’min yaptigi
caligmada ise glukoz metabolizmasi ve antropometrik Ol¢timler arasindaki iligki incelenmis
olup agirlik, boy, VKI, bel gevresi, kalca ¢evresi degerleri anlaml1 olarak yiiksek bulunmustur
(Taskesen et al, 2012). Aydin’da cocuklarda obezite tanisinda kullanilabilecek yontemleri
belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada da obez ¢ocuklarn VKI, deri kivrim kalinlig1 ve bel

cevresini kontrol grubuna gore yiiksek oldugu saptanmis (Yilmaz D 2006).
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Calismamizda literatiir ile benzer sekilde obez grubuna ait kilo, VKI, kilo SDS, VKI SDS,
bel, kalga oOlciimleri ve bel kalca orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Iki grup arasinda boy ve boy SDS 6l¢iimlerine gore gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Calismamizda; obez ¢ocuklarin ortalama VKI degeri 33,60+3,71 kg/m2 iken, kontrol

grubunun ortalama VKI degeri 22,16+2,11 kg/m2 idi. Obez grubunun VKI degeri kontrol
grubundan anlamli derecede yiiksekti (p<0,001). Benzer sekilde VKi SDS’de obez ¢ocuklarda
anlamli derecede yiiksekti (p<0,001). Biz de obezite degerlendirmesinde VKI’nin degerli bir

yontem oldugunu diisiiniiyoruz.

Antropometrik Olgtimlerden kalga ¢evresi obez ¢ocuklarda ortalama 111,70+9,09 cm iken,
kontrol grubunda 91,42+6,63 saptandi. Obez g¢ocuklarin kalga g¢evresi kontrol grubundan
anlamli derecede yiiksekti (p<0,001). Aymi sekilde obez c¢ocuklardaki bel/kal¢ca orani
0,82+0,07 iken kontrol grubunda 0,75+0,05 saptandi. Bel/kalca orani obez ¢ocuklarda kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiiksekti (p<0,001). Bel SDS olclimleri obez ¢ocuklarda
kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek saptanirken, cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir.

5.2. Obez ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarim Dogum Tartilar::

Yiiksek dogum agirligt hem g¢ocuk hem de yetiskin obezitesi agisindan risk faktorii
oldugundan dogum kilosunu degerlendirmek o6nemlidir (Yang and Huffman 2013).
Giampietro ve ark.’nin yaptig1 calismada da dogum tartis1 ile VKI arasinda iliski oldugu
saptanmigtir (Giampietro et al, 2002). Yapilan baska bir ¢alismada 2631 ¢ocugun dogum
tartist arastirilmis olup obezite iligkili oldugu saptanmistir (Danielzik et al, 2004). Yapilan
478 calisma taramasinda dogum tartisinmn ileri yaslardaki VKI’nde artisa neden oldugu
gosterilmistir (Yu et al, 2011). Grube ve ark.’nin yaptigi ¢alismada dogum tartisinin yiiksek
olmasi c¢ocukluk ve adolesan cagda fazla kilolu olma agisindan risk faktérii oldugu
gosterilmistir (Grube et al, 2013). Calismamizda literatiirdeki ¢alismalarla benzer olarak obez
gruptaki cocuklarin dogum tartilar1 kontrol grubuna goére anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur.

5.3. Obez ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarin Fiziksel Aktiviteleri:

Cocukluk yas grubunda fiziksel aktiviteyi belirlemek olduk¢a zordur. Giiniimiizde ¢ocuklarin

ve ergenlerin bilyiik bir kismi fiziksel aktivite anlaminda tam yeterli olmasalar da aktivitesi
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fazla olan kisiler genel olarak daha diisik VKI degerlerine sahiptirler (Hills et al, 2011).
Simsek ve arkadaslarinin okul ¢ocuklarinda yapmis olduklari taramada saptanan 72 obez

vakanin ¢ogunda diizenli spor yapmadigini bildirmislerdir (Simsek et al, 2005).

Bizim calismamizda da fiziksel aktivite degerlendirilmesi i¢in spor faaliyetleri sorulmustur.
Obez grubunda spor yapma oraninin kontrol grubundan diisiik olmasi dikkat cekicidir
(p=0,054; p>0,05). Obez grubunun %11°1 kontrol grubunun ise %21’ spor yapmaktadir.

5.4. Obez ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarda Sedanter Yasam:

Literatiire bakildiginda sedanter yasam ve obezite iliskisini inceleyen bir¢ok ¢alisma yapilmis
olup farkli sonuglar bildirilmistir. Durant ve ark.’nin 1994°’te 3-4 yaslarindaki ¢ocuklarda
yaptigi calismada TV izleme siiresi ile obezite arasinda iligki bulunamamistir (DuRant et al ,
1994). Jacksan ve ark’lar1 ise yaptiklar1 ¢alismada TV izleyen g¢ocuklarin daha az aktif
olduklari bu nedenle daha fazla kilolu olduklarini gostermislerdir. (Jackson et al, 2009).Basta
televizyon izlemede harcanan zaman olarak degerlendirilen hareketsiz davranig, ¢ocukluk ve
ergenlik ¢cagindaki asir1 kilolu olma ve obezite riskini artirir (Biddle et al, 2004). Mamun ve
ark’larinin yaptig1 ¢alismada 2439 ¢ocukta TV izleme ile VKI, kalca cevresi ve BKO iliskisi
arastirilmis ve obezite ile TV izleme arasinda iligski oldugu saptanmistir (Mamun et al, 2013).
Adana’ da yapilan bir ¢caligmada ise TV izlemenin az enerji harcanan bir aktivite olmasinin
yaninda TV reklamlarinda sunulan yiyeceklerin yarisindan fazlasinin yag ve seker agisindan
zengin olmasi nedeniyle de cocuklari sagliksiz gida tiiketimine tesvik edilmesi obezite ile
iligkilendirilmistir (Aktas 2006). Televizyon izleme ve internette gegirilen silirenin 2 saat ve
daha fazla olmasi sedanter yasam olarak tanmimlanmaktadir (Sallis et al, 2014). Bizim
calismamizda gruplara gore TV izleme siiresi, bilgisayar ya da internette gecirilen siire ve
uyku siiresi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (p>0,05). Giiniimiizde gittikce
artan sedanter yasamin her iki gruptada etkili olmasi nedeniyle fark olmadigini
diisiinmekteyiz.

5.5. Obez ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarda Tansiyon ve Kalp Hiz::

Cocuk ve adolesanlarda obezite ile yiiksek kan basinci arasinda pozitif iliski vardir (He et al,
2000). Van ltallie, addlesan ve eriskinlerde yaptigi ¢calismada obezitenin hipertansiyon igin
risk faktorii oldugunu gostermistir (Van Itallie 1985). Aristimuno ve arkadaslarinin, toplam
2230 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 Bogalusa kalp ¢alismasinda, obezlerin obez olmayanlara gore
kan basinci degerlerinin daha yiiksek oldugu saptamistir (Aristimufio et al, 1984). Giampietro
ve ark.’nm, 869 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 calismada, VKI degeri yiiksek olan ¢ocuklarin

sistolik ve diyastolik kan basinct degerleri de yiiksek olarak saptanmistir (Giampietro et al,
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2002). Wheiuha Zhu ve ark.’nin 43 obez ve 28 saglikli ¢ocukta yaptiklari ¢alismada sistolik
kan basinci ortalamasi (119,8 + 13,3 mmHg) ve diyastolik kan basinci ortalamasinin (73,5 +
8,2 mmHg) kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugunu gostermis olup ileri yaslarda erken
ateroskleroz i¢in risk faktorii olabilecegini belirtmislerdir (Zhu et, 2005). Amerika’da yapilan
NHANES calismasinda 1988-1994 yillarinda 2-17 yas arasi 12265 kisi ve NHANES
caligmasmin devami olarak 1999-2000 yillarinda 3611 kisi degerlendirilmis ve VKi’leri
yiiksek olan hastalarin sistolik kan basinglart da yiiksek bulunmustur (Ford et al, 2004).
Davey ve ark’1 da artmis kan basincinin erken kardiyovaskiiler hastalik ic¢in risk faktori
olabileceginden VKI ve kan basinci arasinda iliskiyi saptamak icin 6863 ¢ocukta calisma
yapmis olup pozitif iliski saptamiglardir (Brion et al, 2007). Misir’li 1500 ergende yapilan
calismada da obezitenin yiiksek tansiyon i¢in belirleyici oldugu gosterilmistir. (Abolfotouh et
al, 2011). Calismalarda VKI'ndeki artisla beraber kan basinglarinda gériilen artiglar siklikla

fiziksel aktivitede azalma ve dislipidemi ile iliskilendirilmistir.

Bizim g¢alismamizda da literatiire benzer sekilde obez grubun sistolik kan basincindaki
yiikseklik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01)

Falkner ve ark. yaptig1 ¢alismada VKI arttikca diyastolik kan basinglarinda anlamli artis
saptanmustir (Falkner et al, 2006). Gaziantep’te yapilan 66 obez ve 40 saglikli kontrolde hem
sistolik hem diastolik kan basinglar1 obezlerde daha yiiksek bulunmustur. Obez ¢ocuklarda
sempatik sinir sistemi aktivitesinde artis oldugu ve bunun hipertansiyonun altinda yatan
nedenlerden biri olabilecegi diistiniilmiistiir (Altuncu 2007). Calismamizda da literatiir
bilgileriyle paralellik gosterecek sekilde obez grubunun hem diastolik kan basinci Slgiimleri
hem de sistolik kan basinct dl¢timleri kontrol grubuna gore anlamli ve belirgin sekilde ytiksek

bulunmustur

Yapilan calismalarda obezite ile istirahat halinde kalp hizinda artis oldugu goézlenmistir.
Freitas ve ark.larmin 7-16 yas aras1 180 obez ¢ocugun kalp hizinin daha yiiksek oldugu bu
kalp hizindaki artiga dislipideminin de neden olabilecegi bildirilmistir (Freitas et al,2012).
Itagi ve ark.larimin 19-20 yas aras1 132 gocukta yaptiklar ¢calismada obez grubun kalp hizinin
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (Itagi et al, 2014). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise
40 obez c¢ocuk 46 saglikli kontrolle karsilagtirilmis olup obez grupta kalp hizi daha yiiksek
bulunmustur (Eminoglu 2010). Bu c¢aligmalarda kalp hizinin yiiksek bulunmasi kan
basincinda oldugu gibi obezitenin sempatik sinir sisteminde artisa, parasempatik sinir sistemi

aktivitesinde ise diisiise neden olmasina baglanmustir.
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Ancak AHA (American Heart Association) kalp hizinin genellikle kilodan etkilenmedigini
ifade etmistir. Ulkemizde eriskinlerde yapilan bir ¢alismada 42 obez kadmn ve 25 kontrol
grubu karsilastirildiginda kalp hizlar arasinda fark saptanmamistir (Seyfeli ve ark, 2005).
Bizim calismamizda da obez grubun kalp hiz1 6l¢timleri ile kontrol grubun kalp hiz1 6l¢timleri
arasinda anlamli farklilik g6zlemedik. Calismaya katilan olgularin ortalama yaslarinin 15 yas

olmasi, kardiovaskiiler sistemin olgunlagmasi nedeniyle bu tiir bir sonuca yol agmis olabilir.

5.6. Obez ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarda Lipid Profili
Cocukluk c¢ag1 obezitesinde lipid profilinde serum TG, kolesterol, LDL kolesterol

diizeylerinde artma ve HDL kolesterol diizeyinde ise azalma goriilmektedir. 2005 yilinda
Istanbul, Ankara ve Izmir’de 12-13 yaslar1 arasinda 1044 gocukta yapilan ¢alismada, obez
cocuklarda diisiik agirlikli olanlara gore serum LDL diizeyi daha yiiksek, HDL diizeyi ise
daha diisiik saptanmistir. Bu lipid profilindeki degisim de KVH acisindan da risk tasimasi
nedeniyle erken donemde saptanmasinin gerekli oldugunu ortaya koymustur. (Sur et al,
2005). Wattigney ve ark’nin 3311 c¢ocukta yaptigi calismada obez ¢ocuklarda serum
kolesterol, TG, LDL diizeylerinin yiikksek ve HDL diizeylerinin diisiik oldugunu
bildirmislerdir (Wattigney et al, 1991). Cindik ve ark. Ankara’da 65 obez ¢ocukta yaptiklar
caligmada kolesterol diizeyini kontrol grubuna gore yiiksek bulmuslardir (Cindik et al, 2006).
Mugla’nin kdylerinde 231 gocukta yapilan galismada VKI yiiksek olanlarda serum TG,
kolesterol ve LDL kolesterol daha yiiksek saptanirken HDL kolesterol daha diisiik
saptanmistir (Ari ve Siizek 2008).

Bizim ¢alismamizda da obez ve kontrol grubu karsilastirildiginda; obez ¢ocuklarda TG, total
kolesterol, LDL kolesterol istatistiksel olarak yiiksek bulundu. HDL kolesterol ise kontrol
grubundan diisiiktii. HDL-kolesterol fizik aktiviteyi gdsteren bir parametre oldugu igin; obez
cocuklarin giinliik yasamda daha hareketsiz olmalarinin bu sonuca yol agtigini diigiiniiyoruz.
Diger kan yaglarindaki yiiksekligin en 6nemli nedenlerinin TV reklamlarinin ve yasam
bi¢iminin fast-food, yagli ve kaloriden zengin gida tiikketimini arttirmasi ve obezlerdeki
yiiksek insiilinin lipid metabolizmasimni olumsuz etkilemesi olarak agiklanabilecegini

diisiiniiyoruz.

5.7. Obez ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarda Insiilin, HOMA-IR ve Glukoz
Cocukluk cagi obezitesindeki artis ile beraber hipertansiyon, tip 2 diyabet, metabolik

sendrom, gibi daha c¢ok erigkinlerde goriilen kronik hastaliklar ¢ocukluk c¢aginda da
artmaktadir. Ergenlik doneminde artmakta olan tip 2 diyabet, obezitenin dnlenmesindeki

¢abalarin basarisizligina baglanmaktadir (Giirel ve inan 2001). Obezlerde insiilin diizeyi,
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obezitenin siddeti ve siiresi ile paralellik gosterir. Hiperinsiilinemi, lipoliz inhibisyonuna yol

acarak obezitenin devam etmesine neden olur (Ten and Maclaren 2004).

Cindik ve ark.’nin Ankara’da 65 obez vakayi igeren calismasinda, obez grupta insiilin
diizeyini kontrol grubuna gore daha yliksek saptarlarken, glukoz diizeyi arasinda bir fark

bulamamiglardir (Cindik et al,2006).

Yapilan bir calismada 26 obez hastada egzersizin AKS ve insiilin lizerine etkisi incelenmistir.
Obez ve kontrol grubu karsilastirildiginda; AKS degeri obez grupta 90,9 + 2,0 mg/dL iken
kontrol grubunda 84,38 + 1,38 mg/dL; insiilin degeri obez grupta 13,1 = 1,1 mU/L iken
kontrol grubunda 5,8 + 0,4 mU/L bulunmustur. Obez ergenler kontrol grubuyla
karsilastirildiginda; AKS, insiilin, HOMA-IR degerleri arasinda anlamli olarak yiikseklik
saptanmistir (Kim S et al,2007).

Insiilin direncini degerlendirmek icin pratik olmasi nedeniyle HOMA-IR 6lciilmesi tercih
edilmektedir. Eriskinlerde HOMA-IR’nin 2-2,5 iizerinde olmasi insiilin direnci lehine
yorumlanmaktadir ancak ¢ocuklar i¢in sinir degeri i¢in heniiz fikir birligi bulunmamaktadir
(Garces et al, 2005). Lee ve ark.’larinin 12-19 yag aras1 4902 cocukta yaptiklar1 ¢aligmada
obez ¢ocuklarda HOMA-IR degerini belirgin yiiksek bulmuslardir (Lee et al, 2006).

Bizim c¢alismamizda da obez grubuna ait HOMA-IR 6l¢limlerinin kontrol grubundan yiiksek
olmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir.

Van ili ve ilgelerinde 6-17 yas aras1 100 obez hastada yapilan galismada ise insiilin diizeyi
obez ¢ocuklarda 17 + 8,9 mU/L, kontrol grubunda 6,84 + 2,63 mU/L saptanmis olup, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Glukoz degeri obez grupta ortalama
92,62+8,48 saptanirken, kontrol grubunda ortalama 88,02+6,26 saptanmis olup, fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0,001) (Basaranoglu 2010). Bu bulgular
literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Bizim c¢alismamizda glukoz degeri obez grupta 93,04+7,08 saptanirken kontrol grubunda
ortalama 90,92+7,01 saptanmis olup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmamaistir. Ayrica obez grubundaki ¢ocuklarda WHO metabolik sendrom kriterleri temel

alindiginda metabolik sendromlu hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Glukoz degerinde
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fark saptanmamasinin ¢alisgmada metabolik sendromlu hastalarin dahil edilmemesinden

kaynakli olabilecegi diisiincesindeyiz.

Insiilin diizeyi ise obez grupta 18,47+7,66 mU/L, kontrol grubunda 10,46+4,40 mU/L
saptanmis olup literatiirle uyumlu olarak arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Obezlerde gelisen insiilin direnci, hiperinsiilinemiye yol agmakta bu fazda artan
insiilin kan sekeri yiikselmesini 6nlemekte ancak daha sonra bozulmus glukoz intoleransi ve

tip 2 diyabet ortaya ¢ikmaktadir.

5.8. Obez ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarda Efor Testi Oncesi SFT Parametreleri

Obezite ve ventilasyon anormallikleri arasindaki iligkiyi arastirmak igin yapilan ¢alismalarin
cogu erigkin donemine ait olup cocuklarda yapilan ¢aligmalar sinirhdir ve celiskili sonuglar
elde edilmistir. Bir ¢ogunda morbid obezlere odaklanilmis olup genellikle kiigiik hasta
gruplarinda yapilmistir. Ulkemizde yapilan bir calismada 30 asir1 kilolu, 34 obez, 64 morbid
obez ve 42 kontrol grubunun SFT degerleri karsilastirilmis olup FEV1, FVC, FEVI/FVC de
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken PEF ve FEF 25-75°te belirgin azalma
saptanmistir (Torun ve ark, 2014). Torun ve arkadaslar1 FEF 25-75’teki azalmanin toraks ve
akcigerlerin mekanik kompresyonu sonucu meydana geldigi ve PEF’teki azalmanin ise AC ve
hava yollan iizerindeki mekanik kompresyon nedeniyle hava akisinin simirlanmasindan
kaynakl1 olabilecegini belirtmislerdir.

Ray ve arkadaslar1 42 obez adolesanda yaptiklar1 ¢alismada total akciger kapasitesi, vital
kapasite ve ERV’ nin azaldigmi bu azalmanin morbid obezite ile iliskili oldugunu
saptamiglardir ( Ray et al, 1983). Mallory ve arkadaslari ise dispne yakinmasi olan morbid
obeziteli 17 hastanin SFTlerinin; 3’tinde restriktif degisiklikler, 8’inde ise obstruktif
degisiklikler oldugu bildirilmislerdir. Bu degisikliklerin intratorasik hava yollarindaki
obstruksiyona bagl olarak ortaya c¢iktig1 diisiiniilmektedir (Mallory et al, 1989). Inselma ve
arkadaslar1 8-15 yag aras1 13 morbid obez ¢cocugun SFT’lerinde FEV1, FEF 25-75, ERV’nin
kontrol grubuna gore diisiik oldugunu bildirmislerdir. Bu degisikliklerin toraks ve AC
iizerindeki ekstrinsik mekanik kompresyon ve/veya AC’deki i¢ degisikliklerden
kaynaklanabilecegi iizerinde durmuslardir (Inselma et al, 1993).

FEV1/FVC degerindeki azalmanin kiiclik hava yollarindaki daralma kaynakli olabilecegi ileri
siiriilmiistiir (Paralikar et al, 2012). Ulkemizde Ozgen ve arkadaslarinin 74 obez hastada

yaptiklar1 calismada FEV1 ve FEF 25-75 degerleri kontrol gruba gore istatistiksel olarak
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anlaml olarak diisiik saptanirken, FVC ve FEV1/FVC’ de diisiikliik saptanmamstir (Ozgen
ve ark, 2015).

Chaussain ve arkadaslarimin 7-15 yas arasi 39 obez c¢ocukta yaptiklar1 calismada rezidiiel
voliim ve vital kapasitenin kontrol grubuna benzer oldugunu bildirmislerdir (Chaussain et al,
1977). Yine bagka bir ¢alismada 19 eriskin ve 23 ¢ocukta SFT ile AC hacimlerine bakilmis ve
erigkinlerde restriktif AC hastaliklar1 bulgularina rastlanirken ¢ocuklarda solunum
fonksiyonlar1 normal sinirlarda saptanmistir. Bu farkliligin yetiskinlerde asir1 viicut agirliginin
alvoel hacminde ve bunun sonucunda total AC hacminde azalma nedeniyle oldugu
diisiiniilmiistiir. (Bosisio et al, 1984). Ulkemizde 7-15 yas aras1 80 obez hasta ve 50 kontrol
grubu ile yapilan ¢alismada FEV1, FVC ve FEV1/FVC parametlerine bakilmis olup normal
aralikta bulunmustur (Boran ve ark, 2007). Boran ve arkadaslarinin yaptig1r caligsmalarda
solunum fonksiyon testlerindeki bozulmanin daha ¢ok erigkinlerde goriilmesinin nedeni viicut
yag birikiminin oran1 ve farkli yerlesimi ile sigara, hiperlipidemi gibi bir ¢ok olumsuz

faktorlerin etkisi olarak agiklanmuistir.

Yasa gore viicut yag oranini inceleyen bir ¢alismada 40 yasinin altindaki erkeklerde yag orani
viicut yiizeyinin % 12,4’i iken 65 yasindan sonra % 18'e yiikselmistir. Kadinlarda ise bu
oranlar sirastyla %10,5 ve %14,7 dir. 40 yas altindaki kadinlarda VKI artis1 ile intra
abdominal yagm artmadigi gosterilmistir. Dahasi 7 ergende karin i¢i yag oran1 %5,4 olarak
diisiik bildirilmistir (Seidell et al, 1988). Yapilan bir baska ¢alismada ise obez cocuklarda
viicut yag dokusunun daha g¢ok subkutan birikmesi nedeniyle eriskinlerdeki kadar risk

olusturmadig bildirilmistir (Brambilla et al, 1994).

Biz calismamizda obez ve kontrol grubunun efor oncesi SFT’lerinde; PEF, FEV1, FVC,
FEV1/FVC ve FEF 25-75 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlemedik. Her
iki grubun degerleri normal aralikta bulundu. Bu sonuca varmamizda morbid obez ¢ocuklarin

caligmaya dahil edilmemesinin etkili oldugunu diisiiniiyoruz.

5.9. Obez ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarin Efor Kapasiteleri
Obez hastalarin efor kapasitelerini degerlendiren g¢alismalarin biiyiik kismi 6 dakikalik

yiirlime testi (6MWT) ile yapilmistir. Larsson ve arkadaslarinin 21-60 yas aras1 84 kiside
yaptiklar1 ¢alismada 6MWT’de obez grubun daha kisa mesafe yiiriidiiklerini gostermislerdir
(Larsson et al, 2008). Morinder ve arkadaglarinin yaptiklart obezlerde 6MWT ile efor
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kapasitesi degerlendirilmesinde obez grubunun kontrol gruba goére %14 oraninda daha az
mesafe yiiriiyebildigini saptamislardir (Morinder et al, 2009). Ozgen ve arkadaslar1 da 6MWR
testi ile 74 obez ve 36 saglikli ¢cocukta yaptiklar1 ¢aligmada obezlerin yiiriime mesafesinin
anlaml olarak az oldugunu boylece efor kapasitelerinin normal kilolu ¢ocuklarda daha diisiik
oldugunu gostermislerdir.(Ozgen ve ark, 2015). Bu c¢alismalarda obezlerin efor
kapasitelerindeki yetersizlik: obezitenin solunumu kisitlamasi ve O2 tiikketiminde artisla kas
yorgunlugu yaratmasi gibi parametrelerle agiklanmaya calisilmistir.

Bizim ¢alismamizda ise efor kapasitesi Treadmill testi ile degerlendirildi. Obez olgular daha
¢ok Kademe 3’de yorularak testi birakti; kontrol grubu olgular ise daha ileri kademelerde
(Kademe 4 ve 5) testi birakti. Tiim olgularin VKI ve VKI SDS’leri efor testi kademelerine
gore karsilastirildiginda gruplar arasinda Kademe 3’iin Kademe 4 ve 5’ten anlamli olarak

yiiksek oldugunu saptadik.

Tiim olgularda VKI ve VKI SDS’leri ile efor testi kademeleri arasinda negatif yonde iliski
saptandi. Obez hastalarimiz yorgunluk hissi nedeniyle testi birakmis olup hi¢ birinde gogiis
agrisi hissi ve EKG’lerinde iskemik degisiklik ve aritmi gézlenmedi. Obez olgularda cinsiyete
bagh bir farkliik da yoktu. Obez g¢ocuklarin yasitlarina gore daha az hareket ettikleri

bilinmektedir.

5.10. Obez ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarin Efor Testi Sonras1 Kan Basinci ve
Kalp Hiz1 Degiskenleri
Faria ve arkadaglarinin yaptiklari ¢aligmaya 47 obez hasta ve 45 saglikli kontrol grubu dahil

Treadmill testi uygulanmis olup kan basinglar1 ve kalp hizlarina bakilmistir. Kan basinglar ve
kalp hizlar1 treadmill testinde obez hastalarda daha yiiksek saptanmistir. Diastolik kan basinci
obez grupta daha yiliksek saptanirken sistolik kan basinci ise obez erkek grubunda daha
yiksek saptanmistir (Faria et al, 2014). Faria ve arkadaslar1 efor kapasitelerindeki
kisitlanmanin kalp hizi ve kan basinglarindaki artis kaynakli olabilecegini belirtmislerdir.
Ayni ¢alismada sistolik kan basinci efor ile artis gosterirken, diastolik kan basincinin £10 mm

Hg degisebilecegi veya ayni kalabilecegi belirtilmistir.

Bizim calismamizda da beklendigi gibi Treadmill testi sonrasi hem obez hem de kontrol
grubunda efor oncesine gore efor sonrasi kalp hizi ve sistolik kan basinglar1 6l¢timlerindeki
artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak efor testi 6ncesi hem sistolik kan basinci
hem de kalp tepe atimi artislart gruplar arasinda anlamli fark gostermemektedir. Evre 3’e

ulasabilen hasta grubunun sistolik kan basinci ve kalp hizi degerleri ve kontrol grubuna gore
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anlaml derecede yiiksek saptanmistir. Faria ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismayla benzer
olarak obez hastalarimizin kalp hiz1 ve sistolik kan basinglarindaki artisin daha erken evrede
oldugu saptanmistir. Bu kalp hiz1 ve sistolik kan basincindaki artis kardiyak isyiikiinde de
artisa neden olmakta ve obezlerin efor testinde daha erken evrede birakmalarima neden

olabilecegi diisiincesindeyiz.
5.11. Obez ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarin Efor Testi Sonrasi SFT Parametreleri

Yapilan calismalar daha ¢ok uzun siireli egzersiz programi sonrast SFTlerindeki degisimler
tizerine iken efor testi sonrasi solunum fonksiyon testlerine bakan ¢alisma sayis1 azdir. Faria
ve arkadaslar: efor testi sonrasi obez erkeklerde FEV1 ve FVC ‘yi daha diisiik bulmuslardir.
Ulkemizde yapilan tek gocuk calismasinda 74 obez ve 36 saghkli ¢ocukta G6MWT testi
sonrast SFT testi yapilmistir. Obez hastalarda FEV1 ve FEF 25-75 daha diisiik bulunmustur
(Ozgen ve ark, 2015). Bizim ¢alismamizda ise efor sonrast FEV1 dl¢iimlerinde Faria ve
Ozgen’in calismalarindan farkli olarak obez ve kontrol grubu anlamli farklilhik
gostermemektedir. Bizim ¢alismamizda da efor sonrasinda; erkeklerde FEV1 6l¢iimlerinde
yas ve cinse gore beklenen degerlerin iistiinde bir azalma gostermelerine ragmen istatistiksel

olarak anlamli degildi.

Bir ¢alismada ergenlerde VKI’ndeki artisin daha ¢ok kas dokusundaki artistan, eriskinlerde
ise daha ¢ok yag dokusudaki artistan kaynaklandigi belirtilmistir. Bu nedenle eriskinlerde
solunum fonksiyon testi parametrelerinin obeziteden daha fazla etkilendigi sonucuna
varilmistir. (Paralikar et al,2012). Bu nedenle cocuk yas grubunda VKI artis1 asir1 yag
dokusununu yansitmayabilir ve egzersiz sonrast SFT’leri anlamli 6l¢lide etkilenmiyebilir

diisiincesindeyiz.

Biz de bu ¢alismada obez hasta grubunun egzersiz kisitlamasinin solunum fonksiyon
testlerinde bozulma ile iligkili olup olamayacagini arastirmayi amagladik. Efor testi egzersiz
provakasyonu olarak kabul edilerek sonrasinda 5 dakika iginde SFT uygulandi. Ulkemizde ve
diger iilkelerden yapilan yayinlara uygun olarak erkeklerin oOzellikle obstruktif ve/veya
restriktif solunum problemlerine egilimli olabilecegini sdylemek yanlis olmayabilir. Obez ve
kontrol grubunda efor dncesine gore efor sonrasi PEF olgtimlerindeki artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. PEF’teki artis spirometri cihazina adaptasyondaki artis veya hemen efor

sonrasi testin yapilmasi nedeniyle cihaza daha iyi nefes verilmesinden kaynaklanabilecegini
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disiinmekteyiz. Erkek olgularda kilo SDS ile efor sonras1 FEV1 Glgiimleri arasinda negatif

yonde zayif iligki saptanmustir.

Obez ve kontrol grubu efor 6ncesine gore efor sonrast FVC olgiimleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemekle birlikte obez grubunda FVC o6lgiimlerinde kismi azalma
saptanmustir. Efor testinde Kademe 4’te birakanlarin solunum fonksiyon testlerindeki
parametreler karsilastirildiginda obez grubunda FVC 6lglimleri kontrol grubuna gore diisiik
saptanmistir. FVC 6l¢iimlerindeki diisiis korelasyon grafilerine bakildiginda kilo SDS ile efor
sonrast FEV1/FVC’de pozitif korelasyon olarak yansidig1 gézlenmistir. Bu durum da Faria ve
arkadaslarinin yaptig1 calisma ile uyumlu olarak obez hastalarda obstruktif ve/veya restriktif

solunum problemleri agisindan takip edilmesinin uygun olacag diistincesindeyiz.

Obez grubu 6ncesine gore efor sonrast FEF 25-75 dlgiimlerinde Ozgen ve arkadaslarmin
yaptiklar1 ¢aligmanin aksine artig istatistiksel olarak anlamli bulunurken; kontrol grubu
anlamli farklilik gostermemektedir. FEF 25-75 kii¢iik hava yollarin1 gdsteren bir parametre
olmasi nedeniyle obez grubunda her ne kadar normal aralikta olsa da efor sonrasi artis
gostermesi nedeniyle obstruktif ve/veya restriktif AC hastaliklar1 agisindan uzun siireli olarak

takip edilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Obez grubu efor Oncesine gore efor sonrast FEVI/FVC o6l¢iimlerindeki artis istatistiksel
olarak anlamli bulunurken; kontrol grubu anlaml farklilik gostermemektedir. FEV1/FVC
daha ¢ok restriktif AC hastaliklarinda artmasi nedeniyle obez hastalarda yillar i¢inde yag
dokusundaki artis ile daha da belirginleserek restriktif AC hastaligi gelisimi agisindan

hastalarimizin takip edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda cinsiyet acisindan gruplar kendi icinde degerlendirildiginde obez erkek
grubunda Ozgen ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismayla benzer olarak efor éncesine gore efor
sonrasinda FEV1 o6lgiimlerinde klinik olarak olmamakla birlikte istatistiksel olarak anlamli

diisiis bulunurken; kontrol grubu anlamli farklilik géstermemektedir.

Calismamizda saptanan spirometrik degisimler yasa ve cinse gére siirin iistiinde ve normal
sayilabilecek degerlerde bulunmasia ragmen, istatistiksel anlamli ve anlamli olmayan bu
farklar, 6zellikle obez hastalarin obstruktif ve/veya restriktif AC hastaliklar1 agisindan dikkatli

takip edilmesi gerektigini gostermektedir.
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5.12. Obez ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarin Efor Testinde Kademe 3 ve 4’teki SFT
Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Calismamizda VKI ile Treadmill testinde kademeler arasindaki bir iliski saptanmamistir. Efor
testinin sadece VKI ile iliskili olmadigi yasam bigiminin de etkili olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Efor Testinde Kademe 3 grubu olgularda; gruplara gore tiim olgularin efor sonrasi FEV1,
PEF, FVC, FEF 25-75 ve FEV1-FVC ol¢iimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir.

Efor Testinde Kademe 4 grubu olgularda; gruplara gore tiim olgularin efor sonrasi FEV1,
PEF ve FEF 25-75 olglimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.
Calismaya katilan tiim olgularda obez grubu olgularin efor sonrast FVC 6lglimii, kontrol
grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir. Caligmaya katilan
tiim olgularda obez grubu olgularin efor sonras1 FEV1/FVC 6l¢limii, kontrol grubu olgulara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek saptanmistir. Calismamizda cinsiyete gore
farklilik olup olmadigina baktigimizda ise; erkek olgularda obez grubu olgularin efor sonrasi
FVC 6l¢iimii ve FEV1/FVC 6l¢limii kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik saptanmistir. Faria ve arkadaslar1 da yaptiklar1 calismada obez erkek grubunda
FVC 6l¢iimiinii diisiik bulmus olup bu diisiikliigli anormal ventilasyon/perfiizyon kaynakli
olabilecegini bildirmislerdir. Gruplara gore kiz olgularin efor sonrast FEV1, PEF, FVC, FEF
25-75 ve FEV1-FVC olgtimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir.

Sonug olarak calismamizda; obez hastalar ile kontrol grubunun efor 6ncesi SFT’ de PEF,
FEV1, FVC, FEV1/FVC ve FEF 25-75 degerleri normal araliklarda bulundu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Hasta grubu daha ¢ok evre 3’de, kontrol
grubu ise daha ¢ok evre 4 ve 5 de yorularak testi biraktilar. Efor testinde obez hastalarin daha
cabuk yorularak testi daha erken bitirmeleri egzersiz kapasitelerinin daha diisiik oldugunu
gosterdi. Kalp hiz1 ve kan basinci her iki grupta da artmasia ragmen gruplar arasi farklilik
gostermedi. VKI arttikga egzersiz kapasitesi anlamli 6lgiide azaldi. Efor sonrast SFT’de
PEF, FEV1, FVC, FEV1/FVC ve FEF 25-75 degerleri normal aralikta olmakla birlikte
obezlerde FEV1 ve FVC degerlerinin istatistiksel olarak anlamli olmasa da azalmasi
hastalarimizin efor sonrasi solunum problemleri yasayabileceklerini, bu nedenle obstruktif
ve/veya restriktif AC hastaliklar1 agisindan izlenmelerinin uygun olacagini gosterdi. Agir

obesitesi olmayan c¢ocuklarda bile egzersiz toleransinda azalma ve egzersizle solunum
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fonksiyonlarinda bozulmanin gozlenmesi egzersiz tiirii ve yogunlugu seciminde dikkatli

degerlendirmeyi gerektirmektedir diisiincesindeyiz.

SONUC:

Yiiksek dogum agirligi ve sedanter yasam ¢ocukluk obezitesi i¢in birer risk faktorii

olabilir.

Obezitenin komplikasyonlarindan olan dislipidemi kardiyovaskiiler sistemde sistolik

kan basincinda artisa neden olabilir.

Obezlerde gelisen insiilin direnci, hiperinsiilinemiye yol agmakta bu fazda artan
inslilin kan sekeri yiikselmesini Onlemekte ancak daha sonra bozulmusg glukoz

intoleransi ve tip 2 diyabet ortaya ¢ikmaktadir.

Obez ¢ocuklarda istirahat halindeki solunum fonksiyon testlerindeki parametrelerde
degisiklik goriilmemesinin nedeni viicut yag dokusunun daha ¢ok subkutan birikmesi

kaynakl1 olabilir.

Obez hastalarda efor testinde kalp hizi ve sistolik kan basincindaki artis kardiyak
igsyiikkiinde de artisa neden olmakta ve obezlerin efor testinde daha erken evrede
birakmalarina neden olabilmektedir.

Obez hasta grubunda efor dncesine gore efor sonrasinda tekrarlanan SFT’de FVC’de
kismi azalma olmasi ve FEF 25-75’te artis izlenmesi obezlerin restriktif/obstruktif AC

hastaliklar1 agisindan dikkatli izlem gerektirtigini gdsteriyor olabilir.
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OZET

Giris: Obezite viicutta yag dokusunun agir1 birikimi sonucu ortaya ¢ikan ve giderek sikligi artan 6nemli bir saglik sorunudur.
Cocuk obezler ileri yaslarda da obezite riskinin devam etmesi nedeniyle ¢cok sayida komplikasyona adaydirlar. Bu nedenle
obezitenin erken yasta taninmasi, ilerlemesinin 6nlenmesi ve tedavisi ileride olusabilecek kalici hasarlarin engellenmesi

agisindan olduk¢a dnemlidir.

Amag: Calismamizda obezitenin solunum fonksiyonlarina etkisini, efor kapasitesitelerine ve efor testinde bakilan kalp hizi,
sistolik kan basimci ve diastolik kan basinglarindaki etkisini ve solunum fonksiyonunun treadmillde yapilan efor sonrasinda

nasil degistigini arastirdik.

Gerec¢-Yontem: 12-18 yas arasi pubertesi baglamus, bilinen hormonal, solunumsal, hepatik, kardiyovaskiiler hastalik gibi
kronik hastalik dykiisii olmayan 50 obez ¢ocuk ve 50 kontrol grubu c¢alismaya dahil edildi. Hastalarimiza solunum fonksiyon
testi sonrasi treadmill testi yaptirilmis olup bu efor (egzersiz provokasyonu) sonrasi solunum fonksiyon testi 5 dakika iginde
tekrarlandi. Antropometrik parametreler ile obez-kontrol gruplar1 ayrilmistir. Solunum fonksiyon testinde PEF, FEV1, FVC,
FEV1/FVC, FEF 25-75 parametreleri, Treadmill testinde ise kalp hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci ve kademeler

degerlendirilmistir.

Bulgular: Gruplara gore efor 6ncesi PEF, FEV1, FVC, FEF 25-75 ve FEVI/FVC 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir. Obez grubu efor Oncesine gore efor sonrasi PEF &lgliimlerindeki artis ve kontrol grubundaki artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Obez grubu efor Oncesine gore efor sonrast FEF 25-75 ve FEV1/FVC
Olciimlerindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulunurken; kontrol grubu anlamli farklilik gostermemektedir. Obez grubu
efor 6ncesi kalp hizina gore efor sonrasi kalp hizi dlglimlerindeki artis ve kontrol grubu efor dncesi kalp hizina gore efor
sonrast kalp hiz1 6l¢iimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Obez grubun efor dncesi Sistolik kan basinci
Olciimlerine gore efor sonrast Sistolik kan basinci dl¢iimlerindeki artis ve kontrol grubundaki artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Obez olgular efor testinde daha ¢abuk yorularak testi daha erken birakmis olup Kademe 3’ de birakanlar daha
yiiksek saptanmisken; kontrol grubu olgularda ise Kademe 4 ve 5°de terk edenler yiiksek oranda saptanmustir. VKI ve VKI
SDS’leri efor testinde kademelere gore karsilastirildiginda gruplar arasinda fark oldugu ve gruplar icinde de Kademe 3’iin

Kademe 4 ve 5’ten anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmustir.

Sonug: Cocuklarda en sik goriilen basit (eksojen) obezitenin solunum fonsiyon testlerinde ve efor testinde bazi bozukluklara
yol agtigin1 saptadik. Obez hastalarimiz efor testinde normal kilolu ¢ocuklara oranla daha erken evrede yorularak testi daha
erken birakmis olup efor kapasitelerinin daha diisiik oldugunu saptadik. Efor sonrasi 5 dk iginde tekrarlanan solunum
fonksiyon test sonuglar1 da kontrol grubundan minimal bazi farkliliklar gézlenmis olup basit obezitenin solunum
fonksiyonlarini belirgin olarak bozmadigi sonucuna ulastik. Bununla birlikte obez hastalarin obstruktif/restriktif solunum

problemleri gelisebilecegi ihtimalinden dolay1 uzun siireli takip edilmesi gerektigi diigiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Obezite, Egzersiz Testi, Solunum Fonksiyon Testi, Restriktif akciger hastaligi, Obstruktif akciger

hastalig1
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SUMMARY

Assessment of Pulmonary Function Test and Exercise Capacity in Obese Patients

Introduction: Obesity, an important health problem with an increasing frequency, is the result of excessive accumulation of
fat tissue in the body. Child obesity is also a concern for many complications due to the persistence of obesity in older ages.
For this reason, early recognition of the obesity, prevention of its progression and treatment are very important in terms of
preventing permanent damage that may occur in the future.

Objective: In our study, not only the effects of obesity on respiratory function, effort capacity and such parameters as heart
rate, systolic blood pressure, and diastolic blood pressure looked in effort test, but also the change of pulmonary function

after treadmill exercise were investigated.

Materials and Methods: 50 obese children (25 girls, 25 boys) between the ages of 12 and 18 years in their puberty age
having at least 2 years obesity history with a body mass index of 95-99 percentile according to age and gender and 50 healthy
children (25 girls, 25 boys) with same features of obese ones as a control group were included in the study. Both groups had
no chronic history of chronic disease such as hormonal, respiratory, hepatic, cardiovascular disease. Treadmill test was
performed after initial pulmonary function test which was repeated within 5 minutes after this effort (exercise provocation).
In addition, both groups were separated in terms of anthropometric parameters. PEF, FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEF 25-75
parameters in pulmonary function test, heart rate, systolic blood pressure, diastolic blood pressure and grades were evaluated
in Treadmill test.

Results: There was no statistically significant difference in pre-exercise values of PEF, FEV1, FVC, FEF 25-75 and
FEV1/FVC of both groups. However, there was a statistically significant increase between the PEF measurements of pre-
exercise and post-exercise in both obese group and control group. The increase in FEF 25-75 and FEV1/FVC measurements
of post-exercise was statistically significant compared to pre-exercise in obese group, whereas the same parameters of the
control group between pre-exercise and post-exercise does not differ significantly. The increase in heart rate values after and
before effort in both groups was found to be statistically significant. Moreover, the increase in systolic blood pressure
measurements after and before effort in both groups was found to be statistically significant. Obese individuals were tired
more quickly in the effort test and left the test earlier. The quitters at level 3 was higher in obese subjects while dropouts at
levels 4 and 5 were higher in the control cases. When compared to the levels in the effort test, BMI and SDS values of BMI
were found to be significantly different between groups. Level 3 was significantly higher than Levels 4 and 5 within the

groups.

Conclusion: We found that the most common simple (exogenous) obesity in children leads to some failures in the pulmonary
function tests and in the effort test. In the effort test of obese patients, they were tired earlier than normal weight children,
leaving the test earlier and finding that the effort capacities were lower. Repeated pulmonary function test results within 5
min after effort also showed minimal differences in the control group and we reached the conclusion that simple obesity did
not significantly impair respiratory functions. In addition to this, obese patients should be monitored for a long time because

of the possibility of obstructive/restrictive respiratory problems.

Keywords: Obesity, Treadmill Test, Pulmonary Function Test, Obstructive lung disease, Restrictive lung disease
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Aldig1 burslar
- 9. Ulusal Cocuk Alerji ve Astim Kongresi kayit ve konaklama bursu
Odiiller
Projeleri
Verdigi konferans ya da seminerler
Katildig1 paneller (panelist olarak)
VI11- Diger Bilgiler
Egitim programi haricinde aldig1 kurslar ve katildig1 egitim seminerleri
-Neonatal Resusitasyon Kursu 2013
Organizasyonunda katkida bulundugu bilimsel toplantilar

Diger tiyelikleri

95



