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OZET

Obezite, viicutta asir1 yag depolanmasiyla ortaya c¢ikan, morbidite ve
mortaliteye neden olabilen, ciddi, sosyal ve ekonomik boyutlar1 olan bir hastaliktir.
Cagimizin da hastaligir olarak kabul edilen obezitenin, her gegen yil siklig1
artmaktadir.

Bu ¢alisma, Bolu 11 Merkezinde, 5,5-14 yas arasi ilkdgretim dgrencilerinde
obezite prevalansini tespit etmek, risk faktorleri belirlemek amaciyla, 2012-2013
egitim ve Ogretim yilinda, dokuz ilkdgretim okulunda gerceklestirildi. Ogrenci
Olgtimler yapilmadan Once okullarda 6grenci ve veli bilgilendirme toplantilar:
yapildi. Obezitenin risk faktorlerini igeren anket formu, 6grenci ve ailesine 6lgiimler
yapilmadan once dagitildi. Toplam 3525 6grencinin antropometrik Olgtimleri tespit
edilerek, viicut kitle indeksleri hesaplandi. Olgularm % 11.14'linde obezite,
% 10.79’unda fazla kilo oldugu, kiz 6grencilerin % 8.3’tiinde, erkek 6grencilerin
% 14’tinde obezite oldugu goriildii. Obezite ile sosyoekonomik diizey, ebeveyn ve
kardeslerinde obezite olmasi, televizyon seyretme ve bilgisayar kullanma siiresi
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Sonu¢ olarak obezite, ilimiz ilkégretim ¢agi cocuklar1 arasinda da artig
gosteren Onemli bir sorundur. Obezitenin risk faktorlerinin erken saptanmasi ve
tedbirlerin almmasi ile gelisebilecek ¢ok ciddi morbidite-mortalite olusturan
komplikasyonlari oniine gegilebilir.

Anahtar Kelimeler: Bolu, ¢ocuk, obezite, prevalans, risk faktorleri



ABSCTRACT

Obesity, which occurs with exceesive fat deposit in body, is a serious disease
with its social and economical aspects and can cause morbidty and mortality.
Incidence of the obesity, which is called disease of our era, increases gradually every
year.

This study was planned for determine the prevalance, define the risk factors
of obesity among elementary school children between 5.5-14 years old in Bolu in
2012-2013 education year.  Student and conservator meetings were performed
before measurments. Obesity risk factors questionnaires were filled by students and
families before measurments. Anthropometric measurements and body mass indices
of 3525 student were calculated. Obesity was diagnosed in % 11.14 of participants,
% 10.79 of participants were overweihgted and % 8.3 of female students, % 14 of
male students were diagnosed as obese. There was a statistically significant relation
between obesity and social-economic status, familial obesity, watching television and
computer usage time.

As a conclusion obesity is an increasing problem among elemantary school
students of our province. Complications that cause serious morbidty and mortality
can be prevented with early diagnose of obesity risk factors and interventions.

Key Words: Bolu, child, obesity, prevalance, risk factors



3.GIRIS VE AMAC

Bos zamanlarmi parklarda, bahgelerde veya sokak aralarinda oynayarak
geciren g¢ocuklar, glinlimiizde gelisen teknolojinin ve degisen sosyal yapinin da
etkisiyle artik zamanlarini evlerde, internet kafelerde, televizyon ve bilgisayar
basinda gecirmektedir. Ayrica beslenme aligkanliklarindaki degisim hazir gida, fast
food tiirii beslenme de obezitenin ¢ocuklarimiz arasinda yayginlasmasma neden
olmustur.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obeziteyi, saghgi tehdit eden, viicutta anormal
veya artmis yag birikimi olarak tanimlamistir (1). Bugiin artik obezite, fizyolojik,
psikolojik, hormonal, metabolik, organik, sistemik, estetik ve sosyal etkileriyle
yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen bir hastalik olarak kabul edilen
kronik enerji metabolizmasi bozuklugudur (2-8).

Cocuk ve ergenlerde kilo fazlaligi ve obezite 20. ylizyilin sonlarina dogru
hizla artig gostermistir (9,10). Obezite insidansi ve prevelans: gelismis tlkelerde
oldugu gibi, gelismekte olan lilkelerde de yetiskinler, ¢ocuk ve addlesanlarda hizla
artmaktadir (11,14). Obezite, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) ¢ocukluk yas
grubu ve addlesanlarda en sik goriilen nutrisyonel hastaliktir. Kanada, ABD, Brezilya
ve Avustralya’da yapilan ¢alismalarda 10-15 yillik siire igerisinde obezite sikliginda
3 kata varabilen bildirilmistir (8,13,15,16).

Obezite ile iligkili olabilen en 6nemli faktorler; yas, cins, ik, sosyokiiltiirel
diizey, ailede obez bireylerin varligi, beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite ve
giinliik enerji harcamasimin azalmasi, yani sedanter yasam olarak bilinmektedir (17-
19). Bunun yaninda pek¢ok sosyal ve bolgesel farkliliklar obezite gelisimine katkida
bulunabilmektedir.

Obezite, prevelansinin hizli artis gostermesi ve ciddi saglik problemleri
olusturmasi nedeniyle 21. yiizyilin en ciddi saglik sorunu olarak kabul edilmektedir.
Obezite ile hipertansiyon, Diabetes Mellitus (DM), ateroskleroz, hiperlipidemi,
hipertansiyon, infertilite, puberte prekoks, oligomenore - amenore, kolelitiazis,
psodotiimdr serebri, hirsutizm, siroz, yagh karaciger, karaciger fibrozisi, kolorektal

kanser, psikolojik bozukluklar ve ortopedik sorunlar gibi bir¢ok hastalik arasinda



iliski oldugu tespit edilmistir(20-24). Giiniimiizde gengler arasinda artan obezite ile
birlikte 2035 yilinda koroner kalp hastaliklar1 prevalansinin % 16’lara kadar artmasi
beklenmektedir. Tip 2 diyabetli addlesanlar, bacak amputasyonu, diyaliz gerektirecek
kronik renal yetmezlik ve erken 6liim igin yiiksek risk altindadir (25,26). Cocukluk
cag1 obezitesi ¢ocuklarda ruhsal problemlere neden olmakta ve bu ¢ocuklarda aile
ici, arkadaslar arasi iligkileri ve okul basarilar1 da olumsuz yonde etkilenmektedir
(17,27,28). Ayrica obezite ¢ocuklarin yasam kalitesini etkilemektedir (29). Obezite
kisilerde obeziteye ikincil gelisen hastaliklara bagli olarak yasam siiresinin kisaldigi,
bliylik bir ¢ogunlugunda bu durumun baslangicinin c¢ocukluk c¢aginda baslayan
obezite nedeniyle oldugu 1iyi bilinmektedir. Adelosan doneme obezitesi olanlarin
bliyiik bir kismi yetiskin donemde de obezitesi devam etmektedir. Bu siireg
neticesinde kronik obeziteye ikincil gelisen problemler nedeniyle yetiskin donemde
obezitesi olanlarin morbidite ve mortalitelerinin daha fazla olmasina neden
olmaktadir (30,31). Bu durum iilkenin sosyal giivenlik politikasini derinden
etkilemekte ve ciddi ek maliyet getirmektedir. Bu nedenle Tiirkiye Cumbhuriyeti
Saglik Bakanligi’da bu durumun farkindaligmmi arttirmak i¢in 27 Haziran 2012
tarihinde “Beden Kitle Indeksi” ve “Hareket Et” adli iki kamu spotu ile “Porsiyon
Kiiciiltme” ve “Giinde 10.000 Adim Atiyoruz” bashikli afis, bilboard gibi iletisim
materyalleriyle tiim yurtta “Obezite Miicadele Hareketi” kampanyas1 baglatmistir ve
toplumsal bazda obezite sikligin1 azaltmay1 amaglamistir (32).

Teknolojideki gelismeler pek ¢ok iilkedeki ¢ocuklarin yasam tarzini
degistirmistir. Ayrica yiiksek enerjili besinlerin fazla tiiketilmesi, cocuklarm oyun ve
spor alanlarinin azalmasi, internet kafeler gibi kapali mekanlarda zaman gegirmeleri
nedeniyle fiziksel aktivitenin giderek azalmasi gibi ¢evre sartlarindaki degisiklikler
ozellikle sanayilesmis toplumlarda Onemli bir saglik sorunu haline gelmistir.
Gelismis iilkelerde diisiik sosyoekonomik durumdaki aileler ve ¢ocuklarinda obezite
daha sik iken gelismekte olan iilkelerde sosyoekonomik diizeyi yiiksek ailelerde daha
siktir. Fast foodlar zaman kisitlilig1 nedeni ile her yastan insanlarin tercihi olmustur.
Yapilan bir ¢caligmada televizyon izleme siiresinin obez ¢ocuklarda daha fazla oldugu
ve obez cocuklarin % 89.6’smin televizyon izlerken bir seyler yedikleri ya da
ictikleri gosterilmistir (26,33,34).



Obezitenin Onlenmesi igin risk faktorlerinin bilinmesi ve bu risk
faktorlerine yonelik tedbirlerin alinmasi gerekmektedir. Gelismis iilkelerde ¢ocukluk
cag1 obezitesi ile ilgili birgok epidemiyolojik ¢alisma yapilmistir. Ancak Ulkemizde
bu konuyla ilgili ¢alismalar kisith ve bolgeseldir. Yapilmis olan caligmalarda da
farkli epidemiyolojik bulgular ve prevalans degerleri bulunmustur. Ayrica bu
taramalar sirasinda toplumsal olarak riskli bireyler saptanmakta, tarama sirasinda ve
sonrasinda yapilan bilgilendirmeler ile toplumda farkindalik olusturulmakta, bu
nesillerin sonraki siirecte saglikli bireyler haline donmesine katkida bulunulmaktadir.

Bizim calismamizin amaci, Bati Karadeniz’in sirin bir ili olan Bolu il
Merkezinde Ilkdgretim ¢agi (5,5-14 yas grubu) okul cocuklarinda obezite sikligimni
saptamak, obezite i¢in risk faktorlerini belirlemek ve bu konuda aileleri

bilin¢lendirmektir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. OBEZITENIN TANIMI:

Latince'de obezite ‘‘obesiteus’ kelimesinden tiiremis olup sigsman iyi
beslenmis anlamimdadir. Ingilizce de  ‘obesity’ sismanlik, tartida fazla gelen
miktar, fazla yiilklenme anlamina gelmektedir (35-37). Muhtemelen dilimizde ‘obur’
sOzcligli de aynm1 kokten gelmistir. Obezite ¢ocukluk ¢aginin 6nemli bir halk sagligi
sorunudur ve yetigkin hayat1 boyunca yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir.
Diinya Saglhk Orgiitii (WHO) tarafindan viicutta insan saghgmi olumsuz sekilde
etkileyecek diizeyde asir1 veya anormal yag depolanmasi olarak tanimlanan obezite,
fiziksel ve ruhsal sorunlara neden olabilen bir enerji metabolizmasi1 bozuklugudur
(1,37). Obezite, alinan ve tiiketilen kalori arasmndaki dengesizlik sonucu olusan bir
durumdur. Problem tiiketilenden daha fazla enerji alinmasidir.  Eski donemlerde
obezite zenginlik, refah ve saglik gostergesi olarak bilinir iken giintimiizde tedavi
edilmesi gereken bir hastalik olarak bilinmektedir. Obezite, genetik ve g¢evresel
faktorlerin etkilesimi sonucunda fenotipi belirgin, tizerine bir ¢ok ¢alisma yapilan bir
Klinik sendromdur. Bazen bir hastalik nedeniyle gelisir. Vakalarin ¢ogunda ise

belirlenmis bir hastalik tespit edilememistir (2-6,38).

2.2. OBEZITENIN SINIFLANDIRILMASI:

Ozelliklerine gdre obezite bir kag farkli sekilde smiflandirilir. Yag dokusunun
dagilimi ve anatomik 6zelliklerine gore, Obezitenin baslangi¢ yasina gore, etiyolojide
rol alan faktorlere gore smiflandirilir. Bunlardan en sik kullanilanmi ise etyolojik
smiflandirmadir (39-41).

2.2.1. Yag dokusunun Dagilhimi ve Anatomik Ozelliklerine Gore:

a. Hiperselliller Obezite: Yag hiicre sayisinda artis olur ve genelde
cocukluk caginda goriilen obezite tipidir.

b. Hipertrofik Obezite: Yag hiicrelerinin bilyiikliigii ve miktarinda artig olur

. Genelde erigkin donemde ve gebelikte goriilen obezite tipidir.



c. Yag dagihmina Gore Obezite:

I. Jeneralize Obezite; Yag dokusunun tiim viicut bolgelerinde yaygin
dagilmdir.

ii. Android Obezite; Go6vdenin st kisminda olan yag dokusu
birikimidir.

iii. Gynoid Obezite; Pelvik bolgede yag dokusunun lokalize olmasidir.

vi. Visseral Obezite; Karin bolgesinde yag dokusunun birikmesidir.

2.2.2 Obezitenin Baslangi¢ Yasina Gore:

a. Cocukluk donemde baglayan obezite

b. Eriskin donemde baslayan obezite

2.2.3. Etiyolojide Rol Alan Faktorlere Gore:

a ) Basit Obezite (Ekzojen Obezite)

Bu cocuklarda genellikle altta yatan tibbi bir problem yoktur ve obezitenin
cogunlugunu bu grup olusturur. Basit obezitesi olan bu c¢ocuklarin besin alim
miktarlar1 fazladir. Bazen az bir kisminda ¢abuk yorulma ve ekstremite agrilar1 gibi
sikayetleri olabilir.

b) Sekonder Obezite (Metabolik ve Hormonal Bozukluklara Sekonder
Obezite)

Bu c¢ocuklarda genellikle genetik, hormonal bir probleme bagli obezite
gelisimi s6z konusudur. Siklikla altta yatan bir neden vardir.

A. Endokrin Nedenler

a-Hipotalamik bozukluklar
-Forhlich sendromu
-Travma
-Tiimor (kraniofaringioma)
-Enfeksiyon (ensefalit, tiiberkiiloz)
-Infiltrasyon (16semi, histiyositoz)
b-Cushing hastaligi ve sendromu
c-Hipotiroidizm
d-Biiyiime hormonu eksikligi
e-Psddohipoparatiroidizm

f-Insiilinoma, hiperinsiilinizm



g-Polikistik over sendromu

e-Hipogonadal sendromlar (Turner sendromu, Klinefelter sendromu)
B. Ilaclar

a-Glukokortikoidler

b-Amitriptilin

c-Fenotiazin

d-Ostrojen, progesteron

e-Lityum
C. Genetik Sendromlarla Birlikte Olan Obezite

a-Prader Willi sendromu

b-Bardet-Biedl sendromu

c-Cohen sendromu

d-Carpenter sendromu

e-Turner sendromu

f-Alstrom sendromu

g-Beckwith-Wideman sendromu

h-Down sendromu

1-Borjeson-Forssmann-Lehmann sendromu
Asagida tabloda belirtildigi gibi obezitesi olan ¢ocugun degerledirilmesinde

iyi bir 6ykii ve dikkatli klinik bir muayene yapilmalidir. Hastanin psikososyal ve
laboratuvar degerlendirmesi yapilarak obezitenin tiplerinin ayirici tanis1 yapilmali ve

buna gore tedavisi diizenlenmelidir.

Tablo 1: Basit ve Sekonder Obezite Ayirict Tanisi

Sekonder obezite Basit obezite
o Aile oykiisii Negatif Pozitif
e Boy Kisa Uzun ( >50. persentil)
e Zeka Durumu Genelde diisiik Normal
o Kemik Yasi Geri Normal
e Fizik muayene Patolojik bulgular Normal




2.3. OBEZITENIN PREVALANSI VE RiSK FAKTORLERI

Hayatimizda beslenme ve aktivite aliskanliklarindaki degisimler obezitenin
sikliginin artmasma neden olmaktadir. Cocugun beslenme aligkanliklarinin, bebeklik
donemindeki beslenme aligkanligi ve ebeveynin beslenme Ozellikleri ile ile
sekillendigi gosterilmistir. Obezite 6zellikle ¢evresel faktorlerin etkisi ile genetik
yatkmlig1 olan ¢ocuklarda ortaya ¢iktigi bilinmektedir (6,37,42). Sedanter yasam ve
fiziksel aktivitenin azli§1 obezite ile ¢ok yakindan ilgilidir. Sedanter yasam sekli
cocukluk donemi obezite riskini arttiran nedenlerden biridir. Sedanter yasam
obezitenin bir risk faktorii olabilecegi gibi eslik eden bir durum da olabilir. Bu
durumun c¢ocuklarda yaygmn olmasi sosyal, ¢evresel ve psikolojik nedenlerle
aciklanabilir. Endiistriyel makinelesme, evlerde is kolaylastirma aletlerinin
cogalmasi, ulasim kolayliklari, televizyon ve bilgisayar karsisinda gecirilen siirenin
yayginlagmasi, aktivitenin ve enerji harcanmasmin azalmasina yol agmaktadir
(17,43). Eriskin obezitesinin biiyiikk bir kismi ¢ocukluk ¢aglarinda baslamaktadir.
Ozellikle 4-11 yaslarinda baslayan obezite, siklikla eriskin dénemde de devam
etmekte  ve  hipertansiyon, kardiyovaskiiler = hastaliklar,  diyabet  gibi
komplikasyonlarin daha fazla goriilmesine neden olmaktadir. Bu nedenle ¢ocukluk
ve ergenlik doneminde obeziteden korunma ve tedavi giderek onem kazanmaktadir
(31,33,34,44).

Obezite egilimi 6zellikle cocuklar ve addlesanlarda alarm verici diizeydedir.
Cocukluk ¢ag1 obezitesindeki yillik artis giderek biiyiimektedir. Bugiin gelinen
noktada ¢ocukluk ¢agi obezitesi prevalansmin 1970’lerdeki degerlerden 10 kat fazla
oldugu bildirilmektedir.

Obezite kiiresel boyutta dnemli bir halk sagligi sorunudur. Hem gelismis
iilkelerde hem de gelismekte olan iilkelerde obezite her gecen giin artis
gostermektedir. DSO tarafindan Asya, Afrika ve Avrupanin 6 ayri1 ydresinde
yapilan ve 12 y1l siiren MONICA ¢aligmasinda 10 yilda obezite prevalansinda % 10-
30 arasinda bir artis saptandigi bildirilmistir (45). Diinya Saglik Orgiitiiniin 2010
yilinda global verilere gore yaklasik 1.5 milyon 20 yas {iistii adultun asir1 kilolu
oldugu ve 200 milyondan fazla erkekle yaklasik 300 milyon kadinin obezite oldugu
ortaya konmustur. Diinyada 35 milyonu gelismekte olan, 8 milyonu ise gelismis

tilkelerde olmak iizere toplam 43 milyon obezite ve asir1 kilolu ¢ocuk oldugu tespit



edilmistir. Ve 92 milyon ¢ocukta risk altinda oldugu belirtilmistir. 1990 yilinda agir1
Kilolu ve obezite oran1 % 4.2 iken 2010 yilinda % 6.7°ye yiikselmistir. Bu oranin
2020 yilinda % 9.1 olmasi tahmin edilmektedir. Bu da 60 milyon ¢ocugun obezite ve
asir1 kilolu olmasi demektir. Diinya c¢apinda fazla kiloluluk ve obezite, diisiik
kilolulukla kargilastirildiginda daha c¢ok oOliime sebebiyet vermekte gibi
goriinmektedir (26,46,47). Bu nedenle DSO 2008-2013 yillarin1 kapsayan bir siiregte
obeziteyi engellemek ve kontrol altinda tutmak iizere bir kiiresel strateji plani
hazirlamustir (47). Ulkemizde Haziran 2012 tarihinde “Obezite Miicadele Hareketi”
kampanyasi1 ad1 altinda yapilan etkinliklerle bu siirece katkida bulunulmustur (32).
ABD'de gerceklestirilen beslenme ve saglik taramalarmma (NHANES) (ABD-
Ulusal Beslenme ve Saglik Arastirmasi) gore 2009-2010 yillarinda 2-19 yas grubu
cocuklar ve adolesanlarin %16.9’unun obezite oldugu bildirilmistir. NHANES in son
verilerine gore 78 milyonun iizerinde yetiskin ve yaklagik 12,5 milyon ¢ocuk ve

adelosanin obezite oldugu rapor edilmistir (48).

Avrupa Cocukluk Cagi Obezitesi Siirveyans Girisimi (European Childhood
Obesity Surveillance Initiative), 13 Avrupa tilkesinde 6-9 yas aras1 erkek ¢ocuklarda
% 6.0 ile % 26.6, kiz cocuklarda % 4.6 ile % 17.3 oraninda obezite raporlanmistir
(49). Avrupa'da 2003 yilinda 9 tilkede yiiriitiilen ve 11 yasindaki ¢ocuklar1 kapsayan
"The Pro Children" arastirmasinin sonuglarma gore, fazla kiloluluk prevalansi,
erkeklerde kizlardan daha fazladir (Sirasiyla % 17, % 14). Diger bir biiyiik ¢calismada
2001-2002 yillarinda 41 iilkede 11, 13 ve 15 yas grubunda yiiriitiilen "Health
Behaviour in School- Aged Children Survey" ¢alismasinda 13 yas grubunda kizlarin
% 24, erkeklerin % 34'%iniin fazla kilolu; 15 yas grubunda ise kizlarm % 31,
erkeklerin % 28'inin fazla kilolu oldugu goriilmiistiir. Obezite orani ise 13 ve 15 yas
kizlarda % 5, erkeklerde % 9 olarak saptanmustir (45).

Ulkemizde de obezite goriilme sikhig1 giin gegtikge artmaktadir. Ulkemizde
rakamlar obezitenin Onemli bir sorun olmaya yiiz tuttugunu gostermektedir.
“Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastrmasi-2010” 6n calisma raporuna gore

Tiirkiye’de obezite siklig1;
o Erkeklerde % 20.5
e Kadinlarda ise % 41.0
e Toplamda % 30.3



olarak bulunmustur. Toplamda fazla kilolu olanlar % 34.6, fazla kilolu ve sisman

olanlar % 64.9, ¢ok sisman olanlari orani % 2.9 olarak bulunmustur (50).

Bolgesel dagilimlar gdz Oniine alindiginda obezite siklig1 Tiirkiye Istatistiki Bolge

Birimleri Smiflandirmasi (IBBS) ile gdsterilmistir.

Tablo 2: Ulkemizde Bélgesel Obezite Siklig

IBBS1 Bolgesi Obezite Sikligi
Istanbul 33.0
Bat1 Marmara 30.7
Dogu Marmara 30.6
Ege 28.0
Akdeniz 30.1
Bati Anadolu 33.0
OrtaAnadolu 32.9
Bat1 Karadeniz 31.3
Dogu Karadeniz 33.1
Kuzeydogu Anadolu 23.5
Ortadogu Anadolu 20.5
Giineydogu Anadolu 22.9

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik
Boliimii ve Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesince yiiriitiilen “Turkiye

Beslenme ve Saglik Arastirmasi-2010” 6n ¢alisma raporuna gore Tiirkiye’de

e 0-5 yasta obezite siklig1 % 8.5 (erkek % 10.1, kiz % 6.8)
e 6-18 yasta obezite siklig1 % 8.2 (erkek % 9.1, kiz % 7.3)
olarak bulunmustur (50).

Saglik Bakanligi , Milli Egitim Bakanlig1 ve Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimiince ytiriitillen “Tiirkiye’de Okul
Cag1 Cocuklarinda Biiyiimenin Izlenmesi Projesi”Arastirma Raporuna (2009) gore

Tiirkiye’de fazla kilolu ve sisman oranlar1 Tablo 3’de verilmistir (51).



Tablo 3: Tiirkiye’de Fazla Kilolu ve Sigsman Cocuk Oranlari

Yas Fazla Kilolu Sisman Fazla kilolu +
Sisman
6 12,4 55 17,9
7 15,3 5,8 21,1
8 14,4 6,1 20,5
9 14,1 7,7 21,8
10 14,5 6,9 21,4
Toplam 14,3 6,5 20,8

Her ne kadar Tiirkiye’deki cocuklarda obezite ile ilgili genis capli bir
arastirma olmasa da ¢ocukluk obezite prevalansi ile ilgili yapilmis cesitli bolgesel
calismalar vardir. Kayseri'de yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarin % 10.6’sinin fazla
kilolu ve % 1.6'smin obez oldugu belirtilmistir (52). Istanbul, Ankara ve izmir’de
1044 adolesan iizerinde yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarin % 12'si zayif, % 12'si fazla
Kilolu ve % 2'si obez olarak saptanmustir (53). 11-14 yas aras1 ortaokul ¢ocuklarinda
yapilan obezite prevelans caligmasinda % 10.3 obezite ve % 22.4 asir1 kilolu tespit
edilmistir (54). Mugla'da 6-15 yas arasinda 1170 ¢ocuk taranmis ve cinsiyete gore
kiz 6grencilerin % 18.1’inin fazla kilolu, % 6.6’smin obez, erkek Ogrencilerin ise
% 16’smin fazla kilolu, % 7.6’smin obez oldugu belirlenmistir. Ayrica obezitenin
gelisiminde uzun siire TV izleme, TV izlerken atistirma, annenin ¢alismasi ve okulda
en az 1 6giin tath tiiketiminin katkida bulundugu belirlenmistir (55). Ulkemizde
yapilan basgka bir ¢alismada gencler arasinda obezite prevalansinin % 7.7 (kadinlarda
% 8.4, erkeklerde % 7.0) oldugu tespit edilmistir (17).

Obezite 1990 yillardan bu yana 6nemli 6l¢iide artmistir ve cocukluk caginin
en sik goriilen kronik hastaliklar1 arasinda yerini almistir. Cocukluk ¢ag1 obezitesinin
yetiskinlik obezitesine yol ac¢tig1 ve pek cok kronik hastalik i¢in zemin olusturdugu
diisiiniildiigiinde obezite ile miicadeleye g¢ocukluk c¢aginda baslamanin ne kadar

onemli oldugu acikg¢a goriilmektedir.
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2.4 OBEZITENIN ETYOPATOGENEZI

Obeziteye neden olan ¢ok yemenin mekanizmasinda hipotalamusun istah
merkezi 6nemli rol oynamaktadir. Hipotalamusun ventromediali tokluk, laterali ise
aclik sinyallerini alan merkez oldugu gosterilmistir. Besin alimmni etkileyen
peptidler; kolesistokinin, tirokortin ve noropeptid Y (NPY)’ dir. Kolesistokinin ve
iirokortin besin alimimi azaltirken, NPY ise besin alimini artirmaktadir. NPY beynin
pek ¢ok bolgesinde, 6zellikle de hipotalamus, hipokampus, korteks ve beyin sapi
nukleuslarinda bulunur. NPY kortikotropin salmimini artirir ve insiilin ile siirekli
etkilesim igindedir. Obezsite ¢ocuklarda hiperinsiilinemiye ragmen normal glukoz
diizeylerinin olmasi insiilin direncinin gelistiginin gdstergesidir. Insiilin direncine
bagl olarak glukoz toleransi bozulur ve hiperglisemi gelisir. Viicut agirhigmin
artmasi ile birlikte insiilinde de belirgin artis olmaktadir. Obezitesi olan ¢ocuklarda
viicutta artan yag ve buna baglh olarak artan insiilin gereksinimine karsin reseptor
sayisinin artmamasi insiilin direncine yol agmakta ve bu da adolesan ¢agda tip 11
diyabetes mellitus hastaligina neden olmaktadir. NPY' nin sentez ve salinimini inhibe
eden ob geni tarafindan kodlanan leptin dengeleyici olarak rol oynar. Leptin tokluk
faktoridiir ve besin alimini azaltir, enerji harcanmasini artirir. Leptin, NPY sentezini
inhibe ederek istahlanmaya engel olur. Obezitesi olanlarin leptin diizeyleri artmistir
bu da olasi1 bir direnci akla getirmektedir (3,56,57).

Temelde hormonal dengenin bozulmasina bagli olarak bazal metobolizma
hizinda goriilen degisikligin sonucunda goriilen obeziteye bircok etken neden
olmaktadir.

2.4.1. Obeziteyi Etkileyen Faktorleri

Yas, genetik faktorler, 1wk, sosyokiiltirel durum, cinsiyet, beslenme
aliskanliklar, yiiksek dogum kilosu, emzirme siiresi, disfonksiyonel ev, diyetteki
degisimler, sehirlesmede artis, ulasimda degisen modeller diinya capinda yapilan
calismalarda obezite ile iligkili bulunmustur (17,18,58).

2.4.1.1. Yas

Her yasta obezite goriilebilmektedir. Ileri yaslardaki obezitenin gocukluk
hatta siit cocuklugu devresinden itibaren basladig1 ileri siiriilmektedir. U¢ donem
obezite gelisiminde Onemlidir. Bu donemler; dogum Oncesi, bes-yedi yas ve

ergenliktir. Intrauterin donemin 6zellikle ikinci yarisindan itibaren yag dokusunda
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artis olmaktadir. Ilk bir yasinda yag hiicrelerinin biyiikliigii yaklasik iki kat artar.
Obez olan bebeklerin, normal bebeklere gore 5 yasinda obez olma olasilig1 2,5 kat
fazladir. Ancak bebeklik doneminde baslayan obezitenin ilerleyen donemlerde
diizelmesi miimkiinken ¢ocukluk ve addlasan donemde baslayan obezitenin eriskin
donemde devam etme riski yiiksektir. Obez g¢ocuklarin 1/3 i, obez adolesanlarin ise;
% 80 i erigkin yasa ulastiklarinda da obez kalmaktadir (17,59-61).

2.4.1.2. Cinsiyet

Obezite her iki cinste goriilmekte birlikte kizlarda goriilme sikligi daha
fazladir. Kizlarda 6zellikle adélesan donemde obezitenin baslama ve devam etme
riski daha yiiksektir. Kizlarda obezite, pubertenin erken baslamasi ve erken menars
ile birlikte goriiliir. Erkeklerin ise ergenlige girmesi ile yag dokusunda azalma olur
(48). Puberte doneminde kizlarin erkeklere gore daha c¢ok sismanlik olgusuna
rastlanmasinin nedeni 0Ostrojenin yag dokusunu artirict etkisine de baghdir. Ayrica
erkekler kizlardan daha fazla enerji harcarlar ve bu farklilik 2 yasindan sonra daha da
belirgindir. Enerji harcamasindaki degisiklikler 6zellikle fiziksel aktivitedeki
farkliliklara baghidir. Bunun neticesinde adelésan donemde erkeklerde kas kitlesinin,
kizlarda ise yag kitlesinin artis1 meydana gelmektedir (61-63).

2.4.1.3. Genetik Faktorler

Obezite olusumunda pek ¢ok gen bozuklugunun rol aldig1 ve bazi ailelerde
obeziteye egilimin oldugu bilinmektedir (64). Baz1 yapilan ¢alismalarda anne baba
obez ise, ¢gocugun obez olma olasiligi %80, sadece biri obez ise %40, her ikiside
obez degilse %9 oraninda bulunmustur. Yapilan arastirmalarda viicut agirhigini
kontrol eden molekiiler komponentleri belirleyen bazi genler (ob geni, db geni, fat
geni, tub geni, agouti geni) tespit edilmistir. Bunlardan ob geni leptin sentezini
diizenleyerek istah azaltir. Db geni ise leptin baglanmasini diizenlemektedir (56).
Ikiz caligmalarinda, obezitede genetik egilim fikrini desteklemektedir. Tek yumurta
ikizleri, kilo ve deri alt1 yag kalinlig1 yoniinden degerlendirildiginde ¢ift yumurta
ikizlerinden daha ¢ok benzerlik gostermektedir. Monozigot ikizlerden biri obez ise
digerinin de obez olma olasiligi, dizigot ikizlere gore daha fazladwr. Evlatlik verilen
cocuklarda obezite goriilme riski, biyolojik anne ve babanin obezitesi ile paralellik

gostermektedir (3,65).
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2.4.1.4. Beslenme Sekli / Diyet ve Yeme Ahskanhklar

Bebeklik donemindeki beslenme sekli cocugun beslenme aliskanligini
belirler. Anne siitiiniin obezite olusumunu onledigi iyi bilinmektedir. DSO ve
UNICEF (Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu) tarafindan yayimlanan ¢esitli
dokiimanlarda 6 ay tek basma anne siitii verilmesinin, 6. aydan sonra emzirmenin
stirdiiriilmesi ile birlikte giivenilir ve uygun kalite ve miktarda tamamlayic1 besinlere
baslanilmasinin ve en az 2 yil emzirmenin devam ettirilmesinin kisa ve uzun
donemde obezite ve kronik hastalik riskini azaltabilecegi belirtilmistir (56,66). Siit
cocuklugu doneminde mama ile beslenme, zamanindan 6nce ek gidalara ve yapay
beslenmeye gecilmesi obeziteyi kolaylagtirir (60). 134557 gocukta yapilan bir
caligmada anne siitii alan ve almayanlarda obezite gelisimi karsilastirildiginda, anne
slitii almayan grupta obezite gelisiminin iki kat daha fazla oldugu goriilmiis (67).
Cocuklara muhallebi gibi kaloriden zengin besinlere erken baslamak ve bunlar1 fazla
miktarda vermek g¢ocuklarda sismanliga neden olabilmektedir (3,60). Toplumlarin
beslenme aliskanliklar1 giderek yagdan ve karbonhidrattan zengin, islem gérmemis
dogal gidalardan fakir olmaya baglamistir. Kilo fazlasi olan ¢ocuklarin diyetlerinde
beslenmenin agirlikli olarak yagdan zengin gidalar oldugunu belirtilmektedir (3).
Hizli yeme ve az ¢igneme de obezite lehine faktorlerdir. Modern yagamin getirdigi
beslenme aligkanlhiginda kalori ve yag yogunlugunun fazla olusu (fast food tarzi
belenme ve kalori yogunlugu yiiksek igecekler) obezite sikligmin artisinda bir risk
faktoriidiir. Diizenli 6glin aliskanlig1 olan kisilerde, diizensiz beslenen kisilerden
daha az siklikta obeziteye rastlanmaktadir (68). Yapilan baska bir ¢alismada kolali
icecek tiiketiminin ¢ocuklarda obezite riskini belirgin sekilde arttirdigi gosterilmistir
(69,70). Cocuklarin beslenme aliskanliklar1 ve yiyecek tercihleri, ailesi ile sekillenir
(71). Kisaca g¢ocuk aileyi, akranlarin1 ve ¢evreyi gozlemleyerek kendi beslenme
davraniglarmi1 ve tercihlerini olustururlar. Cocukluk caginda obezite gelisiminde
ailenin beslenme tarzi, 6giin sayisi, giinliik aktivite sekli etkili olurken, okul ¢ag1 ve
adolesan donemde ise zamaninin biiyiik bir kismin1 gecirdigi arkadas ¢evresi, egitim
merkezindeki kantin ve yemekhanelerde sunulan besinlerin icerikleri ile egitim

programlari, 6nerilen fizik aktivitenin yeri etiyolojide etkili olmaktadir (61)
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2.4.1.5. Fiziksel Aktivite (FA)

Aktivite azlig1 ve sedanter yasam sekli cocukluk donemi obezite riskini
arttiran en onemli nedenler arasindadir . Sedanter yasam obezitenin bir risk faktorii
olabilecegi gibi eslik eden bir durum da olabilir. Endiistriyel ve teknolojik
gelismelerin glinlik yasantimizin her alanma girmesi, ulasim kolayliklari, araba
kullanimmin ve televizyon-bilgisayar karsisinda daha fazla zaman gegirilmesi,
aktivitenin ve enerji harcanmasinin azalmasma yol agmaktadir. Obezite, diisiik
fiziksel aktivite ile beraberlik gostermektedir. Fiziksel aktivite ile enerji harcamasi
arasindaki etkilesim sismanligin olusmasinda onemli rol oynar (72-74). Aktivite
azlig1, obezite nedeni olarak gozlenmekte, obezite ise aktivite azligina yol agarak
kisir bir dongii olusturmaktadir. Okula yiirlimek yerine servisle gitmek, merdiven
yerine asansOr kullanmak, ¢ocuklarin oynayacagi park alanlarmin yeterli olmayisi ve
beden egitimi derslerinin siiresinin az olmasi fizik aktiviteyi azaltmakta ve obeziteye
yatkinlik saglamaktadir. Ayrica televizyon izleme, bilgisayar oyunlari oynama ve
bilgisayar kullanma gibi fiziksel aktiviteyi azaltan durumlar obezite lehine
durumlardir. Televizyon seyretme siiresi uzadik¢a kisinin VKi’inde artisa neden
olmaktadir (17,75). Obezite sikhigi, 4 saatten daha fazla televizyon izleyen
cocuklarda, 1 ya da 1 saatten daha az televizyon izleyen ¢ocuklara gore daha yiiksek
olarak saptanmustir. Televizyon izleme sedanter yasam ve seyirle beraber yeme
aktivitesi nedeni ile obezite riskini arttiran bir faktordiir (56)
Hafta sonlarinda g¢ocuklarin giinliik enerjilerinin dortte birinden fazlasini, hafta
iclerinde ise %20’sine yakinini televizyon izlerken aldiklar1 gosterilmistir (76). 1000
kisi ile yapilan bir ¢alismada hafta i¢i glinde 2 saatten fazla televizyon izlemenin 26
yasinda %17 fazla agirlik, %15 diisiik form, %15 artmis serum kolesterol diizeyleri
ve %17 sigara igiminden sorumlu oldugu gosterilmistir (77). Goldberg ve arkadaglari
televizyon izleyen ¢ocuklarin hi¢ rekldm izlemeyenlerden daha fazla sekerli gida
tilkketmeyi tercih ettiklerini gdzlemistir. Ayrica bu tarz reklamlara maruz kalma,
¢ocugun enerji yogunlugu fazla ve besin degeri az olan yiyecekleri tercihini
arttirmaktadir (62,78).

2.4.1.6. intrauterin Etkiler

Intrauterin donemdeki maternal faktorlerin, postnatal obezite gelisiminde

etkili oldugu bugiin de bilinmektedir. Diisik dogum agirliginin ileri yaslarda
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abdominal yaglanmaya neden oldugu da gosterilmistir. Diyabetik anne ¢ocuklarinda
obezite orani yiiksek bulunmustur (3,60).

2.4.1.7. Psikolojik Faktorler

Bazi ¢ocuklarda psikolojik sikintilar neticesinde istahsizlik goriilebilecegi
gibi, fazla yeme seklinde tepkide ortaya koyabilirler. Aile i¢i problemler, arkadaslar
arasi problemler, derslerdeki basarisizliklar bireyin ruhsal yapisini etkileyerek
beslenme bozukluklarma neden olmaktadir. Ayrica obezitenin kendisi de ¢ocugun
psikoljik durumunu bozarak 6zellikle puberte doneminde arkadas edinememe, grup
faaliyetlerine katilmama, i¢ine kapanma gibi psikolojik bozukluklara neden olmakta
ve kisir bir dongli olusmaktadir. Mental retarde cocuklarda da obezite sikligi
artmustir  (18,68,79). Klinik ¢alismalar obez insanlarda ruh hali ve yeme
bozuklugunun diizeltilmesi ile kilo kaybinin saglanabildigini gostermistir (80). Bazi
calismalar da ciddi obezitesi olan bireylerde, depresyon ve yeme bozuklugu arasinda
iliski oldugunu gostermistir (81,82).

2.4.1.8. Sosyoekonomik Kiiltiirel Diizey:

Obezite gelisiminde ailenin egitim ve gelir diizeyi 6nemli risk faktorleridir.
Calismalardan bir kisminda yiiksek sosyoekonomik diizeyde bazilarinda da diisiik
sosyoekonomik diizeyde obezite sikliginin arttigin1 gostermektedir. Gelismis
iilkelerde obezitenin diisilk sosyoekonomik gruplarda daha sik olmasi bu kesimde
beslenme ve saglikla ilgili bilgi eksikliginin daha yaygin olusuna, aktivite azligma,
yiksek kalorili gidalarin ucuzluguna baglanmaktadir (61). Dengeli beslenme
aliskanlhig1 kazanmamis 6zellikle okul ¢agindaki ¢ocuklar ve genglerin yag ve seker
icerigi yiiksek, hizli hazir yemek tiirii gidalarla beslenmeye egilimleri daha fazla
olmaktadr (84). Ulkemizde obezite daha ¢ok yiiksek ve orta sosyoekonomik
diizeydeki bireylerde goriilmektedir. Bunun nedeni olarak gelismis {iilkelerdeki
yoksul kesim gibi beslenilmesine baglanmaktadir (26). Cevre yapilagsmasinin artmasi
ve yogun trafik gibi sehirlesmenin getirdigi sorunlar, ¢ocugun ev disinda gegirdigi
zamani kisaltmistir. Bu nedenle obezite kentlerde yasayan cocuklar da daha fazla

goriilmektedir.
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2.5. ENERJI DENGESININ DUZENLENMESI:

Enerji alim1 ve harcanmasi arasindaki dengenin bozulmasi, kiside obezitenin
ortaya c¢ikmasina neden olur. Enerji aliminda primer etken istah mekanizmasidir
(10). Enerji harcanmasini etkileyen faktorler bazal metabolizma hizi, termogenez ve
fizik aktivitedir. Toplam enerji harcaminin %60-70’ini bazal metabolizma, %20-
30’unu fizik aktivite, %10’unu termogenez olusturur. Enerji alimini oreksijenik
(istah artiric1) ve anoreksijenik (istah azaltict) faktorler etkiler (85,86). Tablo 4’de

istah1 etkileyen faktorler gosterilmektedir.

Tablo 4: Istal Etkileyen Faktorler

Oreksijenik Faktorler Anoreksijenik Faktorler
- NPY - Insiilin
- Opiyatlar - Leptin
- Noradrenalin - Kolesistokinin
- Biiylime Hormonu - POMC
- MCH - Serotonin
- Galanin - Glukagon
- Ghrelin - Kokain
-Kortizol -CRH
- AgRP -TRH

Enerji alimin1 arttiran faktorler; Noradrenalin, opiatlar ( endorfin, dinorfin
yagh ve lezzetli gidalara yonelmeyi uyarirlar), biiylime hormonu salgilatict hormon
(GnRH), noropeptid-Y (NPY) (karbonhidrat agirlikli olarak beslenmeyi uyarir),
melanin konsantre edici hormon (MCH), galanin, ghrelin, kortizol, agouti related
protein (AgRP), oreksin, GABA, glutamat, norepinefrin a-reseptorii“diir (38,84).

Enerji alimini azaltan faktorler ise; Insiilin, leptin, iirokortin, kolesistokinin,
glukagon, bombesin, amilin, glukagon benzeri peptid-I, o-melanin stimiile edici
hormon (MSH), proopiomelanokortin (POMC), melanokortin reseptorler (MC3R,
MC4R), dopamin, serotonin, ndrotensin, kortikotropin salgilatict hormon (CRH),
kokain ve amfetamin regulated transkript (CART), norepinefrin [-reseptor,

kalsitonin geni related peptid ve adrenomediillindir (38,84).
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Agirlik ve Enerji Dengesi Kontrolii:

Hipotalamusun ventromediali tokluk, laterali ise aclik sinyallerini alan
merkezdir. Ventromedial hipotalamusun hasarina neden olan patolojilerde obezite
gelistigi bilinmektedir (85).

Enerji dengesinin ndroendokrin kontrolii li¢ sistemden olusur.

1) Afferent Sistem:

Periferal aglik sinyalleri glukoz, kortizol ve ghrelin iken; tokluk sinyalleri
insiilin, leptin, glukogan, bombesin, somatostatin ve kolesistokinindir (85,86).

2) Merkezi Sinir Sistemi (MSS):

Ventromedial hipotalamus, paraventrikiiler nukleus ve lateral hipotalamusun
olusturdugu kisimdir. Arkuat nukleus periferden sinyaller alan ve sinyalleri diger
merkezlere yonlendiren bu sekilde beslenmeyi diizenleyen bir doyum merkezidir.
Leptin reseptorii ekspresyonu vardir. POMC’un parcalanmasindan o-MSH olusur.
POMC noronlarmda uzun leptin reseptor mRNA’s1 vardir. POMC arkuat nukleusun
lateralindeki noronlarda tiretilir. NPY ise Arkuat nukleusun medialindeki néronlarda
iiretilir. Leptin hipotalamusdaki leptin reseptdrlerine etki ederek CART ve a-MSH
gibi anoreksiyan peptidleri salinimini artirirken, NPY ise Oreksinler, AgRP gibi
oreksiyan peptid salmimini azaltir (86,87).

3) Efferent Sistem:

Merkezi sinir sisteminden ¢ikan diizenleyici sinyalleri periferik dokulara
ileten sistemdir. Otonom sinir sistemi, aglik ve acligin motor komponentleri ve enerji
harcanimin1 diizenleyen faktorlerden meydana gelir. Sempatik sinir sistemi enerji
harcaniminda, parasempatik sinir sistemi de enerji depolanmasinda rol almaktadir.
Beta adrenerjik reseptorlerin uyarilmasi sonucu kahverengi yag dokusunda
termogenez artar. Parasempatik sinir sisteminin etkisiyle de nervus vagus uyartlir,
insiilin salinimi artar ve enerji depolanmasi saglanir (86,87).

Enerji dengesinde rol alan faktorlere kisaca deginecek olursak;

Leptin:

Beyaz yag dokusundan iiretilen obezite (ob) geninin protein yapisinda bir
hormondur. Hipotalamusdaki spesifik reseptorleri araciligi ile etkisini gosterir.
Metabolik hizi ve aktiviteyi artirirken, NPY salmimini azaltarak istahin azalmasina

neden olur. Ayrica termogenezisi artirict etkisi de vardir. Obezlerde kan leptin
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diizeyi yiiksektir ve obezitenin siddeti ile iligkilidir (88-90). Obez kisilerde leptin
reseptdr direnci s6z konusudur. Direng mekanizmasi, hipotalamus ve pankreas [
hiicrelerindeki reseptér duyarsizligindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Leptin
direnci, leptinin insiilinini baskilayici etkisinin kaybolmasmma ve dolayist ile
hiperinsiilinemiye yol ag¢maktadir (10). Leptinin yoklugu obeziteye neden
olmaktadir. Morbid obezitesi olan iki erkek ¢ocukta leptin mutasyonuna bagli olarak
kanda leptin tespit edilmemis ve bu ¢ocuklara leptin verilmesi ile kompulsif yeme
davranislarinin ve obezitelerinin diizeldigi gozlenmistir (91).

NPY (Noropeptid Y):

Aclikta hipotalamusun arkuat niikleusundaki hiicrelerde sentezlenir ve sinir
uclarindan salgilanir. Istah artirict etkisi vardir. Etkisini NPY Y1 ve Y5 reseptorleri
ile gosterir. Aglik ve kilo kaybi NPY salmimini artirirken, leptin azaltir NPY enerji
harcanmasin1 azaltir; lipoprotein lipazi aktive ederek yag depolanmasini artirir
(76,82)

Ghrelin:

Biiyiime hormonu stimiilatoriidiir ve ghrelin leptinle zit yonlerde ¢alisir, istah
acar, beslenmeyi stimiile eder. Ghrelin asetillenmesi ile santral etkisi ortaya ¢ikar ve
oncelikle biiyiime hormonu salintmini saglar ve istahi arttirir. NPY’i aktive eder, bu
yolla enerji alimmni artirarak enerji depolanmasina neden olur. Obezlerde ghrelin
diizeyleri diisiiktiir (92-94).

Melanokortin  Reseptorleri ve AgRP  (Agouti-RelatedProtein)
Melanokortinler:

AgRP ve a-MSH’y1 da igeren bir hormon grubudur. a-MSH’nin MC4R’ye
baglanmasi ile tokluk hissi ortaya ¢ikar. Leptinin metabolik etkisini melanokortinler,
MSH ve AgRP lizerinden gosterdigi tahmin edilmektedir . Obezlerde en sik rastlanan
genetik defekft MC4R (a-MSH reseptoril) mutasyonlart nonsendromik obesiteye
neden olur (95-98).

Opioidler:

Pro-opiomelanokortin  (POMC) geni POMC prekiirsor polipeptidini
kodlayarak bir opioid olan B-endorfin ve nonopioid peptitler olan ACTH ve o MSH
olugur. Opioidler oreksijenik etki gosterir (98-100). Bu néropeptidler melanokortin
4-reseptoriiniin (MC4R) fizyolojik agonistidir. Normalde a-MSH hormonu leptin
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artigina bagl olarak hipotalamusda sentezlenir, anoreksijenik etki gostererek enerji
harcamasmi arttirir ve besin alimmi azaltir. POMC mutasyonlu hastalarda obezite,
hiperfaji, pigmentasyon degisikligi, adrenal yetersizlik gibi bir seri semptom
izlenmistir (98,100-103).

Adiponektin:

Aterosklerozu Onleyici ve antiinflamatuar etkiye sahiptir. Obezlerde
adiponektin diizeyi diisiiktiir. Bu diisiikliik, insulin direnci ile iligkilidir. Insiilin
direnci olan, tip 2 diyabetik ve koroner kalp hastaligi olan hastalarda diisiik
bulunmustur (104-107). Yag dokusundan salgilanan, plazmadan trigliseridlerin,
glikozun , serbest yag asitlerinin temizlenmesini saglayan ve insiilin duyarliligini
arttirdig1 bilinen adiponektin diizeylerinin metabolik sendrom vakalarinda belirgin

olarak diisiik olduguna tespit edilmistir (108,109).

2.6. OBEZITENIN OLCUM YONTEMLERI
Yag dokusu ile yagsiz dokunun oranlarinin belirlenmektedir. Viicuttaki yagin

Olciimii i¢in kullanilan direkt ve indirekt yontemler vardir.

2.6.1. Viicuttaki Yagn Direkt Ol¢iimii

A) Bioelectrical Impedans Assay (BIA):

Temelde viicut sivilarinin yagsiz kas kitlesinde yag dokusuna gore daha fazla
elektrik iletkenliginden faydalanilarak 6l¢iim yapilir. Kol ve bacaga yerlestirilen
toplam dort elektrodla tek frekans (50 KHz) veya degisken frekanslar uygulanarak
impedans 6l¢timii yapilir. Agrisiz bir uygulamdir. Viicut su miktari, intraselliiler ve
ekstraselliiler sivi miktari, viicut yag yiizdesi, viicut yag kitlesi ve viicut kas kitlesi
tespitine yardimci1 olur (110-112).

B) Viicut Dansitesinin Hesaplanmasi:

Viicut kompartimanlarinin belirlenmesinde kullanilan yontemler iginde "
Altin standart " oldugu kabul edilmektedir. Dansite farki olan yagsiz doku ile yag
dokusu su alt1 tartimu ile belirlenmektedir Ancak uygulanabilirligi zordur (112,113).

C) Toplam Viicut Suyunun izotop Diliisyonu ile Saptanmasi:

Iki veya ii¢ degerli hidrojen (deuterium veya tritium izotopu) kullanilarak

yapilmaktadir. Yagsiz doku kitlesindeki su miktar1 (%70-72) sabit kabul edilerek
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hesaplanir. Viicut agirhigindan hesaplanan yagsiz viicut kitlesinin ¢ikarilmasi ile
viicut yag miktari tespit edilir. Iskelet agirlig1 da dikkate almir (112-114).

D) Toplam Viicut Potasyumunun Ol¢iilmesi:

Viicutta yagsiz doku kompartmanida bulunan potasyumun dl¢iiliimii yagsiz
doku Kitlesi hakkinda fikir vermektedir. K-42 ile izotop dilusyonu veya K-40 ile tiim
viicut taramast ile 6l¢tim yapilabilir (112-113).

E) Dual Enerji Absorbsiyonu Olciilmesi (DXA):

Dokular tarafindan fotonlarm veya x 1smlarinin farkli absorbe edilmesi
bilgisinden yola ¢ikilarak yapilan bir yontemdir. Bunun 6l¢iimii altin standart kabul
edilen viicut dansitesinin Ol¢iimiine yakin sonuglar saglamaktadir. Foton
absorbsiyometriye gore kolay uygulanabilirligi ve diisiik radyasyon dozu nedeni ile
dual-enerji x-ray absorbsiyometri (DXA) tercih edilmektedir (112,113,115).

F) Iletkenligin Saptanmasi:

Elektromanyetik alanda doku kompartmanlarmnin verdigi cevabin farkh
olmasi viicut yagmmin Ol¢iimiine olanak saglayan bu metodun gelistirilmesini
saglamustir (112,113,116).

G) Notron Aktivasyonu:

Viicudun kimyasal kompozisyonunu, nétron bombardimani ile kimyasal
maddeler aktive edilir ve gamma emulsiyon spektro ile tespit edilmesine yarayan bir
metotdur.

H) Goriintiileme Yontemleri:

BT ve MR bolgesel yag dagilimi konusunda fikir vermektedir (112,113).

Viicut yagm direkt olarak 6lgiimiine olanak saglayan bu yontemlerin ucuz
ve kolay uygulanabilir olmamasi nedeniyle kullanimi bilimsel ¢alismalarla smirli

kalmus, viicut yagi hakkinda fikir veren indirekt yontemler gelistirilmistir.

2.6.2 indirekt Yontemler:
Kolay, hizli, pratik ve ucuz olduklar: i¢in antropometrik Slglimler obezite
tanisinda siklikla kullanilirlar. Bunlar i¢inde en sik kullanilanlar boya gore agirlik

viicut kitle indeksi, cilt kivrim kalinliklar1 ve ¢evre 6lgiimleridir.
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A) Boya Gore Agirhk (Rolatif Agirhk):
Cocugun boyu goz Oniine alinip, c¢ocugun agirhgr ideal agirhgr ile
karsilastirilmaktadir. Ideal agirhgin belirlenmesinde her iilkenin kendi standartlarmi
kullanmas1 6nerilmektedir. Yas ve cinsiyete gore diizenlenmis boy ve viicut agirligini
iceren tablolardan yararlanilarak cocugun boy yasma uygun agirligi bulunur. ideal
agirlik boyunun 50p oldugu yasin 50p’deki agirhigidir. ideal agirligi cocugun dlgiilen
agirhigma oranlanmasi ile rolatif agirlik hesaplanir (Sekill). Rolatif agirlik %110-120
arasinda ise fazla kilolu (overweight), %120’nin {istiinde ise obezite olarak kabul

edilir (117-119).

Sekil 1: Rolatif Agirlik (RA) Hesaplamasi

Hastanin 6l¢iilen agirligi( kg)
Rolatif Agirlik (RA): ===-mm-mmmmmm oo oo x 100

Ideal agirlik (boya uyan 50.pers. agirlik) (kg)

B) Viicut Kitle indeksi, “Body Mass Index” (BMI), “Quetelet Indeks”
Viicut bilesimini en iyi yansitan indeks olarak kabul edilir. Agirlik (kg) / boy (m?)
formiilii ile hesaplanir (Sekil2). VKI viicut yag ile koreledir. Cocuklar da VKI kilo
ve yasla degisir. Bu nedenle ¢ocuklar icin VKI degerleri genellikle yas ve cinsiyet
spesifik olan referans degerlerle kiyaslanir (Tablo 5). Yas ve cinsiyete gore
belirlenmis ¢izelgelerde 85 ile 95 persentil arasi fazla kilolu, 95 persentil ve iizeri ise
obezite olarak tanimlanir (115,118,119).

Sekil 2: VKI Hesaplamasi
Agirlik ( kg)

VK= - -memmmmmmmmee
Boy? (m?)
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Tablo 5. Tiirk Cocukluk Caginda VKI Yiizdelik Dilimi Degerleri (120)

Erkek Kiz
5 15 25 50 75 85 95 Yas 5 15 25 50 75 85 95
114 122 12.7 137 146 152 161 Dogum 114 122 126 135 144 149 158
144 153 158 169 18.0 186 19.7 3 ay 139 148 153 163 173 179 189
150 159 165 175 186 192 203 6 ay 147 154 159 169 180 186 19.7
151 160 16.5 175 186 193 204 9 ay 148 155 16.0 170 18.0 186 19.8
149 157 162 172 183 189 200 12ay 146 153 15.7 16.6 } 7 o 182 194
147 155 16.0 170 180 186 197 15ay 145 151 156 164 174 180 19.1
145 153 15.7 16.7 17.7 183 193 18 ay 142 149 153 162 171 17.7 18.8
143 150 154 163 173 179 19.0 2yas 140 146 151 159 169 174 185
142 148 153 16.2 172 17.7 188 25yas 139 146 150 158 16.7 173 183
139 146 150 159 17.0 176 187 3 yas 138 144 148 155 16.4 17.0 179
138 145 149 158 168 174 185 35yas 137 143 147 155 16.4 170 180
137 144 148 157 16.7 173 184 4 yas 136 142 146 154 16.4 17.0 181
136 142 14.7 156 16.6 172 184 45yas 135 142 146 154 16.5 171 182
135 142 146 155 16.5 171 183 5 yas 134 141 145 154 16.5 172 185
134 141 145 154 165 17.1 184 55yas 134 140 145 155 16.6 173 18.8
134 141 145 154 16.5 172 185 6 yas 133 140 145 155 16.7 175 19.1
136 143 147 15.7 169 176 19.1 7 yas 133 140 145 156 169 178 19.7
138 145 150 16.1 174 182 199 8 yas 134 142 147 159 174 184 204
140 148 153 165 18.0 19.0 210 9yas 13.6 145 151 164 181 192 215
141 151 15.7 17.1 189 20.1 225 10yas 139 149 156 171 190 202 226
146 158 16.5 182 204 21.7 245 1lyas 145 156 164 180 200 213 238
152 165 174 193 217 231 260 12yas 153 16.5 173 19.0 21.1 223 248
156 170 18.0 199 223 237 265 13yas 163 175 183 199 219 231 254
164 7.7 186 205 228 242 270 l4yas 171 183 19.0 206 225 236 258
172 185 194 212 234 248 276 15yas 177 188 195 210 228 239 26.0
180 193 20.1 219 241 254 282 16yas 181 19.1 198 212 230 240 26.1
187 199 20.7 225 247 26.1 288 17yas 185 195 201 215 231 242 262
192 205 213 231 252 266 294 18yas 190 19.9 20.5 218 233 243 26.1

C) Deri Kivrim Kahnhg Olciimii:

Obezlerde artmis olan deri alt1 yag dokusunu belirlemek i¢in deri kivrim
kalmlig1 8l¢iimii yapilir. Olgiim Kaliper ad1 verilen &zel aletlerle yapilir. Cinsiyet ve
yasa gore gelistirilmis tablolara gore 85. persentil {lizeri ise obezite olarak tanimlanir
(121). Olgiimler triceps-biceps-subskapulerabdominal-suprailiak-uyluk-bacaktan
yapilabilmekte ve "mm" olarak degerlendirilmektedir. Yaygm olarak kullanilan
triceps deri kivrim kalmligmm 6lciimiidiir. Olgiim yeri, dlgiim siiresi, kaliper
Uclarmin deri kivrimlarini sikistirmasi ve dokunun elastik 6zellikleri obez ¢ocuklarda
hatali Glglimler yapilabilmesi nedeniyle egitimli ve tecriibeli kisiler tarafindan
yapilmasi uygundur. Yasa, Cinsiyete ve etnik kokene gore degisiklikler gosteren deri

alt1 kivrim degerleri ve VKI arasindaki korelasyon oldukga yiiksektir (115).

D) Bel / Kal¢a Orani:
Ozellikle obezite tiplendirilmesinde kullanilmaktadir. Bel / kalga oraninin
artis1 bireyde abdominal obezite lehinedir ve kardiyovaskiier hastaliklar, tip II

diyabet i¢in risk yaratmaktadir. Bel / kalga oram iilkelere gore farklilik gosterir. Her
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topluma 6zgii egrilerin kullanilmas: gerekmektedir (10). Bel kalga orani ¢ocuklarda
fazla kullanilmamakla birlikte yiiksek olmasi 0Ozellikle glikoz, insiilin veya

lipoprotein metabolizmasinda dengesizliklere bagli obezite gostergesidir (122,123).

2.7. OBEZITENIN KOMPLIKASYONLARI
Obezite, morbidite ve mortalite icin basli basina bir risk faktoriidiir ve VKI
arttikga mortalite riskinde artis olugur. Obezite de viicutdaki tiim sistemleri etkiledigi

icin neden oldugu komplikasyonlar1 sistemlere asagida tabloda gosterilmistir

(17,27,124-137).

Tablo 6: Obezitenin Komplikasyonlari

Kardiyovaskiiler -Hipertansiyon
-Hiperlipidemi
-Ateroskleroz

Endokrinolojik -Hiperinsiilinemi ve insiilin rezistansi
-Tip 2 Diabetes Mellitus
-Hiperandrojenizm

Gastrointestinal -Safra kesesi (6zellikle kolelitiazis)
-Yagl karaciger

Kas iskelet sistemi -Tibia Vara (Blount hastalig1)
-Osteartrit
-Kapital femoral epifiz kaymasi

Dermatolojik -Akantozis nigrikans
-Fragilis kutis inguinalis

Solunum Sistemi -Pick-Wick Sendromu

-Primer alveolar hipoventilasyon
-Obstriiktif uyku apnesi

-Astim

-Pulmoner fonksiyon bozukluklari

Neoplastik -Kadinlarda:Meme, serviks, endometrium,
safra kesesi, over
-Erkeklerde:Kolon, rektum, prostat

Norolojik -Pseudotiimér serebri
immiinolojik -Azalmig hiicresel immiinite
Psikolojik -Depresyon

-Davranis bozuklugu

-Bulimia Nevroza
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2.8. COCUKLUK CAGI OBEZITESINDE TEDAVI YONTEMLERI

Amag ¢ocugun normal fizyolojik bliylimesini duraksatmayacak sekilde kalic1
bir tedavi olmalidir. Cocukluk ¢agi obezitesi etyopatogenezlerine gore patolojik veya
sekonder obezite ancak altta yatan nedenlerin tedavisi ile kontrol altina alinabilir.
Obezitenin tedavisinde basarili olabilmek i¢in sabirli olmak ve multidisipliner
yaklagim sarttir. Multidisipliner  yaklasimin  yasam bigimi ve davranis
modifikasyonu, egzersiz programi, diyet ve beslenme egitimi i¢ine almalidir. Bunlar
diizenlenirken aile, doktor, psikolog, okul veya rehber 6gretmen, sosyal uzman, spor
egitmeni, diyetisyenin katkilar1 ve gerekirse farmakoterapistinde i¢inde bulundugu
ekipten faydanilmalidir (138). Amerikan Pediatri Akademisi ¢ocukluk obezitesinde
4 adimda tedavi yaklasimi dnermektedir. Ilk {icii beslenme, fiziksel aktivite, yasam
tarz1 degisikliginin artan yogunlukta uygulanmasidir. Bu programdan basari
saglanamaz ise 6 ay sonrasinda ilag ve sonrasinda cerrahi yontemlere
basvurulabilecegi onerilmistir (139). Ayrica uzman kisiler tarafinda grup egitimine
dayanan sik1 bir diyet, fiziksel aktivite, biligsel-davranigsal gelisimi, kisilerde cesaret
ve Ozgliven kazandirmaya saglamaya calisan bir yaklasiminda tedavide faydali
olabileceginden bahsedilmektedir (140).

2.8.1. Diyet

Cocuklar devaml biiyiime ve gelisme siirecinde olduklari1 i¢in erigkinlerde
oldugu gibi cok kisithh bir diyet verilirse biiylimeleri duraklar. Biiylime ¢agindaki
cocuklar giinliik alinan kalorinin ortalama %12’sini biiylime i¢cin kullanirlar. Kisith
diyet verildiginde en Once biiyiime i¢in kullanilan Kkaloriden tasarruf ederler. Bu
nedenle verilecek diyet programi normal biiylime ve gelismeyi saglayacak, yeterli
kalori ve esansiyel besinleri igerecek, protein, Kkarbonhidrat ve yag igerigi
bakimindan dengeli olmalidir (141,142).
Nutrisyonel balansin saglanmasi iki yolla olur:

1. Ahinan Kalorinin Kisitlanmasi

Obezite gelismesinde onemli rol oynayan faktorlerden hatali beslenme,
yliksek kalorili gidalarin alinmasi, hazir yemek, hizli yemek, sik veya seyrek yemek,
gece yatmadan once Yyemek kolaylastirici unsurlardir. Hastanin  beslenmesi
diizenlenirken Oncelikle sismanlatici yiyeceklerin kisitlanmasi gerekmektedir. Abur

cubur yemenin kisitlanmasi, kolali-gazli-hazir meyve sularinin i¢ilmemesi, ¢ikolata
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gibi hazir sekerli ve katkili gidalar, kizartma gibi asir1 karbonhidrat ve yag iceren
besinlerin alinmamasi gerekmektedir. Beslenme aligkanliklarinin temelinin atildig:
cocukluk doneminde kazanilan yanlis beslenme ve yagam tarzi davraniglarinin ileride
diizeltilmesi de zor olacaktir. Evde kahvalti yapmama, 6giin atlama ve okulda
achigint gidermek i¢in ya da arkadaglarina 6zendigi i¢in ayak iistii beslenme (fast-
food) tipi yiiksek kalorili yiyeceklere yonelme gibi durumlara engel olunmalidir
(143,144). Hizli yemek yemenin Oniine gecilmelidir. Ciinkii normalde yemege
baslandiktan itibaren doyma hissinin beyne ulagsmasi ortalama 20 dakika almaktadir.
Hizli bir sekilde yenirse doyma hissine erisilmeden fazla miktarda kalori alinmig
olur. Sik veya seyrek yemenin terk edilmesi ve gece yatmadan Once kalori
bakimindan yiiksek yiyeceklerin alinmamasi gerekir (145,146).

2. Harcanan Kalorinin Artirilmasi (Aktivite veya Egzersiz):

Obez kisilerinin glinliilk aktivitenin diizenlenmesi en O&nemli tedavi
basamagidir. Fiziksel aktivite azlifi, gida alimi fazla olmayan ¢ocuklarda bile
obeziteye neden olabilmektedir (147). Yapilan c¢alismalarda diyet ve egzersiz
kombinasyonu sadece diyet ile karsilastirildiginda daha fazla kilo kayb1 sagladigi
gbzlenmistir . Egzersiz yapan ¢ocuklar yapmayanlara gore belirgin olarak daha az
viseral yag dokusu depolanmasi gosterilmistir. Genellikle egzersiz programindan
ziyade aktif yasam tarzinin benimsetilmesi 6nerilmektedir. Televizyon seyretme ve
bilgisayar oyunlar1 oynama kisitlanmali ev dis1 aktivitelere yOnlendirilmelidir.
Cocugun dogal aktivitesine izin verilmeli, aktiviteden c¢ocugun hoslanmasi
saglanmali ve grup oyunlarina katilmasi tesvik edilmelidir. Egzersiz tipi olarak
siklikla aerobik egzersizler (yiiriiyiis, kosma gibi agirlik bindirici veya bisiklet,
yiizme gibi agirlik bindirmeyen), kalistenik (kiiltiir-fizik) ve kas giiclendirmeye
yonelik direngli egzersizlerden s6z edilmektedir. Diyet ve egzersizin istenen basariya
ulasabilmesi i¢in, c¢ocugun ve ailesinin kilo vermeye uygun yasam tarzini
benimsemesi gerekmektedir. Amerikan Kalp Dernegi iki yas ve daha biiyiik
cocuklarm tiimiine her giin eglenceli ve orta yogunlukta en az 30 dakikalik egzersiz
yapmalarmi 6nermektedir. Obez ¢ocuklar, egzersiz sirasinda normal kilolu olanlara

gore yaklasik % 50 daha fazla enerji harcamaktadirlar (141,146).
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2.8.2. Davrams Tedavisi

Cocukluk ve ergenlik doneminde sik goriilen ve 6nemli bir saglik sorunu olan
obezite etyolojisinde organik etkenlerin yaninda ¢evresel ve psikolojik etkenlerinde
onemli rol oynadigi bilinmektedir. Siklikla uygulanan tedavi yeme tutumlarini
degistirmeye yonelik davranisci tedavidir. Degerlendirme siirecinde ayrintili dykii
alinmasi1 ¢ok 6nemlidir. Tercih edilen yemek ¢esitleri, tatlilara egilim, asir1 yeme
donemlerinin ortaya ciktigi zaman, istahin uyarildigi cevresel kosullar, gece
atistirma, sosyal baskilar, stres etkenleri, eslik eden depresyon ve diger psikiyatrik
bozukluklar ile ilgili ayrintili 6ykii alinmasi gereklidir. Onemli olan asir1 yeme
davranisin1 6zendiren cevresel etkenleri kontrol edebilmektir. Davranis tedavisinde
yasa uygun kalori igeren diyet olusturulmaly, tiiketilen yiyecekler diizenli bir sekilde
kayit edilmelidir. Diizenli doktor takibi olmalidir. Yiyecekler arasi atistirmayi
yasaklama, fiziksel aktivitenin artirilmasi, kilo kaybettikce ©diill uygulamasi
yapilabilir (10,148,149)

2.8.3. ilac Tedavisi:

Cocukluk ¢ag1 obezitesinde dncelikli tedavi nutrisyonel balansin ayarlanmasi
ve davranigsal tedavidir. Genel yaklagim tarzi ila¢ tedavisi uygun olmadigi
seklindedir. Kullanilmas1 gereken vakalarda da fayda zarar dengesinin iyi
degerlendirilmesi gerekmektedir. Food and Drug Administration (FDA), ilag
tedavisine baslama endikasyonunu VKI’ nin komorbid ( Tip 2 DM, Hipertansiyon,
Hiperlipidemi, Blount hastaligi, Pickwickian Sendromu gibi) durum olmadan 30
kg/m*> veya komorbid durum ile birlikte 27 kg/m?’nin {izerine ¢ikmasi1 olarak
belirlemistir (150). Baslica kullanilan ilaglar sibutramin, orlistat, efedrin ve kafeindir.

Sibutramin:

Santral etkiyle istah1 azaltir. Sempatomimetik Ozelliklerine bagl yan
etkileri ag1z kurulugu, asteni, kan basinci ve kalp hizinda artis vardir.

Orlistat:

Pankreatik lipazi bloke eder ve trigliserid sindirimini azaltir. Yagda eriyen

vitamin emiliminde bozulmaya neden olur.
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Efedrin:

Ozellikle kafeinle birlikte kullanildiginda kilo verilmesini saglayan
termojenik bir ajandir. Bu kombinasyon yag asitlerinin oksidasyonunu artirip besin
alimni azaltarak yagsiz kitle kaybini en aza indirir (60,151).

Metformin

Insiilin direnci olan obez ¢ocuklarda metformin tedavisi ile basarili sonuglar
alimmistir. Metformin karaciger glukoz tiretimini bloke eder ve dokularin insiiline
duyarhiligmni artirir. Yan etkileri bulanti, ishal, vitamin B12 eksikligi, karaciger
fonksiyonlarmnda bozulma ve laktik asidozdur. Ozellikle laktik asidoz yan etkisi
nedeniyle karaciger, bobrek, kalp ve solunum sistemi hastaligi olanlarda
kullanilmamalidir (119,152).

Obezitede farmakolojik tedavinin kullanimi ile ilgili ¢alismalar daha g¢ok
eriskinler lizerinde yapilmistir. Genellikle 12 yas altindaki obez g¢ocuklara ilag
tedavisi onerilmemektedir (56). Fakat morbid obez olan ve tiim standart tedavilere
yanit vermeyen ¢ocuk ve ergenlerde denenebilir. Bu tiir vakalarda onerilen hastanin
kliniklerde yatirilarak, yakindan izlenmesi ile ilag tedavisinin uygulanmasidir (153).

Obezite tedavisinde kullanilmak {izere arastirma sathasinda olan bir ¢ok ilag
calismas1 bulunmaktadir. Bunlardan en ¢ok iizerinde durulan leptin, leptin reseptorti,
MCA4R, axokine ve ciliary neurotrophic faktordiir (150).

2.8.4. Cerrahi Tedavi:

Obezitenin tedavisinde kullanilan tiim yOntemlerin yetersiz kaldigi, morbid
obez semptomlarinin oldugu segilmis hastalarda son yontem olarak cerrahi tedavi
diisiiniilebilir. Gastroplasti ve jejunoilial sant en giincel cerrahi tedavi yontemleri
olup ¢ocuklardaki sonuglar1 yiliz giildiiriicii degildir. Cerrahi i¢in hasta segilirken
masif obezitenin (ideal agirliginin iki katindan fazla agirlikta) olmasi ve bunun en az
iki yildir devam etmesi, en az bir yil siire ile diyet ve egzersiz programi uyguluyor
olmasi, obeziteye yol acabilecek metabolik veya endokrin bir hastalik (cushing
sendromu, hipotroidizm gibi) bulunmamasi, ameliyat riskini artirabilecek ek bir
hastaliginin bulunmamasi ve psikolojik olarak stabil olmas1 gibi sartlar aranir (38).

Sonug olarak biz bu ¢alismamizda Bolu ilimizdeki obezite sikligini ve risk

faktorlerini belirlemek istedik. Ayrica ebeveynlerin bu konuya dikkatini ¢ekerek
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toplumsal bir halk sagligi olan obezitenin farkina varilmasini ve niine gegilmesine

katk1 saglayabilecegini diistindiik.
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3.GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Bolu il merkezinde Milli Egitim Bakanligi’na bagl ilkdgretim
okullarinda 6grenim goren 6-14 yas aras1 dgrencilerde yapildi. Abanat izzet Baysal
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’'ndan onay (Ek 1) alindiktan sonra Abant izzet
Baysal Universitesi Rektorliigii aracihigi ile Bolu i1 Valiligi ve 11 Milli Egitim
Miidiirliigii’nden gerekli yazili izinler (Ek 2-3) alindi. Bolu Il merkezinde 2012-
2013 egitim ve oOgretim yilinda sehir merkezini homojen olarak temsil etmesi
acisindan dogu, bati, kuzey, gliney, merkezden dokuz okul rastgele ornekleme
yontemiyle se¢ildi. Bu okullarda egitim goren ilkogretiml-ilkogretim 8 siniflari
arasindaki ¢ocuklar ¢aligmaya dahil edildi.

Secilen okullardaki 6grenciler ¢alisma Oncesi ziyaret edilerek hem 6grenciler
hem veliler i¢in bilgilendirme toplantilar1 yapildi. Anlasilmayan sorular i¢in katilime1
ailelere ve c¢ocuklara gerekli agiklamalar yapildi. Obezitenin risk faktorlerinin
irdelenmesini amaglayan, 6grencilerin sosyodemografik bilgileri, sosyoekonomik
bilgiler, beslenme aligkanliklari, fizik aktivite durumlarini, televizyon seyretme ve
bilgisayar kullanma siireleri, aile fertlerinde obezite durumlarmi sorgulayan anket
formu hazirlandi (Ek 4). Her anket ¢ocuklarin isimlerini, adreslerini, telefon
numaralarini ve okullarini igeriyordu. Anket formu ve aydinlatilmis onam formu (Ek
5), her cocuga ve ailesine dlciimler yapilmadan once dagitildi. ikinci ziyaret
sirasinda tiim 6grencilere tarama yapildi ve izin alman ailelerin anketleri caligmaya
dahil edildi.

Ikinci ziyaret sirasmda 6grencilerin boy, kilo ve sistemik muayene bulgulari
kaydedildi (Ek 6). Olgiimler okul idaresini belirledigi rehber dgretmen veya okul
miidiir yardimcis1 nezaretinde yapildi. Calismada ayni Olciimler ayni kisiler

tarafindan yapilarak gerceklestirildi. Katilmak istemeyenler ¢aligma dis1 birakildi.

3.1.AGIRLIK OLCUMU
Her ¢ocugun agirligt 100 grama duyarli tarti aleti ile (Seca marka) olgildii.

Olgiimii yapilan ¢ocugun ayakkabilar1 ve iist giysileri ¢ikartildi ve her tartim dncesi
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tart1 sifirlandi. Her iki ayagi ile platform merkezine basacak sekilde cocuk tartiya

cikarilip, elektronik gostergede goriilen "kg" olarak okunan sonug kaydedildi.

3.2.BOY OLCUMU

Ayakkabilar1 ve st giysileri agirlik 6l¢timii i¢in ¢ikartilmig olan her ¢ocugun;
boy Olglimii Oncesinde sa¢ tokalari gibi basindaki aksesuarlari alindi, ¢ocugun
omuzlarint diklestirip ellerini yanlarda tutup, dizlerini kirmadan, agirligint her iki
ayaginda dagilacak sekilde dik durmasi istendi. Ayrica boy dlcerin dikey parcasina
birlestirmis oldugu topuklarin arka kismu ile temas etmesine dikkat edildi. Her cocuk
icin boy Ol¢limii sirasinda ideal pozisyon olarak boy Olgerin parcas: ile 4 noktada
(basin arka oksipital boliimii, sirt, kalga ve topuklar1) temas amacglandi. Her ¢ocugun
boyu Seca Boy Olger cihaziyla 1 mm'ye duyarli diiz milimetrik dl¢iim gdstergesi ile
Olgiildii. Dikey bolmedeki milimetrik duyarhiliktaki rakamlara gore belirlenen

santimetre (cm) degerinden sonuglar hemen kaydedildi.

3.3.VUCUT KITLE INDEKSI (VKI)

Olgularm agirlik ve boy olgiimleri sonrasi, viicut kitle indeksi (VKI)
hesaplandi. Bunun i¢in Viicut Kitle Indeksi=Viicut Agirhgi(kg)/Boy karesi (m?)
formiilii kullanildi. Viicut kitle indeksi cinsiyet ve yasa gore 95. persentil ve iizeri
olanlar obez, 85 ve 95 persentil arasi olanlar fazla kilolu, 85 ve alt1 olanlar normal
olarak tanimlandi. Bu smiflanmada daha 6nce Tiirk ¢ocuklar1 i¢in belirlenmis olan

persentil egrileri kullanildi (120).

3.4.ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRMELER

[statistiksel analiz icin EQX SPSS(PASW) 18 paket programi kullanildi.
Veriler sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma olarak verildi. Kategorik
degiskenlerin analizi ki-kare testi ile, parametrik degiskenlerin analizi ise t testi ile

yapildi. Karsilastirmalar arasindaki farkin p<0,001 olmasi durumu istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Bu calismaya Bolu i1 Merkez’inde dokuz farkli okuldan, yaslar1 66 — 186 ay
(ortalama 119 ay + 29,5 ay) arasinda degisen 1761 kiz (% 49.95), 1764 erkek
(%50.05) toplam 3525 cocuk katildi. Kiz ve erkek ogrencilerin okullara gore
dagilimi ve yiizdeleri Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: Kiz ve Erkek Ogrencilerin Okullara Gore Dagilimi

Kiz Erkek TOPLAM
Okullar n % n % n %
Melih Koleji 162 45 209 5.9 371 10.5
Doganci 100 118 3.4 115 3.3 233 6.7
Karacasu 100 225 6.4 203 5.7 428 12.1
Mevlana 100 101 2.8 96 2.7 197 5.5
Mehmet Akif 286 8.1 307 8.8 593 16.9
Ersoy 100
Kéroglu 100 277 7.8 198 5.6 475 13.4
Dagkent 100 121 35 109 3.1 230 6.6
Karakdy 100 118 3.4 123 3.5 241 6.9
100. YIL 10O 353 10 404 11.4 757 21.4
Toplam 1761 50 1764 50 3525 100

Antropometrik Olglimlerin  yapildig1 giin anketi getirmeyen, ailesinin onay
vermedigi, o giin okula gelmeyen ve anketi yeterli ve diizenli cevaplamayan
ogrenciler anket degerlendirilmesinden gikarildi. Toplam 1593 (% 45) 6grencinin
anket verileri degerlendirmeye alindi. 1932 (% 55) Ogrencinin anketi

degerlendirmeye alinamadi (Sekil 3).
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Sekil 3: Ankete Katilan ve Katilmayanlarin Oranlari

Anket

% 45

[]
9% 55 Katilan

H Katilmayan

Ankete katilan ve katilmayan kiz ve erkek orani benzerdi (p=0,777). Anket
katilan 1593 6grencinin % 50.2°si kiz (n=800), % 49.8’i erkek (n=793) ve ankete
katilmayan 1932 6grencinin %50.25°1 erkek (n=971) , % 49.25’i kiz (n=961) idi
(Sekil 4).

Sekil 4: Ankete Katilan ve Katilmayanlarin Cinsiyete Gore Dagilimi

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% - m-Erkek

A0% - WKz

30% -

20% A

10% -

0% ' T
Ankete katilan Ankete Toplam
katilmayan

32



Ankete katilanlarin yas ortalamas1 117,8 + 29,2 ay iken katilmayanlarin
ortalamast 121,0 = 29,7 ay ¢ikt1 (p<0,001). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
ciksa da ortalama 3-4 aylik farkliligin klinik olarak bir anlam ifade etmedigi
distnildii.

Obezite ve asir1 kilolu olma durumu igin ulusal standart degerler baz
alindiginda tiim cocuklarm % 11.14’i (n=393) obezite, % 10.79’u (n=380) asir1
kilolu , % 78.07°si (n=2752) normal smirlarda idi (Sekil 5). Tim vakalarda

arastirmaya katilanlarm yas grubuna gére VKI’leri Tablo 8’de gdsterilmistir.

Sekil 5: Obezite ve Asir1 Kilolu Prevalansi
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Tablo 8: Yas Gruplarina Gére Obezite ve Asir1 Kilolu Dagilimi

Yas Grubu Normal Asir1 Kilolu Obez Toplam
Ay n % n % n % n
66-84 440 78.1 53 9.4 70 12.5 563
85-96 313 74.6 52 12.5 54 12.9 419
97-108 358 79.5 45 10 47 10.5 450
109-120 304 80.3 41 10.8 34 8.9 379
121-132 270 74.6 44 12.1 47 134 361
133-144 353 76.9 51 11.2 55 11.9 459
145-156 315 79.9 45 11.3 35 8.8 395
157-168 360 79.1 45 9.9 50 11 455
>168 39 88.6 4 9 1 2,6 44

Obezite sikliginin erkek ogrenciler arasinda kiz 6grencilere gore anlamli
sekilde yiliksek oldugu (Tablo 9) goriildii (p<0,001). Tim vakalarda, 1761 kiz
ogrencinin % 8.3’iinde (n=146) obezite, % 11.4’{inde asir1 kilo (n=201), 1764 erkek
Ogrencinin % 14’linde (n=247) obezite , % 10.1’inde asir1 kilo (n=179) tespit edildi
(Sekil 6).

Tablo 9: Obezitenin Cinsiyete Gore Dagilimi

Obezite Olan Obezite Olmayan
p
n % n %
Klz 146 8.3 1615 91.7
<0,001
ERKEK 247 14 1517 86
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Sekil 6: Cinsiyete Gore Obezite Dagilim
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Ankete katilanlarin % 11.2’sinde (n=179), katilmayanlarin % 11’inde
(n=214) obezite saptandi (Tablo 10). Ankete katilan ve katilmayanlarin obezite
dagilimlar1 benzerdi (p=0,881). Bu nedenle anket degerlendirme sonuglarinin tiim

hasta grubunu homojen yansittig1 diisiiniildii.

Tablo 10: Obezitesi Olan Ogrencilerin Anket Katilim Durumlari

Obezite Olan Obezite Olmayan p
n % n %
Ankete Katilan 179 11.2 1414 89
Ankete Katilmayan 214 11 1718 89 0,881

Caligmamizda obezite olan ve olmayan grubun yas ortalamasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi (p=0,446). Obezitesi olanlarin yas ortalamast 116,2 + 28,3 ay
iken obezitesi olmayanlarin ortalamast 118,0 = 29,3 ay olarak ¢ikt.

Ozel okulda ve merkez okullarda okuyan &grencileri sosyoekonomik
seviyesi yiiksek, sehrin c¢evresine yerlesmis okullarda okuyan &grencileri

sosyoekonomik seviyesi diisiik olarak degerlendirdik. Sosyoekonomik durumu iyi
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olan okullarda obezitenin anlamli olarak artigi goriilmekte idi (p<0,001). Merkez
okullarda obezite sikligi % 13.7 (n=235) iken g¢evre okullarda obezite siklig1r % 8.8
(n=158) idi (Sekil7).

Sekil 7: Sosyoekonomik Durumuna Gore Obezite Dagilimi

Obezite

% 8,8

m Ozel ve Merkez okullar

M Cevre okullar

% 13,7

Merkez ve cevre okullar1 cinsiyet yoniinden karsilastirdigimizda erkek
ogrencilerin merkez okullarda anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmekte idi
(p<0,001). Merkez okullarda erkek 6grenci oran1 % 53.5 (n=920), ¢evre okullarda
erkek 6grenci orani % 46.8 (n=844) idi (Sekil8).

Sekil 8: Okullarin Sosyoekonomik Durumuna Gore Cinsiyet Dagilimi
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Obezitesi olan ve olmayanlarin dogum agirligr karsilastirildiginda  her iki
grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,709). Tablo 11’de dogum agirligina gore

obezite dagilimi say1 ve yilizdeleri goriilmektedir.

Tablo 11: Dogum Agirligina Goére Obezite Dagilimi

Obezite Olan Obezite Olmayan
Dogum Agirhigi n % n % p
<2500 Gr 20 1.3 180 11.5
2500-4000 Gr 148 9.5 1132 72.5
>4000 Gr 8 0.5 76 4.9 0,709
Toplam 176 11.3 1388 88.7

Obezitesi olan 6grencilerin ailelerinin  gelir diizeyi obez olmayan ailelere
gore fazla idi. Fakat aradaki fark istatistiki agidan anlamli degil idi (p=0,348).
Obezitesi olan 6grencilerin ailelerinin  gelir ortalamas1 2413 TL+1816 TL iken
obezitesi olmayan 6grencilerin ailelerinin gelir ortalamasi 2268 TL+1808 TL idi.

Obezitesi olan anne ve/veya babalarin g¢ocuklarinda obezite goriilmesi
anlamli derecede artmis idi (p<0,001). Babasinda obezitesi olan ¢ocuklarin
% 17,5’ inde obezite saptanirken, % 7,5’inde obezite yoktu. Ayn1 sekilde annesinde

obezite olan ¢ocuklarin % 19,9’unda obezite saptanirken, % 10,1’inde obezite yok

idi (Tablo 12).

Tablo 12: Obezite Olan Anne ve Babanin Cocuklarinda Obezite Dagilimi

BABA ANNE
OBEZITE + OBEZITE + p
OBEZITE %17.5 % 19.9 <0,001
Var
Ogrencide OBEZITE %75 %10.1 <0,001
Yok
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Ankete katilan ¢ocuklar arasinda obezitesi olan 6grencilerden ailesinde fazla
kilolu kardes oykiisii % 10.3 (n=18) iken, obezitesi olmayanlarda bu oran % 0.4
(n=6) idi (Tablo 13). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001).

Tablo 13:Fazla Kilolu Kardes Sayisina Gore Obezite Dagilimu

Obezite
Var Yok p
Fazla Kilolu Kardes N % | N %
Var 18 103 | 6 0.4 | <0,001

Anne ve babanin egitim diizeyi yiikseldik¢e fazla tartili olma ve obezite
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0.001). Caligmamizda
egitim diizeyi diisiik annelerin ¢ocuklarinda obezite oran1 % 2.5 iken, egitim seviyesi
yiiksek annelerin ¢ocuklarinda bu oran % 8.8 idi. Egitim diizeyi diisiik babalarin
cocuklarinda obezite oran1 % 1.8 iken egitim seviyesi yiiksek babalarin ¢ocuklarinda
bu oran % 9.4 idi.

Ankete katilanlar arasinda giinliik ortalama televizyon seyretme siiresini 2
saat alt1 ve istii seklinde gruplandigimiz zaman obezite grubunda giinde iki saatten
fazla televizyon seyretmenin anlamli sekilde fazla oldugu saptandi (p<0,001).

Tablo14’de obezitesi olan ve olmayan ¢ocuklarin TV izleme oranlar1 belirtilmistir.

Tablo 14: Obezite Olan ve Olmayan Cocuklarda TV izleme Oranlar1

Obezite
Var Yok p
TV izleme siiresi n % n %
<120 dk 126 70.4 | 1263 91.3
>120 dk 53 29.6 120 7.6 <0,001

Ayni sekilde ankete katilanlar arasinda giinliik ortalama bilgisayar kullanim
sliresini bir saat alt1 ve iistii seklinde gruplandigimiz zaman obezite grubunda giinde
bir saatten fazla bilgisayar kullanmanin anlamli sekilde fazla oldugu saptandi
(p<0,001). Tablo 15’de obezitesi olan ve olmayan ¢ocuklarm bilgisayar kullanma

oranlar1 belirtilmistir.
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Tablo 15: Bilgisayar Kullanma Siiresinin Obezitesi Olan ve Olmayanlarda Dagilimi

Obezite
Bilgisayar Var Yok p
kullanma stiresi n % n %
<60 dk 124 41.1 | 1251 76.4
>60 dk 49 58.9 | 40 23.6 <0,001

Akantozis nigrikans obezite grubunda anlamli olarak fazla ¢ikt1 (p<0,001).

Calismamizda obezite olanlarda akantozis nigrikans siklig1 % 1.2 iken obezitesi
olmayanlarda % 0.1 idi (Tablo16).

Cahismamizda stria obezitesi olanlarda

anlamli olarak fazla saptandi

(p<0,001). Obezitesi olanlarin % 0.79’unda (n=28) stria goriiliirken, obezitesi

olmayanlarm % 0.08’inde (n=3) goriildi (Tablo16).

Calismamizda jinekomasti obezitesi olanlarda anlamli olarak fazla idi

(p<0,001). Obezite grubunda jinekomasti sikhigi % 1.7 (n=63) iken, obezite
olmayanlarda % 0.05 idi (Tablo16).

Tablo 16: Obezite Olan ve Olmayanlarda Akantozis Nigrikans, Stria, Jinekomasti Dagilim1

Obezite Olan Obezite Olmayan p
n % n %
Akantozis 41 1.2 5 0.1 <0,001
Nigrikans
Stria 28 0.79 3 0.08 <0,001
Jinekomasti 63 1.7 2 0.05 <0,001
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5. TARTISMA

21. yiizyillda diinyada bir milyardan fazla insanin obeziteden etkilendigi
diisiiniilmektedir. ABD’de son 40 yilda obezite, ¢ocuklarda 3-4 kat artig gostermistir.
ABD’de c¢ocuklarin % 30’undan fazlasinin obez veya fazla kilolu oldugu
bildirilmektedir. Onemli beslenme problemi agisindan obezite malniitrisyonun yerini
almaktadir. Malniitrisyonun en sik oldugu Afrika {ilkelerinde bile obezite,
malniitrisyondan 4 kat fazla goriilmektedir (154). Obeziteyle ilgili epidemiyolojik
calismalar ve istatistiksel veriler, obezitenin zaman gegtikge getirdigi sonuglarin ve
kendisinin tedavisinin giiclesmesi nedeni ile 21. ylizyilda, ©Onemli bir halk sagligi
problemi ve toplum saghiginm bir global problemi olarak kabul edilmektedir (155).
Diinya’daki 6liim nedenleri arasinda ilk siralarda bulunan koroner kalp hastaliklari,
kanserler, serebrovaskiiler hastaliklar ve diyabet gibi kronik hastaliklarda diyetin ve
obezitenin Onemli rol oynadiginin saptanmasi ve bu hastaliklarin birgogunun
temellerinin kiigciik yaslardaki yanlis beslenme nedeniyle atilmasi  dikkatleri
cocukluk ¢agma ¢ekmektedir(10,20-24,156). Ayrica, c¢ocukluk ¢ag1 obezitesi
yetigskinlikte de devam etme egilimi olan bir saglik sorunudur. Obez cocuklarin
% 70-80’1 yetiskin donemde de obez olarak kalmaktadir (30,31).

DSO tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’nm 6 ayr1 yoresinde yapilan ve 12
yil stiren MONICA caligmasinda 10 yilda obezite prevalansinda % 10-30 arasinda bir
artis saptandig1 bildirilmistir (45). Diinya Saghk Orgiitiiniin 2010 yili global
verilerine gore yaklasik 1.5 milyon 20 yas tstii eriskinin asir1 kilolu oldugu ve 200
milyondan fazla erkekle yaklasik 300 milyon kadinin obez oldugu ortaya konmustur.
Diinyada 35 milyonu gelismekte olan, 8 milyonu ise gelismis iilkelerde olmak {izere
toplam 43 milyon obez ve asir1 kilolu gocuk oldugu tespit edilmistir. Ve 92 milyon
cocugun da risk altinda oldugu bildirilmistir. 1990 yilinda asir1 kilolu ve obez orani
% 4.2 iken 2010 yilinda % 6.7 ‘ye ylikselmistir. Bu oranin 2020 yilinda % 9.1 olmasi
tahmin edilmektedir. Buda 60 milyon ¢cocugun obez ve asir1 kilolu olmas1 anlamima
gelmektedir. Diinya capmda fazla kiloluluk ve obezite, diisiik kilolulukla
karsilastirildiginda daha ¢ok 6liime sebebiyet vermekte gibi goriinmektedir (1,47)
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Obezitenin en sik goriildiigii ABD’de Kronik Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol
Merkezi (CDC) tarafindan NHANES in (ABD-Ulusal Beslenme ve Saglik
Arastirmasi) ¢alismasia gore 2003-2004 yilinda obezite prevalansinin erkeklerde
% 31.1, kadinlarda % 33.2, 2005-2006 yilinda ise erkeklerde % 33.3, kadinlarda ise
% 35.3 olarak tespit edildigi agiklanmistir (45). ABD'de gergeklestirilen beslenme ve
saglik taramalarina (NHANES) (ABD-Ulusal Beslenme ve Saglik Arastirmasi) gore
2009-2010 yillarinda 2-19 yas grubu g¢ocuklar ve adolesanlarin % 16,9’unun obez
oldugu bildirilmistir. NHANES in son verilerine gére 78 milyonun iizerinde yetiskin ve
yaklasik 12,5 milyon ¢ocuk ve adelosanin obez oldugu rapor edilmistir (48)

Avrupa’da yetigkinlerde fazla kilolu olma prevalansi erkeklerde % 32-79,
kadinlarda ise % 28-78 arasinda degismektedir. Fazla kilolu olma durumunun en
yilksek oldugu iilkeler ~Arnavutluk, Bosna-Hersek ve Ingiltere (iskogya
bolgesinde)’dir. Tiirkmenistan ve Ozbekistan ise prevalansin en diisiik oldugu
iilkelerdir. Bu iilkelerde obezite prevalansi ise erkeklerde % 5-23, kadmlarda % 7-
36 arasinda degismektedir (45).

Avrupa c¢ocukluk cagi obezitesi siirveyans girisimi; European Childhood
Obesity Surveillance Initiative, 17 Avrupa iilkesinde 6-9 yas arasi1 ¢cocuklarda fazla
kiloluluk veya obezite oranin1 % 24 olarak bildirmektedir. Okul ¢ag1 ¢ocuklarda her
iki cinsiyette 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 %1 8), Isvicre (6-9 yas %18) ve Izlanda (9 yasta % 18)’dir.
Avrupa'da 2003 yilinda 9 iilkede yiiriitiilen ve 11 yasindaki ¢ocuklar1 kapsayan "The
Pro Children" arastirmasinin sonuglarma gore, fazla kiloluluk prevalansi, erkeklerde
(% 17) kizlardan (% 14) daha fazladir. Diger bir biiyiik ¢aligmada 2001-2002
yillarinda 41 {ilkede 11, 13 ve 15 yas grubunda yiiriitiilen "Health Behaviour in
School- Aged Children Survey" ¢aligmasinda 13 yas grubunda kizlarin % 24’{iniin,
erkeklerin % 34'iniin fazla kilolu; 15 yas grubunda ise kizlarin % 31’inin, erkeklerin
% 28'inin fazla kilolu oldugu goriilmiistiir. Obezite orani ise 13 ve 15 yas kizlarda
% 5, erkeklerde % 9 olarak saptanmistir (45).

Her ne kadar Tiirkiyedeki c¢ocuklarda obezite ile ilgili genis capli bir

arastirma olmasa da bu tilkedeki ¢ocukluk obezite prevalansi ile ilgili yapilmis ¢esitli
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calismalar vardir. Bizim ¢alismamizda Bolu 11 Merkezi’inde ilk dgretim (6-14 yas)
arasindaki obezitenin goriilme sikligini ve risk faktorlerini tanimlamaya ¢aligilmistir.

Istanbul’da yasayan 6-16 yas arasi kizlarda yapilan bir calismada fazla
kilo+obezite oran1 2001°de % 17.9 iken 2009da % 23.4’¢ yiikselmistir (157). Aydin
ilinde yapilan bir ¢alismada 6-16 yas arasi ¢ocuklarda fazla tartt oran1 % 12.2,
obezite % 3.2 olarak bulunmustur (158). Antalya'da yaslar1 6-17 arasinda degisen
ogrencilerle yapilan bir ¢aligmada obezite siklig1 % 3.6, fazla kiloluluk orani1 % 14.3
bulunmustur (159). Mugla’da okul ¢agi ¢ocuklarinda fazla kilo prevalansi % 16.7,
obezite prevalansi % 6.3 olarak bildirilmistir (55). Isparta’da yapilan ¢aligmada 6-18
yaslarindaki 5026 ¢ocukta obezite oranint % 11.6, fazla tartili olma oran1 % 12.2
olarak saptamuslardir. (160). Rize’de lise ve dengi okullarda yapilan bir ¢aligmada
ogrencilerin % 11.8’ i fazla kilolu, % 3.9° u obez bulunmustur (161). Istanbul’ da
yapilan calismada 6-18 yas araligindaki erkek c¢ocuklarmm % 25’ 1 asir1 kilolu,
% 41 obez bulunmustur (162). Mardin’de yapilan bir ¢alismada ilkogretim okulu
cocuklar1 taranmis; kizlarin % 19.6°s1 fazla kilolu % 4.4’ii obez, erkeklerin % 12.7’s1
fazla tartili % 4.3’0 obez bulunmustur (163). 2004 yilinda Ankara da bir ilkogretim
okulu taranmis ve ¢ocuklarm % 4.8’ obez olarak tespit edilmistir (8). 2005 yilinda
Konya’da 11-15 yasindaki cocuklar taranmis bunlarin % 7.6’s1 obez olarak tespit
edilmistir (164). Diizce’de 6-17 yas aras1 6924 ¢ocukta yapilan ¢alismada asir1 kilolu
orant % 10.3, obezite orant % 6.1 saptanmistir (165). Bu sonucun komsu il olmas1
nedeniyle 6nem arz etmektedir.

Bizim calismamizda ise obezite sikligi % 11.14, fazla tartili olma orami
% 10.79 olarak bulundu. Sonuglar uluslar arasi verilerle kiyaslandig1 zaman yakin
degerlere sahip idi. Ulusal verilerle kiyaslandigi zaman bolgesel farkliliklar ve
benzerlikler gostermekte idi. Komsu il olarak Diizce ile kiyasladigimizda, 5 yil
oncesine gore obezite sikligimizin Diizce’den yaklasik % 5 oraninda yiiksek oldugu
goriilmekte idi.

Giliniimiizde obezitenin goriilme siklig1, cocuklarin beslenme aligkanliklarmnin
degismesine, fiziksel aktivite alanlarmin azalmasmma paralel spor ve egzersiz
ugraslarinin azalmasi, tv seyretme ve bilgisayar oyunlarina yonelmeleri nedeniyle
her yas grubunda artmaktadir. Cocukluklarda 6zellikle obezite yasamin ilk yilinda,
5-7 yas arasimnda ve puberte doneminde artig gostermektedir. ABD’de yapilan bir
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calismada 2-5 yas arasindaki ¢ocuklarda 1999-2000 yillarinda prevalans % 10.4,
6-11 yas arasi ¢ocuklarda % 15.3 ve 12-19 yas arasinda ise % 15.5 olarak
bildirimistir (10). Ulkemizde Mugla’da 6-15 yas arasi cocuklarda yapilan bir
calismada en yiiksek obezite orani erkek 6grencilerde 10, kiz 6grencilerde ise 9 yas
grubunda goriildi (55). Yapilan baska bir ¢alismada 1311 6grenci de obezite
sikliginin yagsla birlikte degisiklik gosterdigi ve her iki cinste de en yiiksek olarak 5-7
yas grubunda oldugu saptanmis ve 8 yasindan sonra belirgin olarak diistigi
goriilmiistiir (166). Ankara'da yapilan bir arastirmada da obezitenin 6-7 yas grubunda
yogunlastigi tespit edilmistir (167). Calismamizda 5-7 yas grubunda ve 10-12 yas
obezite prevalansi diger yas gruplarindan daha fazla bulundu. 5-7 yas grubunda
prevalansin artis gostermesi, aileler tarafindan hazirlanan beslenme cantalarindaki
gidalarin enerjisinin yiiksek olmasi ve cocuklara verilen harcliklarin genelde yiiksek
kalorili besinlere bilingsizce harcanmasi, ¢ocugun mevcut kilo durumundan rahatsiz
olmamas: nedeniyle olabilir. Arastrmamizda addlesan ileri donemde obezitenin
daha az goriilmesinin nedenini ise, bu yas grubundaki ¢ocuklarin 6zellikle kizlarin
dis goriintislerini daha ¢cok dnemsemeleri ve beslenmelerini kisitlamalar1 nedeniyle
oldugunu diistinmekteyiz.

Geligmis llkelerde erigkinlerde yapilan calismalarda diisiik sosyoekonomik
diizeyin obezite i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir. ABD’de beyazlara nazaran
siyah kadinlarda bireysel ve toplumsal sosyoekonomik diizey bozuklugunun artan
VKI degerleriyle iliskili oldugunu gdstermistir (168). Isve¢’te 9240 erkek ve kadin
populasyonunu igeren bir ¢aligmada egitim durumunun ve fakir ¢evrenin obezite i¢in
bagimsiz risk faktorii oldugunu gostermislerdir (169). Kanada’da 6684 addlesanda
yapilan ¢alismada bireysel ve ¢evresel diisiik sosyoekonomik durumun birbirine ters
olarak obeziteyi etkiledigi bulunmustur (170). Egitim diizeyinin, bireyin ekonomik
durumunun ve aile kazancmin diisiik olmasinin fazla tarti ile iliskili oldugunu 12948
Alman erkek ve kadin toplulugunda gostermistir (171). Gelismis iilkelerin aksine
iilkemizde yapilan calismalarda yiiksek sosyoekonomik diizeyin obezite icin risk
faktorii oldugu gosterilmistir. Antalya’da 6-17 yas arasi 2465 cocukta yapilan
calismada obezite iliskili risk faktorlerinin diizenli 6giin sayisi, kardes sayisi, yiiksek
dogum kilosu ve yiiksek sosyoekonomik diizey ile ilskili oldugu tespit edilmis (159).

Bagka bir caligmada sehir ve kirsal kesimdeki sosyoekonomik diizeyi farkli kesimler
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incelenmis sehirdeki obezite prevalansini % 7.7, kirsal kesimde ise % 3.9 oldugu
bulunmus (165). istanbul Anadolu yakasinda 14-18 yas aras1 okul ¢cocuklarinda 2001
yilinda yapilan bir calismada obezite orani 6zel okul ¢cocuklarinda % 30.1 iken devlet
okulu 6grencilerinde % 14.8 olarak bulunmustur (172). Kocaeli’nde 2000 yilinda
yapilan okul calismasinda ilkokul ¢ocuklar1 arasinda obezite orani, 6zel okullarda
% 12.3, devlet okullarmda % 2.9 bulunmustur (173). Istanbul’da 2003 yilinda bir
kolejde yapilan taramada 6-15 yas araligindaki cocuklarin % 35.1’inin asir1 kilolu ve
% 8.4’linlin obez oldugu goriilmiistiir (43). Calismamizda sosyoekonomik diizeyi
yiiksek olan 6zel ve merkez okullarda okuyan ¢ocuklarda obezite orani (% 13.7),
sosyoekonomik diizeyi diisik cocuklarin okudugu okullardaki obezite oranina
(% 8.8) gore anlamli derecede yiiksekti (p<0,001). Ayrica gelir diizeyi yiiksek olan
ailelerin ¢ocuklarinda obezite goriilme orani istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasa da
yiiksekti. Obezite, gelismekte olan iilkelerde ve bizim iilkemizde sosyoekonomik
diizeyi yiiksek gruplarda yasam bi¢imi ve beslenme aligkanliklarinin sonucu olarak
daha fazla goriilmektedir. Genellikle iilkemizin dogusunda obezitenin siklig1 diisiik
iken batida ve daha biiyiik illerde daha yiiksektir (174,175). Bu farkliliklar iilkenin
dogusundaki sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi ile agiklanabilmektedir. Buna ek
olarak Tirkiye’de obezitenin yiiksek sosyoekonomik diizeyi olan popiilasyonlarda
daha sik oldugu da sOylenebilir. Bu bulgular gelismis iilke verilerine gore tezat
olugturmaktadir (26). Sosyoekonomik diizey ile obezite arasindaki iliskinin
temelinde yeme aliskanlig1 ve fiziksel aktivite diizeyi yatmaktadir. Sosyoekonomik
diizeyi diisiik olan bireylerin fazla tartili olma sebebi, saglikli diyetin pahali olmasi
ve buna karsm enerji igeren yagli ve karbonhidrathh gidalarm kolay ulasilabilir
olmasiyla agiklanabilmektedir (176). Diger nedenlerine gelince gelir diizeyi fazla
olanlarda dengeli beslenme yerine karbonhidrat ve yagli yiyeceklerin fazlaca
tiiketilmesi ve ulasimda yiiriime yerine araglarin kullanilmasi gibi sedanter hayat
tarzinin artmasinin iilkemizde obezite gelisiminin yiiksek riskli bireylerde katki
sagladigini diistiniilmekteyiz. Sonuglarimiz iilkemiz verilerine uymakta iken gelismis
tilke verileriyle karsilastirdiginda farkl: idi.

Avrupa tlkelerinde ise, kiz ve erkek cocuklar arasinda obezite prevalansinda
¢ok 6nemli bir fark bulunmamakla birlikte, obezitenin kizlarda erkeklere oranla biraz

daha yiiksek prevalansa sahip oldugu bildirilmektedir (55). Hacettepe Universitesi
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Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Bolimii ve Ankara Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesince yiriitiilen “Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi-
2010” 6n ¢alisma raporuna gore Tirkiye’de 0-5 yasta obezite sikligi erkeklerde
% 10.1, kizlarda % 6.8 iken 6-18 yasta obezite siklig1 erkeklerde % 9.1, kizlarda
% 7.3 olarak bulunmustur (50). Marmara bolgesinde obezite prevalansi i¢in 6-12 yas
arasindaki 5368 cocugun erkek/kiz orani obez ¢ocuklar arasinda benzer olup 1.24
olarak bulmuslar (175). Antalya’da yapilan ¢alismada 6-17 yas arasi 2465 ¢ocukta
okul ¢ocuklar1 arasinda cinsiyet acisindan farklilik saptanmamis (159). Mugla'da 6-
15 yas arasinda 1170 ¢ocuk taranmis ve cinsiyete gore kiz 6grencilerin % 18.1’inde
fazla kilolu, % 6.6’sinda obezite, erkek 6grencilerin ise % 16’sinda fazla Kilolu,
% 7.6’sinda obezite oldugu belirlenmis (55). Ulkemizde yapilan baska bir calismada
gengler arasinda obezite prevalansinin kadinlarda % 8.4, erkeklerde % 7.0 oldugu
bildirilmis (17). Calismamizda erkek 6grencilerin % 14’tinde obezite, % 10.1’inde
asir1 kilolu tespit edilirken kizlarm % 8.3’tinde obezite, % 11.4’tinde asir1 kilolu
oldugu goriildii. Erkek 6grencilerde obezite istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001).
Arastirmada elde edilen obezite ve fazla tarti oranlar1 Tiirkiye'deki diger bazi
calismalarla benzer sekilde bulundu.

NHANES calismalarin sonuglarina gore anne-baba egitim diizeyi arttik¢a
fazla tartili ve obez ¢ocuk orani azalmistir (48). Fakat bizim ¢alismamizda ise bu
sonuglar tersi yOniinde idi. Calismamizda egitim diizeyi disik annelerin
cocuklarinda obezite oran1 % 2.5 iken, egitim seviyesi yiiksek annelerin gocuklarinda
sirastyla bu oran % 8.8 idi. Egitim diizeyi diisiik babalarin ¢ocuklarinda obezite orani
% 1.8 iken egitim seviyesi yliksek babalarin ¢ocuklarinda bu oran % 9.4 idi. Anne ve
babanin egitim durumu ile fazla tartili olma ve obezite arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulundu (p<0.001). Sonuglarimizin diger ¢alismalardan farkli
olmasinin sebebi lilkemizde egitim seviyesi arttikca gelir diizeyi de artmakta, bu artis
da karbonhidrat ve yag icerigi fazla besin tiiketimine neden olabilmektedir.

Obezitesi olan anne ve babalarin ¢ocuklarinda obezite olmayanlarinkine gére
daha fazla risk altindadirlar. Yapilan caligmalarda yas, cinsiyet, ebeveynlerde obezite
varligi, ebeveynlerin yliksek egitim diizeyi ve ailenin yiiksek geliri obeziteye katkida
bulunan faktoriilerdir. Yapilan bir ¢alismada obezitesi olan ¢ocuklarin % 8’i en az 1

obez ebevenyne sahiptir (177). Ailedeki sismanlik ¢ocukluk ¢agi obezitesi i¢in en
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giiclii risk faktoriidiir. Aile iligskisi ¢ocugu hem genetik hem de gevresel olarak
etkiler. Yapilan bir calismada 12747 kisi 33 yil boyunca izlenmis, belli yillarda
antropometrik 6l¢iimleri yapilmis, bunlarin ¢ocuklari da 11 yi1l boyunca izlenmisler,
ebeveynlerin VKI arttikga cocuklarinm VKi’lerinin de arttig1 goriilmiistiir (178).
Avusturalya’da 219 aile 3 yil boyunca izlenmis, ¢ocuklarin fazla tartili veya obez
olmasinda en belirleyici unsurun ebeveynlerin VKIi oldugu tespit edilmistir (179).
Almanya’da 5-7 yaslarindaki 3307 ¢ocuk ve ebeveynlerinin arastirildigi bir baska
calismada, cocuklarm VKI ile ebeveynlerinin VKIi arasinda anlaml pozitif
korelasyon tespit edilmistir (180). Yapilan 28 randomize kontrollii ¢alismada en
azindan bir aile {yesinin eslik ettigi diyet ve fiziksel aktivite programlari
uygulanmis. Alt1 ay ila iki yillik zaman periyodu igerisinde ebeveynlerin de katildigi
programlarin sonucunda 13 yasindan kii¢iik ¢cocuklarda 6nemli oranda kilo kaybinin
oldugu goriilmiistiir (181). Calismamizda annede obezite olmas1 durumunda obezite
oran1 % 19.9 , babada obezite olmas1 durumunda ise % 17.5 idi. Sonug istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0.001). Oranlarimizin diisiik olmasimnin sebebi, ¢caligmamizin
ankete dayali olmasi nedeniyle ebeveyn obezitesi hakkinda objektif sonu¢ elde
edemememiz olabilir.

Cocuklarda televizyon ve bilgisayar obezite gelisimini etkileyen 6nemli bir risk
faktorudiir. Televizyon ve bilgisayar karsisinda gegirilen zaman, g¢ogunlukla
¢ocugun aktivite ve uykusunda gegirilen vakitten harcanir. Televizyon seyretme ve
bilgisayar kullanimi1 , ¢cocugu sedanter davranisa yoneltirken es zamanli gida alimini
tesvik eder. Bu nedenle giinliik televizyon ve bilgisayar karsisinda gegirilen vakit
ile obezite prevelansi arasinda es yonlii bir iliski vardir (34). Bir ¢ocuk yilda
ortalama 40000 reklam seyretmekte ve bu da fazla tartili olma oranini artrmaktadir
(182). Ulkemizde televizyon da yemek reklamlar ile ilgili bir galismada % 32.1 gida
reklam1 oldugu ve bunun % 81’inin yiiksek seker, kalori ve yagh gidalar oldugu
gosterilmistir. Ayn1 ¢alismada televizyon izleme siiresinin obez ¢ocuklarda daha
fazla oldugu ve obez gocuklarin % 89.6’sinn televizyon izlerken bir seyler yedikleri
ya da igtikleri gdsterilmistir (34). Baska bir ¢alisma Istanbul'da 219 grenci iizerinde
yapilmig, obezite ile televizyon seyretme arasinda dogru orantili bir iliski oldugu
gosterilmistir (183). Amerikan Pediatri Akademisi ¢ocukluk obezitesini dnleyici bir

tedbir olarak televizyon ve bilgisayar oyunlarima ayrilan zamanin giinde en fazla iki
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saat olarak smirlandirilmasini tavsiye etmekte, evde yemek yeme bdlgelerinin
televizyon’dan uzak yerlerde olmasini Onermektedir (184). Caligmamizda
ogrencilere ankette giinliik ortalama televizyon seyretme ve bilgisayar karsisinda
gegirilen siirelerinin kag¢ saat oldugu soruldu. Obezitesi olan ¢ocuklarin televizyon ve
bilgisayar karsisinda gegirdikleri siire uzadikc¢a obezitedeki artigin anlamli oldugunu
goriildii (p<0,001). Calismamizin sonucunu yapilan c¢alismalarla kiyasladigimiz
zaman benzer ve anlamli sonuglar elde edildi. Televizyon izlerken ve bilgisayar
kullanirken bir seyler atistirma, atistirilan besinlerin cinsi ve miktari, obezite riski
acisindan onem tagimaktadir. Calismamizda televizyon seyrederken veya bilgisayar
kullanirken besin alimi sorgulandiginda sonu¢ anlamli bir farklilik saptanmadi.
Clinkii verileri inceledigimizde nerdeyse tiim ¢ocuklarin televizyon veya bilgisayar
esnasinda bir seyler yediklerini belirtmisler. Ayrica yenilen besinlerin igerik ve
miktarlari ile yeterli geri bildirim yoktu.

Obezite ¢ocukluk ¢caginda giderek artan ve ileri yasa aktarilan bir halk sagligi
sorunudur. Obezite yukarida tanimlanan risk faktorlerinin erken saptanmasi ve
iliskili tedbirlerin alinmasi ile 6nlenebilir. Bu sayede ¢ok ciddi morbidite-mortalite

olusturan komplikasyonlarin 6niine gegilebilir.
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6. SONUCLAR

1. Bu ¢alismaya Bolu il Merkez’inde dokuz farklh okuldan, yaslar1 5.5-14
yas arasinda degisen 1761 kiz, 1764 erkek toplam 3525 ¢ocuk katildi.

2. Tim ¢ocuklarm % 11.14’tinde obezite, % 10.79’u asir1 kilolu idi.

3. Kiz ogrencilerin % 8.3’iinde obezite, % 11.4’tinde asir1 kilo, erkek
ogrencilerin % 14’{inde obezite , % 10.1’inde asir1 kilo saptandi.

4. Sosyokiiltiirel diizey arttikga obezite sikliginin anlamli sekilde arttigi
saptandi. Sosyokiiltiirel diizeyi yiliksek grupta obezite sikligit % 13.7 iken
sosyokiiltiirel diizeyi diisiik grupta obezite siklig1 % 8.8 idi (p<0,001).

5. Anne ve babanin kilosuna paralel olarak cocugun da kilosunda artis
goriilmekte idi (p<0,001). Babasinda obezitesi olan ¢ocuklarm % 17,5’inde obezite
saptanirken, annesinde obezite olan ¢ocuklarin % 19.9’unda obezite saptandi.

6. Obezitesi olan ¢ocuklarin fazla kilolu kardese sahip olma orani anlamli
diizeyde fazla idi (p<0,001). Obezitesi olan &grencilerden ailesinde fazla kilolu
kardes oykiisti % 10.3 iken, obezitesi olmayanlarda bu oran % 0.4 idi.

7. Obezite grubunda giinde iki saatten fazla televizyon seyretme ve/veya
bilgisayar kullanma oran1 anlamli sekilde fazla oldugu saptandi (p<0,001).

8. Obezitesi olanlarda akantozis nigrikans, stria, jinekomasti saptanma orani
daha fazla idi (p<0,001).
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Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hustaliklari Anabilim
Dalinda yapilacak olan bir tez ¢ahismas: olarak ilimizdeki ilkégretim ¢agi ¢ocuklarinin obezite
sikhigini, sebeplerini ve soysa-kiiltiirel etkilerini inceleme amaciyla [limiz ilkogretim
okullarinda anket ¢aliymasi yapabilmeniz igin alinan 22/12/2011 tarih ve 20690 sayih Valilik
Oluru ekte génderilmistir.
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EK 4

ANKET FORMU

Tarih:

Okul ada:

Sinif:

Okul no:

Adi-soyadi:

ASAGIDAKI SORULARI OGRENCI VE VELISi BIRLIKTE
CEVAPLIYACAKTIR

1. Ogrencinin Dogum Tarihi : ...... [eiiid ...

2. Ogrencinin Dogum agirhgi: ...........

3. Yasayan ka¢ ¢ocugunuz var? : ............

4. Ogrencimiz kagimci cocuk? : ...........

5. Ogrencimizin fazla kilolu kardesi var mi1?

6. Evde yasayan toplam kisi sayist: ..........

7. Ailenin toplam aylik geliri ne kadardr? — .................... YTL
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8. Anne egitim diizeyi:

(1) Okur-yazar degil (2 ) Okur-yazar

(4) Ortaokul (5) Lise

9. Baba egitim diizeyi:

(1)okur-yazar degil (2 ) okur-yazar

(4) ortaokul (5) lise

10. Annenin meslegi ? ...............

11. Babanin meslegi ? ...............

(3) ilkokul

(6 ) Universite

(3) ilkokul

(6 ) tiniversite

12. Annenin boyu : ......... cm, kilosu : ....... kg

13. Babanm boyu : ......... cm, kilosu: .......

kg

14. Ogrencinin Odasmda TV, bilgisayar var mi1?

a.Hayir b.Evet

15. Ogrencimiz giinde kag saat televizyon seyrediyor?

(1) 60 dk dan az (2) 60-120 dk

(3) 120-180 dk (4) 180 dk dan fazla
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16. Ogrencimiz bilgisayar i¢in zaman ayirir m1 ? Giinde kag dakika ayirir?

(1) Hayir (2) 30 dk dan az

(3) 30- 60 dk (4) 60 dk dan fazla

17. Bilgisayar ve TV esnasinda birseyler yenilip i¢iliyor mu?

(1) Evet (2) Hayrr

18. Bilgisayar ve TV esnasinda sik olarak tiiketilen yiyecekleri isaretleyiniz. (Birden
fazla isaretleyebilirsiniz)

o Kola OMesrubat oMeyva suyu
oKuruyemis oBiskiivi oCips
oPasta,kek vs oMeyva o Cay oDiger...........
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EK5

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢aligma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Bolu’da
ilkogretim cocuklarn arasinda asinn Kkilo-obezite sikhigr ve risk faktorlerinin
belirlenmesi’dir. Bunun igin Bolu Valiligi ve 11 Milli Egitim Miidiirliigii’nden izin

alinmustir.

Bu arastirmanin amaci, Bolu ilinde yasayan ilkdgretim Ogrencileri arasinda
asir1 kilo-obezite (sismanlik) sikligini belirlemek, asir1 kilolu-sisman olan ¢ocuklarin
psikososyal durumlar1 ve sismanlik gelisimi ile iliskili risk faktorlerini irdelemek,
cocuk ve ebeveynleri bilgilendirerek farkindalik olusturmaktir. Burada amacimiz
sismanlik gelisim risk faktorlerini belirleyip, 6nleyici tedbirleri erken yasta hayata

gecirmektir.

Bu arastirmada size herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir. Sadece sismanlik
ile iliskili risk faktorlerini degerlendiren bir anket formu ile ¢ocugunuzun psikosoyal
durumunu degerlendiren bir anket formu gonderilecektir. Daha sonra kabul eder
iseniz ¢ocugunuz rutin muayene yapilacak ve boy ol¢limii, kilo 6l¢timii, bel gevresi,
kalga ¢evresi ve kol ¢evresi gibi parametreler kaydedilecektir. Daha sonra mevcut
anket ve muayene verileri ile sismanlik arasindaki risk faktorleri kiyaslanacaktir. {leri
derecede obezitesi olan aileler ile goriisiiliip insiiliin direnci, diyabet gelisimi, yaglh
karaciger ve karaciger disfonksiyonu riski acisindan saghk kurumuna

yonlendirilecektir.

Bu arastrma ile ilgili olarak size ait bir sorumluluk mevcut olmayip daha
sonra sonra ek bir kan tetkiki yapilmayacaktir. Bu arastirmada sizin veya ¢ocugunuz

icin hayati tehdit edici bir risk bulunmamaktadir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek

bilgiler almak i¢in ya da caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
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diger rahatsizliklariniz i¢in 0 (374) 2534656-3463 nolu telefondan Dog¢. Dr.Fatih
DEMIRCIOGLU na basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme; ayrica, bu arastirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri ig¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.
Bu arastrmanin desteklenmesi igin fonu icin Abant Izzet Baysal Universitesi,

Universite arastirma Fonu’na bagvurulmustur.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarimiza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artrmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel

amagcla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanimn izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz (tedavinin
gizli olmasi durumunda, goniilliye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin

analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).
Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime
karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi
bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda aragtirma

yiriitiiciisiine yetki veriyor ve sz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
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davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik igerisinde kabul

ediyorum.
Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Adi-Soyadr:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadr:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
Aciklamalan yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Fatih DEMIRCIOGLU
Gorevi: Dog. Dr.

Adresi: Abant Izzet Baysal Universitesi T1p Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1
Anabilim Dali

Tel.-Faks: 0 (374) 2534656-3463

Tarih ve Imza:
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Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhk eden Kkurulus

gorevlisinin/goriisme tam@inin,
Adi-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

* Bu 6rnek form arastiricilara fikir vermek icin formda bulunmasi gereken asgari bilgiler
verilerek hazirlanmistir, gerektiginde eklemeler yapilmaldir. istendiginde Etik Kurul
sekreterliginden ya da Tip Fakiltesi web sayfasindan temin edilerek ve Uzerinde gerekli
diizenlemeler yapilmak suretiyle kullanilabilir (6rn. bu paragraf, metindeki noktali kisimlar
ve parantezler ¢ikarilmali ve uygun sekilde diizenlenmelidir). Gonillinin beyan ve imzasi,
bilgilendirme metninin devami seklinde olmaldir; Kesinlikle ayr1 sayfalarda

olmamahdir.

74



EK 6

FiZiK MUAYENE FORMU

Okul ada:

Sinif:

Okul no:

Adi-soyadi:

Cinsiyeti: 1- K 2-E

Yasi:

Boy: cm VA: kg BMI: (kg/m2)

TA: mm/Hg

-Akantozis nigrikans ve yerleri: ........ccociviiiiiniiinnn.
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Tarih:



