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ONAY

Atatirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghi§i ve Hastaliklari Anabilim Dali
11.4.2007 tarihli 2 nolu Kirsu Kurulu karari ile “Erzurum’da yasayan 6 — 15 yas grubu
okul cocuklarinda obezite prevalansi ve risk faktorleri“ adli tez konusunun arastirma
gorevlisi Dr. Ahmet TURGUT tarafindan galisiimasi uygun goérilmastir. Segilen konu
incelenmek Uzere etik kurula génderilmistir. Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’nun 11.05.2007 tarih ve 5 nolu toplantisinda 36 karar nosu ile ve Dahili Tip
Bilimleri Bolim Bagkanligi'nin 27.06.2007 tarih ve 2 no’lu oturumunda 18 karar no’su

ile onaylanmig ve karar Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari Anabilim Dalr’na iletilmistir.
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OZET
Turgut A. Erzurum’da yasayan 6 — 15 yas grubu okul ¢ocuklarinda obezite
prevalansi ve risk faktérleri. Atatiirk Universitesi. Tip Fakiiltesi. Gocuk Saghg:
ve Hastaliklari AD. Erzurum 2007.

Obezite vicutta asin yad depolanmasi ile ortaya ¢ikan fiziksel ve ruhsal
sorunlara neden olabilen enerji metabolizmasi bozuklugudur. Cocukluk ¢agi obezitesi
Ozellikle gelismis Ulkelerde olmakla birlikte butliin dinyada artan bir prevalansa sahiptir.
Diinya Saglik Orgiitii obeziteyi “global bir epidemi” olarak nitelemis ve bir halk saghig
sorunu oldugunu vurgulamistir. Bu ¢alisma yaklasik 450.000 ndfuslu Erzurum ilinde 6-
15 yas grubu gocuklarda obezite prevalansini saptamak ve obezite igin risk faktorlerini
belirlemek amaciyla yapildi. Obezite ve fazla tartih olma durumunu saptamak igin TJ
Cole ve arkadaslarinin gelistirdigi uluslararasi referans degerleri kullanildi. Bu yas
grubunda obezite prevalansi %4.3 ve fazla tartili olma sikhgi ise %13.7 olarak
buldundu. Kizlarda fazla tartili olma prevalansi %14, obezite prevalansi %3.9 iken
erkeklerde ise fazla tartili olma %13.4 oraninda ve obezite prevalansi da %4.8 idi.

Obezite icin en dnemli risk faktorleri olarak; yluksek sosyoekonomik seviye,
anne vel/veya babanin obez olmasi, gocugun dogum agirlhiginin yiksek olmasi, fizik
aktivitenin az olmasi ve beslenme diizensizligi olarak tespit edildi. Sonug olarak obezite

prevalansi Erzurum ili'nde de 15 yil 6ncesine gére énemli oranda artmistir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, gocukluk ¢agi, prevalans, risk faktorleri
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ABSTRACT
Turgut A. Obesity prevalence and Risk Factors of school children aged 6-15
years in Erzurum. Atatirk University Faculty of Medicine, Department of
Pediatrics Erzurum 2007

Obesity is defined as by the accumulation of an excessive amount of fat in
adipose tissue. It also causes physical and pyscholocigal problems. Especially in
many developed countries the problem of childhood obesity has gradually increased
prevalence in all around the world. WHO qualified obesity as “a global epidemia”
and also highlighted it as public health problem. This study was aimed to determine
the prevalence of obesity and the risk factors for obesity in children aged 6-15
years in Erzurum; of which the population is about 450.000. We used international
definitions developed by TJ. Cole at all for obesity and overweight. In this study it
was found that the prevalences of obesity and overweight were 4.3 % and 13.7 %
in all children, respectively. The prevalence of overweight was 14 % and that of
obesity was 3.9 % in girls , for boys the prevalence of overweight was 13.4 % and
the prevalence of obesity was 4.8%.

The most important risk factors for obesity were confirmed ; which includes
socio-economic level, obesity of parents, high birth weight, reduction of physical
activity and nutrition instability. Childhood obesity has been increasing for the last 15
years in Erzurum City.

Key Words: obesity, prevalence, childhood, risk factors.



X

KISALTMALAR ve SIMGELER DiziNi

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AGRP: Aguiti Related Protein

BC: Bel Cevresi

BC/KC: Bel Cevresi / Kalga Cevresi

BIA: Biyoelektirik impedans Analizi

BT: Bilgisayarli Tomografi

CART : Kokain ve Amfetamin Regulated Transkript
CCK: Kolesistokinin

CDC: Centers for Disease Control

CREF: Kortikotropin Salgilatici Faktor
DEXA: Dual-Enerji X-Ray Absorbsiyometri
DM: Dibetes Mellitus

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

FDA: Food and Drug Administration

FT: Fazla Tartih

GABA: d-amino butyric acid

GHRH: Blyume Hormonu Salgilatici Hormon
GLP-1:Glucagon —like peptid-1

IOTOF: International Task Force

KGC: Kalga Cevresi

kHz: kilohertz

MCH: Melanin Konsantre Edici Hormon
MC3R: Melanokortin Reseptor-3

MC4R: Melanokortin Reseptor-4

MRG: Manyetik Rezonans Géruntileme
MSH: Melanin Stimtle Edici Hormon
NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey
NPY: Noéropeptit =Y

POMC: Proopiomelanokortin

RT: Rolatif Tarti

TNF: TUm&r Nekroz Faktor

TSH: Troid Stimilan Hormon
UCP: Uncompling Protein

VKIi: Viicut Kitle indeksi = Body Mass indeks (BMI)



Tablo 1
Tablo 2
Tablo 3
Tablo 4
Tablo 5

Tablo 6
Tablo 7
Tablo 8
Tablo 9
Tablo 10
Tablo 11
Tablo 12
Tablo 13
Tablo 14
Tablo 15
Tablo 16
Tablo 17
Tablo 18
Tablo 19
Tablo 20
Sekil 1
Sekil 2
Sekil 3
Sekil 4

Sekil 5
Sekil 6
Sekil 7
Sekil 8
Sekil 9
Sekil 10
Sekil 11
Sekil 12
Sekil 13
Sekil 14

SEKILLER ve TABLOLAR DiZziNi

: Basit ve Sekonder Obezite Ayirici Tanisi.
. Ogrencilerin Yas ve Cinsiyet Dagilimi.

: Cinsiyete Gore Obezite Siklig1.

: Yaslara Gore Obezite Sikhgu.

: Cinsiyet ve Yasa Gore Obezite Sikhigi.

Yasglara Gére Kiz ve Erkek Ogrencilerin VKI Ortalama ve Persentil

. Degerleri

. VKI’ e Gére Gocuklarin Nutrisyonel Durumui.

. RT’ ya Gore Cocuklarin Nutrisyonel Durumu.

. Ogrencilerin BC, KC, ve BGC/KC Ortalama ve SD Degerleri.

. BC, KC, BC/KC'’nin VKi ve RT ile Korelasyon Durumu

: BG, KC Ve BC/KG Gruplara Gore Ortalama ve SD Degerleri.
. Ailelerin Aylik Gelir ve Annenin Calisma Durumu.

. Ebeveynlerin Egitim Dlzeyi.

: Ebeveynlerde Obezite Sikhigi.

: Obez Cocuklarin Ebeveynlerinin Obezite Durumu.

. Bilgisayar ve Televizyon izleme Siireleri.

: Ogrencilerin Okula Gitmek Igin Kullandiklari Ulagim Araglari.
. Ev Disinda Aktiviteler icin Ayrilan Siire.

. Obezite igin Risk Faktorleri.

: Turkiye’ de Fazla Kilolu ve Obezite Siklig.

. Basit ve Sekonder Obezite Ayirici Tanisi.

: Cocuklarda Obezite Prevalansi.

: Yaslara Gore Obezite Sikhgu.

. VKi Dagihmlari.

Tirk Cocuklari icin VKIi Degerleri Kullanildiginda Obezite ve

. Malnatrisyon Durumu

. VKi ile Bel Gevresinin Korelasyon Grafigi

: BG/KGC Ortalama ve SD Degerleri.

. Her iki Ebeveynin Obez Olmasi Durumunda Cocuklarda Obezite Siklig.
. Ev Disinda Aktiviteler igin Ayrilan Siire Oranlari.

. Ana Ogiin Sayisi.

: Duzenli Yenen Ana Oglnler.

. Ogrencilerin Ara Ogin Yeme Aligkanliklari.

. TV izlerken Gida Tiiketme Aligkanliklari.

. Ogrencilerin Okul Bagarisi.

24
25
26
27

28
29
30
30
31
32
32
33
33
33
34
35
35
39
43

25
26
28

29
31
32
34
35
36
36
37
37
38



GIRIS ve AMAGC

Obezite vicutta asin yad depolanmasi ile ortaya ¢ikan fiziksel ve ruhsal
sorunlara neden olabilen enerji metabolizmasi bozuklugudur (1). Diinya Saglik Orgiti
(DSO) 1998 yilinda obeziteyi “global bir epidemi” olarak nitelemis ve bir halk saglig
sorunu oldugunu vurgulamistir (2). Cocukluk g¢agi obezitesi butiin dinyada artan bir
prevalansa sahiptir (2,3). Obezitenin kendisine bagl problemlerinin yani sira; adelésan
doéneme obez girenlerin blylk bir oraninin yetiskin dénemde de obez olmasi, ¢ocukluk
caginda obez olan yetiskin obezlerin morbidite ve mortalitelrinin daha fazla dolayi
obezite 6nemli bir halk saglid1 sorunudur (4-6).

Obezitenin gocukluk gaginda 6énemli problemlere yol agmadigi goértsu yanligtir.
Birka¢ 6rnek vermek gerekirse; obez ¢ocuklarin énemli bir oraninda hepatik steatoz
gelistigi, erken yas grubunda goériimeye baslayan tip 2 diyabet igin risk faktori
olusturdugu, gocuk uzerinde bazi psikolojik hasarlar meydana getirdigi bilinmektedir (7-
10). Ayrica ¢ocukluk g¢agi obezitesi gocuklarin aile igi, arkadaslar arasi iligkilerini ve
okul basarilarini olumsuz yénde etkilemektedir (11-14).

Kilo veren erigskin obezlerin tedaviden 5 yil sonra ¢ok az bir kisminin bu
kilolarini koruyabildikleri, buyuk bir g¢ogunlugunun verdikleri tum Kkilolari yeniden
aldiklari gosterilmistir (2). Bu nedenle obezitenin ortaya gikmadan veya baslangi¢
déneminde Onlenmesi 6nem arzetmektedir. Obezitenin 6nlenmesi igin de risk
faktorlerinin bilinmesi ve bu risk faktérlerine yonelik tedbirlerin alinmasi gereklidir.

Gelismis ulkelerde ¢ocukluk cagi obezitesi ile ilgili bircok epidemiyolojik calisma
yapiimistir. Ancak Ulkemizde bu konuyla ilgili galismalar kisithdir. Yapiimis olan
calismalarda da farkli epidemiyolojik bulgular ve prevalans degerleri bulunmustur.

Obezite prevalansini etkileyen baglica faktorler; irk, cinsiyet, yas, egitim ve
ailenin sosyoekonomik durumdur. Gelismis Ulkelerde dusik sosyoekonomik durumdaki
aileler ve ¢ocuklarinda obezite daha sik iken gelismekte olan Ulkelerde sosyoekonomik
dizeyi ylksek ailelerde daha siktir (15-17).

Bizim calismamizin amaci, yaklasik 450.000 nifuslu Erzurum ilinde 6-15 yas
grubu okul gocuklarinda obezite prevalansini saptamak, obezite igin risk faktorlerini

belirlemektir.



GENEL BILGILER

Obezite; besinlerle alinan enerjinin harcanan enerjiden fazla olmasi, artan
enerjinin yag dokusu seklinde depolanmasi ve bunun siregen olmasi durumunda
ortaya cikan fiziksel ve ruhsal sorunlara neden olabilen kronik enerji metabolizmasi
bozuklugudur. Siklikla ekzojen obezite gérulir. Endojen obezite daha nadirdir (1,2,18).

Obezitenin degerlendirilmesi i¢in vicuttaki yagin uygun bir sekilde dlgtimesi ve
uygun sinir degerlerinin bilinmesi gerekir. Cocukluk ¢agi boyunca viicut kompozisyonu
degisiklik gosterir. Yenidogan déneminde yag dokusu vucut agirhginin %12’ sini
olustururken geg¢ infant déneminde %22’ sini, 5 yasinda yaklasik %16’ sini olusturur.
Bu oran 10 yasina kadar tekrar artmaya baslar. Ergenlik déneminde erkeklerde tekrar
azalmaya baslarken kizlarda artmaya devam eder (19). Toplam vicut yagini élgmeye
yonelik cesitli direkt ve indirekt yontemler mevcuttur. Yetigkinlerde obezite Dunya
Saglk Orgiti'nin (DSO) 6énerdigi, morbidite ve mortalite ile iligkili buldugu sinir
degerlerinin temel alindigi “Vicut Kitle indeksi (VKI)” ile degerlendirilir. Buna gore
erigkinlerde VKi = 30 olanlar obez olarak degerlendirilir (20). Ancak cocuklar
blyumekte ve gelismekte oldugundan vicut kompozisyonlari dinamiktir. Bunun igin

sinir dederlerinin yasa, cinse ve mensup oldugu irka goére ayarlanmasi gerekir.

Viicuttaki Yag Miktarinin Olgiilmesi

Vicuttaki yag oranin dlgtlmesi igin kullanilan yéntemin ideal olmasi icin; pratik
olmasi, Olgum hatalarinin minimal olmasi, kabul edilebilir, maliyetinin duguk, iyi
dokiimente edilmis ve yaygin kullanima elverisli olmasi gerekir. Cocuk ve ergenlerde
direkt ve indirekt yontemlerle viicut yag miktarlar élgulebilir (1,18,19).
Direkt Olgiimler

Bu yontemler vicut kompozisyonunu olusturan yag dokusu ve yagd dokusu

disindaki viicut komponentlerinin élciimesi esasina dayanir.

Su Alti Viicut Dansitometrisi: Farkli dansitelerde olan yagsiz doku ile yag
dokusunun su alti tartimi ile yapiimaktadir. Eger total vucut dansitesi, yag dokusunun
dansitesi ve yag icermeyen dokularin dansitesi biliniyorsa denklem kurularak yag
dokusunun toplam vicut kitlesine orani hesaplanabilir. Bu ydéntem igin kisinin su altinda
nefesini tutmasi ve sabit durmasi gerekir. Bu ylzden kiclk ¢ocuklarda uygulanmasi
glgtur (18,21).



Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): Yag dokusu ve diger tim yag disi
dokularin goruntulemesi alinarak, toplam vicut yagi hacmi, toplam yag kitlesi ve
oranlari hesaplanir. MRG, karin ici ve ciltalti yag dokusunun kesin bir sekilde ayirt
edilmesine olanak saglar. Pahali bir ydéntemdir ve ¢ocuklarin yaklasik 20 dakika stren
islem boyunca hareketsiz kalmasi gerekmektedir.

Bilgisayarli Tomografi (BT): Yiksek ¢ozunurlikli X-ray kullanilir. Yag dokusu
seklindeki kuguk depolanmalari dahi gosterebilir. Toplam veya bdlgesel vicut yagi
miktari ve orani hesaplanabilir. Bu yontemle karin igi ve cilt alti yag dokusunun ayrimi
emin bir sekilde yapilabilir. Ekipman gerektirmesi, pahali olmasi, igslem sirasinda énemli
radyasyona maruz kalinmasi ve ¢ekim sirasinda ¢ocugun hareketsiz durmasinin
gerekmesi dezavantajlaridir.

Dual-Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA): Dokular tarafindan X-iginlarinin
farkh absorbe edilmesi ve bunlarin 6lcimi esasina dayanir. DEXA farkli ener;ji
seviyelerine sahip iki enerji seviyesinin dokulardaki sogurulma miktarinin saptanmasi
ile kemik ve yumusak doku birbirinden ayrilir. DEXA ile Ug kompartman modelinde yer
alan yag, kemik ve yagsiz viucut kitlesi tayinleri tim vicutta veya bolgesel olarak bir
ekstremitede yapilabilmektedir. DEXA ile karin i¢i ve derialti yag dokulari birbirinden
ayirt edilemez. Ancak vucuttaki toplam yag kitlesi ile ilgili sonuglar BT ile yuksek
korelasyon gdsterir. BT ye gdre daha disik radyasyona maruz kalinmasi ¢ocuk ve
ergenlerde kullanimini daha guvenli kilar. Deneyimli teknisyen gerektirmesi ve kurulum
ekipmanlarinin pahali olmasi dezavantajlaridir (22-24).

Biyoelektirik impedans Analizi (BIA): Doku yatagina elektrotlar aracihigi ile
degisik frekanslarda alternatif akimlar verilir ve akimin voltajindaki disme "impedans"
olarak tespit edilir. impedans dokunun elektrik akimina gosterdigi direngtir, iletkenlikle
ters orantilidir. Elektrolitten zengin sivilar elektrik akimi igin, yag ve kemik dokusundaki
minerallere goére daha fazla diren¢ olustururlar. 50 kHz gibi yuksek akimlar hicre
membranlarini gegerek tim vicut suyunun miktarini verirken, 1 kHz gibi diguk akimlar
hicre membranini gecemez ve sadece ekstraselller sivi miktarini verirler. Elde edilen
impedans dederinin sabit denklemlerde yerine konmasi ile; vicut yag yuzdesi, vicut
yagd miktari, yagsiz vicut yuzdesi, yagsiz vicut kitlesi, vicut su ylzdesi ve vicut su
miktari hesaplanabilir. Bu teknikte kiginin hidrasyon durumu ve etnik yapisi sonuglari
etkiler (24-27).

Toplam vicut suyunun izotop solisyonu ile saptanmasi, toplam vicut
potasyumunun Olgulmesi, ndtron aktivasyonu gibi yontemler vicut kompozisyonunu

belirlemede kullanilabilen diger direkt ydntemlerdir (1).



Viicuttaki Yagin indirekt Olgiimii (Antropometrik Olgiimler)

Boya gore agirlik (Rélatif Tarti =RT), viicut kitle indeksi (VKI), cilt kivrim kalinigi
Olcima, bazi vicut gevre dlgiimleri en ¢ok kullanilan antropometrik dlgiimlerdir.

Rolatif Tarti: Yas ve cinsiyete gore duzenlenmis boy ve agirlik degerlerini
iceren yasadigi llkeye has tablolardan yararlanilarak hesaplanir. DSO 1995 yilinda
Ozellikle 10 yas alti ¢ocuklar igin kullanilmasini énermigtir. Yasin bilinmesinin
gerekmemesi 6nemli bir avantajdir. Cocugun vicut agiriginin boy yasina uygun ideal
agirhgina (buyime egrisi kartlarinda boy yasina denk gelen 50. persentildeki agirlik)
bdlintp 100 ile garpiimasi ile elde edilir. Kligik ¢ocuklarin beslenme durumunun iyi bir
gostergesidir. RT eger 110-120 arasi ise fazla tartih (overweight), 120 ve Uzerinde ise
obez olarak degerlendirilir (1,18,28).

Viicut kitle indeksi (VKI): Obeziteyi en iyi yansitan indeks olarak kabul edilir.
Viicut agirhigi (kg) / Boy? (m?) formdilii ile hesaplanir. Toplumlara 6zgii yas ve cinsiyete
goOre duzenlenmis gizelgelerde 85. ile 95. persentil arasi fazla tartili, 95. persentilin
Uzeri obez olarak tanimlanir. Cocuk ve addlesanlarda toplam vicut yaglarini
gOstermesi agisindan DEXA ile karsilastirma yapilan galismalarda dogru pozitiflik orani
% 67-83, yalanci pozitiflik orani % 3-13 arasinda bulunmustur (29-31).

Bel Cevresi, Bel Cevresi/lKalga Cevresi Orani: Bunlar santral yaglanmayi
gOsteren indirekt 6lgimlerdir. Santral yaglanma yetigkinlerde kardiyovaskiler hastalik
riski, gocuklarda dislipidemi ve hiperinsulinemi ile guglu korelasyon gosterir. Yapilan
calismalarda sonuclar BT ve DEXA ile korele bulunmustur. Kolay uygulanabilir ve
sonuglari etkileyecek 6lgim hatalari azdir. Buna ragmen obezite i¢in kabul edilmis sinir
degerleri hakkinda fikir birligi yoktur (32-35).

Deri Kivrim Kalinh@ Olgiimii: Obezitede fazla yagin énemli bir kismi deri
altinda toplandigindan deri kivrim kalinligi élgtimi iyi bir tani kriteridir. Olglim kaliper
adi verilen 6zel geligtiriimis aletlerle yapilir. En yaygin kullanilanlari “Harpenden” ve
“Lange” kaliperleridir. Triseps, biseps, subskapular ve suprailiak bodlgelerden dl¢im
yapilabilir. Yaygin olarak triseps bélgesi kullanilir ve bunun igin standart degerler ve
tablolar geligtirilmistir. Olgiim hatalar ¢ok fazladir ve deneyimli kigilerce yapildiginda
vicut yaglanmasi arasindaki korelasyon %70-80 civarindadir (18,27,28,32,36).

Diger Antopometrik Olgiimler: Klinikte fazla kullanilmayan ancak obeziteyi
gostermek igi cesitli formdiller gelistirilmistir. Ponderal indeks (viicut agifigi / boy® ),
Conicity Index [bel gevresi /( 0.109 x (kilo/boy)?)] gibi yéntemlerle yapilan galismalar
kisithdir (37).



Obezitenin Siniflandiriimasi

Obeziteyi yag dokusunun dagilimina goére, baslama yasina goére, etyolojide rol
oynayan faktorlere gore siniflamak mimkindur (38,39).

Yag dokusunun dagilimina gére android ve jinekoid olmak Uzere ana iki gruba
ayrilir. Yag depolanmasi omentum ve karin duvarinda yogunlastiinda erkek tipi
(android) veya elma tipi obeziteden bahsedilir. Bu tip obezitenin yetigkinlerde insilin
direnci, kardiyovaskiler hastalik, tip 2 diyabet ve serebrovaskiler olay geligimi
acisindan risk olusturdugu cocuklarda ise glikoz — insilin dengesinin bozulmasi
arasindaki iligki artik bilinmektedir. Yag dagiimini daha ziyade kalgca ve karin
bdlgesinde toplandiginda jinekoid veya armut tipi obeziteden bahsedilir. Bu tip
yaglanmada obezitenin getirdigi riskler android tipe gbére daha azdir. Bdlgesel
obezitenin degerlendiriimesi igin genellikle bel gevresi, BC/KC, deri kivrim kalinhgi
Olgimu gibi antropometrik dlgiimlerden faydalanilir. Ancak BT veya MRG ile daha kesin
sonuglar elde edilebilir (22,23).

Obezite gocukluk yas grubunda baglayan ve erigkin dénemde baglayan olmak
uzerede siniflanabilir (37).

Obezitenin Etyolojide Rol Alan Faktorlere Gore Siniflamasi
I. Basit Obezite ( Ekzojen)
Il. Sekonder Obezite
A) Endokrin nedenler
a) Hipotalamik bozukluklar
> Travma
> Tamor
> Postenfeksiyoz
> Frohlich sendromu
b) Cushing hastaligi ve sendromu
c) Hipotiroidizm
d) Buyume hormonu eksikligi
e) Pseudohipoparatiroidi
f) insilinoma, hiperinsiilinizm
g) Polikistik over sendromu
B) ilaglar
a) Glukokortikoidler
b) Trisiklik antidepresanlar

c) Siproheptadin



d) Fenotiazin
e) Ostrojen
f) Progesteron
g) Lityum

[ll. Sendromlarla birlikte olan obezite

A) Obezite ve zeka geriligi ile giden otozomal sendromlar
a) Prader — Willi sendromu
b) Angelman sendromu
c) Albright Herediter Osteodistrofisi
d) Delesyon 2q37
e) Delesyon 6q16.2
f) mUPD (Maternal uniparental dizomi) kromozom 14
g) Bardet — Biedel sendromu
h) Alstrédm sendromu
i) Carpender sendromu
j)  Cohen sendromu
k) Down sendomu
[) Miksoploidi
B) Obezite ve zeka geriligine neden olan X’e bagli sendromlar

a) Borjeson — Forssman — Lehman sendromu
b) Shasi X’ e bagh mental retardasyon sendromu
c) Wilson — Turner sendromu
d) Ahmad sendromu
e) Prader Willi sendromu — Fragile X
f) Atkin Flaitz sendromu
g) Clark — Baraister sendromu
h) MEHMO sendromu

Obez c¢ocugun degerlediriimesi dikkatli klinik bir muayene ile baslamal
baslangic laboratuar incelemeleri ve psikolojik - psikososyal degerlendirmesi yapilarak
obezitenin tiplerinin ayirici tanisi yapilmali ve buna gbére tedavi plani yapilmaldir.
Hastalarin ilk basvurularinda fizik muayenenin yapilmasi ve laboratuar testlerinin
istenmesi zorunludur. Bu esnada hastanin psikolojik durumunun tespit edilmesi bireyin
rejim tedavilerine uyumu hakkinda fikir verecektir. Tam bir tibbi degerlendirme

obezitenin eslik ettigi hipotroidi, cushing hastaligi gibi primer hastaliklarin taninmasi ve



obezitenin sonuglari olan dislipidemi, hipertansiyon gibi rahatsizliklarin tespitine olanak

saglayacak tim yaklagimlari icermelidir (40).

Tanisal yaklagim

|

TSH Yuksek Hipotroidi
/\ Normal
Altta yatan Hareketsizligin Biyime Geriligi SSS
hastalik kaniti yok eslik ettigi kronik semptopmlari
(basit obezite) hastaliklar Gorme
bozukluklari
Vejetatif
bozukluklar
Bozulmus Kemik yas! geri Mental i v
; . . llaglar
iskelet sistemi retardasyon :
g X i Steroidler
blylmesi Dismorfik el
bulaul Insulin
uigufar Valproat
Fenotiazin
Vs.
A 4 A 4
Hipotrodizm Genetik v
Blylme Hormunu Sendromlar . .
Eksikligi Elpot.alfamlk sendrom
: raniofaringeoma
SgSh'”g Sendromu (MRG, BT ile degerlendir)

Sekil 1: Basit ve Sekonder Obezite Ayirici Tanisi (39)

Tablo 1: Basit ve Sekonder Obezite Ayirici Tanisi (37)

Sekonder obezite Basit obezite
Aile 6ykusi Negatif Pozitif
Boy Kisa Uzun ( >50. persentil)
Zeka Durumu Genelde dusuk Normal
Kemik Yasi Geri Normal

Fizik muayene bulgusu Patolojik bulgular Normal muayene




Obezite Prevalansi

Obezite sikhgi tim dinyada artmaktadir ve siklidi yasa, cinse ve irka goére
degismektedir. DSO obeziteyi 6nlem alinmasi gereken bir epidemi olarak nitelemigtir.
DSO 2005 yili itibariyle tim diinyada 1.6 milyar yetigkinin fazla kilolu, bunlarin 400
milyonunun obez oldugunu, 2015 yilina gelindiginde fazla kilolu yetiskin sayisinin 2.3
milyar kisi, obez olanlarin ise yaklasik 700 milyon kisi olacagini éngérmektedir. DSO’
Une gore 2005 yilinda bes yasin altinda en az 20 milyon obez gocuk vardir (18).

Amerika Birlesik Devletleri’ inde (ABD) yapilan epidemiyolojik galismalarda
1990’ li yillarda 1960’ I yillara gore obezite sikhdinda; 1 — 4 yas arasi % 70, 6 — 11 yas
arasl % 54, 12-21 yas araliginda ise % 64 oraninda artis oldugu gosterilmistir (1,27).
ABD’ de yetiskinlerin % 54’ Gnin gocuklarin ise yaklasik %35’ inin fazla kilolu veya
obez oldugu rapor edilmektedir. Bu Ulkede yapilan beslenme ve saglik taramalari (
National Health and Nutrition Examination Survey — NHANES ) obezite prevalansi
hakkinda guvenilir bilgiler vermektedir. NHANES-III 1988 -1994 yillari arasinda
gergeklestiriimistir. Buna gdre obezite ( VKi 295. persentil ) prevalansi 6 -11 yas
grubunda %13.7 ( erkeklerde %14.7, kizlarda % 12.5 ), 12 -17 yas grubu gocuklarda
% 11.5 ( erkeklerde % 12.3 ve kizlarda % 10.7 ) olarak tespit edilmistir (41). Kanada da
1996 yilinda yapilan bir galismada 6 -13 yas araligindaki cocuklar taranmis. Bu
calismada kizlarda fazla tartil orani %27 obezite sikhgi %9, erkeklerde fazla tartih
orani %33 obezite orani %10 bulunmustur (43).

Orta ve Guney Amerika da g¢ocuklarda obezite prevalansi kuzeye nazaran
dusuktur. Ancak bu kitada da hizla arttigi bildiriimektedir. Brezilyada 1974 yilinda tim
cocuklarin % 4’0 obezken 1997 yilinda bu oran % 14’ e gikmigtir (44). Diger Orta ve
Gliney Amerika Ulkelerinde genis kapsaml galismalar daha ziyade okul Oncesi
dénemde (2-5 yas) yogunlasmis ve obeziteyi tanimlamak i¢in genelde boya gére agirlik
Z skorlan kullaniimigtir. Bu yas grubunda obezite prevalansi %1-10 arasinda
gosterilmigtir (45-49).

Avrupa kitasinda ¢ocuklarda obezite sikligl son yirmi yilda artmakla birlikte bu
artis oranlarit ABD verilerine nazaran duguktur. Almanya’ da 1995 yilinda yapilan bir
calismada 7-14 yas araligindaki gocuklarin élgimleri yapilmis, erkeklerin %16’ si fazla
tartil, % 8’i obez, kizlarin %21’i fazla tartih %10’'u obez bulunmustur (50). Fransa’ da
2000 yihinda yapilan ve 7-9 yasindaki ¢ocuklarin tarandigi ¢galismada fazla tartililarin
orani %24 obezlerin orani %9 bulunmustur (51). Yunanistan da yapilan galismalarda

yas gruplarina ve 6lgim metotlarina gére degismekle birlikte obezite prevalansi % 4 ile



%10 arasinda, fazla tartih olma orani %22 ile %44 arasinda degisen sonuglar
bulunmustur (52-54). Portekizde 2003 yilinda 7-10 yas araldindaki gocuklar taranmis
obez ve fazla tartih gocuk oranlari kizlarda %12 -33, erkeklerde %9-28 bulunmustur
(18). 1998 yilinda ingiltere’de 7-11 yasindaki cocuklar taranmig ve obezite prevalansi
erkeklerde %5, kizlarda %4 overweight orani erkeklerde %17, kizlarda %24
bulunmustur (55).

Orta Dogu ve Kuzey Afrika Ulkeleri igerisinde gocuklarda en ylksek obezite
oranlari Bahreyn’ e aittir. Bu Ulkede 2002 yilinda 12-17 yas arasindaki addlesanlar
taranmis, kizlarin % 42 si fazla tartii %18’i obez bulunmustur. Ayni calismada erkek
cocuklarin %30’u fazla tartih %15’'i obez bulunmustur (56). Misirda 1997 yilindaki
verilere gére tum cocuklarin %14’U fazla tartili, %4’U ise obezdi (18). Suudi Arabistan
da kiz cocuklarinda obezite orani %7, erkeklerde %6 bulunmustur (57).

Asya Ulkelerinde obezite prevalansi Avrupa ve Amerika verilerine gére daha
duslktir. Avusturalya’ da 1985 yilinda 7-15 yas grubu erkek gocuklarin % 11’i agiri
kilolu, % 1’ i obez, kiz ¢ocuklarin %12’si asiri kilolu % 1’ i obez rapor edilmisken 1995
yilina gelindiginde bu oran erkek cocuklarin % 5’ i obez, % 20’ si asir kilolu, kizlari ise
% 21’ i agir kilolu , % 5 i obez olmustur (58). Cin’ de 1985 yilinda ¢ocuklarin % 3’U
obezken bu oran 1995 yilinda % 7-8 e cikmigtir (59). Tayvan'da 1994-96 yillarinda
yapilmig olan ¢alismada12-15 yas kizlarin % 11’i obez 21’i asiri kilolu, erkeklerin % 16’
obez 28’ i asin kilolu bulunmustur (60). Malezya’da 2002 yili verilerine gore 7-10
yaslarindaki kizlarin % 7’ i, erkeklerin % 10’ u obezdir (61).

Afrika Ulkelerinde obezite prevalansi dusuktir. Cogu utlkede gocuklarda obezite
prevalansi % 2-4 civarindadir (45,46).

Ulkemizde saglikli genis tabanli ve gok merkezli prevalans galismalari heniiz
yeterli degildir. Son yillarda farkli bolge ve illerimizden prevalans galismalari gikmistir.
istanbul’ da 2003 yilinda bir kolejde yapilan taramada 6-15 yas arali§indaki gocuklarin
% 35.1’inin asin kilolu ve % 8.4 UnUn obez oldugu goérdlmustir (62). Mugla sehir
merkezinde 2004 yilinda 6-15 yaslarinda 4260 kisinin dlgimleri yapiimis ve obezite igin
CDC’ nin kartlari kullaniimistir. Yapilan olgimlerinde; o6grencilerin %16.7’ sinin fazla
kilolu, % 6.3’lUn obez oldugunu tespit etmislerdir (63). 2005 yilinda Rize’de lise ve dengi
okullarda yapilan bir galismada 6grencilerin % 11.8’ i fazla kilolu, % 3.9 u obez
bulunmustur (64). istanbul’ da Bundak ve arkadaslarinin (65) yaptigi bir galismada 6-
18 yas araligindaki erkek ¢ocuklarinin %25 i asiri kilolu, % 4 ‘i obez bulunmustur. Ayni
calismada 14 yasindaki kizlarin % 15’ asin kilolu, % 1‘i obez bulunmustur. 2001

yilinda Isparta’ da yapilan bagka bir calismada ise ilkégretim okulu c¢ocuklarinda



10

obezite prevalansi %3 olarak bulunmustur (66). 2002-2002 yillarinda Bursa’da 6-14
yas okul ¢cocuklari taranmis; kizlarin % 9.1’i fazla tartili, % 1.5'i obez, erkeklerin % 8.5’i
fazla tartii % 1.8’i obez bulunmustur (67). Son zamanlarda Mardin’de yapilan bir
calismada ilkégretim okulu gocuklari taranmis; kizlarin %19.6’ 1 fazla kilolu % 4.4’ G
obez, erkeklerin % 12.7’ i fazla tartii % 4.3’ G obez bulunmustur (68). 2004 yilinda
Ankara da bir ilkdgretim okulu taranmis ve gocuklarin % 4.8’ i obez olarak tespit
edilmistir (69). 2005 yilinda Konya’da 11-15 yasinda ki gocuklar taranmig bunlarin %
7.6 1| obez olarak tespit edilmigtir (70). Ankara da 2-5 yas araligindaki c¢ocuklarin
tarandigi bagka bir galismada boya gore agirlik Z skoru kullaniimig ve fazla tartili sikhgi
%31 olarak bulunmustur (71). Yine 2000 yilinda Ankara da ilkokul 6grencilerinde
yapilan bir galismada obezite sikhdi %10.9 bulunmustur (72).

Viicudun Enerji Dengesi

Erigkin bir kisi yilda ortalama bir milyon kilokalori enerji tiketir. Gunlik enerji
alminin tiketiminden 25 kilokalori (kkal) daha fazla olmasi durumunda bile obezite
gelismesi igin yeterlidir (73). Karbonhidratlar, yaglar, proteinler ve alkol baslica enerji
kaynaklaridir. Bunlarin vicutta sindiriimesiyle karbonhidrat ve proteinlerden 4 kkal/gr,
yaglardan 9 kkal/gr ve alkolden 7 kkal/gr enerji uretilir. Enerjinin gidalardan viicuda
alinmasi aralikh (6gunler) olurken tiketilmesi slreklilik arzeder. Bu nedenle alinan
enerji vucutta glikojen, yag ve protein seklinde depo edilir. Glikojen kisa sureli enerji
deposudur. Viicudun esas enerji deposu yaglardir ( 73,74)

Besinlerden saglanan enerji organizmanin hicresel, metabolik ve fiziksel
aktivite gibi iglevlerini yerine getirmek, cocuk ve addlesanlarda gerekli blylimeyi
saglamak i¢in kullanilir. Bazal metabolik dengenin devami igin alinan enerjinin % 60-
70’ i kullanilir. istirahat halinde karaciger, beyin, kalp ve bébrekler en gok enerji tiiketen
organlardir. Sodyum pompasi ve protein degisimi bazal metabolik hizin 2/3’Gna harcar.
Karacigerde protein sentezi enerjiyi tiketen ana yol iken beyinde enerjinin buyik bir
kismini iyon kanallar tiketir. Alinan enerjinin %10 kadari besinlerin sindirimi, emilimi
ve depolanmasi i¢in harcanir. Fiziksel aktivite igin kullanilan enerji miktari bireyler
arasinda ve gln igerisinde yaplilan fiziksel aktiviteye bagl olarak degisir (73,74).

Cocuk ve addlesanlar aldiklari enerjinin bir kismini blyime icin kullaniriar.
Hayatin ilk dort ayinda bu gereksinim en yiksek olup toplam enerjinin % 40’ | blyime
icin sarfedilir. Enerji gereksinimi st cocuklugu déneminden itibaren giderek artmasina
ragmen vicut agirigina goére azalir. GUnlik enerji gereksinimi 1 yasinda 100 kkal/kg,

10 yas 70 kkal’lkg ve yetiskin donemde 45 kkal/kg kadardir. Bu disus buyime
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hizindaki disise dolayisi ile buydme icgin kullanilan enerji gereksiniminin azalmasina
baglidir (73).

Erkekler kizlardan daha fazla enerji harcarlar ve bu fark iki yasindan itibaren
hissedilir. Bu farkin ana nedeni puberte 6ncesi donemde fiziksel aktivitedeki farklilik
iken addlesan ddnemde erkeklerdeki kas kitlesinin artisina mukabil kizlarda yag
kitlesinin artmasina baglidir. Enerjinin harcanmasinda ki farkliliklarin bir nedeni de
kisinin genetik ozellikleridir. Bazal metabolik hiz, gidalarin termik etkisi ve aktivite ile
genetik baglanti ikiz galismalarinda gésterilmistir (28,73,75).

Enerji alimini oreksijenik (istah artirici) ve anoreksijenik (istah azaltici) faktorler
etkiler. Enerji alimini artiran faktorler; noradrenalin, opiatlar (R endorfin, dinorfin,
medenkefalin), blylime hormonu salgilatici hormon (GHRH), néropeptit =Y (NPY),
melanin konsantre edici hormon (MCH), galanin, ghrelin, kortizol, aguiti related protein
(AGRP), oreksin, GABA, glutamat ve norepinefrin a -reseptér’dir. Enerji alimini azaltan
faktorler; insulin, leptin, Grokortin, kolesistokinin, glukagon, bombesin, amilin, glukagon
benzeri peptit -1, a —melanin stimile edici hormon (MSH), proopiomelanokortin
(POMC), melanokortin reseptorler (MC3R, MC4R), dopamin, serotonin, ndrotensin,
kortikotropin salgilatici faktér (CRF), kokain ve amfetamin regulated transkript (CART),
norepinefrin b —reseptor, kalsitonin geni related peptit ve adrenomediillindir (28,76).

Hipotalamusun norojenik, hormonal ve besinle ilgili mesajlari bir araya getirip
aclik ve tokluk duyusu olusturan sinyalleri ileterek enerji dengesinde merkezi bir rol
oynadigi  gosterilmistir. Pek c¢ok hipotalamik ndérotransmitter enerji alimini
etkilemektedir. Ventromedial hipotalamusun tokluk, lateral hipotalmusun ise aglik
sinyallerini alan merkez oldugu, ventromedial hipotalamusun hasarina neden olan
patolojilerde obezite gelistigi bilinmektedir (28,76). Hipotalamus enerji ahminin yaninda
otonom sinir sistemi ve hipofizer hormon salinimi yoluyla enerji harcanmasini da

etkilemektedir. Enerji dengesinin néroendokrin diizenlenmesi ¢ sistemden olusur (73).

1. Afferent sistem; Leptin ve diger beslenme sinyallerinden olusur. Bu sinyaller
kisa/uzun sureli, aglk/tokluk, zayiflik/sismanlik, periferik/santral olarak siniflandirilabilir.
Periferal aglik sinyalleri glukoz, kortizol ve ghrelin iken periferal tokluk sinyalleri insdlin,
leptin, glukagon, bombesin, somatostatin ve kolesistokinindir (28,73).

2. Santral sinir sistemi; Ventromedial hipotalamus, paraventrikiiler nukleus ve
lateral hipotalamustan olusur. Periferik sinyallere ek olarak beynin diger
merkezlerinden bilgiler alip enerji dengesini aglk/tokluk, enerji alim/harcanimini

ayarlamak yolu ile koordine eder (28,76).
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3. Efferent sistem; Merkezi sinir sisteminden ¢ikan duzenleyici sinyalleri periferik
dokulara ileten sistemdir. Aclik ve a¢ligin motor komponentleri, otonom sinir sistemi ve
enerji harcanimini dizenleyen faktorlerden meydana gelir. Otonom sinir sisteminin
baslica komponentleri olan sempatik sinir sistemi enerji harcaniminda, parasempatik
sinir sistemi ise depolanmasinda rol alir (28). Kahverengi yag dokusundaki 3-adrenerjik
reseptorlerin uyariimasi ile uncoupling protein 1’ in aktivasyonu sonucunda termogenez
artar ve dolayisiyla enerji harcanimi gergeklegir. Parasempatik sistem ise nervus vagus
yolu ile insulin salinimini artirarak enerji depolanmasina neden olur (28,76).

Enerji dengesinde rol alan faktorlere kisaca deginecek olursak;

Noropeptit Y (NPY); Periferik ve santral sinir sisteminden salgilanan pankreatik
polipeptit ailesinden bir hormondur. Oreksijenik faktérlerin en énemlisidir. istah artirici
etkisi beyinde yerlesmis olan NPY Y1 ve Y5 reseptorleri ile olur. Aglik ve kilo kaybi
NPY salinimini artirirken, leptin azaltir (77).

Seratonin (5-HT); Toklugun algilanmasi ile ilgili santral etkili nérotransmitterdir.
Noradrenalin ve adrenalinin hipotalamusa enjeksiyonunu takiben gida alimi stimule
olurken, 5-HT enjeksiyonu gida alimini inhibe eder (28,78).

Corticotropin Relasing Faktor (CRF); Anoreksijeniktir. Leptin CRH sentezini
artirir (28).

Urokortin; CRH’nin bir homologudur ve gida alimini inhibe etmektedir. Bu
etkisi CRH’ a gore daha fazladir (28).

Glucagon -like peptid-1 (GLP-1); Barsak ve beyinde sentezlenen bir
anoreksijenik peptiddir. intraventrikiler olarak veriimesi besin alimini inhibe eder (28).

Kolesistokinin (CCK); Barsak duvarinda sentezlenen ve portal dolasima
salinan bir peptiddir. Hem santar hem de periferik reseptoérleri vardir. CCK tokluk hissi
yaratir ve gida alimini azaltir (79).

Leptin; Obezite geni (ob geni) tarafindan kodlanarak adipoz dokuda
sentezlenen bir polipeptid hormondur. Ob geni farelerde 6. kromozomda insanlarda
7931.3 de haritalanmistir. Aktif transpor sistemi ile kan beyin bariyerini gegerek
leptomeninks, koroid pleksus ve hipotalamustaki spesifik reseptorlerine baglanarak etki
gOsterir. Adipoz dokuda sentezlenen leptin hipotalamusu negatif feedback ile
etkileyerek istah azaltici ve ve enerji kullanimini artirici bir rol oynamaktadir. Leptinin
hipotalamusta gida alimini azltan ve termogenezisi artiran etkisi NPY noronlarinin
inhibisyonu ile saglanmaktadir. Obezlerde saptanan leptin seviyesinin ylksekliginin,
yad dokusunda artan sentez ile birlikte leptin rezistansi sonucunda olustuguna

inaniimaktadir. insiilin ve glukokortikoidler leptin sentez ve sekresyonunu artirir. Leptin
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pankreasin [-hicrelerini etkileyerek insllin sekresyonunu inhibe eder. Pankreas
hicrelerindeki leptin direnci, leptinin insilin sentezini baskilayici etkisinin kaybolmasina
ve dolayisiyla hiperinsulinemiye yol agmaktadir. Literatirde konjenital leptin eksikligine
bagli obezite tanimlanmigtir (28,79).

insiilin; Enerji metabolizmasinin kontroliinde rol alan primer regiilatér
hormonlardan biri insilindir. Esas etkisini kas, yad ve karaciger hicreleri Uzerine
gosterir. Anabolik bir hormon olan imsuilin enerji substratlarinin depolanmasini ve
protein sentezini uyarir. Sonugta insulin dolagimdaki lipid seviyesini azaltip fazla
kalorinin depolanmasini saglar. insilin leptin salimimini artirir. insilin direnci olan
bireylerde bu etkinin olmamasi obezite ile sonuglanabilir (28,79).

Glukagon; Pankreasin o-hlcrelerinden sekrete edilen glukagon karacigerde
fosforilaz enzim sistemini aktive ederek glikojen yikimini ve aminoasitlerin glukoza
dénusUmanu artirir. Trigliseritlerin yikimini saglar (79).

Buyiime Hormonu; Uzun surede lipolizi uyarir, yag dokusundan serbest yag
asitlerinin salinimini artirir. Kasta glukoz kullanimini azaltir (79).

Kortizol; Enerji dengesindeki primer etkisi kataboliktir. Glukoneogenezi uyarir,
kasta glukoz kullanimini azaltir. Proteolizi stimule eder (79).

Ghrelin; NPY ve AGRP’ vyi aktive ederek enerji alimini artirr ve yag
depolanmasina neden olur. Ghrelin salinimi aglikta artar ve beslenme ile birlikte inhibe
olur. Obezlerde ghrelin dizeyleri dislk olarak tespit edilmis ve kiol kaybiyla normale
dondugu gosterilmistir (28,80).

Galanin; istahi uyarir. Beyinde sentez bélgesinin NPY ile yakinlik géstermesi
NPY’ ye bagh beslenme indiksiyonunun galanin tarafindan duzenlendigini
dusundirmektedir (28).

Opioidler; POMC geni POMC prekirsor polipeptidini kodlar. Bu prekursoér
polipeptidden bir opioid olan B-endorfin ve non opioid peptidler olan ACTH ve a-MSH
olusur. Opioidler oreksijenik sinyallerdendir. Baslicalari B-endorfin, dinorfin-a ve
enkefalinlerdir (28).

MCH; Oreksijeniktir. Aglik halinde hipotalamustaki MCH genleri eksprese olur.

Melanokortin reseptorleri ve AGRP; Melanokortinler AGRP ve a-MSH’ yi da
iceren bir hormon grubudur. MC4R ve MC3R reseptorleri vicut agirliginin regilasyonu
ile ilgilidir. a-MSH’ nin MC4R’ye baglanmasiyla tokluk hissi ortaya cikar. Leptinin
metabolik etkilerini melanokortinler Uzerinden gdsterdigi dusundlmektedir. AGRP
varhginda a-MSH MC4R’ ye baglanamaz. Obezlerde en sik rastlanan genetik defekt
MC4R mutasyonlaridir (28,81-83).
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CART; Arkuat nukleus kaynaklidir. Ekspresyonu aglikta azalirken, leptin
verildiginde artis gosterir (28).

Adiponektin; Aterosklerozu Onleyici ve antienflamatuar etkiye sahiptir.
Obezlerde adiponektin dizeyi dusiuk bulunmustur. Bu disuklik insilin direnci ile yakin

korelasyon gosterir (28).

Obezite Etyolojisinde Rol Alan Faktorler

Genetik Faktorler

Son zamanlarda o6zellikle gelismis Ulkelerde gbzlenen obezite epidemisinin,
insan genomunun ¢ok uzun zaman Once 06grendigi ve adapte oldugu sartlarin
degismesi; yani besin aliminin fazla, fiziksel aktivitenin az olmasi seklindeki gevre
degisikligi sonucunda oldugu konusunda gorus birligi vardir. Gergekten besinin sadece
basarili bir av sonucu uzun aralarla temin edildigi, bunu elde edebilmek i¢in fazla
fiziksel aktiviteye ihtiya¢ duyuldugu ve sonugta devamli olarak aclik riskinin s6z konusu
oldugu zamanlarda bu bilgi 6grenilmig ve enerji mimkin oldugu kadar depolanmaya
calisiimistir. Bu dénemde obeziteye yatkinlik genlerinin yasam avantaji artmistir (84).
Ancak ginimuizin sedanter ve bol besinli ortaminda avci genomu ile yasayan
insanlarda bu durum enerji dengesizligi ve obeziteye neden olmaktadir. Gegcmiste
aclikla muicadelede ise yarayan mekanizma bugin sorun olmaktadir (84,85,86).
Obeziteye yatkinlik kismen genetik faktorlerle belirleniyorsa da fenotipik ekspresyon
icin “obesogenik” bir gevreye ihtiyag vardir. Genlerle ¢evre arasinda sinerjistik bir iligki
vardir. Genetik yatkinlik oldugunda obezitenin agirhigi yasam tarzi ve cevresel sartlara
baghdir. Genetik yatkinligi olan kisiler kolay kilo kazanacaklari halde direngli olanlar
“obesogenik” ortamda bile kilo almayacak veya az alacaklardir (87). Bdyle bir gen
cevre iligkisi Pima vyerlilerinde goérulmustir. Bu topluluk Meksika’ da oldukca kit
imkanlarin oldugu bir ortamda yasamaktadir. Obezite ve tip 2 diyabet prevalansi ABD’
de obesogenik bir ortamda yasayan akrabalarindan gok diguktur (88). Benzer bir iligki
tek yumurta ikizlerinde de gésterilmistir (89). VKI kullanilarak yapilan galismalarda
monozigotik ikizlerde konkordans 0.74, dizogotik ikizlerde ise 0.32 bulunmusgtur. Bu
sonu¢ obezitede kalitimin rolinin % 50-90 oraninda olabilecegini gostermektedir.
Genetik faktorlerin cevre ile etkilesimi sonucu ortaya cikan obezite multigenik bir
hastaliktir (90).

insan genomu boyunca baglanti analiz yéntemi kullanilarak obezite fenotipine

neden olan lokuslar ve genler arastiriimaktadir. Baglanti analizleri ile bu giine kadar
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obezite ile ilgili 40’ in Gzerinde gen tanimlanmis olmakla birlikte bunlarin ¢ok az bir
kismi farkh ¢alismalar tarafindan dogrulanmistir (90). En 6nemlileri ve sik gorulen tek
gen mutasyonlar; leptin, leptin reseptéor, POMC, MC4R gen mutasyonlarndir (90).
Ayrica obezitede rol aldigi dislnllen ¢ok sayida insan geninde polimorfizm
saptanmistir. B, adrenoreseptor, B; adrenoreseptor, hormon sensitif lipaz, TNF-o,
PPAR y-2, UCP-1, UCP-2 ve LDL-R gen polimorfizmlerinin obezite ile iligkili oldugu
gosterilmistir (91).

Cevresel Faktorler ve Beslenme

GunUmizde gevremiz kolaylikla elde edilebilen ucuz, ¢ok lezzetli ve enerjisi bol
gidalarla doludur. Buna disuk fiziksel aktiviteli yasam bigimi de eklenmistir. Bu
kosullara altinda obezite kolaylikla gelismektedir.

Diyet bilegiminin obezite gelistirdigi hayvan modellerinde gosterilmistir. Deney
hayvanlari kisitl aktiviteye ragmen dusuk yagli gidalarla beslendiginde obezite
gelismezken ayni kosullarda yaglh diyetle (enerjinin % 35 den fazlasi yagdan)
beslenirlerse vicut yagdi artmakta ve obezite gelismektedir (91).

Prenatal donem obezite gelisiminde kritik ve duyarl bir donemdir. Annenin
diyabetik veya obez olmasi ve hamilelik sirasinda aldigi kilo obezite riskini
arttirmaktadir. Erken hamilelik doneminde malndtrisyona maruz kalan annelerin
gocuklari hayatin ilerleyen dénemlerinde daha fazla obez olma riskine sahiptirler (91).
Benzer sekilde intrauterin donemde hiperglisemiye maruz kalan ¢ocuklar da ¢ocukluk
doéneminde glukoz intoleransi gelistirirler ve obez olma riskleri artar. Bu degisikliklerin
mekanizmalari tam anlasiimamigtir. Ancak hayvan deneyleri hamilelik sirasinda ciddi
asin beslenme veya ciddi az beslenmeye maruz kalmanin hipotalamik gelisim ve
pankreatik beta-hlicre gelisimini etkiledigini dustindirmektedir (91).

Bebeklik ddénemindeki beslenme sekli ¢ocugun ileri vyillardaki beslenme
aligkanhgini belirler. Anne sutu ile beslenmenin obezite olusumunu onleyici etkisi iyi
bilinmektedir (92,93). Sut gocuklugu déneminde mama ile beslenme, zamanindan 6nce
ek gidalara gegilmesi obeziteyi kolaylastirir (94). Hizli yeme ve az gigneme de obezite
olusumunda kolaylagtirici  faktérlerdir. Modern yasamin getirdigi beslenme
aliskanhdinda kalori ve yag yogunlugunun fazla olusu (fast food tarzi beslenme ve
kalori yogunlugu yuksek igecekler ) obezite sikliginin artisinda risk faktériduir (95,96).

Aile yasantisi ve yemek tarzi gocukluk ¢agi obezitesinde etkin rol oynamaktadir.

Cocukluk déneminde edinilmis olan aktivite ve yeme aliskanhgi eriskin donemde de
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devam etmektedir. Dahasi sadece ebeveynler degil arkadaglar, kardegler ve akrabalar
da bu tip aligkanlklarin edinilmesinde rol oynamaktadir (97,98).

Annelerin sisman bebeklerin daha saglikli olduguna, bebeklerinin az yemesi
nedeni ile tavsiye edilenden daha erken yasta kati gidalara ge¢cmenin daha iyi
olduguna ve yiyecek ile ddlllendirmenin iyi bir pekistire¢ olduguna inanmalari ¢ocuklar
icin obezite riski yaratmaktadir (99).

Ebeveynlerin obez olmalari durumunda c¢ocuklarinin da obez olma riski
artmaktadir. Ayrica ebeveynlerin her ikisinin obez olmasi durumunda obezite riski daha
da fazla artmaktadir (100,101).

Yeme isteg@ini arttinci reklamlar ve degisik sekillerde yeme modelleri ve
mesajlar1 veren programlar da ¢ocuklarin yeme secimleri Uzerine etki etmektedir (102).

Sosyoekonomik dlizey ve obezite arasinda degisken sonuglar bulunmustur. Bu
sonuglarin  bazilari ylksek sosyoekonomik dizeyde ve bazilann da disuk
sosyoekonomik dizeyde obezitenin prevalansinin arttigi goéristindedir. Ancak
gelismekte olan Ulkelerde yapilan obezite prevalans arastirmalarinda gelismekte olan
50 Ulkeden 32'sinde obezite prevalansinin %2,3'Un altinda oldugu ve bu Ulkeler igin
obezitenin bir sorun tegkil etmedigi ifade edilmistir (3, 100,103-106).

Ebeveynin egitim durumu ve meslek sahibi olmalari ile obezite arasindaki iligki
icin de farkh iddialar olsa da, zor yasam sartlarinda ve kit ortamlarda buyuyen
cocuklarin obezite riskleri daha yuksektir (100,107-109).

Sedanter yasam sekli ¢ocukluk dénemi obezite riskini arttiran nedenlerden
biridir. Glnde bir saat fiziksel aktivite yapmak obezite riskini %12 azaltirken, bir saat
televizyon seyretmek obezite riskini %12 arttirdig1 goértlmustur (109). Sedanter yasam
obezitenin bir risk faktorl olabilecegi gibi eslik eden bir durum da olabilir. Sedanter
yasam tarzinin ¢gocuklarda yaygin olmasinin sosyal, ¢evresel ve psikolojik nedenlerle
aciklanabilir. Televizyon seyretme sedanter yasam ve seyirle beraber yeme aktivitesi
nedeni ile obezite riskini arttiran bir faktérdar (100,110-112).

Aile ici olumsuz iligkiler cocugun ruhsal yapisini etkileyerek az yada asiri yeme
davranisi dogurmaktadir. Obez gocuklarda 6zellikle puberte déneminde ortaya ¢ikan
psikolojik bozukluklar gocugu pasif hale getirmekte ve obezite derecesini etkilemektedir
(28).

Obezitenin Komplikasyonlari
Tip 2 DM ve obezite arasinda guglu bir iliski mevcuttur. Obezitenin derecesi,

suresi ve yag dagiiminin santral olmasi DM gelisme riskini artirmaktadir. Tip 2 DM
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hastalarinin %80’inden fazlasi obezdir (113). Obezitede hiperinsilinemi ve insulin
rezistansi karakteristiktir. Artan VKi ile DM relatif riski artmaktadir (8). Uzun dénem
izlemlerde obezite ile oral glukoz tolerans testi sirasindaki plazma glukoz duzeyleri
arasinda iliski oldugu saptanmigstir. Yapilan bir ¢galismada obez addélesanlarin %2.4’
Undn 30 yasina geldiklerinde tip 2 DM geligtirdikleri buna karsilik ¢alismadaki obez
olmayan addlesanlarin higbirinin bu yasta DM gelistirmedigi gézlenmistir (114).

Obez kizlarda menstriel anormallikler (erken menars, amenore, oligomenore)
daha sik gorulir. Obezite ile birlikte olan oligomenore ve amenore, insilin rezistansi,
hirsutizm, akne ve akantozis nigrikans, polikistik over sendromu olarak adlandirilir.
Polikistik over sendromlu kizlarin %40-60"1 obezdir (113). Obez erkeklerde obezitenin
derecesi ile iligkili olarak total serum testesteron dizeylerinde azalma, estradiol ve
estron duzeylerinde artma goérilmektedir (113,115).

Addlesan obezitesinin 6zellikle erkeklerde olmak Uzere erigkin dénemdeki total
kolesterol ve LDL dizeyleri Gizerine iligkisi vardir. 12 yasindaki 1598 ¢cocugun izleminde
artmis triceps cilt kivrim kalinligi ile artmig LDL kolesterol ve trigliserid duzeyleri ile
dusuk HDL kolesterol duzeyleri arasinda korelasyon saptanmigtir (113).

Koroner arter hastaligi riski VKI 29 kg/m? den fazla olan kadinlarda 21 kg/m?
den az olanlara gére 3.3 kat artmistir. Bu artmig riskte hiperlipidemi dnemli bir
komponent olarak kabul edilmektedir. VKI ile trigliserid dizeyleri arasinda pozitif
korelasyon gosterilmigtir. Addlesan dénemdeki obezite, erigkin ddnemdeki obezite ile
karsilastirildiginda kardiyovaskuler hastalik ve genel mortalite agisindan daha guglu bir
belirleyicidir (113).

5-11 yas arasindaki obez gocuklarin yaklasik %20-30’ unda artmis sistolik ve
diyastolik kan basinci saptanmigtir. Obez addlesanlar juvenil hipertansiyon vakalarinin
%50’ sini olusturmaktadir. Bir calismada obez adolesanlarin eriskin dénemde
hipertansif olma riskinin digerlerine oranla 8.5 kat arttigini géstermistir (115).

Altta yatan pulmoner hastaligi olmayan kisilerde obezite pulmoner fonksiyonlari
etkiler. Obezitenin solunum fonksiyonlari Gzerindeki temel etkisi diyafram Ustine artmig
abdominal basincin sonucu artmig reziduel volimdur. Obezlerde solunum isi, oksijen
kullanimi ve karbondioksit atilim ihtiyaci artmistir (116). Karbondioksit atiiminin
azalmasi hipoksemi ve hiperkapni ile karakterize olan Pickwickian Sendromuna
(Obezite Hipoventilasyon Sendromu) neden olur. Supin pozisyonda iken solunum
mekanik isi obezlerde % 30, Obezite Hipoventilasyon Sendromu olan obezlerde 3 kat
artmaktadir (116). Obstruktif uyku apnesi Ust solunum yollarindaki kollapsa bagli olarak

uyku sirasinda hava gecisinin tekrarlayici sekilde durmasidir. Uyku apnesi olan
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kisilerde boyun gevresinin artmis olmasi obezite ile uyku apnesi arasindaki baglantiyi
aciklamaktadir (113,116). Yapilan bir ¢galismada ileri derecede obez gocuklarin Ugte
birinde anormal uyku galismasi saptanmis, % 5’ inde ise agir uyku apnesi tespit
edilmistir (117). Yine obezitenin solunum sistemi enfeksiyonlari gelismesinde, brongial
astma ve reaktif hava yolu hastaligi gelismesinde risk faktort olduguna dair galismalar
mevcuttur (113).

Obezite kadinlarda safra tasi olusma riskini iki kat artirir. Bunun sebebi total
vicut yagi ile iligkili olarak artmis kolesterol déngusudir. Karacigerde yaglanma
(steatoz) obez kisilerde sik karsilasilan bir durumdur. Steatoz hiperinsulinemiye bagl
olarak artmis VLDL Uretimi ile ilgilidir. Obez ¢ocuklarin yaklasik dértte birinde serum
transaminazlari yiksek ve ultrasonografide hepatosteatoz tespit edilmistir (113).

Ortopedik problemler obez c¢ocuklarda sik goérilmektedir. Epifiz kaymasi
vakalarinin % 50-70’ i obez gocuklardir. Bu nedenle kalga, diz agrisi veya ylrime
bozuklugu sikayeti ile getirilen obez c¢ocuklar epifiz kaymasi agisindan
degerlendirilmelidir. Tibia vara (blount hastaligi), osteoartrit obezitenin getirdigi diger
ortopedik komplikasyonlardir (28,113,118).

Obezitede artmis intraabdominal basing plevral ve kardiyak dolum basincinda
artisa, bu da serebral venlerde karsi dirence bagl psédotimdr serebriye neden olur.
intertrigo, furunkuloz, hiperkeratoz ve hiperpigmentasyon ile karaterize akantozis
nigrikans obezitede goérllen dermatolojik komplikasyonlardir. Obezitenin yine hucresel
immdinitede ve l6kosit fonksiyonlarinda bozulmaya yol agtidi, ayrica obez kisilerde
meme, uterus, serviks, kolon ve pankreas kanserlerinin sik goruldugu belirtiimektedir
(28,113).

Obez c¢ocuklar genellikle psikolojik stres altindadir. Bati toplumlarinda zayiflik
kavrami erigkinlerde oldugu gibi ¢cocuklar arasinda da begeni toplarken obez ¢ocuklar
dislanabilmektedirler. Obez addlesanlarda depresyon, 6zguven eksikligi, baskalari
tarafindan kuguk goérilme bozuk vicut imaji ile ilgili psikolojik rahatsizliklar obez
olmayanlara gére daha sik goérilur (14). Obez g¢ocuklarin okul basarilarinin yasitlarina
gbre da dusuk oldugu vyetigkin olduklarinda daha disik gelire sahip oldugu
belirtimektedir. Obez c¢ocuklarin diger ¢ocuklara nazaran, aile igi ve arkadaslar
arasinda daha fazla problem yasadiklari belirtimektedir (14). Okul ¢ocuklari arasinda
diyet yapanlarin ileride yeme bozuklugu gelistirme riskinin diyet yapmayanlara gore
sekiz daha fazla oldugu saptanmistir. Yine bulimia nervosa vakalarinin yaklasik

yarisinin gocukken obez olduklari saptanmistir (14,113,119-121).
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Obezite Tedavisi

Tedavi gocugun normal fizyolojik buylimesini duraksatmayacak nitelikte, uzun
vadeli ve kalici olmalidir. Cocukluk ¢agi obezitesi etyopatogenezlerine gore iki grupta
toplanir. Patolojik veya sekonder obezite ancak altta yatan nedenlerin tedavisi ile
kontrol altina alinabilir. Obezitenin tedavisinde basarili olabilmek igin multidisipliner
yaklagsim sarttir. Multidisipliner yaklagsimin merkezinde; yasam bigimi ve davranis
modifikasyonu, egzersiz programi, diyet ve beslenme egitimi olmaldir. Bunlar
dizenlenirken doktor, psikolog, okul veya rehber &dretmen, sosyal uzman, spor

egitmeni, diyetisyenin katkilari ve gerekirse farmakoterapiden yararlaniimalidir (122).

Diyet Tedavisi: Cocuklarin eriskinlerden en 6nemli farki devamli buytyen ve
gelisen varlik olmalardir. Erigkinlerde oldugu gibi cok kisith bir diyet verilirse
bldyumeleri duraklar. Buyime ¢agindaki ¢ocuklar gunlik alinan kalorinin ortalama %12’
sini buyime icin kullanirlar. Kisith diyet verildiginde en 6nce buyume icin kullanilan
kaloriden tasarruf ederler. Bu nedenle verilecek diyet programi normal blylime ve
gelismeyi saglayacak, yeterli kalori ve esansiyel nutrientleri icerecek, protein,
karbonhidrat ve yag icerigi bakimindan dengeli olmalidir. Obez g¢ocuklara verilecek
ortalama gunluk kalori miktar ideal kiloya gore alinmasi gerekli gunlik ortalama
kalorinin %80 kadari olmahdir (123). Karbonhidrat ve yagdan zengin gidalar, abur
cubur diye tabir edilen gidalar, hazir yemek ve fast food tarzi yiyecekler, kalori
bakimindan zengin icecekler kisitlanmalidir. Buyuk porsiyonlar (big size) tercih
edilmemelidir. Hizli yemek yeme, sik veya seyrek aralarla yeme, gece yatmadan kalori

bakimindan zengin yiyeceklerin alinmasi terk edilmelidir (123).

Egzersiz ve Aktivite: Kilolu insanlar dusuk aktivite duzeylerine sahiptir.
inaktivite kilo probleminin sebebi olabilecedi gibi sonucu da olabilir. Guniimiizde
cocuklar bos zamanlarini daha pasif olarak ( televizyon seyretme, bilgisayar ve atari
oyunlari oynama gibi) gecirme egilimindedirler (124). Yapilan calismalarda diyet ve
egzersiz kombinasyonu sadece diyet ile karsilastinldiginda daha fazla kilo kaybi
sagladigi gozlenmistir (124). Genellikle kapsamli bir egzersiz programindan ziyade
aktif yagsam tarzinin benimsetilmesi 6nerilmektedir. Televizyon seyretme ve bilgisayar
oyunlari oynama kisitlanmali ev disi aktivitelere yonlendirilmelidir. Cocugun dogal
aktivitesine izin verilmeli, aktiviteden c¢ocugun hoslanmasi saglanmali ve grup
oyunlarina katilmasi tesvik edilmelidir (124). Diyetle yagsiz vucut kitlesinde olabilecek

kayiplar 6zellikle aerobik tarzi egzersizlerle 6nlenebilir (124). Diyet ve egzersizin
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istenen basariya ulasabilmesi i¢in, ¢cocugun ve ailesinin kilo vermeye uygun yasam

tarzini benimsemesi gerekmektedir (28,124).

llag Tedavisi: Genel kani gocukluk cagi obezitesinde ilag tedavisinin uygun
olmadigi, kullaniimasi gereken vakalarda da fayda =zarar dengesinin iyi
degerlendiriimesinin gerekli oldugudur. Food and Drug Administration (FDA), ilag
tedavisine baglama 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 Uzerine g¢ikmasi olarak belirlemistir
(28,125). Baslica kullanilan ilaglar sibutramin, orlistat, efedrin ve kafeindir (28).

Sibutramin (Reductil®) santral etki ile gida alimini azaltici etkisi vardir. ilk olarak
antidepresan olarak kullanima girmis ancak kullanilan hastalarda kilo kaybi etkisi
goérulince obezite tedavisinde yerini almistir. Sibutramin ile yapilmis 6 ay ve bir yillik
calismalarda plasebodan daha fazla ve doza bagimli olarak artan kilo kaybi
gOzlenmistir ve serum TG, LDL kolesterol konsantrasyonlari azalmistir.
Sempatomimetik 6zelliklerine bagli olarak agiz kuruludu, asteni, kan basinci ve kalp
hizinda artig gibi yan etkileri vardir (125,126).

Orlistat (Xenical®) pankreatik lipazi bloke ederek etkisini gdsterir. Alinan yag,
yad asidi ve gliserole hidrolize edilemez. Fekal yad atilimini arttinr. Yapilan
calismalarda plaseboya goére kilo kaybi daha fazladir. Yagda eriyen vitaminlerin
kaybina neden olur bu nedenle tedavi sirasinda vitamin desteginde bulunulmalidir
(125,127).

Bazi Ulkelerde kafein ve efedrin kombinasyonlari obezite tedavisinde
kullaniimaktadir. Yetiskinlerde kullanimi kisithdir. Carpinti, uykusuzluk, asir terleme
gibi yan etkileri vardir (125).

Ozellikle hiperinsiilinemi ve insilin direnci olan obez c¢ocuklarda metformin
tedavisi ile basarili sonuglar alinmistir. Metformin karaciger glukoz Gretimini bloke eder
ve dokularin insuline duyarlihdini artirir. Yan etkileri bulanti, ishal, vitamin B12 eksikligi,
karaciger fonksiyon testlerinde bozulma ve laktik asidozdur (28,128).

Obezite tedavisinde kullaniimak Uzere birgok ilag arastirma safhasindadir. Bu
glin icin Uzerinde en ¢ok durulanlar leptin, leptin reseptori, MC4R, axokine ve ciliary
neurotrophic faktor dir (28,125).

Cerrahi Tedavi: Gastroplasti ve jejunoilial sant en glincel cerrahi tedavi

yontemleri olup ¢ocuklardaki sonuglari yuz guldurtcu degildir (28). Cerrahi igin hasta
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secilirken masif obezitenin (ideal agirhginin iki katindan fazla agirlikta) olmasi ve bunun
en az iki yildir devam etmesi, en az bir yil sure 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 olmasi gibi sartlar aranir (28,129).
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GEREGC ve YONTEM

Calismamiz Erzurum il Merkezindeki ilkégretim okullarinda yapildi. Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ ndan onay alindiktan sonra Atatirk Universitesi
Rektorligi araciigi ile il Valiligi ve il Milli Egitim Mudarligi’ nden gerekli yazili izinler
alindr.

ik asamada il Milli Egitim Midurliigd’ nden, Erzurum il Merkezinde 4 tanesi ézel
olmak Uzere 78 adet ilkogretim okulu oldugu ve bu okullarda 52941 6grencinin egitim
gérdigu égrenildi. i1 Milli Egitim MGdurligd’ nden bu 78 okulun adres ve telefon

numaralari alindi.

Orneklem Biiyiikliigii ve Segimi

Orneklem biyiikligi icin n= Nt?pq/[d*(N-1)+t°pq] formiilii kullanild.

N= Evrendeki birey sayisi

n= Ornekleme alinacak birey sayisi

p= incelenecek olayin gériilig sikligi ( olasiligi )

q= incelenecek olayin gériilmeyis sikhdi (1-p)

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yaniima duzeyinde t tablosunda
bulunan teorik deger

d= Olayin gortlus sikhgina gore yapilmak istenen + sapmayi ifade eder.

Ulkemizdeki kent gocuklarinda obezite sikhiginin % 5-15 oldugu ve evrendeki
birey sayisi da bilindiginden (N=52941), 0,01 vyanilma dizeyi ile &rneklem
blyukliginin en az 3245 olmasi gerektigi bulundu. Calismanin érneklem segimi igin
sistematik rastgele ydntemi kullanildi. Orneklemi olusturmak icin her 9 égrenciden
birinin ¢calismaya dahil edilmesi planlandi. Basit sayilar kiimesinden 1’ den 9° a kadar
olan sayilardan kura ile 2 sayisi bulundu. Daha sonra her siniftan sinif isim listesinde
2.,11., 20., 29., 38.,.. siradaki 6grencilerin galismaya alinmasi planlandi. il Milli Egitim
Mudurlddd’ nden temin edilmis olan 78 ilkdgretim okulunun timune ulasildi. Ancak 7
okulda cesitli sebepler nedeni ile ¢alisma yapilamadi.

Ogrencilerin  sosyodemografik bilgileri, beslenme aliskanliklari, fizik aktivite
durumlarini ve okul basari durumlarini sorgulayan anket formu hazirlandi (Ek 1).
Okullara gidilerek dnceden belirlenmis olan 6grencilere bu formlar dagitildi. Calismaya
alinacak 6grenci velisinin onay vermesi durumunda anket formunu doldurarak
imzalamasi istendi. Ailesinin onay verdigi 6grencilerin form dagitildiktan 3 glin sonra
antropometrik Slglimleri yapilmak Uzere tekrar okula gidildi. Olgtimler okul idaresinin

belirledigi rehber 6gretmen veya okul midur yardimcisi nezaretinde yapildi.
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Antropometrik Olgiimler

Antropometrik dl¢cimlerde tarti icin elektronik baskul, boy 6lgimu i¢in seyyar
stadiometre, bel ve kalga ¢evresi dlgimu icin esnemeyen mezura kullanildi.

Boy olcumleri standartlara uygunlugu kontrol edilmis olan Seca marka
satadiometre her okulda dlgimlerin yapilacagr odanin kapi gergcevesi veya diz bir
dolaba yapistirilarak tespit edildi. Kirlk aga¢ metre ile dlgimlerden dnce dogrulugu
kontrol edildi. Ayakkabisiz, ayaklar birbirine bitisik, bas arkasi, sirt, kalga ve ayak
topuklari arkasinin boy odlgere tam degmesi saglanarak boy élgtimleri yapildi.

Agirlik 6lcimleri, daha 6nce dogrulugu standart tarti cihazlariyla kargilastirilarak
test edilen ayni tasinabilen 100 grama hassas Tefal marka baskiille yapildi. Baskul diz
bir zemine koyularak ve her tartidan once gostergenin 0’ da oldugu kontrol edildi.
Olguimler, 6grencilerin ceket, hirka gibi agir dis giysileri ve ayakkabilari gikartilarak
yapildi.

Bel gevresi dlgiimleri, dogal bel gizgisinden (6nden bakisgta gdévdenin en dar
bélimi) gegen horizantal hattan yapildi. Kalga gevresi dlgimleri arkadan kalgayi en
genis sekilde g¢evreleyen horizantal hattan, standartlara uygun oldugu dogrulanan hep

ayni mezura ile ve hep arastirmacinin kendisi tarafindan yapildi.

Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Anket formu ebeveyni tarafindan doldurulmus ve onayi alinmig 6grencilerin
antropometrik olgimleri yapildiktan sonra formda bulunan bdélime kayit edildi.
Antropometrik 6lgimlerden Microsoft Office Excel 2003 bilgisayar programi kullanilarak
VKI, BC/KC hesaplamalari yapildi. Obezite igin sinir degerleri olusturmada uluslararasi
VKIi degerleri kullanildi (130). (Ek 2). Malnitrisyon igin CDC’ nin yasa ve cinse 6zgi
VKi kartlari kullanildi (Ek-3,4). Olgularin yaslari 0.5 yas ve katlari seklinde hesaplandi.
Elde edilen veriler SPSS for Windows 11.0 paket programina aktarilarak istatistiksel
analizler yapildi. Parametreler ortalama ve standart sapma cinsinden ifade edildi.
istatistiksel analizler yapilirken Chi-square ve Multivariate Lojistic Regresyon Analizi
testleri kullanildi. Parametreler arasi iligki Pearson korelasyon testi kullanilarak
arastirildi. Elde edilen p degerleri 0.05’den buytk ve esit oldugu durumlarda anlamsiz,
kiigik oldugu durumlarda ortalamalar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiz igin 6grencilere yukarida bahsedilen yontemle 6000 adet form
dagitildi. Antropometrik dlgimlerin yapildigi giin formu getirmeyen veya ailesinin onay
vermedidi veya o gin okula gelmeyen dgrenciler ¢calismadan c¢ikarildi. Toplam 4217
ogrencinin verileri degerlendirmeye alindi.

Olgularimizin 2150’ si ( % 51) kiz, 2067’ si (% 49) erkekti. Yas ortalamasi tim
cocuklarda 10.1+ 2.3 bulundu. Kiz ve erkek 6grencilerin yas dagihmi benzerdi (kizlarda
10.09 + 2.28, erkek 6grencilerde 10.19 + 2.32 ). Ogrencilerin yas ve cinsiyet dagilimi

Tablo 2’ de verilmigtir.

Tablo 2: Ogrencilerin Yas ve Cinsiyet Dagilimi.

Kiz Erkek Toplam
Yas n % n % n %
6.5 137 6.4 99 4.8 236 5.6
7 130 6 137 6.6 267 6.3
7.5 156 7.3 161 7.8 317 7.5
8 128 6 145 7 273 6.5
8.5 155 7.2 143 6.9 298 71
9 153 71 130 6.3 283 6.7
9.5 155 7.2 129 6.2 284 6.7
10 146 6.8 119 5.8 265 6.3
10.5 173 8 152 7.4 325 7.7
11 124 5.8 133 6.4 257 6.1
11.5 122 5.7 137 6.6 259 6.1
12 105 4.9 110 5.3 215 5.1
12.5 113 5.3 101 4.9 214 51
13 117 54 108 5.2 225 5.3
13.5 102 4.7 113 5.5 215 51
14 86 4 88 4.3 174 4.1
14.5 28 1.3 33 1.6 61 1.4
15 20 0.9 29 1.4 49 1.2
Toplam 2150 51 2067 49 4217 100

Calismamizda obezite ve fazla tartih olma durumu icin uluslar arasi standart
degerler baz alindiginda gocuklarin % 4.3’G obez, % 13.7’i fazla tartil bulundu (Sekil
2). Kizlarin % 14°U fazla tartih, % 3.9’ u obez, erkeklerin % 13.4’ U fazla tartih, % 4.8’ i

obez bulundu. Cinsiyete goére obezite sikhgi Tablo 3’ de verilmistir.
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Sekil 2: Cocuklarda Obezite Prevalansi.

Tablo 3: Cinsiyete Goére Obezite Sikligi.

Normal Kilolu Fazla Tartili Obez Toplam
Kiz 1767 (% 82.2) 300 (%14.0) 83 (%3.9) 2150
Erkek 1691 (%81.8) 277 (%13.4) 99 (%4.8) 2067
Toplam 3458 (%82.0) 577 (%13.7) 182 (%4.3) 4217
p= 0.307

Obez ve fazla kilolu olma sikhgi 6zellikle 10 ve 11 yaslarinda diger yaslara gore
daha yuksek bulundu. Ancak bu yukseklik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.18).

Yaslara gore obezite sikhigi Tablo 4’ te ve Sekil 3’ de verilmistir.
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Tablo 4: Yaglara Gore Obezite Sikhigi.

Yas Normal Fazla Tartili Obez Toplam
N (%) N (%) N (%)
6.50 196 (83.1) 33 (14.0) 7 (3.0) 236
7.00 226 (84.6) 31 (11.6) 10 (3.7) 267
7.50 267 (84.2) 37 (11.7) 13(4.1) 317
8.00 232 (85.0) 31 (11.4) 10(3.7) 273
8.50 247 (82.9) 37 (12.4) 14 (4.7) 298
9.00 243(85.9) 31 (11.0) 9(3.2) 283
9.50 233 (82.0) 37 (13.0) 14(4.9) 284
10.00 207 (78.1) 0 (15.1) 18 (6.8) 265
10.50 269 (82.8) 39 (12.0) 17 (5.2) 325
11.00 193 (75.1) 7 (18.3) 17 (6.6) 257
11.50 204 (78.8) 7(18.1) 8 (3.1) 259
12.00 174 (80.9) 33 (15.3) 8 (3.7) 215
12.50 183(85.5) 3(10.7) 8 (3.7) 214
13.00 178 (79.1) 35(15 6) 12 (5.3) 225
13.50 170 (79.1) 0 (18.6) 5(2.3) 215
14.00 140 (80.5) 26 (14.9) 8 (4.6) 174
14.50 53 (86.9) 5(8.2) 3(4.9) 61
15.00 43 (87.8) 5(10.2) 1(2.0) 49
Toplam 3458 (82.0) 577 (13.7) 182 (4.3) 4217
p=0.18
— 400

300 +

200 +o

100 A

- normal

6.50 7.50 850 950 1050 11.50 12.50 13.50 14.50
7.00 8.00 9.00 10.00 11.00 12.00 13.00 14.00 15.00

Yas

Sekil 3: Yaglara Gore Obezite Sikligi.

Kizlarda 13-14 yas araliginda fazla kiloluluk ve obezite diger yaslara goére daha

yiksek iken erkeklerde 10-11 yaslarinda daha yiksek bulundu. Ancak istatistiksel
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olarak anlamli farkliik yoktu (p>0.5). Yas gruplarina goére erkeklerde ve kizlarda

obezite prevalansi Tablo 5’ de verilmistir.

Tablo 5: Cinsiyet ve Yasa Gore Obezite Siklig.

Yas kiz erkek Top-
lam
normal FT obez normal FT obez

6.50 n (%) 114(83.2) 20(14.6) 3(2.2) 82 (82.8) 13(13.1) 4(4.0) 236
7.00 n (%) 107(82.3) 18(13.8) 5(3.8) 119(86.9) 13(9.5) 5(3.6) 267
7.50 n (%) 131(84.0) 20(12.8) 5(3.2) 136(84.5) 17(10.6) 8(5.0) 317
8.00 n (%) 109(85.2) 15(11.7) 4(3.1) 123(84.8) 16(11.0) 6(4.1) 273
8.50 n (%) 133(85.8) 16(10.3) 6(3.9) 114(79.7) 21(14.7) 8(5.6) 298
9.00 n (%) 126(82.4) 21(13.7) 6(3.9) 117(90.0) 10(7.7) 3(2.3) 283
9.50 n (%) 129(83.2) 20(12.9) 6(3.9) 104(80.6) 17(13.2) 8(6.2) 284
10.00 n (%) 118(80.8) 19(13.0) 9(6.2) 89(74.8) 21(17.6) 9(7.6) 265
10.50 n (%) 146(84.4) 21(12.1) 6(3.5) 123(80.9) 18(11.8) 11(7.2) 325
11.00 n (%) 100(80.6) 19(15.3) 5(4.0) 93(69.9) 28(21.1) 12(9) 257
11.50 n (%) 98(80.3) 22(18.0) 2(1.6) 106(77.4) 25(18.2) 6(4.4) 259
12.00 n (%) 84(80.0) 17(16.2) 4(3.8) 90(81.8) 16(14.5) 4(3.6) 215
12.50 n (%) 95(84.1) 13(11.5) 5(4.4) 88(87.1) 10(9.9) 3(3.0) 214
13.00 n (%) 92(78.6) 18(15.4) 7(6.0) 86(79.6) 17(15.7) 5(4.6) 225
13.50 n (%) 80(78.4) 20(19.6) 2(2.0) 90(79.6) 20(17.7) 3(2.7) 215
14.00 n (%) 63(73.3) 18(20.9) 5(5.8) 77(87.5) 8(9.1) 3(3.4) 174

1450 n (%) 25(89.3) 1(3.6) 2(7.1) 28(84.8) 4(12.1) 1(3.0) 61
15.00 n (%) 17(85.0) 2(10.0) 1(5.0) 26(89.7) 3(10.3) 0(0) 49
Toplam 1767(82.2) 300(14) 83(3.9) 1691(81.8) 277(13.4)  99(4.8) 4217

Calismaya katilan tim o6grencilerin vicut kitle indeksi ortalama degerleri,
standart sapmalari ve persentil degerleri Tablo 6’ da verilmistir. TUm c¢ocuklarin yasa

gére VKi dagilimlari Sekil 4’ de gésterilmistir.



Sekil 4: VKi Dagilimlari.
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Tablo 6: Yaglara Gore Kiz ve Erkek Ogrencilerin VKIi Ortalama ve Persentil Degerleri

Kiz Erkek
Yas Ort SD 5.per 85. 95. Ort SD 5.per 85. 95.
per per per per

6.5 16,11 1,80 13.72 1772 1934 16,39 2,01 14.03 17.8 19.9
7 16,19 1,87 13.63 1797 2015 1650 1,68 1426 17.75 20.18
7.7 16,49 1,69 1423 1818 20.18 16,82 2,29 1434 1845 22.07
8 16,44 2,25 13.69 1832 21.75 16,84 2,41 14.44 1851 214
8.5 16,61 2,33 13.72 1866 2161 1726 2,73 1434 1943 22.68
9 16,89 2,62 13.58 1934 2229 1688 2,07 1436 18.31 22.04
9.5 17,36 2,71 1411 1963 2342 1778 2,90 14.41 2047 23.57
10 17,80 3,01 1422 2059 2499 1830 3,24 14.74 2098 25.29
10.5 17,82 2,83 1437 20.57 2351 1843 3,32 15.32 20.87 25.57
11 18,50 3,18 1480 2173 25.02 1941 3,69 14.68 23.28 27.3
11.5 18,49 2,83 1511 2181 2395 1884 3,14 1499 2253 2545
12 19,03 3,27 1497 2195 2651 1881 3,23 15.56 21.73 25.5
12.5 19,43 3,52 15.22 2250 2642 1886 3,13 14.70 20.87 26.07
13 20,30 3,73 15.09 2451 2857 1957 3,32 15.5 23.53 26.75
13.5 20,35 3,52 15.87 25 2732 19,72 3,27 1547 23.75 26.37
14 2126 3,86 16.36  25.34 29.74 1955 3,04 15.63 2217 25.40
14.5 20,88 3,82 16.05 2315 3240 20,35 3,04 16.49 23.33 27.64
15 20,77 3,20 16.36 2517 29.06 1942 2,94 1453 21.68 26.56

Bundak ve arkadaslarinin (65) Tirk gocuklari igin gelistirdigi VKIi degerleri

kullanildiginda cocuklarin % 2.2’si malnitre (VKI < 3 persentil), %19.4’U fazla tartili
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(VKi=75-97p) ve %4.7’i obez (VKI = 97. persentil) bulundu. Cinsiyete gdre obezite ve

malnatrisyon durumlari $ekil 5’ te ve Tablo 7 de verilmistir.

Tablo 7: VKi ‘ gére Gére Cocuklarin Nutrisyonel Durumu.

Malnitre  Normal Fazla tartili Obez Toplam
Kiz n 51 1567 435 97 2150
% 24 72.9 20.2 4.5 100
Erkek n 40 1543 384 100 2067
% 1.9 74.6 18.6 4.8 100
Toplam n 91 3110 819 197 4217
% 2.2 73.7 19.4 4.7 100

80

B iz
- erkek

malnutre normal fazla tartili obez

Sekil 5: Tiirk Cocuklar igin VKIi Degerleri Kullanildiginda Obezite ve Malniitrisyon Durumu.

ABD buyiime kartlari (43,131) kullanildiginda obezite sikigi % 7.3 (VKi = 95.
persentil), malndtrisyon sikigi ise % 3.5 (VKi < 5.persentil) olarak tespit edildi. Boya
gore agirlik (Rélatif tarti) kullanildiginda malndtrisyon (RT<90) orani %11, fazla tartili
(RT=110 -120) orani % 14.4 ve obezite (RT=121-140) oranini %11.3 ve morbid obezite

orani ise %3.9 bulundu (Tablo 8).
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Tablo 8: RT' ya Gore Cocuklarin Nutrisyonel Durumu.

Fazla Morbid
Malnitre  Normal Tartili Obez Obez Toplam
RT <90 90-110 110-120 120-140 >140
kiz n 158 1195 390 306 101 2150
% 7,3 55,6 18,1 14,2 4,7 100
erkek n 307 1307 219 171 63 2067
% 14,9 63,2 10,6 8,3 3,0 100
Toplam n 465 2502 609 477 164 4217
% 11,0 59,3 14,4 11,3 3,9 100

Erkeklerde bel ¢evresi (60.1+8.8), kizlarda kalga ¢evresi (72.6£10.4) daha fazla
Olguldi. Kiz ve erkek 6grencilerin bel gevresi, kalga gevresi ve bel gevresi/kalga gevresi

degerleri Tablo 9’ de gosterilmigtir.

Tablo 9: Ogrencilerin B, KC, ve BC/KC Ortalama ve SD Degerleri.

Yas Erkek | Kiz
BC KC BC/KC BC KC BC/KC
Ort. (SD) Ort. (SD) Ort. (SD) _Ort. (SD) Ot (SD) _ Ort. (SD)

65 53.7(4.8) 62.4 (4.6) 0.86(0.04) 52.8(4.2) 62.1(4.9) 0.85(0.04)
7 53.7(4.4) 62.8 (4.6) 0.86(0.04) 53.3(5.0) 62.8(5.1) 0.85 (0.05)
75 54.6(5.9) 64.2(5.7) 0.85(0.04) 54.2(4.1) 64.6 (4.7) 0.84 (0.05)
8  55.7(5.8) 654 (6.2) 0.85(0.05) 54.9(6.0) 651 (5.9) 0.84 (0.05)
85 56.8(6.9) 66.9(7.1) 0.85(0.05) 553 (5.6) 66.6 (6.0) 0.83 (0.04)
9 565 (6.3) 66.4(6.0) 0.85(0.05) 56.3(6.2) 67.7 (6.5) 0.83 (0.05)
9.5 58.7(7.8) 69.6 (7.4) 0.84(0.05) 57.6(6.6) 70.5(6.5) 0.82 (0.05)
10 60.5(8.3) 72.1(8.0) 0.84(0.05) 58.7 (7.7) 72.6 (8.4) 0.81(0.05)
105 61.0(8.4) 72.7 (8.1) 0.84(0.05) 59.4 (6.8) 73.7 (7.2) 0.81(0.04)
11 632(9.3) 74.9(8.7) 0.84(0.05) 60.9(7.6) 75.5(7.6) 0.81(0.04)
115 63.1(8.7) 75.2(7.9) 0.84(0.05) 61.9(7.2) 77.3(7.7) 0.80 (0.05)
12 63.5(9.3) 75.8(8.4) 0.84(0.05) 62.4(7.8) 79.4 (8.5) 0.79 (0.05)
125 64.2(7.9) 77.0(7.6) 0.83(0.05) 63.0(9.4) 81.4 (8.6) 0.77 (0.08)
13 65.9 (9.2) 79.6 (8.4) 0.83(0.05) 65.2(7.5) 83.8(8.8) 0.78(0.06)
135 68.0(8.7) 81.9(8.5) 0.83(0.05) 65.1(7.8) 84.7 (8.8) 0.77 (0.05)
14 657(7.9) 81.2(8.1) 0.81(0.05) 65.9(7.9) 86.2(8.5) 0.76 (0.05)
145 68.5(9.2) 84.6(9.9) 0.81(0.06) 66.4(7.3) 87.2(9.2) 0.76 (0.05)
15  67.3(6.5) 83.6 (6.4) 0.80(0.04) 65.6(6.4) 85.3(7.6) 0.77 (0.06)
Toplam _ 60.1(8.8) 714 (9.6) 0.84 (0.05) 58.8 (7.9) 72.6 (10.4) 0.81(0.06)

BC, KC ve BC/KC oranlari VKI degerleri ve rolatif tarti ile pozitif korelasyon
gosterdi. Korelasyon katsayilari ve p degerleri Tablo 10’ da verilmigtir. Bel gevresi ile
VKI korelasyon grafigi Sekil 6° da gosteriimistir. Bel ve kalga gevresi dlglimleri ve

oranlarinin obezite ile iliskisi Tablo 11’ de verilmigtir.



Tablo 10: BC, KG, BG/KC’ nin VKi ve RT ile Korelasyon Durumu
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BC KC BC/KC VKI RT

BC r 1 0,879 0,229 0,862 0,585

p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
KC r 0,879 1 -0,258 0,836 0,497

p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
BC/KC r 0,229 -0,258 1 0,035 0,165

p <0.001 <0.001 0,024 <0.001
VKI r 0,862 0,836 0,035 1 0,831

p <0.001 <0.001 0,024 <0.001
RT r 0,585 0,497 0,165 0,831 1

p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

r : Pearson Correlation

Tablo 11: BC, KC ve BC/KC: Gruplara Goére Ortalama Ve Standart Sapma Degerleri.

Erkek | Kiz
BC KC BC/KC BC KC BC/KC
Normal Ort 57.4 69.0 0.83 56.6 70.4 0.81
SD 5.9 7.6 0.05 5.8 8.7 0.06
FT Ort 68.9 80.2 0.86 66.6 81.1 0.82
SD 8.5 9.3 0.05 7.4 9.9 0.05
Obez Ort 79.8 89.1 0.90 75.8 90.6 0.84
SD 9.4 9.4 0.05 9.6 121 0.05
Toplam  Ort 60.1 71.4 0.84 58.8 72.6 0.81
SD 8.8 9.6 0.05 7.9 10.4 0.06
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

100,00 =

é 80,00 =

60,00 =

40,00 =

belcevre = 18.32 + 2.28 * bmi
R-Square = 0.74

Linear Regression with
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BC/KC oranlarinin ortalama ve standart sapmalari Sekil 7 da gosterilmistir.

1.1

1.0 4

BC/KC +-2SD

N = 3419 571 180
Normal FT Obez

Sekil 7: BC/KC Ortalama ve SD Degerleri.

Anket formunda yer alan "6grencimizin dogum agirhig1” sorusuna 4217 kisiden
3682 (%87.3) kisi cevap vermisti. Dogum agirligi ile obezite arasinda pozitif korelasyon
mevcuttu (r=0.066, p<0.001). Obez gocuklarin dogum agirhigi ortalamasi 3390 gr + 814
gr iken obez olmayan ¢ocuklarin dogum agirhgi ortalamasi 3167 gr + 841 gr bulundu.

Ailedeki ¢ocuk sayisi ile obezite arasinda negatif korelasyon mevcuttu. Obez
olan gocuklarin, obez olmayanlara gore kardes sayisi daha az idi (r= -0.097, p<0.001).

Ailelerin ayhk gelirleri sorgulandiginda obez c¢ocuklarin ailelerinin aylik gelirleri
obez olmayanlara goére daha ylksek bulundu. Obez grubun aylik ortalama geliri
1265+899 YTL, obez olmayanlarin aylik gelir ortalamasi 9311620 YTL bulundu
(r=0.097, p=0.000). Yine galisan annelerin ¢ocuklarinda obezite orani daha ylksek
saptandi ( Tablo 12).

Tablo 12: Ailelerin Aylik Gelir ve Annenin Calisma Durumu.

Normal FT Obez Toplam
Anne calisiyor N (%) 216 (6.3) 70 (12.3) 31(17.3) 317(7.6)
Anne caligsmiyor N (%) 3193 (93.7) 500 (87.7) 148 (82.7) 3841 (92.4)

Aylik Gelir 931+620YTL 1068+786YTL 1265+899YTL 964+664YTL
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Tablo 13: Ebeveynlerin Egitim Duzeyi.

anne | baba

Egitim Normal FT Obez Toplam Normal FT Obez  Toplam
durumu

<ilkokul N (%) 2404(70) 345(60) 109(61) 2858(68) 936(27) 124(22) 29(16) 1089(26)
ortackul N (%) 346(10) 59(10) 24(13) 429(10) 669(20) 89(16)  38(21) 796(19)
lise N (%) 509(15) 107(19) 21(12) 637(15) 1073(31) 198(34) 68(38) 1339(32)
dniversite N (%) 169(5)  62(11) 26(14) 257(6)  742(22) 163(28) 44(25) 949(23)

Tablo 13’de géruldiglu gibi obez gocuklarin annelerinin egitim dizeyi daha
yuksek iken babalari igin egitim dizeyleri diger ¢cocuklarla benzerdi. Anket formlarinda
ogrenci ebeveynlerinin belirtmis oldugu vacut agirhigr ve boy degerlerine gore
ebeveynlerin VKIi hesaplandi. Annelerde obezite prevalansi (VKi = 30kg/m?) % 20,
babalarinda obezite siklid1 % 13.5 bulundu (Tablo 14).

Tablo 14: Ebeveynlerde Obezite Sikhgi.

anne baba
VKI n % n %
<30 3026 80 3159 86.5
=230 758 20 494 13.5
Toplam 3784 100 3653 100

Obez 6grenci annelerinin % 36.3’ U obezken, obez olmayan 6grenci annelerinin
% 18.5’ i obez idi. Yine obez 6gdrenci babalarinin % 30.9’ u obezken, obez olmayan

6grenci babalarinin % 12’ i obez bulundu (Tablo 15).

Tablo 15: Obez Cocuklarin Ebeveynlerinin Obezite Durumu.

anne baba
<30 =230 Toplam <30 =230 Toplam

Normal n 2536 574 3110 2650 361 3011

% 81.5 18.5 100.0 88.0 12.0 100
FT n 388 126 514 404 86 490

% 75.5 24.5 100.0 82.4 17.6 100
Obez n 102 58 160 105 47 152

% 63.8 36.3 100.0 69.1 30.9 100
Toplam n 3026 758 3784 3159 494 3653

% 80.0 20.0 100.0 86.5 13.5 100

Her iki ebeveynin obez oldugu durumda, bunlarin gocuklarinin % 13.4’lG obez,
% 19.5'i fazla tartih gocuktu. Ebeveynlerin her ikisinin de obez olmadigi durumda
cocuklarin % 12’ si fazla tartili, %2.8’ i obez bulundu (p<0.001) (Sekil 8).
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Sekil 8: Her iki Ebeveynin Obez Olmasi Durumunda Cocuklarda Obezite Sikhig.

Glnde 3 saatten fazla televizyon seyretme obez gocuklarda daha sikti ancak

istatistiksel olarak anlamli degildi. Gruplar bilgisayar ve atari oyunlari i¢in harcanan

slre bakimindan da karsilastirildiginda istatistiksel anlaml fark yoktu (Tablo 16).

Tablo 16: Bilgisayar ve Televizyon izleme Siireleri.

Bilgisayar, atari basinda gegirilen sire Televizyon seyretme
oynamiyor <30 30-60 >60 <60 60-120 120-180 >180
dk/gin dk/gin dk/gin | dk/gin  dk/gin  dk/gln dk/giin
Normal n 2276 475 474.0 160 1032 1559 508 317
% 67 14.0 14.0 4.7 30.2 456 14.9 9.3
FT n 363 85 90 32 154 289 77 51
% 63.7 14.9 15.8 5.6 27.0 50.6 13.5 8.9
Obez n 109 33 32 7 45 84 26 25
% 60.2 18.2 17.7 3.9 25.0 46.7 14.4 13.9
Toplam n 2748 593 596 199 1231 1932 611 393
% 66.4 14.3 14.4 4.8 29.5 46.4 14.7 9.4
p=0.111 p=0.243

Ogrencilerin okula ulasim igin kullandiklari araglar sorgulandijinda obezite

grubunda hususi arag ile ulagsim daha fazla ve yaya olarak okula gitme diger gruplara

gbre daha azdi. Bu fark istatistiksel olarak da anlamliydi (Tablo 17).




Tablo 17: Ogrencilerin Okula Gitmek igin Kullandiklari Ulagim Araglari.
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Toplu
Yaya Okul servisi Tasima H. Otomobil | Toplam
Normal N (%) 2752 (80.1) 498 (14.5) 17 (0.5) 167 (4.9) 3434
FT N (%) 404 (70.6) 118(20.6) 8(1.4) 42 (7.3) 572
Obez N (%) 122 (67.4) 36 (19.9) 23 (12.7) 181
Toplam N (%) 3278 (78.3) 652 (15.6) 25(0.6) 232 (5.5) 4187
p< 0.001

Ogrencilerin ev disinda oyun, spor ve sosyal etkinlik i¢in harcadiklar sireler

sorgulandiginda, ginde 3 saat ve Uzerinde vakit ayiranlar obez grupda daha azdi.
Ancak istatistiksel olarak anlaml degildi (Tablo18, Sekil 8).

Tablo 18: Ev Disinda Aktiviteler icin Ayrilan Siire.

<60 dk 60-120dk ~ 120-180dk >180 dk Toplam
Normal N (%) 1847 (55.8) 1041 (31.4) 251(7.6) 174 (5.3) [3313
FT N (%) 326 (60.1) 161(29.7) 30 (5.5) 25 (4.6) 542
Obez N (%) 103 (62.0) 47(28.3)  12(7.2) 4(2.4) 166
Toplam N (%) 2276 (56.6) 1249 (31.1) 293(7.3) 203(5.0) 4021
p= 0.186
= 60
50 A
40 o
30 -~
20 +
- Normal
10 o
N
0 J |:| Obez
<60 dk 60-120 dk 120-180 dk >180 dk
Zaman

Sekil 9: Ev Diginda Aktiviteler igin Ayrilan Siire Oranlari.

Beslenme aligkanliklarina yoénelik olarak 6grencilere ka¢c ana 6gunleri oldugu,
ara ogunlerinin olup olmadigi, televizyon izleme sirasinda gida tuketilip tuketiimedigi
soruldu. Ogrencilerin biiyik ¢ogunlugunun 3 ana 6gin yemek yedikleri belirtildi. Tim

katilanlarin % 12.4° U iki ana 6gun yemek yediklerini belirtmisti. Ancak obezite
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grubunda bu oran % 21 idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamhydi (Sekil 10). Hangi ana
6gunlerin dizenli olarak yenildigi sorusuna verilen cevaplarin analizinde anlamh bir fark
yoktu (Sekil 11). Sisman 6grencilerin daha az ara 6gun aliskanhdi vardi ve istatistiksel
olarak anlamliydi (Sekil 12). Televizyon izleme sirasinda yeme igme aliskanlhklar
arasinda bir fark yoktu (Sekil 13).

100

%

80 9

60 +

40 o

20 + Hl rorral
B Fr
(0] = |:| Obez
1 2
Ana 6gun say. p=0.003
Sekil 10: Ana Ogiin Sayisi.
s 60
50 o
40 1
30
20 o
- Normal
10 « - ET
0. [lovez
& & & ®
LY T S T -
%, 2 % %, %, 3 %,
% /3 (o]
0/&,) “290) %'o, 06’&
KA
Ana Ogiinler p=0.344

Sekil 11: Diizenli Yenen Ana Oginler.
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Ogrencilerin okul basarisini dlgmek icin en son aldiklari karne notu soruldu.
Calismaya katilanlarin blyuk bir gogunlugu A (pekiyi) cevabini vermisti. Okul basarisi

acisindan 6grenciler arasinda bir fak yoktu (p=0.801).

70

%

B0 - - ___ L _ ]
5O === —mmmmmmmmmmmmmmmmmm e e e e e m oo L _ ]
/T, L _ ]
B0 f — = m o m e e e e e eee o L _ ]

20— m oo e e e o__o-

- Normal
B
|:| Obez

10 cmm e

0) mmmpi— -_|

basarisiz gecger orta iyi pekiyi

Karne Notu p=0.801

Sekil 14: Ogrencilerin Okul Basarisi.

Obezite ve fazla kiloluluk igin risk faktorleri lojistik regresyon analizi ile
incelendiginde anne egitim duzeyi, ebeveynlerin obez olmasi, televizyon izlerken gida
tiketimi anlamli risk faktorleri olarak bulundu (p<0,05). Annenin egitim dizeyi 1.3 kat,
babanin egitim diizeyi 1.1 , ulasim 1.16, ara 6glnlerinin olmamasi 1.8, annenin VKi
2.15, babanin VKIi 1.65 kat obezite riskini arttirmakta idi. ( Tablo 19).



Tablo 19: Obezite igin Risk Faktérleri.
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OR % 95 Glven Aralidi (Cl) p
Alt Ust
Anne egitim duzeyi 1,31 1,14 1,50 0,000
Baba egitim duzeyi 1,10 0,97 1,25 0,139
Ev disinda gegirilen sure 0,92 0,79 1,07 0,274
Ulasim 1,16 1,00 1,34 0,052
Ana 6gun sayisi 0,76 0,56 1,03 0,077
Ara 6giln 1,80 0,62 5,22 0,279
TV izlerken gida tuketimi 1,00 1,00 1,00 0,028
PC, Atari oynama 0,99 0,87 1,13 0,918
TV izleme slresi 1,13 0,98 1,29 0,084
Anne VKI 2,15 1,62 2,85 0,000
Baba VKI 1,65 1,21 2,26 0,002

OR: Odds Ratio
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TARTISMA

GuUnUmizde dinyada bir milyardan fazla insan obeziteden etkilenmektedir. Son
kirk yilda ABD’de obezite, addlesanlarda 3 kat, 6-11 yaslarda 4 kat artis géstermistir
(132). ABD’de gocuklarin % 30’ undan fazlasinin obez veya fazla kilolu oldugu
bildirilmektedir (133). Onemli beslenme problemi agisindan obezite malnitrisyonun
yerini almaktadir. Malnutrisyonun en sik oldugu Afrika Ulkelerinde bile obezite,
malnutrisyondan 4 kat fazla gértlmektedir (133).

Cocukluk gagi obezitesinin kotl sonuglari yani sira, énemli bir kisminin yetigkin
donemde de devam etmesi ve zaman gectikce getirdigi sonuclarin ve kendisinin
tedavisinin guclesmesi nedeni ile nemli bir halk saglig! problemi olmustur. Nihayetinde
DSO obeziteyi, “acil 6nlem alinmasi gereken bir epidemi” olarak ele almistir (2).

Son yillarda obezite epidemiyolojisine yonelik olarak seri galismalar yapilmis ve
hatta 30-40 yil 6ncesine nazaran obezitenin seyrine dair veriler de literatlrde yerini
almistir. Bu galismalarin en énemlisi 2004 yilinda yayimlanan IOTOF c¢alismasidir (18).
Bu calismada yedi kitada, 81 tlkenin obezite verileri yer almaktadir ancak Ulkemize ait
veriler bulunmamaktadir (134).

Ulkemizde gocukluk ¢adi obezitesi ile ilgili olarak genis tabanli ve cok merkezli
calisma henlz yoktur. Yapilmis olan calismalarda da obezitenin tanimlanmasi igin
farkli metodlar kullaniimis veya populasyon dar tutulmustur. Bu nedenle ¢ok farkli
obezite prevalans degerleri bulunmustur. Bu nedenle Ulkemizin dogusunda yer alan
ilimizde gocukluk ¢agi obezite prevalansi ve obezite risk faktérlerini saptamak igin bu
calismayi yapmaya karar verdik.

ABD’ de yetiskinlerin % 54’ inin gocuklarin ise yaklasik %35’ inin fazla kilolu
veya obez oldugu rapor edilmektedir (132). Bu llkede yapilan beslenme ve saglik
taramalari (National Health and Nutrition Examination Survey — NHANES) obezite
prevalansi hakkinda guvenilir bilgiler vermektedir. NHANES-III 1988 -1994 yillar
arasinda gergeklestirilmigtir. Buna gore obezite ( VKi 295. persentil ) prevalansi 6 -11
yas grubunda %13.7 ( erkeklerde %14.7, kizlarda % 12.5 ) , 12 -17 yas grubu
cocuklarda % 11.5 ( erkeklerde % 12.3 ve kizlarda % 10.7 ) olarak tespit edilmigstir (41).
Kanada’ da 1996 yilinda yapilan bir ¢calismada 6 -13 yas araligindaki ¢ocuklar
taranmis, bu calismada kizlarda fazla tartili olma orani %27, obezite sikhgi %9,
erkeklerde fazla tartili oran1 %33, obezite orani %10 bulunmustur (43).

Avrupa kitasinda gocuklarda obezite sikligl son yirmi yilda artmakla birlikte bu
artis oranlari ABD’ e nazaran duguktur. Almanya’ da 1995 yilinda yapilan bir calismada

7-14 yas araligindaki gocuklarin élgtimleri yapilmis, erkeklerin %16’ si fazla tartili, % 8’i
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obez, kizlarin %21’i fazla tartili %10’u obez bulunmustur (50). Fransa’ da 2000 yilinda
yapilan ve 7-9 yasindaki ¢ocuklarin tarandigi ¢alismada fazla tartililarin orani %24
obezlerin orani %9 bulunmustur (51). Yunanistan’ da yapilan c¢alismalarda yas
gruplarina ve Olgim metotlarina gore degismekle birlikte obezite prevalansi % 4-10
arasinda, fazla tartili cocuk orani %22-44 arasinda bulunmustur (52-54). Portekiz'de
2003 yilinda 7-10 yas arahdindaki gocuklar taranmis obez ve fazla tartili gocuk oranlari
kizlarda %12 -33, erkeklerde %9-28 bulunmustur (18). 1998 yilinda ingiltere’de 7-11
yasindaki gocuklar taranmis ve obezite prevalansi erkeklerde %5, kizlarda %4, fazla
tartil olma orani erkeklerde %17, kizlarda %24 bulunmustur (55).

Asya Ulkelerinde obezite prevalansi Avrupa ve Amerika’ ya nazaran dusuktir.
Avusturalya’ da 1985 yilinda 7-15 yas grubu erkek gocuklarin % 11’i asiri kilolu, % 1’i
obez, kiz gocuklarin %12’si asiri kilolu % 1’ i obez rapor edilmisken 1995 yilina
gelindiginde bu oran erkek ¢ocuklarin % 5’ i obez, % 20’ si asiri kilolu, kizlari ise % 21’ i
asiri kilolu , % 5’ i obez olmustur (58). Cin’ de 1985 yilinda ¢ocuklarin % 3’'U obezken
bu oran 1995 yilinda % 7-8 e cikmistir (59). Tayvan’da 1994-96 yillarinda yapilmis
olan galismada12-15 yas kizlarin % 11’i obez 21’i asin kilolu, erkeklerin % 16’1 obez
28’ i asiri kilolu bulunmustur (60). Malezya’da 2002 yili verilerine gore 7-10 yaslarindaki
kizlarin % 7’ i, erkeklerin % 10’ u obezdir (61).

Calismamizda obezite sikhigi % 4.3, fazla tartii olma orani % 13.7 olarak
bulundu. Bu degerler yapilmis olan gesitli uluslara ait verilerle mukayese edildiginde,
Kuzey Amerika ve Avrupa Ulkelerine gore oldukga disuktir. Ortadogu ve Asya
ulkelerinin sonuglarina yakindir. Afrika tlkelerinin sonuglarinin biraz Gzerindedir. Kuzey
Amerika ve Avrupa Ulkelerinde bu yaslarda obezite sikhdi ortalama %10-20 arasinda
degismekte ve en yuksek degerler ABD’ ne aittir (41-61).

Ulkemizde vyapilan c¢alismalarda farkli sonuglar bulunmakla birlikte birgok
calismada da sonuclarimiza benzer oranlar bulunmustur. Erzurum’ da Alp ve
arkadaslari (154) 1993 yilinda 10-18 yas araligindaki 1015 adelésan g¢ocuk ile
yaptiklari ¢calismada obezite sikligini % 2.9 bulmuslardir. Simsek ve arkadaslarinin
(135) 2007 yilinda yayinlanan c¢aligmalarinda, Bati Karadeniz Bodlgesi'nde 6-17
yaslarinda 6924 6grenci taranmig ve obezite icin bizim de kullandi§imiz uluslar arasi
yas ve cinse 6zgu sinir degerleri kullaniimis ve fazla tartil olma sikhdi %10.3, obezite
sikhigi % 6.1 olarak bulunmustur. 2002 yilinda Kocaeli’ de yapilan bir ¢alismada 6-16
yas araligindaki g¢ocuklarda fazla tartii orani % 9, obezite orani % 4.1 bulunmustur
(136). 2004 yilinda Ece ve arkadaglarinin (137) Diyarbakir ve cgevresinde, 9-17

yaslarindaki 3040 gocukla yaptiklari galismada da fazla tartih olma orani % 2.1, obezite
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orani % 0.9 bulunmustur. Bu galisma kirsal alanlarida kapsamis olup % 13.8 gibi
yiiksek oranda disik agirlik (VKI < 5p) saptamiglardir. Isparta’da Tola ve arkadaslari
(138) 6-18 yaslarindaki 5026 gocukta obezite oranini %11.6, fazla tartih olma orani
%12.2 olarak saptamiglardir. Bu calismada obezite kriteri olarak CDC’ nin kartlar
kullaniimistir. istanbul’ da 2003 yilinda bir kolejde yapilan taramada 6-15 yas
araligindaki cocuklarin % 35.1’inin asiri kilolu ve % 8.4 Gnun obez oldugu gorulmustr.
Bu calisma sosyoekonomik seviyesi yiuksek 6zel bir ilkokulda gergeklesmistir (62).
Mugla sehir merkezinde 2004 yilinda 6-15 yaslarinda 4260 kisinin dlgimleri yapilimig
ve obezite icin CDC’ nin kartlari kullaniimistir. Yapilan o6lgimlerinde; 6grencilerin
%16.7’ sinin fazla kilolu, % 6.3’Un obez oldugunu tespit etmislerdir (63). 2005 yilinda
Rize’de lise ve dengi okullarda yapilan bir galismada 6grencilerin % 11.8’ i fazla kilolu,
% 3.9° u obez bulunmustur (64). istanbul’ da Bundak ve arkadaglarinin (65) yaptigi bir
calismada 6-18 yas araligindaki erkek gocuklarinin %25’ i asiri kilolu, % 4‘ i obez
bulunmustur. Ayni galismada 14 yasindaki kizlarin %15’ i asiri kilolu, % 1‘ i obez
bulunmustur. 2001 yilinda Isparta’ da yapilan bir calismada ilkdgretim okulu
cocuklarinda obezite prevalansi %3 olarak bulunmustur (66). 2002-2002 yillarinda
Bursa’da 6-14 yas okul ¢ocuklari taranmis; kizlarin % 9.1’i fazla tartili, % 1.5’i obez,
erkeklerin % 8.5'i fazla tartil % 1.8’i obez bulunmustur (67). Son zamanlarda Mardin’de
yapilan bir galismada ilkégretim okulu gocuklari taranmis; kizlarin %19.6’ 1 fazla kilolu
% 4.4’ G obez, erkeklerin % 12.7’ i fazla tartih % 4.3’ O obez bulunmustur (68). 2004
yilinda Ankara da bir ilkdgretim okulu taranmis ve gocuklarin % 4.8’ i obez olarak tespit
edilmigtir (69). 2005 yilinda Konya’'da 11-15 yasindaki ¢ocuklar taranmis bunlarin %
7.6 1 obez olarak tespit edilmigtir (70). Yine 2000 yihinda Ankara da ilkokul
dgrencilerinde yapilan bir calismada obezite sikhigi %10.9 bulunmustur (72).

Bu yapilan galismalarda sonuglari etkileyen temel farklar; obezite igin kabul
edilen referans degerler ve metodolojik farkliliklardir. Biz bu galismayi planladigimizda
Ulkemiz igin heniiz VKI persentil kartlari olusturulmamisti. Yapilan galismalarda da
obezite icin ya ABD i¢in hazirlanmis olan CDC’ nin kartlari (131) yada boya goére agirlk
oranlari kullaniimistir. Ayni verilerle her iki metod da farkh sonuglar bulunmaktadir.
2006 yiinda Bundak ve arkadaslari Tirk gocuklari icin VKIi referans degerlerini
olusturmuslardir (65). Ancak bu galigmaninda bazi ¢ekinceleri vardir. $Soyle ki ¢calisma
sadece istanbul'da yapiimistir ve tim Ulkeyi temsil etmesi gigtir. Ayrica bazi yas
gruplarinda (17-18 yasg) calismaya alinan gocuk sayisi azdir. Ulkemizde yapilan bazi
calismalarda elde edilen obezite prevalanslari ile bizim buldugumuz degerler Tablo 20’

de toplu olarak gorulmektedir.
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Tablo 20: Tirkiye’ de Fazla Kilolu ve Obezite Sikhigi.

Kaynak Yapildig Bdlge Yas Cins Sayi Yontem  Fazla Obezite
No yil tartili (%)
Bize ait 2006 Erzurum 6-15 K,E 4217 IOTOF 13.7 4.3
63 2004 Mugla 6-15 K,E 4260 CDC 16.7 6.3
64 2005 Rize 15-17 KE 1746 CDC 11.8 3.9
65 2002 istanbul 6-18 E 1100 IOTOF 25 4

67 2002 Bursa 6-14 K,E 5795 CDC 8.8 1.7
68 2006 Mardin 6-15 K,E 715 CDC 14.7 4.3
70 2005 Konya 11-15  KE 473 ? 9.5 6.3
135 2006 Diizce 6-17 K,E 6924 IOTOF 10.3 6.1
136 2002 Kocaeli 6-16 K,E 551 CDC 9 4.1
137 2004 Diyarbakir  9-17 K,E 3040 CDC 2.1 0.9
138 2006 Isparta 6-17 K,E 5026 CDC 12.2 11.6
152 2001 Edirne 12-17 KE 989 IOTOF 11 2
154 1993 Erzurum 10-18 KE 1015 RT 2.9

Erkek 6grencilerin % 4.8’ i obez %13.4’ fazla tartili iken kizlarin %3.9'u obez
%14’U fazla tartili idi. Erkek égrencilerde obezite biraz daha fazla idi, ancak istatistiksel
olarak anlamh degildi (p=0.307). Genel olarak erkek gocuklar prepubertal dénem ve
erken pubertal dénemde daha fazla obez olma egilimindeydi. 11 yasinda erkek
Ogrecilerde obezite pik yapmaktaydi ve orani % 9'a ¢ikmaktaydi. Kiz 6grencilerde ise
en yiksek oranlar 13-15 yaslarinda yani ge¢ pubertal dénemde idi. 14.5 yasindaki
kizlarin % 7.1’i obezdi. Bu durum obezitenin puberte ile olan iliskisine baghdir. Puberte
ile birlikte kizlarda yag dokusu artmakta ve yetiskin donemde de kadinlarda obezite
daha fazla goérilmektedir. Seksuel maturasyon vicuttaki yaglanmayi etkilemektedir.
Yaglanmanin artisi hem kiz hem erkeklerde erken addlesan donemde gorulmektedir.
Bu yaglanma erkeklerde kisa sire devam eder ve geri dontisimlidir ama kizlarda tim
adel6san dénem boyunca devam edebilir (18).

Turk gocuklari igin gelistirilmis olan VKIi referans degerlerlerini kullandigimizda
malnutrisyon orani % 2.2, fazla tartili olma orani % 19.5 ve obezite oranini % 4.9
olarak bulduk. ABD biyiime kartlari kullanildiginda obezite sikigi % 7.3 (VKi = 95.
persentil), malnitrisyon sikhigi ise % 3.5 (VKI < 5.persentil) olarak tespit edildi (43,131).
Boya gore agirik (Rdlatif tarti) kullanildiginda malnatrisyon (RT<%90) orani %13.1,
fazla tartih (RT=%110 -%120) orani % 14.4 ve obezite (RT>%120) oranini %15.2
bulduk. 2001 yilinda Edirne’de addlesan (12-17 yas) gocuklarin alindigi ¢alismada
malnutrisyon icin CDC’nin kartlarn kullaniimig ve sikhgi kizlarda %11.1, erkeklerde

%14.4 bulunmustur. Ayni ¢alismada obezite igin ise Cole’un gelistirdigi uluslar arasi
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sinir degerleri kullaniimigtir. Bu ¢aligmada fazla kiloluluk kizlarda %10.6, erkeklerde
%11.3, obezite ise kizlarda %2.1, erkeklerde %1.6 bulunmustur (152). Mugla’da 2004
yilinda Siuzek ve arkadaslarinin (63) yapmis oldugu obezite prevalans galismasinda
malndtrisyon sikligi % 9.8 bulunmustur. Bu galismada CDC’ nin kartlari kullaniimig olup
5 persentilin alti malnatrisyon olarak tanimlanmistir. 2004 yilinda Diyarbakir'da Ece ve
arkadaslarinin (137) yaptigi ¢calismada VKi 5 persentilin altinda olan gocuklarin orani
%13.8 bulunmus, ayni verilerle rolatif tartilan hesaplanmigtir. Rolatif tartisi %90’ In
altinda olanlar malnltre olarak degerlendirilmis, bu durumda kizlarin %30.9'u,
erkeklerin %18.4’G malnutre tespit edilmigtir.

Calismamizda &grencilerin Uzerinden bel cevresi (BC), kalga cevresi (KQC)
Olgiimleri yapihp BC/KC hesaplandi. Her ¢ 6lgimde de obez grup, fazla tartih grup ve
normal grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptandi. Buldugumuz
degerler VKI ile pozitif korelasyon gdsteriyordu. VKi ile en iyi korelasyon gdsteren
cevre Olcimu bel gevresi 6lcimu idi (r=0.862). Buldugumuz yasa ve cinse goére BC
oranlari ile Tdrk cocuklar igin yapilmis tek calisma olan Hatipoglu ve arkadaslarina
(139) ait gcaligmadaki degerler benzerdi. Yetigkinlerde yaglanmanin tipinin tayininde sik
olarak kullanilan BC degerlerinin, 6zellikle kardiyovaskuler hastalik riski ile iliskisi
tanimlanmistir. Erkeklerde 102cm, kadinlarda 88cm ve Uzeri BC bu iligki igin sinir
degeri olarak belirlenmistir. Cocuklarda BGC’ nin kardiyovaskiler ve metabolik hastalik
icin risk faktéri oldugu belirlenmistir (140). Bu c¢evre O&lgumleri c¢ocuklarda da
yaglanmanin tipinin tayini igin kullanilabilir.

Calismamiza katilan 6grencilerin sosyodemografik 6zellikleri sorgulandiginda,
sosyoekonomik seviyesi (SES) ylksek ailelerde obezite daha sik tespit edildi. Bu bulgu
literatlr bilgisi ile uyumluydu. Obezite gelismis Ulkelerde dusuk SES grubunda daha sik
gorulurken, Utlkemiz gibi gelismekte olan Ulkelerde yiksek SES grubunda daha sik
gérilmektedir. Ulkemizde bu yénde yapilmis olan galismalarin tiimiinde de yiiksek
SES grubunda obezite daha sik tespit edilmistir (63-68,70,135-138,152).

Calismamizda obez cocuklarin aileleri daha ylksek gelire sahipti. Caligsan
annelerin gocuklarinda obezite daha sik gorilmekteydi ve obez c¢ocuklarin anneleri
daha yuksek egitim seviyesine sahipti. Obez c¢ocuklarin kardes sayisi daha az idi.
Cocuklarin babalarinin egitim diizeyi ile obezite arasinda bir iligki tespit edilemedi. Bu
gocuklar lzerinde annenin roliniin baskin oldugunu disindirmektedir. Ulkemizde
yapilan diger calismalarda da benzer sonuglar bulunmustur (100,135,136,138).
Denizli'de yapilan galismada ¢ocuk sayisi dolayisi ile aile birey sayisi arttikga obezite

oraninin azaldigi bulunmusgtur (141).
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Bize gbre obezitenin Ulkemizde yuksek SES ‘e sahip ailelerde gérilmesinin ana
nedeni; toplumumuzda henlz, obezitenin bir saglik sorunu olarak gorulmeyisidir. Bu
nedenle bu ailelerin ¢ocuklari besin degeri ve kalorisi yiksek besinlere daha kolay
ulasmakta ve tlketmektedir. Yine bir diger sebep bu cocuklar refahin getirdigi
olanaklardan faydalanmakta ev igcinde zaman harcayacaklari sedanter bir yagam sekli
benimsenmektedir. Halbu ki gelismis toplumlarda ylksek SES’ e sahip ailelerin
gocuklari, okul igi spor, tiyatro ve g¢esitli okul kullpleri gibi sosyal faaliyetlere
yoénlendirilmektedir.

Ebeveynleri obez olan gocuklarda obezitenin 4 kat daha fazla oldugu tespit
edildi. Her iki ebeveyn obez (VKI = 30kg/m?) oldugunda gocuklarda obezite sikhig
%13.4’e yukselmekte idi. Obez ¢ocuklarin %36.3’Unldn annesi, %30.9’unun babasi da
obez idi. Halbu ki obez olmayan ¢ocuklarin annelerinin %18.5’i, babalarininda %12’i,
obez idi (p<0.001). Literatlirde de ebeveyn obezitesinin gocuklarda obezite geligimi igin
major risk faktoru oldugu belirtiimektedir (101,136,138,141-144,148-151).

Ebeveynler cocuklarin beslenme pratikleri icin model olusturmaktadirlar.
Cocuklarin acglik veya tokluk durumunu tercih etmeleri tecribe ve 6drenme yoluyla
olmaktadir. Ozellikle erken ve oyun ¢agi cocukluk déneminde aile gocugun beslenme
bigiminin olusmasinda anahtar rol oynamaktadir. Ebeveynlerin agirlik durumu; yiyecek
tercihlerini, secimini, kullanimini ve diyetteki enerji miktarini belirler. Bu durum dolayl
olarak ¢ocugun yiyecek tercihini, secimini etkiler ve gocugun beslenme pratiklerine
yansir (143).

1999 yiinda Cin’de yapilan bir galismada 4-16 yaslarindaki 9356 ¢ocuk
taranmis ve obezite igcin DSO’ Gniin kiglk gocuklar icin énerdigi boya gore agirlk
degerleri referans alinmigtir. Erkeklerin %14.8’ i, kizlarin %9.3’ ( obez bulunmus ve
obezite icin risk faktorleri lojistik regresyon analizi ile arastirimigtir. Buna gére ailenin
aylik gelirinin ylUksek olmasi 1.2 kat (OR), ebeveynlerin egitim seviyesinin ylksek
olmasi 1.5 kat, guinde 3 saatten fazla televizyon seyretme 1.4 kat etkili oldugu
bulunmustur (144).

Calismamizda 6grencilerin beslenme aliskanliklarina yonelik olarak; diizenli kag
ana 06gun yedikleri, ara 6gun aliskanliklarinin olup olmadigi, televizyon seyretme
sirasinda gida tuketip tuketmedikleri sorulari yoneltildi. Verileri degerlendirdigimizde;
ogrencilerin blytk cogunlugunun 3 ana 6gun yemek yedikleri belirtildi. Tim katilanlarin
% 12.4’ U iki ana 6gun yemek yediklerini belirtmisti. Ancak obezite grubunda bu oran %
21 idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamhydi. Bu sonug¢ obez g¢ocuklarin annelerinin

calisiyor olmasina baglh olabilir. Diger taraftan 6gun atlamak obeziteye egilimi artiran
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bir risk faktoradur (153). Hangi ana 6gunlerin dizenli olarak yenildigi sorusuna verilen
cevaplarin analizinde anlamli bir fark yoktu. Sisman &grencilerin daha az ara 6gun
aliskanhdi vardi ve istatistiksel olarak anlamliydi. Televizyon izleme sirasinda yeme
icme aliskanliklari arasinda bir fark yoktu. Ana 6gin sayisinin az olmasi ve ara
o6gunlerin olmamasinin obezite igin risk faktort oldugu bilinmektedir. Londra’ da yapilan
yapilan galismada 6giin sayisi azaldikga VKI'nin arttigi saptanmistir (153). Gunki 6gin
sayis| azaldikga porsiyon buyUkligu artmaktadir. (18,64,123). Literattrin blyUk bir
cogunlugunda televizyon seyrederken atistirmanin obezite igin risk faktéri oldugu
belirtilir (18,72,102,133). Bizim galismamizda gliinde 3 saat ve Uzerinde televizyon
seyretme obez grupta daha fazla idi fakat istatistiksel olarak anlamli degildi.

Obez insanlarin daha sedanter bir yasam stili vardir. Buna ydnelik olarak
ogrencilerin ev disinda gegcirdikleri sure, okula ulasim araglari, televizyon seyretme
sureleri ve bilgisayar veya atari oyunlari igin harcadiklari sureleri sorgulandi. Obez
olmayan 6grencilerin % 80’ i yaya olarak okula giderken bu oran obez 6grencilerde
%67 idi. Obez &grencilerimizin %12.7 si okula 6zel ara¢ ile giderken obez
olmayanlarda bu oran %4.9 idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. Bu sonu¢ obez
cocuklarin ailelerinin gelir durumlarinin daha iyi olmasinin bu ¢ocuklarda daha sedanter
yasam stili olusturdugunu disindirmektedir. Yine obez olmayan dgdrenciler ev diginda
daha fazla zaman gegiriyorlardi. Ornegin 3 saat ve (izerinde ev disinda vakit gegiren
ogrencilerin orani obez grupta %2.4 iken obez olmayan grupta %5.3 idi. Ev diginda
gegirilen sure -ki ¢gocuklar bunu futbol gibi efor sarf ettiren oyunlarla doldururlar- fizik
aktiviteyi artiracak dolayisi ile obezite gelisimini engelleyecektir. Ogrencilerin televizyon
seyretme ve bilgisayar basinda gegcirdikleri sureler igin anlamli bir fark tespit etmedik.
Ancak 3 saat ve Uzerinde televizyon seyretme obez grupta daha fazla idi. Obezlerin
%13.9'u obez olmayanlarin %9.3'U ginde 3 saat ve Uzerinde televizyon izliyordu.
NHANES verilerine gére ABD’de, gocuklarin %39.1’inin 1 saat ve daha az, %34.1’inin
2-3 saat, %25.9’unun ise 4 saat ve Uzerinde televizyon seyretmektedirler (145). Bizim
verilerimize gore ise ¢ocuklarin %29.5'i 1 saat ve daha az, %46.4’lG 1-2 saat, %14.7’si
2-3 saat ve %9.4°0 3 saatin Uzerinde televizyon seyretmekte idi. Televizyon ve
bilgisayar oyunlarinin sedanter yasamin bir pargasi olarak obezite i¢in major risk
faktorleridir. Jennifer L. Miller'e gére giinde 2 saat televizyon seyredenlere nazaran 5
saat ve Uzerinde seyredenlerde obezite riski 8.3 kat fazladir (133). Obezite ile TV
izleme siresi arasinda bir iligkinin bulunmadigi ¢calismalarda vardir. 3 ve 4 yaslarindaki
191 cocugu kapsayan ve verilerin dogrudan gdzlem yoluyla saptandigi ABD’de yapilan

bir calismada TV izleme siresi ile obezite arasinda herhangi bir iliski saptanmamigtir.
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Toplam 971 addlesan kiz gocugunu kapsayan ve TV izleme slrelerinin katiimcilarin
ifadesi ile elde edildigi bir baska ¢alismada da benzer sonug bulunmustur (146,147).

Obezite ve fazla kiloluluk igin risk faktorlerini lojistik regresyon analizi ile
degerlendirdigimizde; anne egitim duzeyi, ebeveynlerin obez olmasi, televizyon
izlerken gida tiketimi anlamli risk faktérleri olarak tespit edildi (p<0,05). Annenin egitim
dizeyi 1.3 kat, babanin egitim duzeyi 1.1, ulasim 1.16, ara 6gunlerinin olmamasi 1.8,
annenin VKi 2.15, babanin VKI 1.65 kat obezite riskini arttirmakta idi. Sonugta obezite
icin en 6nemli risk faktorlii annenin obez olmasi olarak saptandi.

Obez ebeveynlerin ¢ocuklari obez olmayanlarinkine nazaran daha fazla risk
altindadirlar. Lake JK ve arkadaslarinin (101) 1997 yilinda yayinladiklari yayinda; 1958
tarihinde dogan 12747 kisi 33 yil boyunca izlenmis, belli yillarda antropometrik
dlgtimleri yapilmis, bunlarin gocuklari da 11 yil boyunca izlenmigler, ebeveynlerin VKi
arttikga gocuklarinin VKI’ lerinin de arttigi gérilmastir. 2001 yilinda yayinlanan Burke
V. ve arkadaslarinin (148) calismasinda; Avusturalya’da 219 aile 3 yil boyunca
izlenmig, cocuklarin fazla tartii veya obez olmasinda en belirleyici unsurun
ebeveynlerin VKI oldugu tespit edilmistir. 2002 yilinda Almanya’da 5-7 yaslarindaki
3307 c¢ocuk ve ebeveynlerinin arastirildigi bir bagka ¢alismada (Kiel Obesity Prevention
Study-KOPS) gocuklarin VKi ile ebeveynlerinin VKI arasinda anlamli pozitif korelasyon
tespit edilmistir. Bu calismada annenin obez olmasi durumunda erkek cocuklarinda
obezite 2.9 kat, kizlarda 3.1 kat artmistir. Her iki ebeveynin fazla kilolu olmasi
durumunda bu risk erkek ¢ocuklar igin 7.6 , kiz gocuklari igin 6.3 katina gikmustir (149).
Bu galismanin devaminda 5-7 yaslarindaki gocuklar icin obezite ve fazla kilolugun ana
belirleyicileri olarak ebeveynlerin obez olmasi, sosyoekonomik seviye ve yuksek
dogum agirhigi olarak tespit edilmistir (150). Benzer bir galismada Kanada’ da yapilmis;
1998 yilinda dogan 2103 ¢ocuk 4.5 yil boyunca izlenmig. Bu ¢alismanin sonuglarina
gore c¢ocuklarda obezite gelisiminde; dogum agirhginin yiksek olmasi (>4000gr),
hamilelik esnasinda annenin sigara icmesi, gocugun yasaminin ilk bes ayinda yiksek
kilo almasi, ilk G¢ ayda anne st ile beslenmemesi, ailenin dusik gelire sahip olmasi,
anne ve/veya babanin olmasi anlamli risk faktorleri olarak tespit edilmigstir (151).

Sonug olarak obezite ve fazla tartih olma sikhigi Erzurum ilinde de yiiksek
oranda goérilmektedir. Bdlgemizde 15 yil 6nce yapilmig olan galismaya gbre obezite

sikh@l Erzurum il’'nde en az iki kat artmistir.
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SONUC ve ONERILER

Calismamiza 6-15 yas araliginda 2150 kiz, 2067 erkek olmak Uzere 4217 ¢ocuk
katiimis ve obezite prevalansi %4.3, fazla tartili olma prevalansi ise %13.7
bulunmustur.

Erkek ogrencilerin %4.8’ i obez, %13.4’ U fazla tartih tespit edilmistir. Kiz
ogrencilerin %3.9’ u obez, %14’ i fazla tartih tespit edilmistir.

Bel cevresi / Kalga gevresi ile VKI arasinda pozitif korelasyon mevcuttur.
Obezite sosyoekonomik seviyesi ylksek ailelerde daha sik gorilmektedir.

Obez ebeveynlerin g¢ocuklarinda obezite; yaklagik 3 kat daha fazla
g6riimektedir.

CGalisan annelerin ¢gocuklarinda obezite daha sik gorilmektedir.

Egitim seviyesi yuksek annelerin ¢ocuklarinda obezite daha sik goriimektedir.
Obez gocuklarin dogum agirlig1 daha ytksektir.

Kardes sayisi arttikga obezite riski azalmaktadir.

. Glinde 3 saat ve Uzerinde televizyon izleme obez 6grencilerde daha siktir.

. Obez 6grenci grubunda okula ulasim igin hususi ara¢ ve okul servislerini

kullanma sikhgi daha yuksekti.

Obez dgrenciler ev disi aktivitelere daha az zaman ayirmaktadir.

Obez o6grencilerin duzenli yedikleri ana 6gun sayisi obez olmayanlara gére
daha azdr.

Obez 6grencilerin ara 6gun aligkanligi obez olmayanlara gére daha azdir.



49

KAYNAKLAR DiziNi

1. Alikasifoglu A, Yordam N. Obezitenin tanimi ve prevalansi. Katki Pediatri Dergisi
2000;21:475-480.

2. WHO. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO
consultation. World Health Organ Tech Rep Ser 2000: 894: i—xii, 1-253.

3. Martorell R, Ketle K, Hughes ML, Grummer-Stawn ML. Overweight and obesity in
preschool children from devoloping countries. Int J Obes 2000;24:959-67.

4. Flier S, Foster DW. Eating Disorders: Obesity, Anorexia Nervosa and Bulimia
Nervosa. In: Wilson JD, Foster DW, Kronenberg HM, Larsen PR (eds) Williams
Textbook of Endocrinology. 9" ed. W.B. Saunders Company 1998:1061-1095.

5. Dietz WH. Childhood weight affects adult morbidity and mortality. J Nutr
1998;128:411-14.

6. Rossner S. Childhood Obesity and adulthood consequences. Acta Paediatr
1998;87:1-5

7. Lughetti L, Bacchini E, Dodi |, et all. Liver damage and obesity in pediatric age.
Pediatr Med Chir 1996; 18: 57 - 59.

8. Young TK, Dean HJ, Flett B, Wood-Steiman P. Childhood obesity in a population at
high risk for type 2 diabetes. J Pediatr 2000;136:365-69.

9. Strauss RS. Childhood obesity and self-esteem. Pediatrics 2000;105:15.

10. Braet C, Mervielde |,Vandereycken WJ. Psychological aspects of childhood
obesity: a controlled study in a clinical and nonclinical sample. Pediatr Psychol
1997;22:59 - 71.

11. Davies PSW. Childhood Obesity. In: Clinical Obesity, 1 ed. Oxford: Blackwell
Science Limited, 1998: 292 - 310.

12. Kimm SY, Sweeney CG, Janosky JE, MacMillan JP. Self-concept measures and
childhood obesity: a descriptive analysis. J Dev Behav Pediatr 1991;12:19 - 24.

13. Mustillo S, Worthman C, Erkanli A Keeler G, Angold A Costello J. Obesity and
psychiatric disorder: developmental trajectories. Pediatrics 2003; 111: 851 - 859.

14. Dallar Y, Erdeve SS, Cakir i,Késtli M. Obezite, gocuklarda depresyon ve dzgiiven
eksikligine neden oluyor mu? Gulhane Tip Dergisi.2006;48(1):1 — 3

15. De Spiegelaere M, Dramaix M, Hennart P. The influence of socioeconomic status
on the incidence and evolution of obesity during early adolescence. Int J Obes Relat
Metab Disord 1998;22:268-74.



50

16. Patterson ML, Stern S, Crawford PB, McMahon RP, Similo SL, Schreiber GB,
Morrison JA, Waclawiw MA. Sociodemographic factors and obesity in preadolescent
black and white girls: NHLBI's Growth and Health Study. J Natl Med Assoc
1997,89:594-600.

17. Kimm SY, Obarzanek E, Barton BA, Aston CE, Similo SL, Morrison JA, Sabry ZI,
Schreiber GB, McMahon RP. Race, socioeconomic status, and obesity in 9- to 10-year-
old girls: the NHLBI Growth and Health Study. Ann Epidemiol 1996;6:266-75.

18. Lobstein T, Baur L, Uauy R for the IASO International Obesity TaskForce. Obesity
in children and young people: a crisis in public health. Obesity Reviews 2004;5(Suppl.
1):4-85

19. Rolland-Cachera MF, Deheeger M, Bellisle F. The Adiposity Reound: Its
Contribution to Obesity in Children and Adults. In Chen C, Dietz W.H (eds). Obesity in
Childhood and Adolescence. Philadelphia:Lippincott William and Wilkins.2002; 99-117.
20. World Health Organization. Report of a joint WHO/FAO Expert Consultation. Diet
Nutrition and the Prevention of Chronic Diseases. WHO Tecnical Report Series no.
916. WHO: Geneva, 2002.

21. Goran MI. Measurement issues related to studies of childhood obesity: assessment
of body composition, body fat distribution, physical activity, and food intake. Pediatrics
1998; 101: 505-518.

22. Goran Ml, Driscoll P, Johnson R, Nagy TR, Hunter G. Crosscalibration of body-
composition techniques against dual-energy X-ray absorptiometry in young children.
Am J Clin Nutr 1996;63: 299-305.

23. Goran MI, Gower BA, Treuth M, Nagy TR. Prediction of intra-abdominal and
subcutaneous abdominal adipose tissue in healthy pre-pubertal children. Int J Obes
1998; 22: 549-558.

24, Sifil A, Cavdar C, Celik A ve ark. Vicut Kompozisyonu Degisikliklerini Saptamada
Dual-Enerji X-Ray Absorbsiyometri ve Biyoelektrik impedans; Bir Hemodiyaliz
Seansinin Etkisini Saptama iki Yéntemin Karsilagtirmali Analizi. Tirk Nefroloji Diyaliz
ve Transplantasyon Dergisi.2001;10(4): 244 -248

25. Wells JCK. A critique of the expression of paediatric body composition data. Arch
Dis Child 2001; 85: 67-72.

26. Wabitsch M, Braun U, Heinze E, Muche R, Mayer H, Teller W, Fusch C. Body
composition in 5—18-year-old obese children and adolescents before and after weight
reduction as assessed by deuterium dilution and bioelectrical impedance analysis. Am
J Clin Nutr 1996; 64: 1-6.



51

27.Vache C, Rousset P, Gachon P, et all. Bioelectrical impedance analysis
measurements of total body water and extracellular water in healthy elderly subjects.
International Journal of Obesity.1998; 22: 537-543

28. Cinaz P, Bideci A. Obezite In Giindz H, Ocal G, Yordam N, Kurtoglu S (eds).
Pediatrik Endokrinoloji. Kayseri. Pediatrik Endokrinoloji ve Oksoloji Dernegi Yayinlari
2003:487-505.

29. Sardinha LB, Going SB, Teixeira PJ, Lohman TG. Receiver operating characteristic
analysis of body mass index, triceps skinfold thickness, and arm girth for obesity
screening in children and adolescents. Am J Clin Nutr 1999; 70: 1090-1095.

30. Himes JH, Dietz WH. Guidelines for overweight in adolescent preventative
services: recommendations from an expert committee. Am J Clin Nutr 1994; 59: 307-
316.

31. Pietrobelli A, Faith MS, Allison DB, Gallagher D, Chiumello G, Heymsfield SB. Body
Mass Index as a measure of adiposity among children and adolescents: a validation
study. J Pediatr 1998; 132: 204-210.

32.Ross R, Fortier L, Hudson R. Separate associations between visceral and
subcutaneous adipose tissue distribution, insulin and glucose levels in obese women.
Diabetes Care 1996; 19: 1404—1411.

33. Freedman SE, Serdula MK, Srinivasan SR, Berenson GS. The relation of
circumferences and skinfolds to levels of lipids and insulin: the Bogalusa Heart Study.
Am J Clin Nutr 1999; 69: 308-317.

34. Taylor RW, Jones IE, Williams SM, Goulding A. Evaluation of waist circumference,
waist-to-hip ratio, and the conicity index as screening tools for high trunk fat mass, as
measured by dualenergy X-ray absorptiometry. Am J Clin Nutr 2000; 72: 490-495.

35. Power C, Lake JK, Cole TJ. Measurement and long-term health risks of child and
adolescent fatness. Int J Obes 1997; 21:507-526.

36. Goran MI, Gower BA. Relation between visceral fat and disease risk in children and
adolescents. Am J Clin Nutr 1999; 70 (Suppl.1): 149-156.

37. Franklin MF. Comparison of weight and height relations in boys from 4 countries.
Am J Clin Nutr 1999; 70 (Suppl.1): 157-162.

38. Kandemir N. Obezitenin siniflandirmasi ve klinik 6zellikleri. Katki Pediatri Dergisi
2000;21(4):500-506.

39. Tungbilek E. Obezite genetik bir hastalik midir? Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
Dergisi 2005;48(2):101-08.



52

40. Wabitsch M, Denzer C. Examination and Diagnostic Procedure. In Kiess W,
Marcus C, Wabitsch M (eds): Obesity in Childhood and Adolescence. Pediatr Adelosc
Med. Basel, Karger, 2004;9:30-40.

41. Troiano RP, Flegal KM, Kucmarski RJ, Campbell SM, Johnson CL. Overweight
prevalence and trends for children and adolescents. The National Health and Nutrition
Examination Surveys 1963 -91. Arch Pediatr Adolesc Med 1995;149:1085-91.

42. Tremblay MS, Katzmarzyk PT, Willms JD. Temporal trends in overwight and
obesity in Canada 1981-1996. Int J Obes Relat Metab Disord 2002;26:538-543.

43. Flegal KM, Ogden CL, Wei R, Kuczmarski RL, Johnson CL. Prevalence of
overweight in US children. Comparison of US growth charts from the Centers for
Disease Control and Prevention with other reference values for body mass index. Am J
Clin Nutr 2001;73: 1086—1093.

44. Wang Y, Monterio C, Popkin BM. Trends of obesity and underweight in children
and adolescents in the United States, Brazil, China, and Russia. Am J Clin Nutr
2002;75:971-977.

45. De Onis M, Blossner M. Prevalence and trends of overweight among preschool
children in developing countries. Am J Clin Nutr 2000; 72: 1032—1039.

46. Martorell R, Kettel Khan L, Hughes ML, Grummer-Strawn LM. Overweight and
obesity in preschool children from developing countries. Int J Obes 2000; 24: 959-967.
47. Kain J, Uauy R, Vio F, Albala C. Trends in overweight and obesity prevalence in
Chilean children: comparison of three definitions. Eur J Clin Nutr 2002; 56: 200-204.
48. Gurney M, Gorstein J. The global prevalence of obesity — an initial overview of
available data. World Health Stat Q 1988; 41:251-254.

49. Gulliford MC, Mahabir D, Rocke B, Chinn S, Rona R. Overweight, obesity and
skinfold thicknesses of children of African or Indian descent in Trinidad and Tobago. Int
J Epidemiol 2001; 30:989-998.

50. Kromeyer-Hauschild K, Zellner K, Jaeger U, Hoyer H. Prevalence of overweight
and obesity among school children in Jena (Germany). Int J Obes 1999; 23: 1143.

51. Rolland-Cachera MF, Castetbon K, Arnault N, Bellisle F,Romano MC, Lehingue Y,
Frelut ML, Hercberg S. Body mass index in 7-9-y-old French children: frequency of
obesity, overweight and thinness. Int J Obes 2002; 26: 1610-1616.

52. Mamalakis G, Kafatos A, Manios Y, Anagnostopoulou T, Apostolaki I. Obesity
indices in a cohort of primary school children in Crete: a six year prospective study. Int
J Obes 2000; 24:765-771.



53

53. Karayiannis D, Yannakoulia M, Terzidou M, Sidossis LS, Kokkevi A. Prevalence of
overweight and obesity in Greek schoolaged children and adolescents. Eur J Clin Nutr
2003; 57: 1189-92.

54. Krassas GE, Tzotzas T, Tsametis C, Konstantinidis T. Prevalence and trends in
overweight and obesity among children and adolescents in Thessaloniki, Greece. J
Pediatr Endocrinol Metab 2001; 14: 1319-1326.

55. Lobstein TJ, James WPT, Cole TJ. Increasing levels of excess weight among
children in England. Int J Obes 2003; 27: 1136—1138.

56. Al-Sendi AM, Shetty P, Musaiger AO. Prevalence of overweight and obesity among
Bahraini adolescents. a comparison between three different sets of criteria. Eur J Clin
Nutr 2003; 57:471-474.

57. Al-Nuaim AR, Bamgboye EA, al-Herbish A. The pattern of growth and obesity in
Saudi Arabian male school children. Int J Obes 1996; 20: 1000—-1005.

58. Magarey AM, Daniels LA, Boulton TJ. Prevalence of overweight and obesity in
Australian children and adolescents: reassessment of 1985 and 1995 data against new
Standard international definitions. Med J Aust 2001; 174: 561-564

59. Ke-You G, Da-Wei F. The magnitude and trends of underand over-nutrition in Asian
countries. Biomed Environ Sci 2001; 14: 53-60.

60. Chu NF. Prevalence and trends of obesity among school children in Taiwan — the
Taipei Children Heart Study. Int J Obes 2001; 25: 170-176

61. Tee ES, Khor SC, Ooi HE, Young SI, Zakiyah O, Zulkafli H. Regional study of
nutritonal status of urban primary schoolchildren. 3 Kuala Lumpur, Malaysia. Food Nutr
Bull 2002; 23: 41-47.

62. Oztora S, Hatipoglu S, Barutgugil MB, Salihoglu B, Yidirim R, Sevketoglu E.
iIkégretim Cagindaki Cocuklarda Obezite Prevalansinin Belirlenmesi ve Risk
Faktorlerinin Aragtiriimasi. Bakirkdy Tip Dergisi 2006; 2:11-14.

63. Stizek H, Arnl Z, Uyanik BS. Mugla’da Yasayan 6-15 Yas Okul Cocuklarinda Kilo
Fazlalig1 ve Obezite Prevalansi. Turk Biyokimya Dergisi 2005; 30 (4); 290-295.

64. Gimisler A. Rize ili Cayeli ilgesindeki Lise Ogrencilerinde Obezite Sikligi ve
Beslenme Sekilleri. Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisti Halk
Sagligr Anabilim Dali, Ylksek Lisans Tezi, Trabzon, 2006.

65. Bundak R, , Furman A, Gunoz H, Darendeliler F, Bas F, Neyzi O.Body mass index
references for Turkish children. Acta Peediatrica, 2006; 95: 194-198



54

66. Ozturk M, Kisioglu AN, Demirel R, Uskun E, Kirbiyik S. Isparta’da ilkdgretim
ogrencilerinin  biyiime durumlarinin  degerlendiriimesi. Kirikkale Universitesi Tip
Fakultesi Dergisi 2002;4(1):10-14.

67. Akis N, Pala K, irgil E, Aydin N, Aksu H. Bursa ili Orhangazi Iigesi 6 Merkez
iIkégretim Okulunda 6-14 Yas Grubu Ogrencilerde Kilo Fazlahgi ve Obezite. Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2003;29 (3): 17-20.

68. Gozu A. Mardin ili ilogretim okullarinda 5-15 yas grubu oOgrencilerde kilo
fazlaligi ve obezite prevalansi.Tip Aragtirmalari Dergisi 2007;5(1):31-35.

69. Simsek F, Ulukol B, Berberoglu M, Giilnar SB, Adiyaman P, Ocal G. Ankara’'da bir
ilkdgretim okulu ve lisede obezite sikiigl. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi
2005; 58:163-166.

70.Bodur S, Uguz MA. 11-15 yas c¢ocuklarda vicut yad yuzdesinin beden Kkitle
indeksi ve biyoelektriksel impedans analizi ile degerlendiriimesi. Genel Tip Derg
2007;17(1):21-27.

71. Akgin S, Bakar C, Kut A, Kinik ST. Bagkent Universitesi Hastanesi Pediatri
Polikliniklerine Bagvuran Bes Yas Alti Cocuklarda Obezite Goérilme Sikligi ve Etkileyen
Faktorler. STED 2006;15(4):60-66

72. Toyran M. Televizyon izleminin ilkokul g¢ocuklari Uzerindeki bazi fiziksel ve
psikososyal etkilerinin incelenmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig
ve Hastaliklari Anabilim Dali. Uzmanlik Tezi. Ankara 2000.

73.Dursun A, Ozaydin E, Coskun T. Enerji Homeostazi. Katki Pediatri Dergisi
2000;21:482-491.

74.Ristow M, Tschép MH. Obesitiy Research and the Physiology of Energy
Homeostasis. In Kiess W, Marcus C, Wabitsch M (eds): Obesity in Childhood and
Adolescence. Pediatr Adelosc Med. Basel, Karger, 2004;9:63-79.

75. Goran MI. Energy metabolism and obesity. Br J Nutr 2000;84:347-362.

76. Lusting RH. The neuroendocrinology of chilhood obesity. Pediatr Clin North Am
2001;48:909-930.

77. Stephens TW, Basinski M, bristow PK, et al. The role of neuropeptide Y in the
antiobesity action of the obese gene product. Nature 1995;402:656-660.

78. Nonogaki K, Strack AM, Dallman MF, et al. Leptin — independent hyperphagia and
type 2 diabetes in mice with a mutated seratonin 5-HT2C receptor gene. Nat med
1998;4:1152-56.

79. Alikasifoglu A. Enerji metabolizmasinin dizenlenmesinde hormonlarin ve
nérotransmitterlerin roll. Katki Pediatri Dergisi 2002;21(4):492-499.



55

80. Tschop M, Weyer C, Tataranni PA, Devanarayan V, Ravussin E, Heian ML.
Circulating ghrelin levels are decreased in human obesity. Diabetes 2001;50:707-709.
81. Graham M, Shutte JR, Sarmiento U, et al. Overexpression of Argt leads to obesity
in transgenic mice. Nat Genet 1997;17:273-274.

82. Cone RD. The central melanocortin system and energy homeostasis. Trends
Endocrinol Metab 1999;10:211-216.

83. Huzsar D, Lynch C, Fairchild- huntres V, et al. Targeted distruption of the
melanocortin- 4 receptor results in obesity in mice. Cell 1997;88:131.

84.Bresh G, Farooqi IS, O’'Rahilly S. Genetics of body — weight regulation. Nature
2000;404:644-651.

85. Semerci CN. Obesite ve Genetik. Gulhane Tip Dergisi 2004;46(4):353-359.

86. Pine JB, Assanand S, Lehman DR. Hunger, eating and ill health. Am Psychol 2000;
55:1105-1116.

87. Hofbauer KG. Molecular pathways to obesity. Int J Obesity 2002;26 (suppl):18-27.
88. Ravussin E, Valencia ME, Esparza J, Bennett PH, Schuls O. Effect of a traditional
lifestyle on obesity in Pima Indians. Diabetes Care 1994;17:1067-1074.

89. Bouchard C, Tremblay A, Despres JP, et al. The response to long term overfeeding
in identical twins. N Engl J Med 1990;322:1477-1482.

90. Alikasifodlu M, Tuncbilek E. Vicut agirhiginin dizenlenmesinde genetik faktorler.
Katki Pediatri dergisi 2000;21(4):507-512.

91. Gedik O. Obezite ve gecresel faktorler. Turkish Journal of Endocrinology and
Metabolism 2003;7 (suppl.2):1-4.

92. Armstrong J, Reilly JJ. Breastfeeding and lowering the risk of childhood obesity.
Lancet 2002;359:2003-2004.

93. Butte NF. The role of breastfeeding in obesity. Pediatr Clin North Am 2001;48:189-
98.

94. Bonuck KA, Kahn R. Prolonged bottle use and its association with iron deficiency
anemia and overweight: A preliminary study. Clin Pediatr 2002;41:603-607.

95. Kristensen ST. Social and cultural perspectives on hunger, appetite and satiety.
Eur J Clin Nutr 2000;54:473-478.

96. Harnack L, Stang J, Story M. Soft drink consumption among US children and
adeloscents: Nutritional consequences. J Am Diet Assoc 1999;99:436-441.

97. Birch LL. Effects of peer models' food choices and eating behaviors on pre-
schoolers' food preferences. Child Dev 1980;51:489-496.



56

98. Klesges RC, Stein RJ, Eck LH. Parental influence on food selection in young
children and its relationship to childhood obesity. Am J Clin Nutr 1991;53: 859-864.

99. Baughcum AE, Burklow KA, Deeks CM, Powers SW, Whitaker RC. Maternal
feeding practices and childhood obesity: a focus group study of low-income mothers.
Arch Pediatr Adolesc Med 1998;152:1010-1014.

100. Uskun E, Oztirk M, Kisioglu AN, Kirbiyik S, Demirel R. ilkégretim égrencilerinde
obezite geligimini etkileyen risk faktorleri. SDU Tip Fakiiltesi Dergisi 2005;12(2):19-25.
101. Lake JK, Power C, Cole TJ. Child to adult body mass index in the 1958 British
birth cohort: associations with parental obesity. Arch Dis Child 1997;77:376-381.

102. Taras HL, Sallis JF, Patterson TL. Television's influence on children on children's
diet and physical activity. Dev Behav Pediatr 1989;10:176-180.

103. Kromeyer K, Hauspie RC, Susanne C. Socioeconomic factors and growth during
childhood and early adolescence in Jena children. Ann Hum Biol 1997;24:343-353.
104. Locard E, Mamelle N, Billette A. Risk factors of obesity on a five year old
population. Parental versus environmental factors. Int J Obes Relat Metab Disord
1992;16:721-729.

105. Rolland-Cachera MF, Bellisle F. No correlation between adiposity and food
intake: why are working class children fatter? Am J Clin Nutr 1986;44: 779-787.

106. De Spiegelaere M, Dramaix M, Hennart P. The influence of socioeconomic status
on the incidence and evolution of obesity during early adolescence. Int J Obes Relat
Metab Disord 1998;22:268-74.

107. Patterson ML, Stern S, Crawford PB, McMahon RP, Similo SL, Schreiber GB,
Morrison JA, Waclawiw MA. Sociodemographic factors and obesity in preadolescent
black and white girls: NHLBI's Growth and Health Study. J Natl Med Assoc
1997,89:594-600.

108. Gnavi R, Spagnoli TD, Galotto C, Pugliese E, Carta A, Cesari L. Socioeconomic
status, overweight and obesity in prepuberal children: a study in an area of Northern
Italy. Eur J Epidemiol 2000;16:797-803.

109. Ebbeling CB, Pawlak DP, Ludwig DS. Childhood obesity: public-health crisis,
common sense cure. Lancet 2002;360:473-482.

110. Livingstone MBE. Epidemiology of childhood obesity in Europe. Europe J
Pediatrics 2000;159:14-34.

111. Raitakari OT, Poekka KV, Taimela S. Effect of persistent physical activity and
inactivity on coronary risk factors in children and young adults. Am J Epidemiol
1994;140: 195-205.



57

112. Kimm SY, Obarzanek E, Barton BA, Aston CE, Similo SL, Morrison JA, et al.
Race, socioeconomic status, and obesity in 9- to 10-year-old girls: the NHLBI Growth
and Health Study. Ann Epidemiol 1996;6:266-75.

113. Isikk P, Nagar N. Obezitenin komplikasyonlari. Katki Pediatri Dergisi
2000;21(4):587-597.

114. Maclaren NK, Gujral S, Ten S, Motagheti R. Childhood obesity and insulin
resistance. Cell Biochem Biophys. 2007;48(2-3):73-8

115. Sirinivasan SR, Bao W, Wattgney WA, Berenson GS. Adolescent overweight is
associated with adult overweight and related multple cardiovascular risk faktors: The
Bogulasa Heart Study. Metabolism 1996;45:235-240.

116. Kisaoglu S, Gokgay Y, Yorgancioglu ZR. Obezitenin pulmoner fonksiyonlar ve
solunum mekanikleri Gzerine etkisi. Journal of Physical Medicine and Rehabilitation
Sciences 2000;3:157-161.

117. Mallory GB, Fiser DH, Jackson R. Sleep associated breathing disorders in
morbidly obese children and adolescents. J Pediatr 1989;1115:892-897.

118. Ginther KP. Musculoskletal Consequences of obesity in youth. In Kiess W,
Marcus C, Wabitsch M (eds): Obesity in Childhood and Adolescence. Pediatr Adelosc
Med. Basel, Karger, 2004;9:137-147.

119. Neumark-Sztainer DR, Wall MM, Haines JI, Story MT, Sherwood NE, van den
Berg PA. Shared risk and protective factors for overweight and disordered eating in
adolescents. Am J Prev Med 2007;33(5):359-369.

120. Daee A, Robinson P, Lawson M, Turpin JA, Gregory B, Tobias JD. Psychologic
and physiologic effects of dieting in adolescents. South Med J 2002;95(9):1032-41
121. Pehlivantirk B. Cocuk ve ergenlerdeki obezitenin psikososyal yonleri.
Katki Pediatri Dergisi 2000;21(4):574-581.

122. Kiess W, Raile K, Kapellen T, et al. Multidisciplinary management of obesity in
children and adolescents — Why and how should it be achieved? In Kiess W, Marcus C,
Wabitsch M (eds): Obesity in Childhood and Adolescence. Pediatr Adelosc Med. Basel,
Karger, 2004;9:194-206.

123. Bilginturan N. Cocukluk vyasi obezitelerinde tedavi. Katki Pediatri Dergisi
2000;21(4):527-536.

124. Atalay A, Kutsal YG. Pediatrik obezite ve egzersiz. Katki Pediatri Dergisi
2000;21(4):537-548.



58

125. Marcus C. Pharmacological treatment of childhood obesity. In Kiess W, Marcus
C, Wabitsch M (eds): Obesity in Childhood and Adolescence. Pediatr Adelosc Med.
Basel, Karger, 2004;9:211-218.

126. Berkowitz RI, et al. Behavior therapy and sibutramine fort he treatment of
adolescent obesity: A randomized controlled trial. JAMA 2003;289(14):1805-1812.

127. McDuffie JR, et al. Three month tolerability of orlistat in adolescents with obesity-
related comorbid conditions. Obes Res 2002;10(7):642-650.

128. Kay JP, Alemzadeh R, Langley G, et al. Beneficial effects of metformin in
normoglycemic morbidly obese adolescents. Metabolism 2001;50:1457-1461.

129. Karnak . Obezite tedavisinde cerrahinin vyeri. Katki Pediatri Dergisi
2000;21(4):554-573.

130. Cole TJ, Belizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing a standart definition for
child overweight and obesity worldwide: international survey. BMJ 2000;320:1-6

131. Flegal KM, Wei R, Ogden C. Weight-for-stature compared with body mass index-
for-age growth charts for the United States from the Centers for Disease Control and
Prevention. Am J Clin Nutr 2002;75:761-766.

132. Ogden CL et al. Prevalence of overweight and obesity in the United States, 1999-
2004. JAMA 2006;295:1549-1555.

133. Miller JL, Silversteim JH. Management Approaches for Pediatric Obesity. Nat Clin
Pract Endocrinol Metab 2007;3(12):810-818.

134. The International Association for the Study of Obesity. Appendix 1. Reported
prevalence of child and adolescent overweight and obesity. Obesity Reviews
2004;5(suppl.1):86-97.

135. Simsek E, Akpinar S, Bahcebasi T, Senses DA, Kacabay K. The prevalence of
overweight and obese children aged 6-17 years in the West Black Sea region of
Turkey. Int J Clin Pract 2007 Published article online: 16-Nov-2007 doi: 10.1111/j.1742-
1241.2007.01421.x

136. Aka¢ H, Babaoglu K, Hatun $ ve ark. Kocaeli Bolgesi'ndeki okul ¢agi
cocuklarinda obezite ve risk faktorleri. Cocuk Dergisi (Logos) 2002;2(1):29-32.

137. Ece A, Ceylan A, Gurkan F ve ark. Diyarbakir ve ¢evresi okullarinda boy kisalidi,
dusuk agirlik ve obezite sikligi. Van Tip Dergisi 2004;11(4):128-136.

138. Tola HT, Akyol P, Eren E, Dindar N, Dindar B. Isparta’daki ¢ocuk ve
adolesanlarda obezite sikligi ve obeziteyi etkileyen faktérler. Cocuk Dergisi (Logos)
2007;7(2):100-104.



59

139. Hatipoglu N, Oztiirk A, Mazicioglu MM, Kurtoglu S, Seyhan S, Lokoglu F. Waist
circumference percentiles for 7- to 17 — year- old Turkish children and adolescents. Eur
J Pediatr 2007 Published article online. Doi 10.1007/s00431-007-0502-3.

140. Maffeis C, Corciulo N, Livieri C, et all. Waist circumference as a predictor of
cardiovascular and metabolic risk factors in obese girls. Eur J Clin Nutr 2003; 57:566-
572.

141. Alkis E. Denizli il merkezindeki lise ve dengi okullarin dgrencilerinde obezite
sikhgl ve etkileyen etmenler. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghgi
Anabilim Dali. Uzmanlik Tezi. Denizli 2004.

142. Maffeis C. Aetiology of overweight and obesity in children and adolescents. Eur J
Pediatr 2000;159(suppl 1):35-44.

143. Birch LL. Childhood overweight: Family enviromental factors. In Chen C, Dietz
W.H (eds). Obesity in Childhood and Adolescence. Philadelphia:Lippincott William and
Wilkins.2002; 161-173.

144. Guansheng M. Enviromental factors to pediatric obesity in the developing World.
In Chen C, Dietz W.H (eds). Obesity in Childhood and Adolescence. Philadelphia:
Lippincott William and Wilkins 2002; 195-203.

145. American Academiy of Pediatrics, Committee on Public Education. Children,
Adolescents and Television. Pediatrics 2001;107(2):423-426.

146. DuRant RH, Baranowski T, Johnson M, Thompson WO. The Relationship
Amaong Television Watching, Physical Activity, and Body Composition of young
Children. Pediatrics 1994;94(4):449-455.

147. Robinson TN, Hammer LD, Kilen JD, Kraemer HC, Wilson DM, Hayward C,
Taylor B. Does Television Viewing Increase obesity and Reduce Physical Activity?
Cross-sectional and Longitudinal Analyses Among Adolescents Girls. Pediatrics
1993;91(2):273-280.

148. Burke V, Beilin LJ, Dunbar D. Family lifestyle and parental body mass index as
predictors of body mass index in Australian children: a longitudinal study. Int J Obes
Relat Metab Disord 2001;25(2):147-57.

149. Danielzik S, Langnase K, Mast M, Spethmann C, Muller MJ. Impact of parental
BMI on the manifestation of overweight 5-7 year old children. Eur J Nutr
2002;41(3):132-138.

150. Danielzik S, Czerwinski-Mast M, Langnase K, Dilba B, Miller MJ. Parental

overweight, socioecomic status and high birth weight are the determinants of



60

overweight and obesity in 5-7 y-old children: baseline data of the Kiel Obesity
Prevention Study (KOPS). Int J Obes Relat Metab Disord 2004;28(11):1494-1502.

151. Dubois L, Girard M. Early determinants of overweight at 4.5 years in a population-
based longitudinal study. Int J Obes 2006;30(4):610-617.

152. Oner N, Vatansever U, Sari A, et al. Prevalence of underweight, overweight and
obesity in Turkish adolescents. Swiss Med Wkly 2004;134:529-533.

153. Crawley H, Summerbell C. Feeding frequency and BMI among teenagers aged
16-17 years. Int J Obes Relat Metab Disord 1997;21(2):159-161.

154. Alp H, Altinkaynak S, Ceviz N, Energin VM, Tasdemir HA, Orbak Z. Adolesan
dénemde obezite: prevalans ve etkileyen faktorler. Atatiirk Universitesi Tip Biilteni
1993;25(4):785-793.



Ek 1: Anket Formu

ANKET FORMU

Okul adr: Tarih:
Sinif: Okul no:
Adi-soyadi:
Cinsiyeti: 1-kiz 2-erkek
Yasl:
Boy: VA: BMI: RT:
KC : BC:
ASAGIDAKI SORULARI OGRENCI VELISI CEVAPLIYACAKTIR
Baba adi: Telefon no: cep telefonu:
Adres:
1. Ogrencinin Dogum Tarihi: ...... ... oo 20. Tv seyretme esnasinda sik olarak tuketilen
2. Ogrencinin Dogum agirigi:........... yiyecekleri isaretleyiniz.
3. Yasayan kag gocugunuz var?:............ oCay omesrubat omeyva suyu
4. Ogrencimiz kaginci Gocuk?:........... okuruyemis  oBiskivi ocips
5. Ogrencimizin fazla kilolu kardesi var mi? oPasta,kek vs omeyva o diger...........
6. Evde yasayan toplam kisi sayisi:..........
7. Evinizdeki oda sayisi:.............. 21. Evde duzenli olarak kag ana 6gun yemek yeniliyor
8. Ailenin toplam aylik geliri ne kadardir? isaretleyiniz? 1)....(2)...... (3)
.................... YTL
9. Anne egitim duzeyi: 22. Evde duzenli yenilen ana 6gunleri isaretleyiniz.
(1)okur-yazar degil (2 ) okur-yazar (3 ) ilkokul (1) kahvalti (2) 6glen yemegi (3) aksam yemegi
(4) ortaokul (5) lise (6 ) Gniversite
23. Ogrencimizin ara 6gunleri var mi?
10. Baba egitim dizeyi: (1) hayir (2) evet
(1)okur-yazar degil (2 ) okur-yazar (3 ) ilkokul 24. Ogrencinin yedigi ara 6gunleri isaretleyiniz
(4) ortaokul (5)lise (6 ) Universite (1)kusluk (2) ikindi (3) yatsi
25. Ogrencimiz okula ne ile gitmektedir?
11. Anne gelir getirecek bir iste galisiyor mu? (1) yaya olarak (2) okul servisi
(1) evet (2) hayir (3) otoblis-dolmus  (4) hususi oto
26. Ogrencimiz ev diginda ortalama kag saat oyun
12. Annenin boyu.......... cm oynamaktadir?
13. Annenin kilosu:....... kg (1) 60 dakikadan az
14. Babanin boyu.......... cm (2) 60-120 dk
15. Babanin kilosu:........ kg (3) 121-180 dk
16 Annede seker hastaligi var mi? (4) 180 dakikadan fazla
(1) hayir (2) hayir 27. Ogrencimizin dizenli kullandigi bir ilag var mi ?
17. Ogrencimiz giinde kag saat televizyon seyrediyor? | Varsa adi nedir?
(1) 60 dkdan az (2) 60-120 dk (1) hayir (2) evet..........
(3) 120-180 dk (4) 180 dk dan fazla 28. Ogrencimizin bilinen bir kronik hastaligi var mi,
18. Ogrencimiz bilgisayar veya atari igin zaman ayirir varsa nedir?
mi ? Gunde kag dakika ayirr? (1) hayir (2)evet....cooeinnnnnen.

(1) hayir

(2)30 dk danaz  (3) 30- 60 dk

(4) 60 dk dan fazla

19. Televizyon seyretme esnhasinda birseyler yenilip
igiliyor mu?

(1) evet (2) hayir

29. Ailenizde kalp - damar hastaligi var m1? Var ise
nedir? (1) hayir (2)evet............

30. Ogrencinin en son karne notu:

A-pekiyi B-iyi C-orta D-gecer E-basarisiz

velinin adi- imzasi



Ek 2: Uluslararasi VKi Referans Degerleri

Body mass index 25 kp/m?

Body mass index 30 kg/m?

Age (years) Males Femalos Males Famales
2 1841 18.02 20.09 18.41
25 1812 17.76 18.40 10,58
3 17.34 17.56 19,57 19.36
2.5 17.649 17.40 18.39 19.23
4 17.58 17.28 18.29 19.18
45 1747 1714 19.26 189142
3 17.42 1718 18.30 1947
£.5 1748 17.20 19.47 109.34
B 17.58 17.34 19.78 19.65
£.5 177 17.52 20,23 20.08
7 17.492 17.76 20.63 20.51
7.5 1816 18.03 21.00 21
8 16.44 1838 21.60 2157
8.5 18.76 18,60 2247 2218
g 18140 19.07 2277 224
0.5 19.46 19.45 2330 2346
10 19.84 19.36 24.00 2411
10.5 20.20 20.29 24.57 2477
11 20.58 20.74 2510 2542
116 20.29 21.20 26.58 26.08
12 21.22 21.68 26.02 26.67
128 21.56 2214 26,43 27.24
13 219 2258 26.84 27.76
135 22.27 2298 27.26 28.20
14 2262 2334 2763 28,57
145 2296 23.66 27.98 28487
15 23.29 2394 28.30 2011
166 23.60 2447 28,60 20.29
16 23.90 24.37 28.88 20,43
165 2419 24.54 2014 20,56
17 24.46 24.70 20.41 20.69
176 24.73 2488 20.70 20,34
18 26 26 a0 an




Ek 3: CDC’nin Erkekler igin VKi Karti

CDC Growth Charts: United States
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Ek 4: CDC’nin Kizlar igin VKIi Karti

CDC Growth Charts: United States
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