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OZET

Sporcularda kardiyak risklerin azaldigr ve obez ¢ocuklarda ise tersine bu risklerin
arttig1 bilinmektedir. Kardiyovaskiiler agidan, obez ¢ocuklarda otonom sinir
sisteminde gesitli bozukluklarin olustugu ve bunun koroner sorunlar ve hipertansiyon
gelisiminde rol alabilecegi yakin zamanda yapilan ¢aligmalarda dile getirilmeye
baslanmistir. Kalp hiz1 degiskenligi otonom sinir sistemi fonksiyonlarini 6lgen non-
invaziv bir parametredir ve ¢ocuklarda kardiyak kapasite degerlendirilmesinde de
kullanilabilecegi bildirilmistir. Sporcularda kalp hizi degiskenliginin yiikseldigi
bilinmektedir. Son yillarda egzersiz tedavisi ile kalp hizi degiskenliginin artirilmasi
tartisilmaktadir. Ancak g¢ocukluk yas grubundaki sporcularda bu konuda yeterli
calisma bulunmamaktadir. Bu ¢aligmanin amaci, obez ve spor yapan erkek
cocuklardaki kardiyak fonksiyonlari ve kalp hizi degiskenligini saglikli ¢ocuklarla
karsilastirmaktir. Bu ¢alismada 11-14 yas arasinda 20 obez cocuk, 20 spor yapan
cocuk ve 20 kontrol grubu olmak iizere yas-cinsiyet agisindan benzer 60 saglikli
erkek Ogrenci alindi. Biitlin ¢ocuklarin muayeneleri yapilarak antropometrik
Ol¢timleri kaydedildi. Ekokardiyografik olarak sistolik (LVEDD, LVESD, EF, KF)
ve diyastolik (Mitral E, A, E/A) kardiyak fonksiyonlar degerlendirildi. Ayrica 5
dakikalik ol¢timlerden kalp hiz1 degiskenligi kaydedildi. Obez grupta 6zellikle ailede
obezite Oykiisii ve g¢ocuklarda hipertansiyon dikkat ¢ekiciydi. Caligma grubunun
sistolik fonksiyonlar1 degerlendirildiginde; obez-sporcu-kontrol sirasiyla LVEDD
ortalamalar1 39,3+5.2, 40,2+6.1, 36,1+7,2 (mm), LVESD ortalamalar1 25+4,3,
2543,8, 21,6+4,4 (mm), EF ortalamalar1 67+6, 69+6, 71+6 (%), KF ortalamalar
36,9+4,82, 39,68, 39,4+4,92 (%) idi. Diyastolik fonksiyonlar agisindan obez-
sporcu-kontrol sirastyla Mitral.A degerleri 0,616+0,106, 0,599+0,106, 0,572+0,091
(cm/sn), Mitral.E degerleri 0,939+0,149, 0,966+0,240, 0,901+0,970 (cm/sn),
Mitral.E/A ortalamalar1 ise 1,540+0,198 1,573+0,208 1,594+0,167 (cm/sn) bulundu.
Kardiyak fonksiyonlar agisindan her ii¢ grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
Kalp hiz1 degiskenliginde, zaman alanli parametrelerden obez-sporcu-kontrol
sirastyla. SDNN degerleri 58,16+£27,44, 86,93+30,36, 63,55+11,34 ms, RMSSD
degerleri 57,85+£36,97, 96,80+£52,84, 61,9+15,26 ve HRYV triangiiler index degerleri
10,80+4,76, 16,31£5,68, 12,843,43 olarak bulundu. Bu degerlerin sporcularda diger



iki gruba gore anlamli derecede arttigi belirlendi. Frekans alanli parametrelerden
obez-sporcu-kontrol sirasiyla, LF ortalamalart 148,75+44,22, 131,15441,20,
152,38436,65 nu, HF ortalamalar1 231,48+45,85, 263,25+55,46, 251,51+57 nu,
LF/HF ortalamalar1 0,66+0,25, 0,53+0,22, 0,65+0,25 idi. Obezlerde parasempatik
aktiviteyi gosteren HF degerlerinde diigme ve LF/HF oranlarinda artis goériilmekle
birlikte istatistiksel fark saptanmamustir. Sonu¢ olarak, bu calismada obezitenin
cocuklarda belirgin bir kardiyak sistolik veya diyastolik fonksiyon bozuklugu
olusturmadig1 ancak tansiyon yliksekligi acisindan dikkatli olunmasi gerektigi ortaya
konulmustur. Diizenli yapilan sporun dolagim sistemi ve viicut yag orani {izerine
etkisinin yani sira erkek sporcularda kalp hizi degiskenliginin anlamli derecede
yilksek olmasi, spor ile belki de otonom fonksiyonlarin diizelebilecegini

diistindiirm{istiir.

Anahtar kelimeler: Kalp hiz1 degiskenligi, Kardiyak fonksiyonlar, Obezite, Spor



ABSTRACT

It is known that the cardiac risks in sportsmen are declining and in obese children
these risks are increasing as opposite. In terms of cardiovascular; several disorders
appear in the autonomic nervous system of obese children and this may have a role in
the development of coronary problems and hypertension in recent studies. Instability
of heart rhythm is a non-invasive parameter which measure autonomic nervous
system functions and also it can also be used in the evaluation of cardiac capacity in
children. It is known that instability of heart rhythm in sportsmen rises. In recent
years, redoubling of instability of heart rhythm with exercise treatment has been
debated. However, there is not enough study in the group of younger sportsmen. The
aim of this study is the comparison of cardiac functions and instability of heart
rhythm of obese boys who do sports with the healthy ones. In this study between the
age of 11-14; 20 obese children, 20 children who do sports, 20 children as control
group in total 60 healthy male students who is similar in terms of age and sex were
taken. All examinations and anthropometric measurements of children were
recorded. As eco-cardiographic systolic (LVEDD, LVESD, EF, KF) and diastolic
(Mitral E, A, E/A) cardiac functions were evaluated. Also instability of heart rhythm
was recorded by the 5-minutes measurements. In the obese group especially the story
of obesity in the family and hypertension in the children were noteworthy. When the
systolic functions of study group were evaluated, in the sequence of obese,
sportsmen and control group; average LVEDD was 39,3+5.2, 40,2+6.1, 36,1+7,2
(mm), average LVESD was 254+4,3, 25£3,8, 21,6+4,4 (mm), average EF was 6746,
69+6, 71+6 (%), average KF was 36,9+4,82, 39,6+8, 39,4+4,92 (%). In terms of
diastolic functions in the sequence of obese, sportsmen and control group; values of
Mitral.A 0,616+0,106, 0,599+0,106, 0,572+0,091 (cm/sec), values of Mitral.E
0,939+0,149, 0,966+0,240, 0,901+£0,970 (cm/sec), and average Mitral.E/A
1,540+0,198 1,573+0,208 1,594+0,167 (cm/sec) were found. In terms of cardiac
functions any significant differences between these three groups could not be
established. In the instability of heart rhythm from parametres with time fields in the
sequence of obese, sportsmen and control group values of SDNN 58,16+27,44,



86,93+30,36, 63,55+11,34 ms, values of RMSSD 57,85+36,97, 96,80+52,84,
61,9+15,26 and values of HRV triangular index 10,80+4,76, 16,31+5,68, 12,8+3,43
were found. It was determined that those values redoubled in sportsmen in contrast
with the two other groups. From parameters with frequency field in the sequence of
obese, sportsmen and control group values average LF was 148,75+44,22,
131,15+41,20, 152,38+36,65, average HF was 231,48+45,85, 263,25+55,46,
251,51+£57, average LF/HF was 0,66+0,25, 0,53+0,22, 0,65+0,25. In obese children
decrease in the values of HF which shows parasympathetic activity and statistically
differences with the increase in LF/HF rates were established. As a consequence, in
this study it has been stated that obesity does not cause a significant cardiac systolic
and diastolic function disorders, but one should be careful in terms of hypertension.
Beside the effects of regular exercise on circulatory system the rate of fat in the
body, the significant rate of instability of heart rhythm in male sportsmen made one

think that autonomic functions may be amended with sport.

Key Words: Heart Rate Variability, Cardiac, Obesity, Sports
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1. GIRIS VE AMAC

Giinlik yasantimizda hayatimizi kolaylastiran aletlerin artmasinin; ulagim
araglarinin ¢ogalmasinin; televizyon, bilgisayar basinda ¢ok vakit gegirilmesinin,
aktivite ve enerji harcamasinin azalmasina yol actigr ve sismanliga sebep oldugu
diistiniilmektedir. Giinliik yasamdaki bu degismelere paralel olarak, birey beslenme
aligkanliklarimi  degistirmedigi ve bedensel aktivitesini arttirmadigi icin alinan
enerjinin kullanilan enerjiden fazla olmasi sonucu sismanlik ortaya ¢ikmaktadir (1).
Obez ¢ocuklarda kardiyovaskiiler otonom sinir sisteminde g¢esitli bozukluklarin
olustugu, bu durumun koroner kalp hastaliklar1 ve hipertansiyon gelisiminin altinda
yatan nedenlerden biri oldugu sOylenebilir. Ayni1 zamanda sedanter yasam ve
diizensiz beslenme ile de iligkisinin olabilecegi yakin zamanda yapilan ¢aligmalarda
dile getirilmeye baslanmistir. Obezite ile spor ve sedanter yasam giliniimiiziin en ¢ok
tartisilan konularindan biridir. Daha ¢ok ¢ocukluk doneminde baslanan beslenme
aligkanligi, spor yapma aligkanligi gelismis ve gelismekte olan iilkelerde artik
cocukluk doneminin de en biiyiik problemlerinden biri olmustur. Diinyadaki siklig
%3-4 olarak bildirilen metabolik sendromun obez c¢ocuklar arasindaki siklig
kullanilan tani kriterlerine gore farklilik gostermekle birlikte %19-38 arasinda
degigsmekte olup, tlilkemizdeki sikliginin %20 civarinda oldugu belirtilmektedir.
Sporcularda kalp hiz1 degiskenliginin ytikseldigi bilinmektedir. Son yillarda egzersiz
tedavisi ile kalp hizi degiskenliginin artirilmasi tartisilmaktadir. Ancak ¢ocuk yas
grubundaki sporcularda bu konuda yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamizda obez c¢ocuklarla, spor yapan ¢ocuklarin kardiyak
parametrelerini ve kalp hizi degiskenligi analizi ile kardiyovaskiiler otonom sinir
sistemini inceledik. Sporculardaki, sporla birlikte olusan otonom sistemindeki olasi
degisikliklerinin etkilerini arastirmak ve obez ¢ocuklarda sedanter yasamla birlikte

olusabilecek olas1 otonom sinir sisteminin etkilerini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Egzersizin Kalp ve Dolasim Uzerine Etkisi

Sporcu kalbinin biiyiimesi; yaptigi ise uyum sonucu olusur. Patalojik degil
fizyolojik bir biiylimedir. Diizenli egzersiz veya antrenman yapan sporcularda kalbin
kan pompalama giicii gelisir. Kalpte i¢ hacim (hiperplazi) ve kas kitlesinde artis
(hipertrofi) belirgin degisikliklerdir. Dayaniklilik sporcularinda hiperplazi agirlikli
bir gelisime karsin giic gelistirme sporu yapanlarda hipertrofi agirlikli gelisim sz
konusudur. Sedanterlerle karsilastirildiginda belirgin olan bu degisim viicut kitlesi ile
oranlandiginda bu 6zelligini kaybeder. Antrenmanla diyastol sonu hacmi artarken
sistol sonu hacmi azalir. Bu da ejeksiyon fraksiyonun biiylimesi anlamina gelir.
Ayrica buna paralel olarak stroke volume ve cardiac output da artar. Biitiin bu
degisimler maksimal oksijen kullanim kapasitesinin de artmas: anlamma gelir.
Antrenmanli kisilerde dinlenim kalp atim sayis1 belirgin sekilde diiserken maksimal
kalp atim sayisinda goze c¢arpan Onemli bir degisim gozlenmez. Kalp dolasim
sisteminin antrenmanla gelistiginin en kolay gdstergelerinden biri egzersiz sonrasi
toparlanmadir. Antrene kisilerde kalp atim sayis1 bir ka¢ dakika i¢inde dinlenim
diizeyine ulasirken sedanterlerde dakikalar alir. Antrenmanla artan iskelet kas
kapilleritesi kan akimimnin artmasi anlamima gelir. Kastaki kapillerlerin daha fazla
dilate olmasi, cardiac output’un daha biiyiik bir boliimiiniin calisan kasa yonlenmesi
antrene kas kan akimimin artmasina neden olan diger faktorlerdir. Ayrica kas
myoglobulin ve 2,3 difosfo gliserat enzim miktarinda antrenmanla tespit edilen
artiglar kasin oksijenasyonu agisindan onemli bir degisimdir. Sporcunun kondisyon

giicii arttik¢a kalp biiylimesi de artar (2).



Egzersiz sirasinda dolasim sistemi, ihtiya¢ duyulan kani dokulara ulastirir.
Artmakta olan viicut 1sisin1 sabit tutar. Diizenli antrenmanlar kalp dakika volimiinii
artirir. Nabizda artma az goriiliir. Nabiz 60’1n altina iner. En diisiik nabzin ise 30’a
kadar indigi tespit edilmistir. Yiiklenmelerde nabzin normale doniisii, sporla

ugragsmayanlara nispeten daha ¢abuk olur (3).
2.1.1. Kalp ve Egzersiz

Kalp ve dolasim sisteminin gorevi gerekli kan akimini saglayarak viicut
dokularimin  beslenmesini  ve hemostatisisini  saglamaktir. Kalbin  kan
pompalayabilmesi i¢in ve kanin tasima 6zellikleri ile birlikte hemostatis saglanmakta
ve Ozellikle egzersiz ile artan metabolik gereksinimler karsilanabilmektedir.
Egzersizle beraber organizmanin gereksinimleri artig gosterir. Aktif kaslarin oksijen
kullanimu artar ve daha ¢ok besin maddesinin kullanimina ihtiya¢ duyulur. Ozellikle
sicak havada yapilan uzun siireli egzersizlerde viicut 1sis1 ve terleme artar. Siddetli
egzersizlerde ise H+ iyonlarinin kandaki ve kastaki yogunlugu artar ki; bu da kas-kan
pH’min diismesine neden olur. Iste bu gereksinimleri karsilamak ve egzersize adapte
olmak i¢in kardiovaskiiler sistemde degisikler (adaptasyon) gerceklestirmek
zorundadir (4).

Normal kosullarda, dinlenme esnasinda kalbin dakikada perifere gonderdigi
kan 5-6 litredir (kardiyak debi). Egzersize baslandigi zaman, kalbin dakika voliimii
ithtiyaca cevap verecek sekilde artar ve dokulara dagilim, ¢alisan dokulara daha fazla,
calismayan dokulara daha az olmak iizere orantili olarak degisir. Yani, kalbin tim
organizmaya bir dakikada gonderdigi total kan miktar1 ve bunun dokulara dagilimi
dokularin ihtiyaglarina gore fizyolojik bir uyum gosterir (5).

Egzersizin yiiklenme siddeti degisimine basladiginda kalp voliimii ayarlanir,
ayarlama isleminde oncelikle kalp frekansi yiikselir. Artis gosterme egilimi viicudun
ihtiyac1 olan oksijenin ihtiyaglar1 karsilandigr anda steady state konumuna gelene
kadar devam eder. Uzun siireli yapilan diizenli egzersizler kalp atim hizinda kayda
deger azalmalar elde edilmis ve kalbin kasilma giiciinlin hacminde meydana gelen
artislardan kaynaklandigi tespit edilmistir. Kalp ve dolasim sisteminin vazifesi
gerekli kan akimini saglayarak viicut dokularinin beslenmesi ve i¢ dengenin

saglanmasidir. Fiziksel egzersizlere dolagim sisteminin uyumu yas, cinsiyet ve
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kondisyon gibi g¢esitli etmenlere baglidir. Egzersizde beraber artan metabolik
ihtiyaglar ise kalp atim sayisi, kalp atim hacmi ve kan akimim artis1 ile cevap
verilmektedir (6). Egzersiz sirasinda dolasim sistemi, ihtiya¢ duyulan kani dokulara
ulastirir. Artmakta olan viicut 1sisini1 sabit tutar. Diizenli antrenmanlar kalp dakika
voliimiinii artirir. Nabizda artma az goriiliir. Nabiz altmisin altina iner. En diisiik
nabzin ise otuza kadar indigi saptanmistir. Yiiklenmelerde nabzin normale doniisii,
sporla ugrasmayanlara nispetle daha gabuk olur (7). Egzersiz yaparken kaslar daha
fazla oksijen alma gereksinimi duyar ve kalp daha hizli kan pompalar. Bdylece
dolasim sistemine olumlu katki saglar. Damarlarin gelismesine pozitif etki eden
egzersiz hareketleri kalbin kani viicudun her tarafina daha kolay pompalamasina
katkida bulunur. Egzersiz sirasinda gereken kaloriyi yakip viicut yaglarini azaltir ve

kan basincina olumlu etki ederek kalp hastaliklar1 risklerini onler (8).
2.1.1.1. Kalp Debisi

Kalp debisine kalbin dakika voliimii ismi de verilmektedir. ”Kalp Debisi”
kalbin bir dakikada pompalayabildigi kan miktaridir. Kalp debisi= Atim hacmi x
Kalp atim hiz1 (nabiz)= It/dk dir. Kalp debisi; kalbin atim hiz1 ve atim hacminin
carpimina esittir. Atim hacmi kalbin bir kasilmada pompalayabildigi kan miktaridir.
Kalp debisi ise atim hacminin  (stroke voliim) kalp atim hiz1 ile ¢carpimi iglemleriyle
elde edilmektedir. Iyi antrene edilmis performans sporcularinda attm hacminin
istirahatte 80- 120 mlt gibi bir seviyede oldugu ve egzersizde 120- 150 mlt’ye
ulasarak kalp debisinin 42 1/ dk’ya kadar arttig1 goriilmiistiir. Egzersizde sporcu
olmayanlarda kalp debisi dort kat artarken, aktif sporcularda yedi kat artabilmektedir

(9).
Kalp debisinin hesaplama formiilii

Kalp debisi= Oksijen Tiiketimi(ml/dk) x 100 =It/dk

Atim hacmi-VO2 farki(ml/100 cc kan)
Kalp atim hacmi, su dort fizyolojik faktor tarafindan kontrol edilir.

-Kalbin kan ile dolmasinda etkili basing,



-Karinciklardan diastol sirasinda genisleyebilme yetenegi,

-Arteriyel kan basinci (10).

2.1.1.2. Starling Yasas1 Kalp Debisi

Vendz doniis ile kalp atim hacmi arasindaki iliskiye starling yasasi
denilmektedir. Spor ve egzersiz yapma esnasinda dokularin kalbe donen kan
miktarinin fazla olusu kanin kalbe daha fazla dolmasina sebep olur ve karinciklari
olusturan kalp kaslarinin daha fazla gerilmesine yol agar. Bunun sonucunda daha
giiclii kasilma ile kalpten pompalanan kan miktar1 artmaktadir. Kalbin bir kasilmada
pompaladig1 kan miktar1 ve kalp debisi de artmaktadir ki; bu egzersizde ¢cok onemli
bir fizyolojik uyumdur (11). Starling yasasinin birinci ve esas rolii, istirahat ve
egzersiz sirasinda sol ve sag ventrikiillerin birbiriyle dengeli olarak c¢aligmasi, kan

cikisinin kiigiik ve biiyiik dolasima esit sekilde dagilmasini saglamaktir (12).
2.1.1.3. Kalp Atim Hacmi

Sporcularin maksimum atim hacmine bagli olarak kalp debisinin arttig1
gozlemlenmis olup, 6zellikle mukavemet sporcularinda istirahat sirasinda goriilen
kalp atim hizi (40- 50 atim/dk) kalbin atim hacminin artisina baglanmaktadir.
Normal (sedanter) bireylerde 70 ml gibi bir degerde olan atim hacmi sporcularda
diizenli antrenmanlar neticesinde 120 ml’ye ¢ikmaktadir. Ozellikle atim hacminin

artis1 kalp atim sayisinin diisiisiine sebep olmaktadir (13).

2.1.1.4. Kalp Attm Hiz1

Kalp atim hizina kisaca nabiz denilmektedir. Kalbin bir dakikadaki atim
say1s1 toplaminin sayisal degeri nabiz olarak ifade edilir. Normal bireylerde kalp atim
sayisi ortalama 72 atim/dak.’dir. Kalp atim hiz1 yas, postiir, yiyecek alimi, heyecan
ve duygular, viicut 1s1s1, ¢evresel etmenlere bagli olarak artar. Sporcular maksimum
kalp atim hizina daha ge¢ ulasirlar. Bu ylizden maksimum oksijen tiiketimi
sporcularda daha fazladir. Sporcularda kalpten pompalanan kan miktar1 arttikca,

istirahat kalp atim hiz1 da azalir. Bunun sebebi ise istirahat kalp debisinde degisiklik



olmamasindan kaynaklanir (6). Antrenman diizeyi ve siiresi uzadik¢a ayn1 egzersiz
siddetindeki kalp atim hiz1 diiser. Aynm1 egzersiz siddetinde antrenmanli sporcularin

kalp atim hizlar1 sedanterlere gore daha diisiiktiir (14).

2.1.1.5. Egzersiz Sirasinda ve Sonrasinda Kalp Atim Hizx

Egzersizin baglamasi ile birlikte artan kalp atim hiz1 ve buna bagl olarak kalp
debisinde 6nce hizli bir yiikkselme goriliir. Egzersiz hafif ve orta siddette ise kalp
atim hiz1 30-60 sn icerisinde belirli bir seviyeye erisir ki buna da metabolik denge
diye isimlendirilir. Egzersizin siddeti kalp atim hizi ile tespit edilir. Sempatik
noronlar yoluyla bobrek iistii bezinde norepinefrin adi verilen hormonun salgilanmasi

saglanarak SA (Sinoatrial Digiim) diiglimii uyarilir ve kalp atim hizi artmig olur

(15).
Kalp atim/dk

210 —

180 —f Steady state
150 —
120 —|
90

70 -1

!

Istirahat Egzersiz

Sekil 1. Egzersiz ve Kalp Atim Hiz1 (4).

Tablo 1. Kardiovaskiiler Sistemin Egzersize Kars1 Reaksiyonu (4).

Istirahatte | Agir Artis(Normalin kati
Egzersizde olarak)
Nabiz sayisi/dak 75-80 180’e kadar 2.2
Kalbin atim voliimii(ml) 70 140 2
Kalbin  pompaladigi  kan | 4-6 25-30 5-7
miktari (litre/dak)
Dokularin 02 Kullanma | 250 3000 12
miktar1 (ml/dak)
Dolasima agik kapiller sayis1 1 10-100 10-100




Egzersiz siddeti ¢ok yiliksek olursa kalp atim hizi egzersizin sonuna kadar
yiikselir. Egzersizlerin tiiriine ve siiresine gore kalp hiz1 degisiklik gosterir. Dinamik
egzersizlerde, egzersizin siddetinin yiikselmesinde ve egzersizin uygulanis ve
yapilisina gore artis gosterir. Egzersiz sonrasinda ilk 2 - 3 dk’da kalp atim hiz1 hemen
hizla yavaglar. Buna sebep ise Vagus siniri (parasempatik) yoluyla SA diigiime
gonderilen uyarilardir. Bu hizli yavaslamadan sonra daha yavas bir kalp atim hizi
diisiisii goriiliir ki; bu yavas diislis diizeyi ve siiresi yapilan egzersizin siddeti ve

sporcunun kondisyonu ile iliskili olarak degisim gosterir (16).
2.1.1.6. Kalp Debisinin Egzersizde Kontrolii

Kalp debisi, kalpten bir dakikalik siire icerisinde perifere pompalanan kan
miktarini ifade ettiine gore egzersizde artan metabolik ihtiyacin karsilanmasi da
kalp debisinin atigina baglidir. Organizmada oksijen ve gerekli besin maddelerine
duyulan ihtiya¢ arttikca egzersizde bu ihtiyacin karsilanmasi i¢in atim hacmi, kalp
atim hiz1 ve dolayisiyla kalp debisi artirllmakta ve bu artis dogrudan dogruya
egzersizin siddeti ile alakalandirilmaktadir (17). Egzersizde kasin yaptig islevlerde
oksijen tliketimi artig gosterir.Oksijen harcanmasinda kas, kan damarlarim
genisleterek, vendz doniisii ve kalp debisinin artmasina sebep olur. Geng erkeklerde
5 It/dk olan istirahat kalp debisi, gen¢ sedanter yasam siirenlerde egzersizde 20-25
It/dk iken sporcularda (maraton) 35-40 It’ye kadar yiikselebilmektedir. Yapilan

cesitli aragtirmalarda kalp debisinin egzersizde 6- 8 kat arttig1 gézlemlenmistir (18).
2.1.1.7. Kan Basinc1 ve Egzersiz

Kan basimecr kan akimim saglayici bir giictlir. Kan basinci (tansiyon) kanin
damar ¢eperlerinde (i¢ duvarlarinda) yaptig1 basingtir. Atar damarlardaki bu basing
viicudun degisik bolgelerinde ve kalp kasilmasinin degisik fazlarinda farkliliklar
gosterebilir. Iki tiir kan basinci vardir: Sistolik ve diyastolik kan basinci olmak {izere

iki farklr adla isimlendirilir (19).

* Sistolik Kan Basinci: Kalbin kasilmasi (sistolii) sirasinda yani viicuda kan

pompalandigi sirada olusur ve 120 mmHg gibi yiiksek bir degere ulasir (20).



* Diyastolik Kan Basinci: Kalbin diyastolii esnasinda kanin damar ¢eperine yaptigi
80 mmHg gibi diisiik bir diizeye sahip oldugu basinca denir (20).

Egzersiz ve postural degisikliklere bagli olarak degisebilen kan basingh
kardiovaskiiler sistem iizerine egzersizin uyguladigi baskiy1 yansitabilir. Kan basinci;
yas, cinsiyet, heyecan, sirkadian ritm, iklim, postur, yiyecek alimi vb. faktorlerden
etkilenebilir. Egzersizin kan basincina etkisi atim hacmi ve kalp debisinde meydana
gelen artistan dolayidir. Artan kan akimi nedeniyle damarlardaki diren¢ diiserken kan
basinci da sporcunun kondisyonuna, egzersizin g¢esit ve siddetine gore artar.
Egzersizin etkisiyle sistolik ve diyastolik kan basincinda meydana gelen artis sistolik
kan basincinda daha belirgindir ve diyastolik basingta ¢cok az degisim goriiliir. Kalp
debisinin artis1 6zellikle sistolik kan basincini etkileyerek 140-160 mmHg gibi bir
diizeye ¢ikarabilir (19). Egzersiz sonrasi kan basinci viicuttaki metabolik artiklardan
dolay1 normalin altina diisiis gosterebilir. Bu diisiis ilk 5-10 sn arasinda goriiliir,

sonra yerini ylikselmeye birakir ve kan basinglari normal seviyeye ulasir (20).
2.2. Cocukluk Cag1 Obezitesi

Obezite, cocuklarda ve genglerde dengesiz beslenmeye bagl olarak ortaya
cikan saglik sorunlarindan biridir. Genel bir deyimle; enerji aliminin enerji
tiiketiminden fazla oldugu durumlarda, yag dokusunun artmasiyla ortaya ¢ikan klinik

bir vakadir (21).

WHO obeziteyi soyle tanimlar; “’Yag dokusunda ve diger organlarda sagligi
bozacak Olclide, anormal veya asirt miktarda yag birikmesidir.”” Bagka bir tabirle
obezite; viicut yag oraninin artmasi sonucunda ortaya ¢ikan endokrin ve metabolik
degisikliklerle ayirict niteligi ortaya konulmus kompleks, multifaktoryel bir
hastaliktir. Obezite nadiren primer bir hastaliga bagl olarak gelisir ve vakalarin
cogunda tespit edilmis bir hastalik yoktur.

Obezite, cocukluk doneminin en sik goriilen beslenme bozukluklarindan
biridir ve viicut yag dokusunun normalden ¢ok artis1 olarak tanimlanabilir. Obezite
insan saglig1 agisindan baslica bir risk faktorii ve genel bir halk sagligi problemidir.
Her yasta baslayabilir. Yapilan caligmalar erigkin yasta obez olan kisilerin {igte

birinin ¢ocukluk dénemlerinde de obez oldugunu gostermistir. Deneysel ve klinik



calismalar sonucunda insan bezitesinin genetik, ¢evresel, psikososyal, metabolik ve
hormonal etkenlerle olusan, ¢ok faktorlii bir temeli oldugunu gosterir (22).
Cocuklarda ise VKI ve VKI persantillerini temel alan, birbirine benzer iki uygulama
vardir. Centers for Disease Control 2000 (CDC) ¢ocukluk ve adolesan (¢ocukluktan
ergenlige gecis) donemi i¢in VKI persantillerini esas alarak persantil gizelgesinin %
85 - 95 araligim kilolu, % 95’in iizeri ise obez olarak tanimlanir (23). Asir1 kilolu
cocuklarin biiyliik bir kismi yetiskinlik doneminde de asir1 kilolu olmaktadir.
Bogalusa Kalp Calismasi sonuglarma gore sekiz yas alti asir1 kilolu ¢ocuklarin
%87’si1 yetiskinlik donemlerinde de obez olmaktadirlar (24). Erigskindeki en 6nemli
saglik sorunlarinin ¢ocukluk donemlerinde baslayan obeziteyle alakali oldugu
diisiiniiliirse; bu konu kozmetik bir sorun degil, toplum saglig: i¢in biiyiik bir tehdit
olarak goriilmelidir (25). Obezite farkli simiflara ayrilir. Alinan enerji harcanandan

fazla ise; bu grup basit (eksojen) obezite olarak adlandirilir (26).
2.3. Obezitenin Siniflandirilmasi
2.3.1. Basit Obezite (Ekzojen Obezite)

Obez ¢ocuklarm biiyiik bir ¢ogunlugunda altinda tibbi bir problem olmadigi
gozlenen bu grubu basit (ekzojen) obezite olarak adlandiriniz. Bu gruptaki
cocuklarin cogunda belirti yoktur. Bir kisminda ¢abuk yorulma, nefes almada giicliik
ve ekstremite agrilar1 mevcuttur; fakat bu belirtiler cok az kiside goriiliir. Istahlar
genelde iyidir; ancak anormal artmis da degildir. Beslenme aligkanliklarinda ¢ok
miktarda seker; sekerli, yaghh ve hazir gidalar tiikettikleri goriiliir. Genelde eti
hamburger, sosis veya diger hazir gidalarin iginde tiiketirler. Yapilan ¢calismalar basit
obezite grubunda olan ¢ocuklarin dogum agirhgmin diger cocuklardan farkli
olmadigint goéstermistir. Bazilarinin ise dogumdan itibaren kilolu ve uzun boylu
olduklar1 saplanir. Bir calisma obez ¢ocuklarin % 21’inin dogum agirliklarinin 90.
persentilin iizerinde oldugunu gostermistir. Basit obezite grubundaki c¢ocuklar
prepubertal donemde akranlarina gore uzundurlar; ancak pubertenin erken baglamasi
ve biiyiimenin erken sonlanmasi nedeniyle erigkin boylari, ortalama civari veya alti

olabilir. Anne-baba boylarinin bilinmesi boy beklentisi konusuna 1s1k tutar (27).



2.3.2. Sekonder Obezite

Patolojik obeziteye neden olan endokrin hastaliklar; hipotiroidizm, Cushing
sendromu, biiyiime hormonu eksikligi, kazanilmig hipotalamik lezyonlar,
psodohipoparatiroidi ve polikistik over sendromu seklinde 6zetlenebilir (28). Basit
obeziteden ayrimi; yag depolanmasinin tipik olarak govdede olmasi, boy kisaligi,
idrar serbest kortizoliin atilimimin fazlalig1 ve kortizol diurnal ritminin bozulmasi
onemli kriterlerdir (29). Birtakim genetik sendromlar ve tek gen bozukluklar1 da

sekonder obezite nedenidir (30).
2.3.3. Etiyoloji
2.3.3.1. Enerji Almm

Glikojen olarak viicudun karbonhidrat depolama kapasitesinin smirl
olmasina ragmen (500-1000 gram); karbonhidrat enerjinin ana kaynagidir.
Karbonhidrat alim1 yag oksidasyonunu baskilarken diger taraftan glikojen
depolanmasi ve glikoz oksidasyonunu uyarir (31).

Cocukluk doneminde yanlis, diizensiz ve dengesiz beslenme aliskanliklari
sonucunda meydana ¢ikan sorunlarin basinda sismanlik gelir. Bebeklik doneminde
kazandirildigi ve alistigt beslenme sekli ¢ocugun ileri yaslardaki beslenme
aliskanligin belirler.

Anne siitii ile diizenli beslenmenin obezite olusumunu onleyici etkisi oldugu

bilimsel olarak kanitlanmis bir gercektir (32).

2.3.4. Yas

Obezite her yasta goriilebilir. Kadin ve erkeklerde 50-60 yaslarina kadar yasa
bagl artis gostermektedir (33). Obezitenin ¢cocuklarda ortaya ¢ikma olasiligi olan ii¢
riskli dénem iizerinde durulmustur. Ik riskli donem birinci yasin, ikinci alt1 aylik
donemidir.kinci risk donemi 4-6 yas arasi,iiiincii risk dénemi ise pubertal donemdir
(34). Sisman yetiskinlerin O6nemli bir oraninda sismanligin c¢ocukluk caginda
basladigi; hatta bunun siit cocuklugu devresinden itibaren bagladigi ileri
stiriilmektedir. Obezitenin gelisiminde 06zellikle 6nemli ii¢ dénem vardir. Bu

donemler; dogum Oncesi, 5-7 yas ve ergenlik donemidir (35).
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2.3.4. Cinsiyet

Kiz ¢ocuklarinda goriilme siklig1 erkek ¢ocuklarina gore daha yiiksek oranda
oldugu bildirilmistir. Obezite, her iki cinste de goriilmekle beraber kadinlarda
goriilme siklig1 daha yiiksektir. Kadinlarda daha yiiksek oranda goriilmesinin nedeni
olarak; gebelikte kazanilan agirhigin emzirme doneminde verilememesi, birbirini
izleyen gebelikler ve menapoz doneminde hormon dengesinin bozulmasi gibi
sebepler olarak diisiiniilmektedir. Obezite kizlarda erken piiberte ve erken menars ile
beraber goriilmektedir. Ergenlik donemi gilinlimiizde ge¢mise kiyasla daha erken
yasta goriildiigiinden, dolayli ya da dolaysiz olarak toplumun viicut agirliginin

artmasi ile alakalidir (34).

2.3.5. Genetik Faktorler

Cocukluk yas grubundaki obezitede ebeveyn-cocuk iliskisi yapilan cesitli
arastirmalarla ortaya konulmustur. Ebeveynlerden ikisi de obez ise, ¢ocugun obez
olma olasilig1 % 80, sadece biri obez ise % 40, her ikiside obez degilse % 7 oraninda
bulunmustur. Ikizlerde yapilan calismalarda da obezitede genetik egilim fikrini
desteklemektedir. Tek yumurta ikizleri, kilo ve deri alti yag kalinligi yoniinden
degerlendirmeye tutulduklarinda birbirine ¢ift yumurta ikizlerinden daha ¢ok
benzerlik gosterirler ki bu da genetik etki ile uyum gosterir (36). Ayrica ayni ailedeki
bireylerin VKI, derialt1 yag dokusu dagilimi, bel/kalga gevresi oraninin birbirine

benzer oldugu tespit edilmistir (37).

2.3.6. Fiziksel Aktivite

Yerlesik yasam bi¢iminin bir uzantisi obezitedir. Endiistrilesme, evlerde is
kolaylastirma aletlerinin ¢ogalmasi, ulasim kolayliklari, araba kullanimi ve
televizyon izlemenin yayginlagsmasi, aktivite ugraglarinin ve enerji harcanmasinin
azalmasima yol agmaktadir. Goldberg ve arkadaslar1 televizyon izleyen ¢ocuklarin

hi¢ reklam izlemeyen ¢ocuklardan daha fazla sekerli gida tikketmeyi tercih ettiklerini
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gozlemistir. Ayrica bu tarz reklamlara maruz kalma, cocugun enerji yogunlugu ve
besin degeri az olan yiyecekleri tercihini arttirmaktadir.

Obezite genellikle disiik fiziksel aktivite ile beraberlik gostermektedir.
Okula yiirtiyerek gitmek yerine servisle gitmek, merdiven yerine asansor kullanmak,
cocuklarin oyun oynayacagi alanlarin olmayisi veya az olusu ve beden egitimi ders
stiresinin az olmas1 fiziksel aktiviteyi azaltmakta ve obeziteye yatkinlik

saglamaktadir (34).

2.3.7. Diyet ve Beslenme Aliskanhklari

Genetik yatkinlikla birlikte beslenme aliskanliklarindaki degisiklikler son
yillarda en c¢ok {lizerinde durulan faktorlerdir. Bebeklik déneminde diyetin ve
Ozellikle asir1 beslemenin ileride obezite riski tasidigi hipotezi sik olarak
diistiniilmiistiir; ancak erken diyetin ¢ocukluk ¢agi sonrasinda obezite gelisimine
etkisini gosteren ¢ok az sayida ¢aligma vardir (38).

Hizli yeme ve az ¢igneme de obezite olusumunu kolaylastiric1 faktorlerdir. Modern
yasamin getirdigi beslenme aliskanliginda kalori ve yag yogunlugunun fazla olusu
(fast food tarzi belenme ve kalori yogunlugu yiiksek igecekler) obezite goriilme
sikligimin artisinda bir risk faktoridiir. Glinde ti¢ ya da daha fazla beslenen ve
Ogiinlerini diizenli tiikketen kisilerde, glinde bir ya da iki kez ve diizensiz beslenen
kisilere oranla obeziteye daha az siklikta rastlanmaktadir (37).

Obezitenin goriilmesinde en 6nemli faktdrlerden birisi de hizli, acele ve fazla yeme
davranigidir. Yanlis ve dengesiz beslenme aligkanligi edinme sonucu ortaya ¢ikan en
Oonemli sorunlarin basinda sismanlik gelmektedir. Bebeklik donemindeki beslenme

aliskanlig1 cocugun ileri yillardaki beslenme aligkanligini belirler.

2.3.8. Psikososyal ve Cevresel Faktorler

Ulkemizde obezite daha cok yiiksek ve orta sosyoekonomik diizeydeki
bireylerde goriilmektedir. Sosyoekonomik olarak orta diizeydeki ailelerde goriilmesi
tilkemizdeki orta sosyoekonomik diizeydeki insanlarin gelismis tilkelerdeki yoksul

kesim gibi beslendigini disiindiirmektedir (21). Ailede tek cocuk olmasi, tek
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ebeveynli ailelerin ¢ocuklart ve biiyiik ailelerden gelen ¢ocuklarda obezitenin daha
fazla goriilmesi sosyal sinif ve psikolojik faktorler gibi degiskenlerle agiklanmaya
calistlmistir  (39). Anne-baba-¢ocuk arasindaki olumsuz iligkiler, okuldaki
basarisizlik, arkadas edinememe gibi sorunlar ¢ocugun ruhsal yapisini etkileyip asiri
yemeye neden olabilmektedir. Bazi kimseler {iziintii, sikint1 ve kendine giivenememe
gibi sorunlar1 ortmek i¢in fazla yemeye meyilli olabilirler. Bunun tersi durumlar da
olabilir. Psikolojik bozukluklar, bazen fazla yemeye, bazen de az yemeye neden
olabilir (40). Uzun siire televizyon izlemek, video ve bilgisayar oyunlar1 oynamak ve
bu sirada yiliksek kalorili gidalari tiiketmek obezite olusumunu kolaylastirir.
Televizyon izlemekle gecirilen siire ile obezite arasinda anlamli bir iliski oldugu

gbzlenmistir (41).

2.4. Obezitenin Ol¢iim Yontemleri

2.4.1. Dogrudan Ol¢iim Teknikleri

(a) Dansitometri: Viicut yaginin hesaplanmasinda en temel standart olarak kabul
gorlir. Yag dokusunun yogunlugunun farkli oldugu diisiincesi baslangi¢ noktasini
olusturur (42).

(b) Total viicut suyu: Yag dokusunun su igermemesi temeline dayanir. Farkli
ajanlarla belirlenmis su igirildikten sonra bunlarin ¢esitli viicut salgilarindaki
yogunluklar tespit edilerek total viicut suyu ve yag miktar1 hesaplanir (42).

(c) Toplam viicut potasyum ol¢iimii: Potasyumun baglica hiicre i¢i yerlesimli bir
katyon olmasi1 hususuna dayanir ve depo halindeki trigliseritlerde bulunmaz. Masrafli
ve yapilmasi zor bir yontemdir (42).

(d) Notron aktivasyon analizi: Dokular bilinen enerji yiiklerine sahip hizli nétronlar
ile bombalanir, bu sirada aktiflesen kimyasal bir gama emisyon spektrumu ile
protein, yag, su, ve mineralden meydana gelen kompartman 6l¢iimleri yapilir (42).
(e) Ultrasonografi: Yiiksek frekansli basliklar ile iyi sonuglar alinmaya baslanmstir;
fakat uygulama esnasinda yapilan basing miktar1 Ol¢limlerin tekrarlanabilirligini

etkileyebilir (42).
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(f) Bilgisayarh tomografi: Yagsiz doku, yag dokusu ve kemik dokusu arasinda
kesin ayrim yapilabimesini saglar. Cocukluklarda kullanim1 pek tavsiye edilmeyen
bir yontemdir (42).

(g) Manyetik rezonans: Manyetik alanda yag ve su protonlarinin konsantrasyon ve
relaksasyon Ozellikleri tarnir. Zaman alaci ve masrafli bir tetkik yontemidir (42).

(h) Biyoelektriksel impedans: Dokulardan gecirilen alternatif akim dokuya 6zgii
dirence baglh olarak bir voltaj diisiisii gosterir. Iyi ayarlanmis sistemler, uygun
sekilde kullanildiklarinda yetiskinlerde obezite i¢cin genis kapsamli caligsmalarda
kullanilabilir (42).

(1) Total viicut gecirgenligi: Yagsiz dokunun elektrik enerjisini yag dokusundan da
iyl iletmesi temeline dayanir. Kolay bir yol olmasina ragmen cihaz oldukga
masraflidir (42).

(i) Dual foton absorbsiyometre ve dual enerji x-151m absorbsiyometre: Ug
kompartmanli bir modele dayanir. Yag dokusu, yagsiz doku ve kemik mineralleri;
total ve lokal yag miktarinin tespit edilmesinde dogru ve kesin bir yontemdir; ancak
olgtimler i¢in uzunca bir vakit gerekmektedir (42).

2.4.2. Dolayh Olciim Teknikleri

(a) Deri kivrimi olciimleri: En sik triseps, biseps, subskapular ve suprailiak
bolgelerde Ol¢iim yapilir. Yasa gore belirtilen persentillere gore 85. persentil
tizerindeki olgiimler obezite olarak degerlendirilmektedir. Ancak bu yontem tecriibe
gerektirir ve uygulanmasi zordur. Yaygin olarak kullanilan triseps cilt kivrim
kalinlig1 dl¢timiidiir. Pediatrik yas grubunda triseps deri kivrim kalinligi ile obezite
derecesi arasinda yakin bir iliski oldugu saptanmistir. Cilt alt1 yag dokusu ile total
viicut yagi aras1 0,7 - 0,8 oraninda korelasyon mevcuttur. Yasa, cinsiyete ve etnik
kokene gore degisiklikler gosteren deri alti kivrim degerleri ve VKI arasindaki
korelasyon oldukca yiiksektir. Ideal 6lgiim dort deri kivrimindan elde edilen
donelerle saglanir. Bu saglanamiyorsa kabul edilebilir bir dl¢lim i¢in en az iki deger
gerekir. Genis capl calismalarda kullaniglt ve diger yontemleri destekleyici bilgiler

verebilir (43).
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b) Viicut kitle indeksi (VKI): Dogrudan &lgiim teknikleriyle uyumu iyidir, agirlik

2 2
(kg)/boy (m ) formiiliiyle hesaplanir. Gliniimiizde en sik kullanilan yontemdir (44).

¢) Bel cevresi, kalca cevresi, bel-kalca c¢evresi orani: Cevre Olclimleri viicut
dansitesi, yagsiz viicut dokusu, adipoz doku kitlesi, total viicut protein kitlesi ve
enerji depolarmin gostergesidir. En sik st orta kol, bel, kalga, uyluk ve baldir
cevreleri kullanilir. Bel, kalga oOlgiimleri ve bel/kalca orani yag dagilimim
gostermede 1yi bir yol gosterici olarak goriilmekte ve kardiyovaskiiler hastalik riskini
belirlemede diger Olglimlerden daha onemli goriilmektedir. Bel ¢evresinin kalca
cevresine boliinmesiyle elde edilen degerin erkeklerde 1'i kizlarda ise 0,8'i
gecmemesi gerekir. VKI sabit kalsa bile, bel/kal¢a oranindaki olumlu bir degisiklik
riskin azalmasini saglayabilir. Ciinkii bolgesel dagilim, sismanligin derecesinden de
bagimsiz goziikmektedir. Bel/kalga orani ¢ocuklarda fazla kullanilmamakla birlikte
0,8’in iistiinde olmas1 ozellikle glikoz, insiilin veya lipoprotein metabolizmasinda
dengesizliklere bagli obezite gostergesidir. Bel/kalca orani yiiksek, list kismi1 obez
olanlarda tip 2 diyabet, hipertansiyon ve koroner kalp hastaligi daha fazla siklikta
goriilmektedir (45).

d) Boya gore agirhik (rolatif agirhk) o6lciimii: Yas ve cinsiyete gore diizenlenmis
tablolardan yararlanarak ¢ocugun boy yasma gore, olmasi gereken ideal agirlik
bulunur. Roélatif agirlik: (Hastanin agirligi x 100)/ideal agirlik formiiliiyle hesaplanir.
Pediatrik yas grubunda en sik kullanilan yontemler; boya gore agirlik, viicut kitle

indeksi ve deri kivrimi kalinliklaridir (46).
2.5. Obezitenin Komplikasyonlar:
2.5.1. Obezite ve Kalp-Damar Hastaliklar:
Viicut agirhiginin kan basinci, serum lipidleri ve fiziksel aktivite ile ilisik
olmas1 nedeniyle kardiyovaskiiler rahatsizliklar ile sismanlik arasindaki iliski basit

degildir (47). Koroner kalp hastaligi, hipertansiyon, serebrovaskiiler hastalik, derin
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ven trombozu ve varikoz venler obezitenin kardiovaskiiler sistemle alakali
komplikasyonlarindandir. Son on yilda c¢ocuklarda kalp-damar hastaliklarinin
gorilme sikliginda ciddi bir artis oldugu tespit edilmis olup, bu artista; aile oykiisii,
obezite, yiiksek kan basinci, sigara kullanimi, HDL ve LDL kolesterol diizeyleri
roliiniin bliylik oldugu diistiniilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda ¢cocukluk doneminde
baslayan obeziteye bagli olarak serum trigliserid, kolesterol, LDL ve VLDL
seviyelerinde artma, HDL seviyelerinde azalma, sistolik veya diyastolik kan
basincinda yiikselmenin erigkin donemde goriilen kardiovaskiiler hastaliklarin sebebi
oldugu ileri siiriilmiistiir (45).

Amerikan Kalp Cemiyeti, obeziteyi koroner arter hastaliklar1 igin
degistirilebilir bir major risk faktorii olarak siniflandirmistir.  Framingham
calismasinda yirmi alt1 yil izlenen yaklasik 3000 kiside obezitenin; cinsiyet
farkliligindan, yastan, kolesterol diizeyinden, sistolik kan basincindan, sigara
tiryakiliginden, glukoz intoleransindan ya da sol ventrikiil hipertrofisinden miistakil
bir sekilde, konjestif kalp yetersizligi ve koroner kalp hastalig1 i¢in giiclii ve miistakil

bir risk etkeni oldugu belirtilmistir (48).

2.5.2. Obezite ve Hipertansiyon

Bircok durumda kalori kisitlamasi, agirhiktaki diisme heniliz ortaya
konulmadan kan basincin- da diismeye sebep olur. Bu diisiis kalori sinirlanmasinin
bir sonucu olarak insiilin diizeyinin daha diisiik olmasina bagl olabilir. Egzersiz,
kalp atim hizinda ve periferik vaskiiler rezistansta bir diisme ile hemodinamigi
degistirerek kan basincinda azalmaya yol agabilir (47).

Viicut yag oram1 ve VKI artttkca kan basinci da artmaktadir. Obez
adolesanlarda ve geng eriskinlerde hipertansiyon goriilme oran1 normallerden iki kat
fazladir. Viicut agirlign fazla olan ¢ocuklarin % 30“nun kan basinci degerleri 90.
persentilin {lizerinde olup, viicut agirhigt azaldiginda normale doénmektedir.
Aristimuno ve arkadaglarinin, okul oncesi ve okul cagindaki toplam 5000 cocuk
tizerinde yaptiklar1 Bogalusa kalp ¢alismasinda, obezlerin obez olmayanlara gore kan

basinci degerlerinin daha yiiksek oldugunu tespit etmistir (49).
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2.5.3. Obezite ve Psikolojik Sorunlar

Psikolojik sorunlar daha ¢ok toplumun obeziteye bakisiyla alakalidir. Garp
kiltiirlerinde obezite 6nemli bir kozmetik problemdir ve olumsuz goriintii sebebidir.
Obez cocuklar siklikla fiziksel yapilarini sergilemeye yol agabilecek herhangi bir
aktiviteden uzak kalirlar. Bazi obezlerde, oOzellikle ergenlik cagindaki kizlarda
depresyon, i¢e kapanma, kendini bulundugu cemiyetten soyutlama, sikilganlik,
utangaclik, sosyal iligkilerde bulunamama gibi ruhsal bozukluklar goriilebilir (50).

Sismanlik, bireylerde psikolojik sorunlar yaratmaktadir. Ozellikle geng
bireyler dis goriiniislerindeki bozukluk nedeniyle utanmakta ve bunun sonucunda
kendilerini suglama ve herkes tarafindan giiliing bulunduklar1 diisiincesine
kapilmaktadirlar. Bu nedenle bireylerde cesitli psikolojik bozukluklar olusur. Bazi
durumlarda hastalarda nevrozis geligir. Sismanlarin bir¢ogunda da uykuda

huzursuzluk tespit edilmistir (51).

2.6. Cocukluk Cag1 Obezitesinde Tedavi Yontemleri

Obezite tedavisinde; diyet tedavisi, fiziksel aktivite, davranis tedavisi, ilag
tedavisi, kombine tedavi ve cerrahi gibi ¢esitli tipte tedavi yOntemleri
uygulanmaktadir (52). Bu yontemlerden diyet tedavisi, egzersiz tedavisi ve davranis
degisikligi tedavisinin aymi anda kullanilmasi, basar1 ve Ozgiiven oranim
arttirmaktadir. Tiim tedavilerin amaci; hastaya uygun olan kiloya erisildikten sonra o
kilonun uzun siire korunabilmesi ve yeni agirlik kazaniminin 6nlenmesidir (53).

Obez hastalarin ¢ogu cabuk ve kolayca zayiflamak isterler; ancak bu ¢ok
kolay gerceklesmez. Kilo vermek ve verilen kiloyu korumak uzun siireli yasam
degisiklikleri, motivasyon, dengeli ve saglikli beslenme, fiziksel aktivitenin
arttirtlarak uzun bir déneme yayilmasina baglidir. Bu amaca uygun olarak tedavide
en onemli nokta; enerji aliminin azaltilmasi, kisinin isteklerine ve yapisina uygun
fiziksel aktivitelerle enerji harcanmasinin artirilmasidir. Kilo verme motivasyonunu
en st diizeyde tutabilmek icin obez ve fazla kilolu kisilerin tedavi ekibinde
klinisyenlerin yani sira diyetisyenlerin, egzersiz fizyologlarinin ve psikiyatristlerin de

bulunmasi gerekir. Obezite giderek artan bir toplum sagligimi tehdit eden bir sorun
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olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Son yillarda yapilan aragtirmalarin bulgularina gore,
obezite ABD’de 6nlenebilir 6liim nedenleri arasinda sigaradan sonra ikinci sirada yer
almaktadir. Cocuk ve adodlesan obezite tedavisinde su anda izlenen ii¢ yontem
bulunmaktadir, bunlar; diyet ve davranis modifikasyonu, ilag tedavisi ve cerrahi
tedavi olarak siniflandirilabilir. Cerrahi miidahale VKI >40 kg/m(2) oldugu ve tip 2
diyabet, obstriiktif uyku apnesi veya psddotiimdr serebri gibi hastaliklarin eslik ettigi
durumlarda veya VKI >50 kg/m (82) ve eslik eden hipertansiyon, dislipidemi veya
metabolik sendrom gibi hastaliklar varlifinda diisiiniilebilir.

Davranigsal yaklasimlar genellikle psikolog, davranis terapisi, diyetisyen
veya egzersiz fizyologu tarafindan uygulanir. Kilo kayb1 i¢in davranig tedavilerinin
cocuklarda erigkinlere gore daha kalic1 olduguna dair bulgular mevcuttur (54).

2.7. Cocukluk Cagi Obezitenin Onlemesi

Obez hastalarin ¢ogu hizli ve kolay bir sekilde zayiflamay: isterler. Ancak
bunun gerceklesmesi ¢ok miimkiin degildir; ¢iinkii kalici bir kilo kayb1 olmayabilir.
Kilo verilmesi ve verilen kilonun korunmasi uzun vadeli davranis degisiklikleri,
dengeli ve saglikli beslenme, fiziksel aktivitenin artirilmasina baglidir. Obez ve fazla
kilolu kisilerin tedavi ekibinde klinisyenlerin yanisira beslenme uzmanlarinin,
egzersiz fizyologlarinin ve psikiyatristlerin bulunmasi gerekir. Viicut agirliginda %
10 kadar bir azalma bile obeziteyle iliskili risk faktorlerinde ¢ok Onemli oranda
azalma saglamaktadir. Bu nedenle giincel tedavi Onerileri hastada % 10’luk kilo
kaybina odaklanmis olup, ayn1 zamanda amaglardan biri de kilo kaybinin uzun siire
korunmasimin saglanmasidir. Obezite tedavisine baslayan hastalar genellikle kisa
stirede gergekci olmayan kilolara ulasmay1 hedeflerler. Bu durum basarilamadiginda
tedaviyi birakma veya niiksler siktir. Gergekten de istatistiksel verilere gore obezite
tedavisi uygulayan ve kilo veren kisilerin % 95“inden fazlasi yeniden kilo
almaktadir. Bu anlamda saglikli kilo vermek kadar verilen kilonun idamesinin
saglanmasi da tedavinin ¢ok onemli bir mihenk tasidir. Daha tedavi baslangicinda
gercekei hedefler belirlenmelidir. Gergekgi bir hedef olarak 6 ayda % 5- 10 kilo
kayb1 amaglanmalidir (45).

Obezitenin erken yaslardan itibaren 6nlenmeye ¢alisiimasi atilmasi gereken

ilk adimdir. Ozellikle sisman ebeveynlerin ¢ocuklarinda obezite riskinin yiiksek
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oldugu bilinmelidir. Diyet kalori igerigi yoniinden iyi diizenlenmeli ve cocuklar
diizenli yemege ve fiziksel aktiviteye yonlendirilmelidir. Ayrica televizyon izlemenin
yogunlugu ve bilgisayarin cocuklarin hayatim1 isgali diisiiniiliirse giinlimiizde
cocukluk ve ergen cagi obezitesinde onemli bir risk etkeni oldugu gbéz Oniinde
tutularak gerekli 6nlemler alinmalidir (55).

Cocukluk cag1 obezitesinin 6nlenmesinde ¢ocugun uyumu sart oldugu ig¢in
motivasyon 6nem arz eder. Fakat cocukluk yas grubundaki hastalarin biiyiik kismi
sadece ailelerinin istegi lizerine doktora geldikleri icin fazla kiloyu kendi sorunlari
olarak algilamamaktadirlar. Bu nedenle motive olamazlar. Bunun yaninda tedavinin
stiresinin kisa olacagi seklinde beklentileri olup uzun siireglere hazirlikli degillerdir.
Oncelikle ¢ocuklarin asir1 kilolarinin kendi yasam bigimlerinden kaynaklandigini ve
kendileriyle alakali bir problem oldugunu goérmelerine yardimei olunmalidir. Bunu
yaparken de kendilerinin istemesiyle yardimci olunarak asilacak bir problem
oldugunu da kaniksamalarina yardimeci1 olmak gerekir ki sadece problem olraka
goriip sosyal hayattan kendilerini tecrit etmesinler. Obezitenin Onlenmesinde
motivasyonlarinin yiiksek tutulmasi bu yiizden 6nem arz etmektedir.

Cocukluk donemi obezitede diyet tedavisinin de obezitenin Onlenmesi
acisindan onem arz etmektedir; Hastanin ideal kilosuna indirilmesi, bunu basardiktan
sonra da hayat boyu saglikli beslenme aliskanliginin kazandirilmasi ile ideal veya
ideale yakin kilosunun korunmasidir. Tedavinin ilk on giinii hizli bir kilo kayb:
olurken, daha sonra kilo kayb1 oran1 azalmaktadir. Kilo kaybinin diisiisli, metabolik

hizin diismesine ve viicut depolarinin daha iyi korunmasina baghdir (56).

2.8. Egzersizin Obezite Uzerine Etkisi

Cocukluk cag1 obezitenin dnlenmesinde egzersizin 6nemi de ¢ok biiyiiktiir.
Kilo kaybmin iki temel yaklasimi kalori alimmi azaltmak ve diizenli egzersiz
yapmaktir. Calismalara gore diyet ve egzersiz birlikte uygulandiginda yalnizca diyete
gore daha fazla kilo kayb1 saglamaktadir. Ozellikle uzun dénemde, verilen kilonun
korunabilmesi i¢in egzersiz vazgeg¢ilmez bir unsurdur. Bu nedenle egzersiz kilo
vermeye yonelik tiim programlarin vazgegilmez bir parcasidir. Haftada 3 kez 35- 40

dk. siliren yiirlime, yavas kosu, ylizme, dans, jimnastik gibi etkinlikler enerji
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harcamasini ve kardiyovaskiiler uygunlugu saglar. Cogu kisi giiniimiizde hareketsiz
yasam sekli ve ¢ok az fiziksel aktivite gosterdiginden fiziksel aktivitenin artirilmasi
ve yasam tarzinin degistirilmesi kolay degildir. Kisa mesafelerde araba yerine
yiriimeyi tercih etmek (6rnegin: okul i¢in), bir veya iki kat i¢in asansor yerine
merdivenleri kullanmak, TV ve bilgisayar karsisinda ¢ok fazla zaman harcamamak,
oyun ve okul cagindaki cocuklarin bireysel islerini (giyinmek, ayakkabisini
baglamak, cantasini hazirlamak... vb.) kendilerinin yapmasin1 saglamak seklinde
giinliik aktivite ve yasam tarzi diizenlenebilir. Bu nedenlerle bir¢ok kisi icin fiziksel
aktivitenin denetlenmesi, takip edilmesi ve motivasyonlarinin yiiksek tutulmasi ve en
onemlisi de sevdikleri, yapmaktan hoslandiklar1 fiziksel aktiviteleri yaptirmak
lazimdir.

Obez 6grencilerin diizenli egzersiz yapmalar1 obezitenin dnlenmesi agisindan
onemlidir. Ilk baslarda haftada 3- 4 defa ile baslayip, tolere edildigi oranda yavas
yavag arttirilarak haftada 7 giin ve hatta giinde 2 defaya ¢ikarilmalidir. Egzersizin
stiresi; 15- 20 dk. ile baslayip, yavas yavas arttirarak 30- 45 dk. hatta 60 dk’ ya
cikarilmalidir. Bu egzersizler hafif tempoda yiiriiyiis, aerobik ile baslayip yavas
yavas arttirarak; hizli tempoda yiirliylis, hatta jogging ve aerobik ile beraber ip
atlama bile olabilir. Obez ¢ocuklarda baslangicta hafif ve kisa siireli egzersizlerle
baslanip, zamanla siklik, siddet ve siiresi arttirilarak devam edilmesi onerilir. Bunlar
bisiklet slirmek, dans etmek, tenis, basketbol oynamak ve yilizme vb. sportif
aktivitelere yonlendirilebilir. Cocuklarda daha diisiik kalorili diyet verilmedigi
diisiiniilerek ( olmas1 gereken ve Onerilen ) ayrica kardiyovaskiiler hastalik
olasiligmin da ¢ok zayif oldugu goz oOniine alinarak; egzersizin sikligi, siiresi ve
siddeti daha fazla olabilir. Yeni bir fiziksel aktivite rejimine baglamadan Once
mutlaka kardiyopulmoner kontrollerin yapilmasi gerekir (57).

Fiziksel aktivitenin artmasi viicut yagmin azalmasinin yaninda kilo kaybi
sirasinda kas kiitlesinin azalmasinin 6nlenmesinde de yararlidir. Fiziksel aktivite kilo
kaybi, abdominal yaglanmada azalma, maksimum oksijen tiiketimi (VO2maks) artig1
ve Kardiyorespiratuar zindelikte diizelmeye katki saglar. Ozellikle aerobik
alistirmalar, aerobik dans, hizli yiirliylis, kosma, yiizme, kayak gibi aktiviteler
kardiyovaskiiler dayaniklilik aktiviteleridir. Fiziksel aktivitenin artirilmasinin 2- 10

yillik sonuglart degerlendirildiginde daha az kilo alim1 oldugu goriiliir. Ayrica yagsiz
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viicut kiitlesinin de korunmasina yardimeir olmaktadir. Egzersiz yagsiz viicut kitlesi
kaybini azaltabilir. Diyetle kaybedilen kilonun % 25 kadar1 yagsiz viicut kitlesidir.
Aerobik calismalar yagsiz viicut kitlesindeki azalmay1 en aza indirir. Egzersiz yapan
cocuklar da yapmayanlara gore belirgin olarak az viseral yag dokusu depolanmasi
oldugu gozlenmistir (52).

Obez kisilerde saptanan performans diistikliigii dayanikliligin daha az olmast,
kas kuvveti ve hareket hiz1 yetersiz olmasiyla alakalidir (58). Egzersiz programinin
basinda Once kisinin kas kuvveti saptanmasi gerekir. Prensibe goére saptanan
maksimal giliciin De Lorme Watkins Teknigi'ne gore onar defa azami agirhigin
%50'siyle calismaya baslatilir. Genelde serbest, aktif, tekrarlanan ve aerobik tiirde
egzersizler secilir. Egitimin tiim kas gruplarina yayginlastirilmasi amag edinilir (59).
Obeziteyi temel Onleyeci aerobik egzersiz ve diyet programlari olusturulmaktadir.
Aerobik egzersizler, anaerobik esigin altinda, diisiik siddetli, uzun stireli, kalp atim
sayisint %60- 75 arasinda artiran ve bu degeri asmayan fiziksel aktivitelerdir.
Aerobik egzersizler dayanikliligi artirir. Diizenli uygulamalar kardiyak fonksiyonlari

tanzim ederken, LDL, trigliserit, kolesterol kan seker diizeyini azaltir (60).

2.9. Ekokardiyografi

Son 20 yilda yapilan ¢aligmalarla kalp yetersizligi semptomlarinin meydana
gelmesinde sistolik fonksiyonlardan 6nce diyastolik fonksiyonlarin bozulmasinin rol
oynadig1 anlasilmistir (14). Kalp yetersizligi tanisi koyulan hastalarin 1/3’linde
sistolik fonksiyonlarin normal oldugu ve bunlardaki asil patojenin diyastolik
fonksiyonlarin bozulmasindan ileri geldigi saptanmis olup, nefes darligi ve efor
kapasitesinin sistolik fonksiyon bozuklugundan ziyade, diyastolik fonksiyon
bozuklugunu yansitan yiiksek dolus basinci ile iligkili oldugu vurgulanmistir (61).
Ekokardiyografi, cogu kalp hastaliklarinin takibinde 6nemli rol oynayan, giivenilir,
noninvaziv, tekrarlanabilir, nisbeten pahali olmayan ve kalp hastaliklarin1 kesin
tanimlayabilme giicii olan bir tekniktir. Ekokardiyografi ultrason dalgalarmin
kardiyolojide kullanilma sekli olup; kardiyak anatomi, fizyoloji ve hemodinami
konusunda detayli bilgiler elde edilebilen noninvazif bir tan1 yontemidir. Yiiksek

frekansli (ultrasonik) dalgalar, piezoelektrik transduser tarafindan dretilir, viicut
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dokularini geger ve bitisik dokularin akustik impedansinda bulunan farklar1 yansitir.
Yansiyan dalgalar transdusere geri donerler ve piezoelektrik seramik’in mekanik
deformasyonuna sebep olurlar. Geri yansiyan sesler, cihazin bilgisayar boliimiine
iletilip, gelis zamanlarina gore birbirine eklenip bir resim sekline getirilir ve ekrana
yansitilir. Transduser ve yiizeye yansiyan her bir anatomik yapimnin arasindaki
mesafe, ses dalgalarinin baslayis1 ve yansidiktan sonra alinis1 arasinda gegen zaman
tizerinden otomatik olarak makineyle hesaplanabilir (4).

Diizenli egzersizler ile kalbin hacmi ve boyutlarinda da olumlu artislar elde
edilir. Hiicresel proteinlerin sentezinde artis1 kas fibrillerini kalinlagtirir ve her bir
fibrilde kontraktil elemanlarin sayisi artar. Antrenmanla hacim artis1 (hipertrofi)
antrenman birakildiginda tekrar eski haline donebilir. Ekokardiyografik yontemlerle
kalp kasinda asagidaki degisimler izlenir (62) :

Tablo 2. Antrenmanin Sporcu Kalbine Etkisi (4).

Parametre Kosucu | Yiiziici Giires¢i Gilleci Sedanter
LVID 48-59 51 48 43.52 46

LVV (ml) 154 181 110 122 101

SV (ml) 116 - 75 68 -

LV Duvar (mm) |11.3 10.6 13.7 13.8 10.3
Septum (mm) 10.9 10.7 13.0 13.5 10.3

LV kitle (gr) 302 308 330 348 211

LV :Sol ventrikiil, RV :Sag ventrikiil, LVID: Sol ventrikiil i¢ ¢ap1, LVV: Sol ventrikiil

Antrenmanlarda sadece iskelet kaslar1 degil, kalp kaslari da hipertrofiye

ugrar. Ozellikle giic ve hiz antrenmanlar1 sonucu daha ¢ok kalp kasinda hipertrofi,

dayanaklilik antrenmanlart sonucu sol karincik hacminde biiylime goriiliir (63).

2.10. Kalp Hiz1 Degiskenligi

Obez hastalarda siklikla meydana gelen anahtar EKG anormallik ve

degisiklikleri; P dalga, QRS ve T dalga eksenlerinde sola dogru kayma, P dalga



morfolojisinde birden c¢ok degisiklikler, diisik QRS voltaji, sol ventrikiil
hipertrofisinin ¢esitli ipuglari, diizeltilmis QT araliginda uzama ve uzamis QT aralig
stiresini icermektedir. Bu degisikliklerin biiyiik bir cogunlugu zayiflayarak yani kilo
verilerek diizelir. Kalp hiz1 degiskenligi (KHD) siniis hizinda zaman i¢inde meydana
gelen anlik degisiklikler ya da ortalama kalp hizi ¢evresindeki kalp hizi
dalgalanmalar1 olarak tanimlanabilir. Bazilar1 ani 6lim riskinin gostergeleridir.
Aritmojenik odagi tanimlamada ekokardiyografi, sinyal ortalamali EKG,
radyoniiklid, ventrikiilografi ve koroner anjiyografi kullanilmaktadir. Aritmojenik
tetiklemeyi (ventrikiiler ektopik aktivite) saptamada Holter kayitlar1 kullanilirken,
otonomik tonustaki dalgalanmalar1 belirlemede KHD’den yararlanilmaktadir (64).

Son yillarda otonomik sinir sitemi ile kardiyovaskiiler 6liim orani arasindaki
iliskilerin tanimlanmasinda énemli gelismeler kaydedilmistir. Oliimciil aritmi egilimi
ile artmig sempatik ve/veya azalmis vagal aktivite isaretleri arasindaki iliskileri
gosteren deneysel kanitlar, otonomik aktivitenin sayisal gostergelerinin gelistirilmesi
icin bir tesvik olmustur. Kalp Hiz1 Degiskenligi (KHD) bu tipteki gostergelerin en
umut vericilerinden biridir. Zamana bagli olarak nabiz atim deseninde gozlenen bu
degiskenlik, sinoatrial diigiimdeki elektrik uyarilarmin saglikli  diizenlenip
diizenlenmedigine isarettir (65).

KHD akut strese duyarlidir ve tepkisel bir 6zellik tasir. Uyuma esansinda,
ayakta, yiiriirken, kosarken ve su i¢indeyken degisiklik gosterir. KHD nin heyecan,
stres gibi mental yiiklenmeler ve yas ilerledik¢e azaldigi bildirilirken kisa siireli
farkliliklar ise Ol¢iime ve sirkadyan ritime baglidir. Fizyolojik veya psikolojik
sebeplerle azalmig KHD, aritmik kardiyak oliimiin, miyokardial enfarktiisiin ve kalp
yetmezliginden 6liimiin 6nemli bir habercisidir. Az sosyal sorumlulugu olan kisilerde
ve bunun iizerinde kisisel performansa sahip kisilerin KHD degerlerinde bir
baskilanma olmadig1 diizenli fiziksel egzersiz yapanlarin KHD degerlerinde ise artis
oldugu  goézlenmistir. ~ Kardiyak  otonom  sinir  sistem  aktivitesinin
degerlendirilmesinde kullanilan KHD invaziv olmayan bir yontemdir. Kisa (5 dk.) ya
da uzun siireli (24 saat) EKG kayitlarinin incelenmesinden elde edilir. 24 saat
periyodunda Ol¢iilmiis KHD’nin HF% (yliksek frekans yiizdesi) frekans-alan
degiskeninin, KHD’nin zaman-alan degiskeni RMSSD (ardistk RR araliklari
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farkliliklarinin ortalamasinin kare kokii) ile siki bir iligki i¢inde oldugu bilinmektedir
(66).

Kalp hiz1 degisikligi (KHD) beyin ve kalbin arasindaki sinyallerin uyumunu
yansitan bir parametredir. KHD parametresi, beyinden kalbe ve kalpten beyine giden
diizenleyici sinyallere kalbin cevap yetenegini Ol¢meye yarayan bir kapi
olusturmaktadir (67,68).

Egzersiz sirasinda dolasim sisteminin gorevi, aktif dokularin ihtiyact olan
kani temin etmektir. Bu sayede doku ve kas ihtiyaci olan oksijen ve diger besin
maddelerini aldig1 gibi, metabolik faaliyetler sonucunda meydana gelen ise yaramaz
atik maddelerin de atilmasin1 saglar. Uzun siireli egzersizlerde dolasim sisteminin
ikinci bir gorevi, viicut 1sisin1 normalde seviyede tutmaktir. Dolasim sisteminin
kontrolii otonom sinir sisteminin boliimii olan sempatik sinir sistemi tarafindan
yapilir (69).

Fiziksel egzersiz sirasinda kalp atim hizi, parasempatik geri ¢ekilme ve
sempatik aktivite artisinin kalbe etkisiyle artar. KHD, zaman ve frekans-alanlar
kardiovaskiiler sistem hakkinda bilgi verir. Egzersiz oncesi KHD parametreleri
egzersiz basindaki KH artisi ile siki bir korelasyon gostermemektedir. Boylece KH
toparlanma orani tahmin edilemez. Diger yandan egzersiz sonrast KHD parametreleri
KH’nin egzersize ait baslangi¢ diizenleme orani ile baglantilidir. Ayn1 zamanda tepki
tizerinde hizli KH artisinin egzersiz sonrasinda ¢abuk toparlanmayi1 gostermesi
acisindan 6nemlidir (70).

Kalp hiz1 degiskenligi son yillarda kardiyoloji alaninda sik kullanilan ve EKG
de birbirini takip eden QRS kompleksleri arasindaki zaman degisimlerini analiz etme
temeline dayanan bir yontemdir. Kalp iizerindeki sempatik ve parasempatik denge
hakkinda bilgi vermektedir. Ozellikle diyabetik otonom néropatinin giiglii bir
gostergesidir (71).

2.10.1. Ol¢iim Yontemleri

Kalp hiz1 degiskenligi ¢esitli yontemler ile degerlendirilebilir. Bu yontemler

zaman-alanli ve frekans-alanli yontemler olarak gruplandirilir (42).
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2.10.1.1. Zaman-alanh (Time-domain=nonspektral) Ol¢iimler

Yirmidort saatlik EKG ile elde edilen kayitlarindaki normal atimlar
arasindaki intervallerin analiziyle saptanir. Zaman-alanli teknikte istatistiksel ve
geometrik dl¢iimler yapilmaktadir. Istatistiksel 6l¢iimlerde siniis ritmindeki kesintisiz
EKG kaydinda; her QRS kompleksi, ardisik QRS kompleksleri arasindaki siire (NN
aralig1) veya anlik kalp hizlar belirlenir, ortalama NN aralig1, ortalama kalp hizi, en
uzun ile en kisa NN aralig1 arasindaki fark gibi ¢esitli degiskenler hesaplanir (42).

Kalp atim araliklar1 arasindaki degiskenlik 0l¢iitii olarak kullanilabilecek en
basit yontemler zaman boyutunda kullanilan 6lgiitlerdir. Bu analizlerde normal kalp
atimlar1 arasinda gegen siire siirekli olarak (EKG kaydi ve benzeri) kaydedilir.
Belirlenebilecek en basit Olciitler “ortalama kalp atim aralig1”, “en uzun ve en kisa
kalp atim aralig1 oran1” veya basit istatistik Ol¢iitlerdir.(6rnegin “standart sapma”
gibi.) Kalp atim aralig: siirelerinin standart sapmasi, kalp atim hizindaki hem hizh
hem yavas degisimleri kapsayan matematiksel bir ifadedir. Kalp atim hiz
degiskenligini tanimlayan zaman boyutu odlgiitleri kisa veya uzun erimli degisimleri
farkli hassaslikta yakalayabilmektedir. Zaman boyutunda kullanilan tiirev olgiitlerin
basinda “Kalp atim araligi farklar1 karesi ortalamalarinin karekokiidiir.” Benzer
ikinci 6nemli bir dl¢iit “50 milisaniye tizerindeki kalp atim aralig1 farklarinin oransal

sayisidir.” Bu iki 0lgiit daha ¢ok atim hizindaki hizli degisimler ile korelasyon

gosterir (72).
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Tablo 3. Kalp hiz1 degiskenligi zaman bagimli parametreleri (73).

Degisken Birim | Tamim

Ortalama | Ms Iki normal kalp vurusu arasindaki ortalama ¢evirim uzunlugu

NN

SDNN Ms Inceleme boyunca biitiin NN araliklarmin farki

SDNN Ms 5 dakikalik kayitlarda biitliin NN araliklarinin standart sapmalarinin

indeksi ortalamasi

SDANN Ms Calisma stiresi boyunca 5 dakikalik kayitlarda ortalama NN
araliklarinin standart sapmasi

RMSSD Ms Ardisik NN araliklar1 arasindaki farkin karekokiinlin  aritmetik
ortalamasidir

NN50 Ardisik NN araliklar1 arasindaki farkin 50 milisaniyenin (ms) tizerinde
oldugu aralik sayisidir

PNN50 % NNS50 sayisinin toplam NN aralig1 sayisina oranidir

Triangular Tiim NN interval sayisinin mod uzunlugundaki NN araligi sayisina

indeks bolimii

2.10.1.2 Frekans Esash Olgiimler

Frekans bagimli parametreler, 5 dakikalik kisa kayitlardan ya da 24 saatlik

kayitlarin 5’er dakikalik boliimlerinden incelenebilmektedir. Bu yontemle kalp hizi
sinyalleri, frekans ve yogunluklarina gore ayrilir. Temel ilkesi basit ve islemin hizli
olmas1 nedeni ile tercih edilebilir; ancak teknik a¢idan karmasik dl¢timlerdir. Burada
degisik frekanslardaki periyodik kalp hizi dalgalanmalarindan faydalanilarak kalp
hizindaki tiim degisme oranlar1 hakkinda bilgi edinilir (74).
Kisa kayit frekans-alanh ol¢iimler: 2-5 dakikalik kayitlardan elde edilen iig
parametre vardir. Bunlar; ¢ok diisiik frekans (VLF; 0.003-0.04 Hz), diisiik frekans
(LF; 0.04-0.15 Hz) ve yiiksek frekans (HF; 0.15-0.4 Hz) parametreleridir. Otonomik
sinir sistemindeki degisikliklere bagli olarak bu parametrelerde farkliliklar gozlenir.
Ancak VLF bileskenin fizyolojik etkilesimleri tam bilinmemektedir. Bu nedenle
VLF’deki degisikliklerin yorumlanmasi zordur (42).

Uzun kayit frekans-alanh 6lciimler: 24 saatlik kayitlardan da ULF (¢ok ¢ok diisiik
frekans), VLF, LF ve HF parametreleri elde edilebilir. 24 saatlik spektrumun egimi
spektral degerlerin dogrusal uygunluguna gore logaritmik bir skala iizerinde

degerlendirilebilir (42).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Calismanin Yiiriitiilmesi

Subat 2012 ile Nisan 2012 tarihleri arasinda Arpagsakarlar Ilkogretim okulu 6-8.
sinif 6grencileri arasindan yaglar1 11-14 arasinda degisen 60 erkek 6grenci calismaya ve ii¢
alt gruba ayrildi. Calismaya alman 6grencilerin 20’si sporcu, 20’si obez ve 20’si de kontrol
grubunda yer aldi. Sporcu grup i¢in haftada en az 3 giin spor yapan 6grencilerden secildi.
Obezite grubu icin secilen 6grencilerin kilolar1 6grenilerek persentil egrisinde yasa gore
%95’in tizerinde olanlar secildi. Kontrol grubu ise agir spor yapmayan ve kilolarina gore
normal degerler arasinda olan ogrencilerden segildi. Bilinen sistemik veya metabolik
hastaligi olanlar, viicut agirligini etkileyebilecek ila¢ kullananlar, genetik bozuklugu olanlar
calisma disinda tutuldu. ilkoégretim Okulu’ndan ve her &grencinin velisinden yazili onay
alindiktan sonra ve Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onaymm (2012/36)

izleyerek calisma baglatildi.

3.2. Orneklerin Toplanmasi ve Calisilmasi

Ik degerlendirmede ayrintili dykiileri alindi ve fizik muayeneleri yapildi.
Anamnez alinirken tiim olgulara ailede obezite, erken yasta ortaya ¢ikan koroner
arter hastaligi, hiperlipidemi, anne-baba akrabaligi, carpinti, gégiis agrisi ailede erken

yasta Olim Oykiisii, senkop ve diyabet Oykiisiiniin olup olmadigi soruldu.



Calismaya alman 60 dgrenci Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Beslenme ve Diyet
boliimiinde dgrencilerin; viicut agirlik, boy uzunlugu, viicut kitle indeksi (VKI),
bazal metabolizma hizi, enerji gereksinimi, viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi
Olctimleri diyetisyen tarafindan yapildi ve kaydedildi. Biitiin antropometrik dlgiimler
cocuklarin iizerinde sadece i¢ camasirlart olacak sekilde corapsiz ve ayakkabisiz
olarak ayni kisi tarafindan alindi. Boy, hata pay1 0,5 cm olan duvara tespit edilmis
standart boy 6lcme cetveli ile ayakta alindi. Agirlik, hata pay1 0.1 kg olan sifir ayari
sabit tek bir baskiilde ol¢iildii. Viicut kitle indeksi kilogram cinsinden agirligin, metre
cinsinden boyun karesine boliinmesiyle hesaplandi. Bireylerin viicut yag ve yagsiz
viicut kiitlesi 6l¢iimleri BIA yontemiyle (Tanita TBF-300) saptanmuistir.

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji Boliimii’nde ise
Ogrencilerin; fizik baki, kan basinci l¢iimii, cilt kivrim kalinligi, orta kol ¢evresi ve
ekokardiyografik dl¢timleri yapildi. Kan basinci sag kolun tigte ikisini kaplayan yasa
uygun mangon ve standart civali manometre yardimi ile 10 dakikalik dinlenme
sonrasinda 10 dakika ara ile oturur pozisyonda ardisik iki Ol¢limiin ortalamasi
aliarak kaydedildi. Yas ve cinsiyete gore sistolik veya diyastolik kan basinci 95
persentilin {istiinde olanlar hipertansif olarak kabul edildi. Orta kol ¢evresi tiim
ogrencilerin sol st kollarinin orta noktasi belirlendikten sonra kagit mezura ile
yapildi. Cilt kivrim kalinligi ise yine sol kol orta noktadan ve kol arkasindan kol

gevsek pozisyonda iken iki 6l¢lim yapilarak ortalamasi alindu.

3.2.1. Ekokardiyografi

Hastalarin ekokardiyografi (EKO) incelemeleri ayn1 pediatrik kardiyolog
tarafindan Vivid I EKO cihaz1 (GE Medical Systems Ultrasound, Tirat Hacarmel,
Israel) kullanilarak yapildi. Tim hastalara, 3S sektér prob kullanilarak EKO
uygulandi.

Calismaya alinan ¢ocuklarin normal EKO incelemeleri yapildi. iki boyutlu
EKO ile sirasiyla apikal dort bosluk, apikal bes bosluk, parasternal uzun eksen,

parasternal kisa eksen, subkostal ve son olarak suprasternal inceleme yapildi. Patent
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foramen ovale, fizyolojik trikiispit yetersizligi (TY), fizyolojik mitral yetersizligi ve
fizyolojik pulmoner yetersizligi olan ¢ocuklar normal olarak kabul edildi.

Fizyolojik mitral kapak yetersizligi i¢in, renkli Doppler jet uzunlugunun 0.5
cm'den fazla olmamasi, renkli Doppler ile mozaiklenmenin gériilmemesi, izlenen bu
akimin tek bir planda goriilmesi ve pulse veya devamli Doppler ile sistol boyunca
stirmemesi kriterleri kullanildi. Trikiispit kapak yetersizliginin fizyolojik kabul
edilmesi i¢cin maksimal jet uzunlugunun 1.2 cm'den kisa ve siiresinin 150 msn'den az
olmasi kriteri kullanildi. Pulmoner kapak yetersizliklerinde ise, yetersizlik jetinin
santral tipte olmasi, maksimal jet uzunlugunun 1.1 cm'yi gegmemesi ve proksimal jet
genisliginin 0.3 cm'den az olmast durumunda fizyolojik pulmoner yetmezlik olarak

degerlendirildi.

EKO ile ¢ocuklarin parasternal uzun eksen incelemesi sirasinda Amerikan
Ekokardiyografi Derneginin onerileri dogrultusunda M-mode EKO incelemeleri
yapild1 (73). Sirasiyla sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 (LVEDD), sol ventrikiil sistol
sonu ¢apt (LVESD), interventrikiiler septum diyastol sonu kalinligi (IVSd) ve sol
ventrikiil arka duvar kalinligi (LVPWd) olgiildi. Ejeksiyon fraksiyonu ve kisalma
fraksiyonu sistem tarafindan otomatik olarak hesaplandi. Yapilan tiim 6l¢timler {i¢

kez tekrarlandi ve forma kaydedilerek ortalamalar1 alindi.

3.2.2. Kalp Hiz1 Degiskenligi

EKG olclimleri sabah 8-10 saatleri arasinda 6grenciler yatar pozisyonda iken
kaydedilen yaklagik 5 dakikalik ve 200 atimlik EKG kaydindan elde edildi.
Electrokardiographik veriler PC tabanl bir cihaz (PC-ECG 1200; NORAV Medical
Ltd. Yokneam, Iceland) yardimi ile yapildi. Kalp hizi degiskenligi (KHD) kayitlar
bilgisayar lizerinde doktor tarafindan degerlendirildi ve kisinin siniis ritminde oldugu
ve tiim atimlarin isaretlendigi kontrol edildi. Yanlislikla isaretlenen atim artefaktlar
elle diizeltildi. %10’dan fazla artefakt olan kayitlar tekrarlandi. KHD zaman ve
frekans alanli parametrelerin Ol¢timleri PC-ECG 1200 cihazi tarafindan otomatik

olarak Olciildii. Kayitlarda aritmik vurular ve artefaktlar temizlikten sonra SDNN,
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RMSSD, HRYV triangiiler index, VLF, LF, HF degerleri hesaplandi. LF/HF orani elle
hesaplandi.

3.3. istatiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesi ve yorumlanmasinda One
Way Anova (tek yonlii varyans analizi) testi kullanilmistir. Gruplar arasindaki farkin
kaynagini belirleyebilmek i¢in Tukey HSD Post-Hoc testi kullanilmigtir.

Aragtirma ile ilgili tim hesaplamalar ve c¢oziimlemeler SPSS 17.0 paket
programindan faydalanilarak yapilmistir. Sonuglarin anlamli olup olmadigini

belirlemede 0.5 anlamlilik diizeyi esas alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya 20 obez, 20 sporcu ve 20 saglikli ¢ocuk olmak {izere toplam 60
erkek Ogrenci alindi. Yas ortalamasi obezlerde 12,45+0,99 yil, sporcularda
12,35+1,08 yil, kontrol grubunda ise 12,35+1,08 yil idi ve ti¢ grup arasinda anlamli
farklilik yoktu (p=0,008) (Sekil 2) (P=2,536).
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Sekil 2. Calisma Grubunun Yas Ortalamalari



Obezite grubunda 2 kiside ¢arpinti, (%10), 3 kiside gogiis agrist (%]15), 1
kiside senkop, (%5), 6 kiside ailede erken yasta 6liim oykiisii (%30), 6 kiside ailede
kalp hastaligi oOykiisii (%30) saptandi. Ayrica, 5 kisinin ailesinde anne-baba
akrabalig1 ve 17 kiside de ailede obezite (%85) oykiisii alindi.

Sporcu grubun dykiisiinde; carpinti, ailede obezite ve kalp hastalig1 olan yoktu. iki
kiside senkop (%?5), iki kiside ailede erken oliim Gykiisii (%10) ve 2 kiside de anne-
baba akrabalig1 (%10) mevcuttu.

Kontrol grubun Oykiisiinde; bir kiside ¢arpint1 (%5), 2 kiside gogiis agrisi
(%10), bir kiside senkop (%5), 4 kiside ailede obezite (%20), 4 kiside ailede erken
yasta 0liim Oykiisi (%20), 5 kiside ailede kalp hastaligi (%25) ve iki kiside de anne-
baba akrabalig1 (%10) vardi.

4.1. Antropometrik Olgiimler
Agirlik ortalamasi obezlerde 70,63+13,7 kg, spor yapan grupta 47,7+8,41 kg,

kontrol grubunda ise 43,04+9,55 kg bulundu. Dogal olarak kilo obez grupta diger
gruplara gore anlamli derecede fazlaydi (p=0.000) (F=37,366) (Sekil 3).
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Sekil 3. Gruplarin Viicut Agirlik Ortalamalari
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Boy ortalamasi obezlerde 157,4£8,12 cm, spor yapan grupta 159,85+8,31 cm,
kontrol grubunda ise 153,1£10,03 cm bulundu ve istatistiksel olarak ii¢ grupta
anlaml fark yoktu (p=0,059) (F=2,97).

. 2 2
VKI obezlerde 28,10+3,21 kg/m, spor yapan grupta 18,53+1,65 kg/m,

kontrol grubunda ise 18,17+2,88 kg/m2 bulundu. Obezlerde VKIi hem kontrol grubu
hem de sporculara gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazlayd: (p=0.000)
(F=89,01) (Sekil 4).

Viicut yag kiitlesi obezlerde 25,73+8,54 kg, spor yapan grupta 5,24+2,02 kg,
kontrol grubunda ise 7,62+4,52 kg idi. Sporcu ve kontrol grubunda obez gruba gore
anlamli derecede diistiktii (p=0,000) (F=77,308) (Sekil 5).
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Sekil 4. Gruplarm Viicut Kitle indeksi Ortalamalari

33



60,00
. | p<0,05

50,00
—_—
o i
== 40,00
=
=
2
- 30,00
=
=]
==
==
B 2000
55 20,00

10,00 *

0,00

T T T
Dbezite Grubu Sporcu Grubu Kontrol Grubu
Gruplar

Sekil 5. Calisma Grubunun Yaglh Viicut Agirlik Ortalamalari

Yagsiz viicut kiitlesi ise obezlerde 44,92+8,09 kg, spor yapan grupta
42,47+7,83 kg ve kontrol grubunda ise 35,42+6,45 kg olarak bulundu. Sadece
obezlerle kontrol grubu arasinda istatistiksel fark saptandi (p=0.001) (F=8,65) (Sekil

6).
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Sekil 6. Calisma Grubunun Yagsiz Viicut Agirlik Ortalamalari
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Cilt kivrim kalinligi ortalamasi, obezlerde 29,47+5,45 mm, spor yapan grupta
7,77£1,76 mm, kontrol grubunun ise 12,65+6,26 mm bulundu. Obezlerde her iki
gruba gore de anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0, 000) (F=107,89) (Sekil 7).

Orta kol ¢evresi Olgiimleri, obezlerde 31,32+3,11 cm, spor yapan grupta
24,25+2,15 cm ve kontrol grubunda ise 23,27+3,52 cm idi. Obezlerde her iki gruba
gore de anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0, 000) (F=45,05) (Sekil 8).
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Sekil 7. Calisma Grubunun Cilt Kivrim Kalinligi Ortalamalari
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Sekil 8. Calisma Grubunun Orta Kol Cevresi
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Obez hasta grubunda 19 c¢ocukta (%95) akantozis saptanirken, kontrol
grubunda sadece bir kiside (%5) ve spor yapan grupta ise hi¢ yoktu. Calisma

grubunun antropometrik dlgtimleri Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Calisma Grubunun Antropometrik Ol¢iimleri

Degisken Grup N X-SS F Sig (p) Farkin
Kaynag

Yas (%) 1-Obez 20 12,45+0,99 2,536 0,08
2-Sporcu 20 12,95+0,51
3-Kontrol 20 12,35+1,08

Agirhik (kg) | 1-Obez 20 [70,63+13,7 |37,366 0,000 1-2*
2-Sporcu 20 [47,7+8,41 1-3*
3-Kontrol 20 |43,04+9,55

Boy (cm) 1-Obez 20 |157,4£8,12 2,970 0,059

2-Sporcu 20 159,85+8,31
3-Kontrol 20 |153,1£10,03

VKI (kg/m2) |1-Obez 20 |28,10+3,21 89,010 0,000 1-2*
2-Sporcu 20 18,53+1,65 1-3*
3-Kontrol 20 18,17+2.88

Viicut yag | 1-Obez 20 |25,73+8,54 | 77,308 ,000 1-2*

kiitlesi (kg) 2-Sporcu 20 ]5,24+2,02 1-3*
3-Kontrol 20 |7,62+4,52

Yagsiz viicut | 1-Obez 20 |44,92+8,09 8,65 ,001 1-3*

kiitlesi (kg) 2-Sporcu 20 |42,47+7,83
3-Kontrol 20 |35,42+6,45

Cilt  kivrim | 1-Obez 20 |29,47+5,45 107,89 ,000 1-2*

kalinhig (mm) | 2-Sporcu 20 |7,77£1,76 1-3*
3-Kontrol 20 |12,65+6,26

Orta kol | 1-Obez 20 [31,32+3,11 45,05 ,000 1-2*

¢evresi (cm) | 2-Sporcu 20 [24,25+2,15 1-3*

3-Kontrol 20 |23,27+3.,52

cm: santimetre, mm: milimetre, m: metre, kg: kilogram, *VKIi: Viicut kitle indeksi, m: metre, kg:

kilogram, mmHg: milimetreciva, X-SS: ortalama ve standart sapma, %: yiizde * p<0,05
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4.2. Bazal Metabolizma Hiz1 ve Enerji Gereksinimi

Bazal metabolizma hiz1 ortalamasi obezlerde 2946,3+2417,6 met, spor yapan
grupta 1501,6+159,3 met, kontrol grubunda ise 1656,3+1225,3 met bulundu. Bazal
metabolizma hiz1 kilo ile dogru orantili olarak 6Slgiildiiglinden, obezlerde diger iki
gruba gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0, 009) (F=5,121) (Tablo 5, Sekil
9).

Enerji gereksinimi ortalamasi obezlerde 2451,1+159,3 kal., spor yapan grupta
3092,5+355,7 kal. ve kontrol grubunda ise 2414,9+186,1 kal. bulundu. Istatistiksel
olarak spor yapan c¢ocuklarda obezlere gore enerji gereksinimi anlamli derecede

yiiksekti (p=0,000) (F=48,753) (Tablo 5, Sekil 10).

Tablo 5: Calisma grubunun BMH ve Enerji Gereksiniminin Karsilastirilmasi

Degisken Grup N X-SS F Sig(p) |Farkin
Kaynag

BMH (met) 1-Obez 20 |2946,3+2417,6 5,121 |,009 1-2*
2-Sporcu 20 1501,6£159,3 1-3*
3-Kontrol 20 |1656,3+£1225.3

Enerji 1-Obez 20 |2451,1£159.3 48,753 1-2*

Gereksinimi | 2-Sporcu 20 |3092,5+355,7 ,000

(kal) 3-Kontrol 20 |2414,9+186,1

Met: metabolic equivalent, kal: kalori, X-SS: ortalama ve standart sapma BMH: Bazal metabolizma
hiz1, * p<0,05
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Sekil 9. Calisma Grubunun BMH Karsilastirilmasi
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Sekil 10. Calisma Grubunun Enerji Gereksiniminin Karsilastirilmasi
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4.3. Kan Basma Olgiimleri

Sistolik kan basinci ortalamasi1 obezlerde 114,5+13,46 mmHg, spor yapan

grupta 105,5+8,41 mmHg, kontrol grubunda ise 105+6,06 mmHg bulundu.
Obezlerde diger iki gruba gore sistolik kan basinci ortalamalari anlamli derecede
yiiksekti (p=0,05) (F=5,935) (Sekil 11).
Diyastolik kan basinci ortalamasi obezlerde 69,75+9,79 mmHg, spor yapan grupta
63+5,23 mmHg, ve kontrol grubunda ise 65,25+8,34 mmHg bulundu. Obezlerde spor
yapan gruba gore anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi (p=0,032) (F=3,672)
(Sekil 12).
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Sekil 11. Calisma Grubunun Sistolik Kan Basinc1 Degerleri
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Sekil 12. Calisma Grubunun Diyastolik Kan Basinci Degerleri

Sistolik ve diyastolik kan basinglar1 incelendiginde; obezite grubundaki 4
cocukta hem sistolik hem de diyastolik kan basinglar yiiksek iken, 2 cocukta sadece
sistolik diger 4 cocukta da sadece diyastolik kan basinglar1 normalden yiiksek idi.

Diger gruplardaki tiim kan basinci degerleri normal sinirlar igerisindeydi (Tablo 6).

Tablo 6. Calisma grubundaki kan basinci degerleri

Degisken Grup N | X-SS F Sig(p) Farkin
Kaynag
Sistolik Kan | 1-Obez 20 | 114,5+13,46 5,935 ,005 1-2*
Basinci (mmHg) | 2-Sporcu 20 | 105,5+8,41 1-3*
3-Kontrol 20 | 105+6,06
Diyastolik  Kan | 1-Obez 20 | 69,75+9,79 3,672 ,032 1-2*
Kasme1 (mmHg) | 2-Sporcu 20 | 63+5,23
3-Kontrol 20 | 65,25+8,34

X-SS: X-SS: ortalama ve standart sapma mmHg: milimetreciva * p<0,05
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4.4. Ekokardiyografik Olciimler

LVEDD ortalamas1 obez ¢ocuklarda 39,3+5,2 mm, spor yapan grupta
40,2+6,1 mm, kontrol grubunda ise 36,1+7,2 mm bulundu. Istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlaml fark yoktu (p=0,107) (F=2,329) (Sekil 13).

LVESD ortalamasi obez ¢ocuklarda 25+4,3 mm, spor yapan grupta 25+3,8
mm, kontrol grubunda ise 21,6+4,4 mm bulundu. Istatistiksel olarak obez ve kontrol
grupta kontrol grubuna gore anlaml olarak fazlaydi (p=0,02) (F=4,220) (Sekil 14).

EF ortalamasi obezlerde %67,15+6,27, spor yapan grupta %69,35+6,57,
kontrol grubunda ise %71,35+6,44 bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlaml fark bulunmadi(p=0,128) (F=2,132) (Sekil 15).

6,004

p<0,05

oo T T )

4,004

3,007 l

LVEDD

2,004

T T T
Obezite Grubu Sporcu Grubu Kontrol Grubu

Gruplar

Sekil 13. Calisma Grubunun LVEDD Degerleri
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Sekil 15. Calisma Grubunun EF Degerleri
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KF ortalamasi obezlerde %36,9+4,82, spor yapan grupta %39,6+8, kontrol
grubunda ise %39,4+4,92 bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml fark
yoktu (p=0,304) (F=1,217) (Sekil 16).

IVSd ortalamasi obezlerde 9,2+1,5 mm, spor yapan grupta 8,6+1,3 mm,
kontrol grubunda ise 8,4+1,3 mm bulundu ve istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0,194) (F=1,685) (Sekil 17).

LVPWd ortalamas1 obezlerde 10,2+1,5 mm, spor yapan grupta 9+1,7 mm,
kontrol grubunda ise 9,2+1,7 mm bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamlilik belirlenmedi (p=0,057) (F=3,088) (Tablo 7) (Sekil 18).
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Sekil 16. Calisma Grubunun KF Degerleri
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Sekil 17. Calisma Grubunun IVSd Degerleri
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Sekil 18. Calisma Grubunun LVPWd Degerleri

Tablo 7. Calisma Grubunun Sistolik Sol Ventrikiil Fonksiyonlari
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Degisken | Grup N X-SS F Sig(p) | Farkin Kaynag:
IvSd 1-Obez 20 9,2+1,5 1,685 | 0,194
(mm) 2-Sporcu 20 8,6+1,3
3-Kontrol 20 8,4+1,3
LVEDD 1-Obez 20 39,3+5,2 2,329 | 0,107
(mm) 2-Sporcu 20 40,2+6,1
3-Kontrol 20 36,1+7,2
LVPWd 1-Obez 20 10,2+15 3,088 | 0,057
(mm) 2-Sporcu 20 9+1,7
3-Kontrol 20 9,241,7
LVESD 1-Obez 20 25+4,3 4,220 | 0,020
2-Sporcu 20 254+3,8
(mm) 3-Kontrol | 20 21,6444 1-3*
EF (%) 1-Obez 20 67,15+6,27 2,132 | 0,128
2-Sporcu 20 69,35+6,57
3-Kontrol 20 71,35+6,44
KF (%) 1-Obez 20 36,9+4,82 1,217 | 0,304
2-Sporcu 20 39,6+8
3-Kontrol 20 39,4+4,92

IVSd: Interventrikiiler septum diyastolik ¢ap1, LVEDD: Sol ventrikiil diastol ¢ap1, LVPWd: Sol
ventrikiil arka duvar diyastolik ¢api, LVESD: Sol ventrikiil sistol sonu ¢api, EF: Ejeksiyon
fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, mm: milimetre, %: yiizde, cm/sn: santimetre/saniye X-SS:

ortalama ve standart sapma * p<0,05

Mitral.E degeri obezlerde 0,939+0,149 cm/sn, spor  Yyapan grupta
0,966+0,240 cm/sn, kontrol grubunda ise 0,901+0,970 cm/sn bulundu. Istatistiksel
olarak gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p=0,56) (F=0,716) (Sekil 19).

Mitral. A degeri obezlerde 0,616+0,106 cm/sn, spor  yapan grupta
0,599+0,106 cm/sn, kontrol grubunda ise 0,572+0,091 cm/sn bulundu. Istatistiksel
olarak gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0,393) (F=0,951) (Sekil 20).

Mitral E/A degeri obezlerde 1,540+0,198 spor yapan grupta 1,573+0,208
kontrol grubunda ise 1,594+0,167 bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamli fark belirlenmedi (p=0,676) (F=0,394) (Sekil 21).
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Sekil 19. Calisma Grubunun Mitral.E Degerleri
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Sekil 20. Calisma Grubunun Mitral. A Degerleri
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Sekil 21. Calisma Grubunun Mitral E/A Degerleri

MPI ortalamas: obezlerde 0,57+0,14 spor yapan grupta 0,48+0,12 kontrol
grubunda ise 0,55+0,16 bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0,136) (F=2,065) (Sekil 22).
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Sekil 22. Calisma Grubunun Miyokard Performans Indeksi

Tablo 9. Calisma Grubunun Diyastolik Sol Ventrikiil Fonksiyonlari

Degisken | Grup N X-SS F Sig(p) Farkin
Kaynag
Mitral.E 1-Obez 20 0,939+0,149 | 0,716 0,560
(cm/sn) 2-Sporcu 20 0,966+0,240
3-Kontrol | 20 0,901+0,970
Mitral. A 1-Obez 20 0,616+0,106 0,951 0,393
(cmf/sn) 2-Sporcu 20 0,599+0,106
3-Kontrol | 20 0,572+0,091
Mitral 1-Obez 20 1,540+0,198 0,394 0,676
E/A 2-Sporcu 20 1,573+0,208
3-Kontrol | 20 1,594+0,167
MPI 1-Obez 20 0,57+0,14 2,065 0,136
2-Sporcu 20 0,48+0,12
3-Kontrol | 20 0,55+0,16

Mitral E: Erken dolus velositesi Mitral A: Geg dolus velositesi MPI: Miyokard performans indeksi
Mm: milimetre, %: yiizde, cm/sh: santimetre/saniye X-SS: ortalama ve standart sapma * p<0,05

4.5. Kalp Hiz1 Degiskenligi

Ortalama kalp hizi obezlerde 95+17 atim/dakika, spor yapan grupta 73+12
atim/dakika, kontrol grubunda ise 88+10 atim/dakika bulundu. Ortalama RR

degerleri obezlerde 639+111 ms, spor yapan grupta 814+126 ms, kontrol grubunda
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Ise 66765 ms bulundu. Sporcularda ortalama kalp hizi hem kontrol grubu hem de

obez grubuna gore anlamli derecede diisiik iken buna paralel olarak ortalama RR

degerleri de yiiksekti (p=0.00) (F=13,514) (F=15,664) (Sekil 23,24).
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Sekil 23. Calisma Grubunun Kalp Hizi Grafigi
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Sekil 24. Calisma Grubunun ORT..RR Grafigi
4.5.1. Zaman-Alanh Ol¢iimler
SDNN ortalamasi obezlerde 58,164+27,44 ms, spor yapan grupta 86,93+30,36

ms, kontrol grubunun ise 63,55+11,34 ms bulundu. Istatistiksel olarak spor yapan

grupta SDNN degerleri hem kontrol grubu hem de obez gruba gore istatistiksel
olarak anlamli derecede fazlaydi (p=0,001) (F=7,463) (Sekil 25).
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Sekil 25. Calisma Grubunun SDNN Ortalamalari

Sekil 26. Sporcu Bir Cocukta Artmis Kalp Hiz1 Degiskenligi
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RR TACHOGRAM TREND

Sekil 27. Kontrol Grubunda Normal Kalp Hiz1 Degiskenligi

RMSSD ortalamasi obezlerde 57,85+36,97 spor yapan grupta 96,80+52,84
kontrol grubunda ise 61,9+15,26 bulundu. Istatistiksel olarak sporcularda RMSSD
degerleri ortalamas1 hem kontrol grubu hem de obez gruba gore istatistiksel olarak
anlamli derecede fazlaydi (p=0,004) (F=6,027) (Sekil 28).

HRV triangular index ortalamasi obezlerde 10,80+4,76, spor yapan grupta
16,31+5,68 kontrol grubunda ise 12,8+3,43 bulundu. istatistiksel olarak spor yapan
cocuklar ile obez olan g¢ocuklar arasinda anlamli fark bulundu (p=0,002). Obez

grupla kontrol grubu arasinda anlamli fark yoktu (F=6,764) (Sekil 29).
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Sekil 28. Calisma Grubunun RMSSD Ortalamalari
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Sekil 29. Calisma Grubunun HRV Triangular index Ortalamalar1

Tablo 10. Calisma Grubunun Zaman Alanli Kalp Hiz1 Degiskenligi Parametreleri
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Degisken Grup N X-SS F SIG(P) | FARKIN
KAYNAGI

OKH 1-Obez 20 95,65+17,75 13,514 | 0,000 1-2*

(atim/dakika) | 2-Sporcu | 20 73,35+12,78 2-3*
3-Kontrol | 20 88,85+10

ORT.RR (ms) | 1-Obez 20 639,5+111,25 15,664 | 0,000 1-2*
2-Sporcu | 20 814,78+126,37 2-3*
3-Kontrol | 20 667,1+65,77

SDNN (ms) 1-Obez 20 58,16+27,44 7,463 0,001 1-2*
2-Sporcu | 20 86,93+30,36 2-3*
3-Kontrol | 20 63,55+11,34

RMSSD 1-Obez 20 57,85+36,97 6,027 0,004 1-2*
2-Sporcu | 20 96,80+52,84 2-3
3-Kontrol | 20 61,9+15,26

HRV 1-Obez 20 10,80+4,76 6,764 0,002 1-2*

triangular 2-Sporcu | 20 16,31+5,68

index 3-Kontrol | 20 12,843,43

OKH: Ortalama kalp hizi, Ort. RR: Ortalama RR araligi, RMSSD: Ardistk NN araliklar

farkliliklarinin ortalamasinin kara kokii, SDNN: Biitiin NN araliklarinin standart sapmasi, X- X-SS:

ortalama ve standart sapma

45.2. Frekans Alanh Parametreler

2 2
VLF ortalamas1 148,85+107,45 ms , spor yapan grupta 79,41+53,86 ms ,

2 .
kontrol grubunda ise 122+46,67 ms bulundu. Istatistiksel olarak spor yapan ¢ocuklar
ile obez ¢ocuklar arasinda anlamli fark bulundu (p=0,02) (F=4,213) (Sekil 30).
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Sekil 30. Calisma Grubunun VLF Ortalamalari

LF ortalamasi1 obezlerde 148,75+44,22 nu, spor yapan grupta 131,15+41,20
nu, kontrol grubunda ise 152,38+36,65 nu bulundu. Istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,238) (F=1,473) (Sekil 31).

HF ortalamasi obezlerde 231,48+45,85 nu, spor yapan grupta 263,25+55,46
nu, kontrol grubunda ise 251,51+57 nu idi. Istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi (p=0,174) (F=1,804) (Sekil 32).

LF/HF oram1 obezlerde 0,66+0,25, spor yapan grupta 0,53+0,22 kontrol
grubunda ise 0,65+0,25 bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi (p=0,183) (F=1,752) (Sekil 33).
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Sekil 31. Calisma Grubunun LF Ortalamalari
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Sekil 32. Calisma Grubunun HF Ortalamalari
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Sekil 33. Calisma Grubunun LF/HF Ortalamalari

Tablo 11. Calisma Grubunun Frekans Alanli Kalp Hiz1 Degiskenligi Parametreleri

Degisken Grup N X-SS F SiG(P) FARKIN
KAYNAGI
2
VLF (ms) 1-Obez 20 148,85+107.45 4,213 0,02 1-2*

2-Sporcu 20 79,41+£53,86
3-Kontrol 20 122+46,67

LF (nu) 1-Obez 20 148,75+44,22 1,473 0,238
2-Sporcu 20 131,15+41,20
3-Kontrol 20 152,38+36,65

HF (nu) 1-Obez 20 231,48+45,85 1,804 0,174
2-Sporcu 20 263,25+55,46
3-Kontrol 20 251,51+£57

LF/HF 1-Obez 20 0,66+0,25 1,752 0,183
2-Sporcu 20 0,53+0,22
3-Kontrol 20 0,65+0,25

VLF: Cok disiik frekans, LF: Diisiik frekans, HF: Yiiksek frekans, OKH: Ortalama kalp hiz1 (kalp
2
atimi/dk), ms : milisaniyekare, nu: normalize edilmis tnite, * p<0,05
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5- TARTISMA

Bu calismaya bir ilkogretim okulunda okuyan 20 obez, 20 sporcu ve 20
kontrol grubu olmak {izere toplam 60 Ogrenci goniillii olarak katildi. Caligma
grubunun yas ortalamasinda anlamli farklilik yoktu. Caligmamizda her ii¢ grup
arasinda boy degerleri agisindan da fark saptanmadi. Benzer sekilde, Tamer ve ark.
(75), 10-12 yas grubu erkek ogrenciler tizerinde yapmis olduklari bir ¢alismada da
spor yapan Ogrencilerle, spor yapmayan Ogrencilerin boy degerlerinde istatiksel
olarak anlamli deger bulanamamustir.

Obezite etiyolojisinde genetik faktorlerin yeri tartisilmaz bir gergektir
(36,37,49). Ailede obezite Oykiisii yapilan yurti¢i ve yurt dis1 ¢caligmalarda obezite
icin 6nemli bir risk faktorii olusturmaktadir. Mo-suwan ve ark. (76), Tayland'da
yaptiklar1 bir calismada ailede obezite Oykii varliginin obezite riskini 3,14 kat
arttirdigini ortaya koymuslardir. Benzer sekilde, Garn ve ark. (77), yaptigi ¢alismada
ise ebeveynlerinden biri obez olan olan ¢ocuklarda obezite riski {li¢ kat, her iki
ebeveyni obez olan ¢ocuklarda ise 10 kat artmis oldugu gosterilmistir. ingiltere'de
Dorosty ve ark. (78), 5 willik izlemi kapsayacak sekilde, yaptiklari prospektif
longitudinal ¢alismanin sonuglarina gore, erken ¢ocukluk doneminin obezite i¢in en
onemli risk faktoriiniin aile i¢i obezite Oykiisii oldugu ortaya ¢ikarmislardir. Buna
karsin, Whitaker ve ark. (79) yaptiklar1 ¢aligmada retrospektif kohort ¢aligmasinda
ise maternal obezite, istatistiksel anlamlilik tasimayacak diizeyde bulunmustur.

Ancak bu yondeki sonuglar enderdir.



Ulkemizde yakin zamanda yapilan bir calismada Atabek ve ark. (80), Konya
yoresinde yaslar1 8-18 arasinda degisen 169 obez ¢ocuk ve ergeni incelemistir. Obez
cocuklarda cinsiyetten bagimsiz olarak %32 oraninda ailede obezite varlig1 ve %13
oraninda ailede diyabet varligi, %31,8 hipertansiyon, WHO kritelerine gore %27,2
oraninda metabolik sendrom ve %4 oraninda da tip 2 DM saptanmustir.

Bizim c¢alismamizda ailede obezite oran1 %85 olarak ¢ok yiiksek
bulunmustur. Ancak bunun nedeni sorgulamanin sadece anne babayi icermekle
birlikte bu kisilerin kilo ve persentil degerleri kaydedilmedigi i¢in sorgulama

goreceli oldugundan ve sayinin diisiik olmasindan kaynaklanmis olabilir.

5.1. Antropometrik Olg¢iimler

Calismamizda, agirhik ortalamasi, VKI, viicut yag kiitlesi, viicut yagsiz kiitlesi
obez grupta, sporcu ve kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede
yiiksek idi. Viicut yagsiz kiitle ortalamasinda obez ve kontrol grubu arasinda anlamh
fark bulunmasima karsin, sporcu grup ile obezler arasinda anlaml fark yoktu. Eun
Sung Kim ve ark. (81) da Koreli obez addlesanlarda egzersizin obezite ve viicut
kompozisyonu iizerine etkisi arastirmislardir. Obezlerde benzer sekilde kilo, VKI,
viicut ylizde yagi, bel cevresi, kalga ¢evresinde anlamli yilikseklik saptanmustir. Alti
haftalik egzersiz sonrasi ise obez egzersiz grubunda viicut yiizde yaginda anlaml
diisiis saptanmustir. Calismamizda spor yapan grupta yagsiz viicut kitlesinin yiiksek
olmasinin viicut yaginda azalmaya bagli oldugu diisiiniildi.

Cocuklar i¢in cilt alt1 yag dokusu 6l¢iimiinde en sik kullanilan bolge triseps
cilt kivrim kalinligidir. Maffeis ve ark. (82), ¢alismalarinda cilt kiviim kalinligi ve
bel ¢evresi Ol¢limiiniin kardiyovaskiiler ve metabolik risk faktorlerinin belirleyicisi
oldugunu ve g¢ocukluk c¢ag1 hipertansiyon ile iligkisini ifade etmislerdir.
Caligmamizda obezite grubunda cilt kivrim kalinligr diger gruplara gore anlamli
derecede yiiksekti. Ayrica orta kol ¢evresi de obezlerde diger gruplara gore yiiksekti.
Bu bilgiler literatiir ile uyumlu idi (22,23,24,25,43).
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5.2. Bazal Metabolizma Hiz1 ve Enerji Gereksinimi

Bazal metabolizma hizi; viicutta bazal metabolik olaylarin islemesi i¢in
harcanan enerjidir. Bazal metabolizma hiz1 indirekt kalorimetre yontemiyle ol¢iiliir.
Genellikle total enerjinin % 60-70"1 kadardir (1 kkal/kg/saat). Enerji harcanmasinin
en Onemli kismini fiziksel egzersiz olusturur. Sedanter yasam siirenlerde %10-15,
aktif kisilerde ise total enerjinin %30- 40*1na ulasabilir. Egzersizde enerji harcanmasi
iki yolla gerceklesir. Bunlar; egzersiz sirasinda enerji harcanmasi ve egzersiz
sonrasinda bazal metabolizma hiz1 artis1 ile glinlik kalori kullaniminin artmasidir.
Egzersiz sonrasi bazal metabolizma hizi 24-48 saat siire ile % 5-15 oraninda artar.
Tek basina aerobik egzersiz gibi fiziksel aktiviteler obezlerde orta derecede kilo
kaybi ile sonuglanir (53).

Bizim c¢aligmamizda bazal metabolizma hizi obezite grubunda en yiiksekti.
Bu bulgu bazal metabolizma hizinin hesaplanmasinda kilonun yer almasindan
kaynaklanmaktadir. Buna karsin, insanlarda spor ile bazal metabolizma hizlarinin
arttig1 bilinmektedir. Enerji gereksinimi de buna paralel olarak sporcularda obez

gruba gore anlamli derecede yliksekti.

5.3. Kan Basma Olciimleri

Lubre ve ark. (83), 70 obez olguyu iceren c¢alismasinda, VKI’ndeki artisa
paralel olarak sistolik ve diyastolik kan basincinda artis saptanmistir. Boyd ve ark
(84), yaslart 2-18 arasinda degisen toplam 497 cocugu kapsayan caligmalarinda
obezite derecesi arttikca kan basmcinin da buna paralel olarak arttigim
saptamislardir.

Calismamizda obezite grubundaki 4 ¢ocukta hem sistolik hem de diyastolik
kan basinglar1 yiiksek iken, 2 ¢ocukta sadece sistolik, diger 4 cocukta da sadece
diyastolik kan basinglar1 normalden yiiksek idi. Diger gruplardaki tiim kan basinci
degerleri normal sinirlar igerisindeydi. Kan basinci degerlerinin yagsla birlikte daha da
artabilecegi gbéz Oniine alindiginda obezite grubu i¢in uyarict bir sonug¢ oldugu

distiniildi.
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5.4. Ekokardiyografik Olciimler

Obezitede kalbin sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 hem erigskin hem de
cocuk popiilasyonlarda genis sekilde arastirilmistir. Berkalp B. ve ark. (85)’nin 20
olguluk calismasi ile Kono Y. ve ark. (86)’nin 341 olguluk c¢alismasinda; obez
hastalarda IVSd ve LVWPd degerinde anlamli olarak artis saptanmistir. Pascual M.
ve ark. (87) obez ile normal kilolu bireyleri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; EF ve
KF degerlerinin hafif ve orta dereceli obez olan bireylerde anlamli derecede arttig1
tespit edilmis ancak, ciddi obez olan bireylerde farklilik saptanmamistir.
Arastirmacilar, obezitenin erken evresinde sistolik fonksiyonlarin arttigini ve diisiik
dereceli obezitede sistolik fonksiyonlarda kompansatuvar artis oldugunu One
stirmiislerdir. Wong CY. ve ark. (88) yaptiklar1 ¢alismada obez ve kontrol grubu
arasinda EF acisindan farklilik saptamamigslardir. Peterson LR. ve ark. (89) yaptigi
calismada 20 saglikli obez ve 31 normal kilolu gen¢ kadinda, pulse Doppler
ekokardiyogram ile obezitenin, sol ventrikiil yap1 ve fonksiyonlari {izerindeki etkisini
degerlendirmislerdir. Kalbin sistolik fonksiyonlar1 ile mitral E ve E/A agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamis ancak, doku Doppler ekokardiyogram
ile degerlendirilen “’E’’nin, obez grupta diisiik oldugu tespit edilmistir. lacobellis ve
ark. (90), 75 obez ve 60 kontrol olguyu kapsayan caligmalarinda kardiyak yap1 ve
fonksiyonu degerlendirmis E/A oranlar arasindaki iligkiyi istatistiksel olarak zayif
ama anlaml bir iligki seklinde tanimlamislardir.

Cocuklarda yapilan obezite ¢alismalarinda ise Di Salvo ve ark. (91) yaslari 6-
15 aras1 degisen 150 obez olguyu incelediklerinde, obez olgularda sol ventrikiil ve
sol atriyum ¢aplarinda belirgin artis oldugunu bildirmislerdir. Bu hastalarda LVDD,
IVSd ve LVPWAd ile sol atriyum ¢aplar istatistiksel olarak anlamli derecede biiyiik
bulunmustur. Her iki grup arasinda sistolik fonksiyonlarda fark saptanmamis olmakla
beraber diyastolik fonsiyonlarin gostergesi olan izovoliimetrik relaksasyon zamani
(IVRT) obez grupta daha yiiksek ¢ikmistir. E/A oraninda ise fark goriilmemistir.
Levent E. ve ark. (92), 25 kontrol vaka, 25 normotansif obez ve 25 hipertansif obez
cocukta sistolik fonksiyonlari degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada diger gruplar ile
karsilagtirildiginda hipertansif obez grupta, EF, KF degerlerinin anlamli derecede

arttig1 saptanmis olup bu farklilik normotansif obez grup ile kontrol grubu arasinda
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gosterilememistir. Van Putte-Katier N. ve ark. (93), obez ¢ocuklarda konvansiyonel
ekokardiyografi yontemini kullanarak sistolik fonksiyonlart degerlendikleri
caligmalarinda, obez ve kontrol gruplar1 arasinda EF, KF degerleri agisindan farklilik
saptamamuslardir. Mehta SK. ve ark. (94), obez ve fazla kilolu ¢ocuklar1 kontrol
grubu ile karsilastirdiklart g¢alismalarinda, EF, KF degerleri agisindan anlamli
farklilik saptamamislardir. Ertiitk L. ve ark. (92), obez cocuklar {izerinde yaptiklar
calismada sol ventrikiil dolum intervalini degerlendirmisler. Obez hipertansif grupta
kontrol grubuna gére A hizinda artma ve E/A oraninda azalma tespit etmisler.
Ayrica, konvansiyonel metot ile hesaplanan MPI obez adolesanlarda, saglikli
olanlara gore anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur. Ayni ¢alismada normotansif
obez addlesanlarla hipertansif obez hastalar da kendi aralarinda degerlendirilmis ve
normotansif obez addlesanlara gdre, hipertansif obezlerde hesaplanan MPI’nin
anlamli olarak daha yiiksek oldugu gosterilmistir.

Goriildiigi gibi bu konuda literatiirde hem eriskin hem de ¢ocuklarda ¢eligkili
sonuclar bildirilmektedir. Bizim calismamizda ise genel literatiire benzer sekilde
sistolik ~ fonksiyonlarda anlamli  bir degisiklik izlenmemistir.  Diyastolik
fonksiyonlarda da anlamli fark gézlenmemistir. Hem sistolik hem de diyastolik
fonksiyonlar1 daha hassas bir yontemle degerlendiren MPI degerlerinde bile
anlamlilik saptanmamistir. Ancak MPI degerlerine bakildiginda anlamli olmasa da
sporcularda en 1iyi, obezlerde en kotii oldugu dikkat cekmistir. Ertiirk ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada MPI degerlerinde &zellikle hipertansiyonu olanlarda bozukluk
saptanmasi ve ¢alisma grubumuzun hem sayica az olmast hem de sadece 4 ¢ocukta
sistolik ve diyastolik kan basin¢larin yiiksek olmasi nedeniyle fark olugmadigini
diisiinmekteyiz. Gruptaki say1 artirilarak galisma tekrarlanirsa MPI degerlerinde fark

gbzlemlenebilir kanisindayiz.
5.5. Kalp Hiz1 Degiskenligi
Kalp hiz1 degiskenligi kalbin otonomik fonksiyonlarin1t gdsteren

parametrelerdir. Bir¢ok hastalikta kalp hiz1 degiskenliginin azaldig1 ve bu azalmanin

da hastaligin koti seyri ile iliskili oldugu bildirilmistir.
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Seyfeli ve ark. (95), yaptiklar1 ¢alismada obez ve kontrol gruplari arasinda
ortalama kalp hiz1 agisindan anlamli bir fark (80 atim/dk karsin 77 atim/dk) olmadigi
gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda benzer sekilde obezler ile kontrol grubu
arasinda fark yoktu. Ancak sporcularda bu iki gruba gore anlamli derecede diisiiktii.

Bu da genel literatiir bilgisiyle uyumluydu (4,5,6,7,10,11,12).

5.5.1. Zaman Alanh Parametreler

Shirleatha Lee ve ark. (96), diyabet yatkinlig1 olan geng obez deneklerin kalp
hiz1 degisimlerini izlemis, SDNN degisimlerinde obez grupla sedanter kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark bulamamiglardir. Benzer sekilde g¢alisma grubumuzda
obezlerle kontrol grubunun SDNN, RMSSD ve HRV trianguler index degerleri
birbirine benzerdi.

Literatiirde de sporun kalp hizi degiskenligini artirdigi bildirilmektedir.
Schuchert ve ark. (97), egzersiz sonrasit SDNN degerleri bakimindan sporcular ile
sedanterler karsilastirildiginda sporcularda  SDNN degerinin sedanterlere gore
%23,33 daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Aubert ve ark. (98), aerobik ve/veya
anaerobik egzersiz yapan atlet genclerle sedanterleri karsilagtirdiklar1 ¢calismalarinda
aerobik atletlerin dinlenme donemi nabiz sayilarinin  distigiini, RMSSD
degerlerinin ise arttigini belirlemislerdir.

Bizim ¢alismamizda da, sporcularin SDNN degerleri obezlere gore % 28,77,
kontrol grubuna goére ise %?23,38 daha yiiksek bulundu. Ayrica calismamizda
RMSSD degerleri de sporcularda obezlere ve kontrol grubuna gére anlamli derecede
artmistt. HRV triangular index degerleri ise sporcularda obezlere gore yiiksekti,

kontrol grubuna gore de yiiksek olmakla birlikte istatistiksel fark yoktu.

5.5.2. Frekans Alanlh Parametreler

Frekans alanli parametrelerden LF’nin sempatik, HF nin ise parasempatik
aktivasyondan sorumlu oldugu ve LF/HF dengesindeki bozulmanin ileri donemde
kardiyak fonksiyon bozuklugu ve HT olusturdugu bildirilmektedir (99). Riva ve ark
(99) 24 obez ¢ocukta yapilan bir caligmada istatistiksel fark olmasa da, HF
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degerlerinin azaldigi ve LF/HF degerlerinin ise arttifini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde obezlerde HF degerlerinde diisme ve LF/HF
oranlarinda artis goriilmekle birlikte istatistiksel fark saptanmamistir. Altuncu ve ark.
(42) 66 obez cocuk ve 40 saglikli kontrolde obez grupla ve kontrol grubu arasinda
VLF degerleri agisindan anlamli fark bulamamislardir. Biz de obez grupla kontrol
grup arasinda fark gosteremedik ancak sporcularda obezlere gore anlamli derecede
diisiik idi. VLF degerleri halen tam anlagilamayan bir konu oldugu i¢in yeterli yorum
yapilamadi.

Sonug olarak, bu ¢alismada obezitenin ¢ocuklarda belirgin bir kardiyak sistolik veya
diyastolik fonksiyon bozuklugu olusturmadigi ancak tansiyon yiiksekligi agisindan
dikkatli olunmasi1 gerektigi ortaya konulmustur. Obezite grubunda HF degerlerinin
diismesi istatistiksel fark olmasa istenmeyen sekilde bu grupta sempatik aktivasyon
artig1 olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica, sporcularda kalp hizi degiskenliginin
anlamli derecede yiiksek olmasi, spor ile belki de otonom fonksiyonlarin
diizelebilecegi ongoriilebilir. Ancak, gruplarda olgu sayilarinin az olmasi nedeniyle
daha kesin sonuglara ulasmadan 6nce daha genis serilerle calismalar yapilmasina

thtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR

1. Caligmaya Mersin/TOROSLAR Arpagsakarlar ilkdgretim Okulunda okuyan; 20
obez, 20 sporcu ve 20 saglikli ¢cocuk olmak {izere toplam 60 erkek 6grenci alindi.
Yas ortalamasi obezlerde 12,45+0,99 yil, sporcularda 12,35+1,08 yil, kontrol
grubunda ise 12,35+£1,08 yil idi ve {i¢ grup arasinda anlamli farklilik yoktu
(p=0,008).

2. Obezite grubunda 2 kiside carpinti, (%10), 3 kiside gogiis agris1 (%15), 1 kiside
senkop, (%5), 6 kiside ailede erken yasta 6liim Oykiisi (%30), 6 kiside ailede kalp
hastalig1 oykiisii (%30) saptandi. Ayrica, 5 kisinin ailesinde anne-baba akrabalig1 ve
17 kiside de ailede obezite (%85) dykiisii alindi. Sporcu grubun 6ykiistinde; ¢arpinti,
ailede obezite ve kalp hastaligi olan yoktu. Iki kiside senkop (%5), iki kiside ailede
erken Oliim Oykiisii (%10) ve 2 kiside de anne-baba akrabaligi (%10) mevcuttu.
Kontrol grubun 6ykiisiinde; bir kiside ¢arpint1 (%5), 2 kiside gogiis agrist (%10), bir
kiside senkop (%5), 4 kiside ailede obezite (9%20), 4 kiside ailede erken yasta 6liim
oykisii (%20), 5 kiside ailede kalp hastaligi (%25) ve iki kiside de anne-baba
akrabalig1 (%10) vardi.

3. Agirlik ortalamasi obezlerde 70,63+13,7 kg, spor yapan grupta 47,7+8,41 kontrol
grubunda ise 43,04+9,55 kg bulundu. Dogal olarak kilo obez grupta diger gruplara
gore anlaml derecede fazlaydi (p=0.000) .

4. Boy ortalamasi obezlerde 157,4+8,12 cm, spor yapan grupta 159,85+8,31 cm,
kontrol grubunda ise 153,1£10,03 cm bulundu ve istatistiksel olarak ii¢ grupta
anlamli fark yoktu (p=0,059).



. 2 2
5. VKI obezlerde 28,10+£3,21 kg/m, spor yapan grupta 18,53+1,65 kg/m, kontrol

2 .
grubunda ise 18,17+2,88 kg/m bulundu. Obezlerde VKI hem kontrol grubu hem de

sporculara gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazlaydi (p=0.000).

6. Viicut yag kiitlesi obezlerde 25,73+8,54 kg, spor yapan grupta 5,24+2,02 kg,
kontrol grubunda ise 7,62+4,52 kg idi. Sporcu ve kontrol grubunda obez gruba goére
anlamli derecede diistiktii (p=0,000) .

7. Obezlerin Orta kol gevresinin ortalamasi1 31,32+3,11 cm, spor yapan grubun Orta
kol ¢evresinin ortalamasi 24,25+2,15 cm, kontrol grubunun ise 23,27+3,52 cm
bulundu ve istatistiksel olarak spor yapan ¢ocuklar ile obez; obez olan ¢ocuklarla

kontrol grubu arasinda anlamli fark bulundu (p=0, 000).

8. Yagsiz viicut kiitlesi ise obezlerde 44,92+8,09 kg, spor yapan grupta 42,47+7,83
kg ve kontrol grubunda ise 35,42+6,45 kg olarak bulundu. Sadece obezlerle kontrol

grubu arasinda istatistiksel fark saptandi (p=0.001).

9. Triceps deri kivrim kalinlig1 ortalamasi, obezlerde 29,47+5,45 mm, spor yapan
grupta 7,77+1,76 mm, kontrol grubunun ise 12,65+6,26 mm bulundu. Obezlerde her
iki gruba gore de anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0, 000).

10. Orta kol cevresi Olglimleri, obezlerde 31,32+3,11 cm, spor yapan grupta
24,25+2,15 cm ve kontrol grubunda ise 23,27+3,52 cm idi. Obezlerde her iki gruba
gore de anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0, 000).

11. Obez hasta grubunda 19 c¢ocukta (%95) akantozis saptanirken, kontrol grubunda
sadece bir kiside (%5) ve spor yapan grupta ise hi¢ yoktu.

12. Bazal metabolizma hiz1 ortalamasi obezlerde 2946,3+2417,6 met, spor yapan
grupta 1501,6£159,3 met, kontrol grubunda ise 1656,3+1225,3 met bulundu. Bazal
metabolizma hiz1 kilo ile dogru orantili olarak Olciildiigiinden, obezlerde diger iki

gruba gore anlamli derecede yiiksek bulundu.
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13. Enerji gereksinimi ortalamasi obezlerde 2451,1+159,3 kal., spor yapan grupta
3092,5+355,7 kal. ve kontrol grubunda ise 2414,9+186,1 kal. bulundu. Istatistiksel
olarak spor yapan cocuklarda obezlere gore enerji gereksinimi anlamli derecede

yiiksekti (p=0,000).

14. Sistolik kan basinci ortalamasi obezlerde 114,5+13,46 mmHg, spor yapan grupta
105,5+8,41 mmHg, kontrol grubunda ise 105+6,06 mmHg bulundu. Obezlerde diger
iki gruba gore sistolik kan basinci ortalamalari anlamli derecede yiiksekti (p=0,005).

15. Diyastolik kan basinci ortalamasi obezlerde 69,75+9,79 mmHg, spor yapan
grupta 63+5,23 mmHg, ve kontrol grubunda ise 65,25+8,34 mmHg bulundu.
Obezlerde spor yapan gruba gore anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi

(p=0,032).

16. Sistolik ve diyastolik kan basinglar1 incelendiginde; obezite grubundaki 4 ¢ocukta
hem sistolik hem de diyastolik kan basinglar1 yiiksek iken, 2 ¢ocukta sadece sistolik
diger 4 ¢ocukta da sadece diyastolik kan basinglari normalden yiiksek idi. Diger

gruplardaki tiim kan basinci degerleri normal sinirlar i¢erisindeydi.

17. LVEDD ortalamas1 obez ¢ocuklarda 39,3+5,2 mm, spor yapan grupta 40,2+6,1
mm, kontrol grubunda ise 36,1+7,2 mm bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamli fark yoktu (p=0,107).

18. LVESD ortalamasi obez ¢ocuklarda 254+4,3 mm, spor yapan grupta 25+3,8 mm,
kontrol grubunda ise 21,6+4,4 mm bulundu. Istatistiksel olarak obez ve spor yapan

grupta kontrol grubuna gore anlamli olarak fazlaydi (p=0,02).
19. EF ortalamasi obezlerde %67,15+6,27, spor yapan grupta %69,35+6,57, kontrol

grubunda ise %71,35+6,44 bulundu. istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml fark
bulunmadi(p=0,128).
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20. KF ortalamasi obezlerde %36,9+4,82, spor yapan grupta %39,6+8, kontrol
grubunda ise %39,4+4,92 bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml fark
yoktu (p=0,304).

21. IVSd ortalamasi obezlerde 9,2+1,5 mm, spor yapan grupta 8,6+1,3 mm, kontrol
grubunda ise 8,4+1,3 mm bulundu ve istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli
fark saptanmadi (p=0,194).

22. LVPWd ortalamasi obezlerde 10,2+1,5 mm, spor yapan grupta 9+1,7 mm,
kontrol grubunda ise 9,2+1,7 mm bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamlilik belirlenmedi (p=0,057).

23. Mitral.E degeri obezlerde 0,939+0,149 cm/sn, spor yapan grupta 0,966+0,240
cm/sn, kontrol grubunda ise 0,901+0,970 cm/sn bulundu. Istatistiksel olarak gruplar

arasinda anlamli fark yoktu (p=0,56) .

24. Mitral.A degeri obezlerde 0,616+0,106 cm/sn, spor yapan grupta 0,599+0,106
cm/sn, kontrol grubunda ise 0,572+0,091 cm/sn bulundu. Istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamli fark yoktu (p=0,393) (Sekil 20).

25. Mitral E/A degeri obezlerde 1,540+0,198 spor yapan grupta 1,573+0,208 kontrol
grubunda ise 1,594+0,167 bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark
belirlenmedi (p=0,676) (Sekil 21).

26. MPI ortalamasi obezlerde 0,57+0,14 spor yapan grupta 0,48+0,12 kontrol
grubunda ise 0,55+0,16 bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (p=0,136).

27. Ortalama kalp hizi obezlerde 95+17 atim/dakika, spor yapan grupta 73+12
atim/dakika, kontrol grubunda ise 88+10 atim/dakika bulundu. Ortalama RR
degerleri obezlerde 639+111 ms, spor yapan grupta 814+126 ms, kontrol grubunda

ise 667+65 ms bulundu. Sporcularda ortalama kalp hiz1 hem kontrol grubu hem de
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obez grubuna gore anlamli derecede diisiik iken buna paralel olarak ortalama RR

degerleri de yiiksekti (p=0.000).

28. SDNN ortalamasi obezlerde 58,16+27,44 ms, spor yapan grupta 86,93+30,36 ms,
kontrol grubunun ise 63,55+11,34 ms bulundu. Istatistiksel olarak spor yapan grupta
SDNN degerleri hem kontrol grubu hem de obez gruba gore istatistiksel olarak

anlaml1 derecede fazlaydi (p=0,001).

29. RMSSD ortalamasi obezlerde 57,85+36,97 spor yapan grupta 96,80+52,84
kontrol grubunda ise 61,9+15,26 bulundu. Istatistiksel olarak sporcularda RMSSD
degerleri ortalamasi hem kontrol grubu hem de obez gruba gore istatistiksel olarak

anlaml1 derecede fazlaydi (p=0,004).

30. HRV triangular index ortalamasi obezlerde 10,80+4,76, spor yapan grupta
16,31+5,68 kontrol grubunda ise 12,8+3,43 bulundu. istatistiksel olarak spor yapan
cocuklar ile obez olan ¢ocuklar arasinda anlamli fark bulundu (p=0,002). Obez

grupla kontrol grubu arasinda anlaml fark yoktu.

2
31. VLF ortalamas1 obezlerde 148,85+107,45 ms , spor yapan grupta 79,41+53,86

2 2 .
ms , kontrol grubunda ise 122+46,67 ms bulundu. Istatistiksel olarak spor yapan

cocuklar ile obez ¢ocuklar arasinda anlamli fark bulundu (p=0,02).

32. LF ortalamasi1 obezlerde 148,75+44,22 nu, spor yapan grupta 131,15+41,20 nu,
kontrol grubunda ise 152,38+36,65 nu bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlaml fark bulunmad1 (p=0,238).

33. HF ortalamas1 obezlerde 231,48+45,85 nu, spor yapan grupta 263,25+55,46 nu,

kontrol grubunda ise 251,51+57 nu idi. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi (p=0,174).
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34. LF/HF oram1 obezlerde 0,66+0,25, spor yapan grupta 0,53+0,22  kontrol
grubunda ise 0,65+0,25 bulundu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi (p=0,183).
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