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Pubertal donem ve sorunlari

Pubertal period and its problems

Nihal Hatipoglu’

Ozet

Puberte ikincil cinsiyet 6zelliklerinin géruldigu gelisim strecidir.
Adolesan terimi psiko-sosyal ve biyolojik olaylari iceren olgunlas-
mayi tanimlar. Puberteyi baslatan néro-endokrin ve genetik fak-
torler hala tam bilinmemektedir. Pubertedeki en belirgin degisiklik
boy artisi, pubertenin ilk bulgusu ise genellikle kizlarda meme bu-
yUmesi, erkeklerde testis boyutunun artmasidir. Pek cok viicut ya-
pisi ve sisteminde boyut, sekil, kompozisyon, fonksiyon gelisimini
iceren degisiklikler genellikle tic —dort yilda tamamlanir. Erken er-
genlik ve puberte gecikmesi gibi zamanlama problemleri olabilir.
Pubertal olgunlasma sirasindaki anemi, jinekomasti, akne, skolyoz
vs gibi bazi durumlar hasta ve ailesi tarafindan anormal olarak ka-
bul edilebilmektedir.

Anahtar sozciikler: Adolesan, pubertal degisimler, erken puber-
te, gecikmis puberte.

periyod iken adolesans; biyolojik, ruhsal ve psiko-
sosyal degisiklikleri kapsayan 10-15 yillik bir siirec-
tir."” Puberte boyunca gériilen en belirgin degisiklikler
boy uzamasinda sigrama ve ikincil cinsel karakterlerin ge-

E rgenlik fiziksel degisiklikleri kapsayan 3-5 yillik bir

lisimidir. Ayni zamanda viicut kompozisyonu, fertilite ye-
tenegi (erkekte spermatogenez, kizlarda oviilasyon), néro-
endokrin eksen, kemik boyut ve mineralizasyonu ve kalp
ve damarlar gibi pek cok viicut sisteminde belirgin degisik-
likler olur. Ornegin; kalp-damar sisteminin aerobik giicii,
rezervi artar, puberte boyunca elektrokardiyografik degi-
siklikler ve kan basmci degisiklikleri ortaya cikar."”

Summary

Puberty is the stage of development during which secondary sexu-
al characteristics appear. The terms of the adolescence is used for
several types of maturation, including psychosocial and biologic.
The neuro—endocrin and genetics factors controlling the onset of
puberty remain unknown. The first sign of puberty is breast devel-
opment in most girls and an increase in the size of the testicles in
most boys, while the most visible changes during puberty are
growth of the stature. The physical changes including major differ-
ences of size, shape, composition, and function develop in many
body structures and systems often take three or four years to com-
plete. There may be some timing problems of the pubertal devel-
opment such as precocious puberty and delayed puberty.
Additionally, some events of the pubertal maturation as anemia,
gynecomastia, acne, scoliosis etc. may be assumed as abnormal by
the patient and family. This article, mention normal and abnormal
pubertal development and pubertal problems.

Key words: Adolescent, pubertal changes, early puberty, late
puberty.

Pubertenin Baslamasi

In utero donemin kizlarda 22-25., erkeklerde 34-38.
haftalarinda gonadotropin salgilatict hormon (GnRH)
salinimi doruga cikar. Doguma dogru ise seks steroidle-
rinin negatif geri-denetimi ile gonadotropinler azalir.

Dogumu izleyen ilk ay icinde plasental seks steroidle-
rinin aniden kesilmesi ve geri-denetim dengesinin bozul-
mastyla folikiil stimulan hormon ve luteinizan hormon
(FSH-LH) yiikselir, LH salinimi pulsatil kaliptadir. Bu
déneme “yenidoganin mini pubertesi” denir. Daha son-
raki prepiibertal donemde GnRH pulse uyaricisi uykuda-
dir. Gonadotropin diizeyleri baskilanmugtir (Sekil 1)."
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Sekil 1. Gonadotropinlerin dogum 6ncesi ve sonrasindaki salgilanma
kalibr.

Prepiibertal donemin baskin hormonu FSH iken pu-
berte baslangicinda 6ncelikle geceleyin LH salgisi ve bi-
yoaktivitesi artar. Erkeklerde LH ile birlikte testosteron,
kizlarda ise sabahleyin 6stradiol artar. Pubertenin evrele-
ri ile LH saliniminin siklik ve amplitiida artar, salgt giin-
diiz ve geceye yayilir. Piibertedeki giindiiz-gece ritmi
erigkinde kaybolur.""” Piibertenin baglamasi, heniiz tam
olarak anlagilamamig karmasik néro-endokrin mekaniz-
malarla denetlenir. Puberte baslangicinda gonadotropik
hormonlara kargi negatif geri-denetim duyarliligi ve in-
hibitér sistemin GnRH noéronlar tizerindeki etkinligi
azalir, uyarici sistemlerin etkinligi artar (Sekil 2)."""

GnRH pulse uyaricisint harekete gegiren sinyalin ni-
teligi heniiz bilinmemektedir. Ancak baglangic1 takvim
yagindan ziyade biyolojik yasla iligkilidir. Biyolojik yas,
epifiz gelisimi; kemik yag1 ile degerlendirilebilir: Sesamo-
id kemigin goriildiigi kizlarda 11, erkeklerde 13-13.5 yas
fizyolojik pubertenin baglangici kabul edilir (Resim 1).”

Viicut Yagi ve Leptinin Rolii

Leptin, GnRH pulse uyaricisina piiberteyi baglatmak
ve sirdiirmek icin gerekli kritik enerji yedegini bildiren
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Sekil 2. GnRH pulse uyaricisinin ic denetiminin olasi elemanlari.
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Resim 1. Sol el bilek grafi-
sinde sesamoid kemik (ok)
gorintasa.

hormondur;"" yag dokusunda iiretilir, yogunlugu viicut
yag miktart ile orantilidir. Leptinin piibertedeki rolii fa-
re ve ratlarda leptin yetersizliginde pubertal gelisimin ye-
tersizligi, leptin uygulamastyla pubertenin baglamasiyla
gosterilmistir."? Kizlarda daha yiiksek serum leptin yo-
gunlugu viicut yag: artis1 ve pubertenin daha erken bas-
lamasiyla iligkilidir serumda leptinin 1ng/ml artist me-
nars1 bir ay, yag dokusunun 1 kg artist menars1 13 giin
kadar erkene kaydirmaktadir."”

Genetik Etkiler

Menars yagina etki eden ortak genetik degiskenler gos-
terilmistir. 17.438 kisiye genom analizi yapilan iki pros-
pekdif kohortta, 6q21 ve 9q31.2 kromozom boélgeleri me-
nars yagindan sorumlu bulunmustur."” 6q21 bslgesindeki
LIN288 geni, ortalama menars yast degisikliklerinin
onemli bir gostergesidir.”"” Bu bolgedeki degisiklikler her
iki cinste pubertenin erkene kaymasi vee yetiskin boyunun
kisa kalmastyla iligkili bulunmustur."” Benzer sekilde FTO
(fat mass and obesity associated gene) ve NEGF1 (neuro-
nal growth regulator 1) genleri cocukluk ¢ag1 obezitesi ve

menars yasinin erken olmasiyla iligkili bulunmugtur."*"”

GRP54 yeni kesfedilen, pubertenin baslangicinda
onemli rol oynadigi diisiiniilen bir gendir."” Ligandi
kisspeptin cinsiyet hormonlarinm uyardigi GnRH salini-
munin negatif geri-bildirimini denetler. GPR54’de fonk-
siyon kaybettiren miitasyon otozomal resesif idiopatik
hipogonadotropik hipogonadizme neden olur, fonksiyon
artiran mitasyonlar ise santral piiberte prekoksun bir
formuyla iligkilidir."*"”



Tablo 1. Kizlarda Tanner’e gére meme gelisimi ve pubik killanma

Meme gelisimi evreleri

Evre 1: Memeler hentiz blylimeye baslamamistir.

Evre 2: Areola ve papilla ufak bir yumru yaparak belirginlesmis ve
areola capr artmistir.

Evre 3: Meme buytums, areola capi daha fazla genislemistir.
Areola ve meme konturlari birbirinden ayri degil.

Evre 4: Areola ve papilla blytimus olan meme kitlesi Gizerinde ikici bir
kabarikliga neden olmustur.

Evre 5: Meme eriskin blyukligtnde olup, areola geri cekilip meme kitlesi
ile birlesmis ve papilla disa dogru belirginlesmistir.

Pubik killanma

Evre 1: Pubik killanma baslamamis.

Evre 2: Labia majora veya mons veneriste, seyrek, az pigmente, ince, diiz
veya hafif kiviimli killanma.

Evre 3: Killar daha koyu renkte, daha kalin ve kivrimlidir. Mons veneriste
daha genis bir alana yayllmistir.

Evre 4: Killanma n-mons venerisi tamamen kaplamis ve uyluk i¢ ylzeyine
yayllmistir.

Evre 5: Eriskin 6zelliklerin killanma mevcuttur.

Tanimlamalar
Adrenars

Adrenal bezlerin pubertesi olarak adlandirilir, tipik
olarak piibertenin baglangicindan = 2 yil 6nce, 6-8 yasla-
r1 arasinda goriiliir.*" Puberteyi baglatan mekanizma ay-
dmlatlamadig: gibi adrenarst da neyin baglattug: bilinme-

Tablo 2. Erkeklerde Tanner evrelemesine gore genital degisik-
liklerin siniflamasi

Genital organlarda biiyiime
Evre 1: Penis, skrotum ve testislerde hentiz biytime baslamamistir.
Evre 2: Skrotum ve testislerde btytme baslamis, skrotum derisi
pembelesip kalinlasmistir. Peniste blytme yoktur veya minimaldir.
Evre 3: Skrotum ve testislerdeki btlyime daha belirgindir.
Peniste boyda uzama seklinde btlytime baslamistir.

Evre 4: Skrotum derisi renginde koyulasma baslamistir.
Testislerde buytme stirmektedir, penis uzamasinin yaninda ¢ap
artisi da baglamistir.

Evre 5: Eriskin boyutlari ve seklinde blytme gozlenir.

Pubik killanma

Evre 1: Pubik killanma baglamamistir.

Evre 2: Penis kaidesinde seyrek, az pigmente, ince, diiz veya hafif
kivrimli killanma.

Evre 3: Killar daha koyu renkte, daha kalin ve kivrimlidir.
Penis kaidesinden cevreye dogru daha genis bir alana yayilmistir.

Evre 4: Killanma eriskin tipe yakin bir alanda koyu, kalin ve kivrimli
sekildedir. Koltuk alti killanmasi, sakal ve biyik olusumu da
baslamistir.

Evre 5: Eriskin 6zelliklerin killanma mevcuttur.

mektedir. Ancak bobrekiistii kaynakli dihidroepiandros-
teron stilfat (DHEAS) artig1 baglancin biyokimyasal gos-
tergesidir. Andrenars baglarken boy egrisinde hafif bir
sicrama dikkati ceker.

Gonadars

Pituiter FSH ve LH’un uyaric1 etkisiyle gonadlarin
aktivasyonudur.

Pubars

Pubik killanmanin baslamasidir.

Telars

Meme dokusunun biiyimeye baglamasidir.

Menars
[lk adet dongiisiiniin bagladig1 yastir.””

Pubertal Degisiklikler

Puberte 6ngoriilebilir olaylar serisini ve ikincil cinsi-
yet karakterlerinin gelisim siralamasini iceren birkac se-
kilde siniflanmugtir. Evrelemede en sik Marshall ve Tan-
ner siralamast kullanilir, degisikliklerin siralamasi genel-
likle “Tanner evrelemesi” ya da “seksiiel olgunlagma ara-
l1g1” olarak adlandirilir. Tanner evreleri kizlarda meme
degisimi, her iki cinste piibik killanma ve erkek genital-
yasindaki degisiklikleri iceren ikincil cinsel karakterlerin
gelisimini siniflandirir. {lk evre prepiibertal ve son evre
yetiskin gelisimini tanimlayan 5 evreden olusur (Tablo 1
ve 2), (Resim 1 ve 2).”"

Puberte boyunca beklenilen fizyolojik degisikliklerin
detaylar1 agagida tarusilmigtir.

Doruk Biiyiime Hizi

Yetiskin boyunun yaklasik %17-18’i puberte esnasin-
da kazanilir.”” Pubertal boy sigramasinda cinsiyet hor-
monlar1 ve bu hormonlarm uyardig: biiyiime hormonu
salinimi 6nemli rol oynar. Pubertal boy artisinda 6stro-
jen biiyime hormonunu uyararak hizlandirici, epifizleri
kapatmakla da sonlandirici olarak iki fazli etki yapar. Boy
artist aksiyel (govde) ve ekstremitelerin uzamasina bagli-
dir.”” Ekstremiteler gévdeden 6nce uzar, ekstremitele-
rinde once uglar1 sonra bedene yakin bolimleri uzar,
boylece erken pubertedeki adolesanin el ve ayaklar: daha
biyiiktir. Govde uzamasi ekstremite uzamasindan yakla-
sik bir yil sonra gelisir. Bununla birlikte ge¢ pubertede
biiyiime atag1 6ncelikle gévdede olur.”” Puberte 6ncesin-
de her iki cinsin biiyiime egrisi benzerdir. 6-8 yaslarinda
adrenars ile iligkili olarak hafif bir boy sicramas: gozlenir.
Biiyiime ataginin zamanlamasi (doruk biiytime hizi) cin-
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siyete gore degisir; kizlarda erkeklerden yaklagik 2 y1l 6n-
ce gelisir (Sekil 3).”" Kizlarda doruk biiyiime hizi me-
narsdan 6nce ortalama 0.5 yilda olur.” Tanner evreleri-
ne gore kizlarda doruk biiyime hizi erken evrede; 2. ev-
rede olup yaklagik 9 cm/yil, erkeklerde ise 3. evre’de olup
10 cm/yila gikar. Uzamadaki hizlanma kizlarda daha er-
ken baglamakla birlikte erkeklere gore daha erken do-
nemde sonlanir. Erkeklerde ve kadinlarda ortalama yetis-
kin boy farki doruk biiytime hizinin zamanlamasindaki
farkliligin sonucudur. Tam puberte boyunca kizlarda
toplam 25 cm, erkeklerde ise 28 cm boy kazanimi olur.””
Biyiime degerlendirilmesinde, klinisyenin mevsimsel
degisiklikten ziyade tiim yila bakmast dogrudur, mevsim-
sel pikler bireysel farkliliklar gésterebilirse de, tipik ola-
rak baharda biiyiime daha hizlidir.”” Tiirk ¢ocuklarinda
doruk biiyiime hiz1 kizlarda meme gelisimi evre 2-3 ara-
sinda, 11.3+1.5 yasta goriilir ve yillik ortalama 8.5£1.0
cm’dir. Erkeklerde testis volumii 11.1+2 iken doruk bi-
yime baglar, bu 13.7+0.7 yasa kargilik gelir ve uzama hi-
71 10.121.6 cm/y1l’dir (Tablo 3).%*

Pubertal Olaylar ve

Kemik Biiyiimesi iligkisi

Pubertal olaylar, doruk biyiime hizi ve kemik mine-
ralizasyonu arasinda ¢ok énemli iligkiler vardir. Total vii-
cut kalsiyumunun kizlarda yaklagik yarisi, erkeklerde
1/2-1/3%i puberte boyunca yerine konulur. Puberte so-
nuna kadar erkekler kizlarin viicut kalsiyumundan yakla-
sik %50 daha fazlasina sahiptirler. Kizlarda, longitudinal
bir ¢alismada, doruk kemik mineral iceriginin menarg ya-
sinda ve doruk bityiime hizindan sonraki 9-12. ayda olus-
tugu gosterilmistir. Bir diger longitudinal ¢aligmada ke-
mik mineral igeriginden 6nce kemik genisliginin arttig:
gozlenmigtir. Kizlarda menarsdan 12 ay énce ve sonraki
degisikliklerin ¢cogu erkeklerden daha erken ortaya ¢ik-
maktadir.”" Kemik biiyiime ve mineralizasyonun za-
manlamasindaki bu ayirim, adolesanlarda kirik riskini ar-
tirabilir. Dahasi femur ve vertebralarda daha sonra geli-
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Sekil 3. Erkek ve kizlarda doruk blyime hizi.?¥

sen osteoporoz riski piibertede kemik depolanmasini et-
kileyen faktorlere ve zamanlamalari ile iligkilidir.”"

Agirlik Degisiklikleri

Cinsiyet, pubertal matiirasyon evresi ve zamanlamasi
ile iliskilidir. Erigkin agirliginin % 50’si adolesansta kaza-
nilir. Kizlarda boy atilimindan 6 ay sonra (12.5 yasta) 8.5
kg/yil agirlik artar. Erkeklerde boy atilimi ile (14 yas) 9
kg/yil agirlik artis1 goriliir. Pubertal matiirasyon boyun-
ca goriilen agirlik degisiklikleri, 6zellikle viicut yag oram
ve kas oranini arasindaki cinsiyet spesifik viicut kompo-
zisyonu degisikliklerini yansitir. Viicut yaginin bir gos-
tergesi olarak cilt kivrim kalinligi erken pubertede erkek-
lerde azalir fakat 6zellikle kizlarda doruk biyiime hizin-
dan sonra artar.” Adolesan kizlarda kollarin iist kismui,

Tablo 3. Turk kiz ve erkek ¢ocuklarinda ergenlik 6zellikleri

Kizlar

Meme dokusu (yas) 10.1£1.0
Pubis killanmasi (yas) 11.0+£1.0
Koltuk alti killanma (yas) 11.6+1.0
Menars (yas) 12.2+0.9
Meme 2 — Meme 5 (yil) 1.7+0.5
Meme 2- Menars 1.8+0.6
Meme 2- Eriskin boy 49 +1.2

Erkekler

Testis=4 ml (yas) 11.6+1.2
Pubis killanmasi (yas) 12.3+0.9
Koltuk alti killanma (yas) 13.1x£1.0
Sakal (yas) 14.5+1.0
Testis 4 ml-25 ml (yil) 3.4+0.7
Ergenlik suresi (yil) 49+ 0.6
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baldir ve sirtin iist kismi1 boyunca daha fazla olmak tizere
yag dokusu daha fazla artar. Cinsiyetler arasindaki bu yag
dokusu farklilig1 puberte boyunca artarak siirer. 16 yas-
tan 6nce adolesanlarda body mass index’in (BMI) yillik
artig1 primer olarak yag-kas kitle degisikligi ile belirlenir-
ken 16 yastan sonra kizlarda yag kitlesi artis1 oldugu icin
BMI artist daha fazladir.™ Pubertal durum ve agirlik de-
gisimini irdeleyen caligmalarda 12 yaga ulagmadan 6nce
menars gelisen kizlarda, kilo ve BMI’daki artisinin daha
belirgin oldugu goriilmiistiir. Ayrica erken maturasyon
gortilen kizlar ge¢ maturasyona ulaganlarla kargilagtirildi-
ginda obezite riski daha fazla bulunmustur.”"” Kizlarda-
ki bulgularin tersine erkeklerde obezite piiberte baglama-
sinin gecikmesi ile iligkili bulunmugtur. Amerika’da yapi-
lan longitudinal bir ¢aligmada erkeklerde 11.5 yagta, BMI
egrisi en yliksekte olanlarin (yaklasik en yiiksek quartile)
en digiik BMI egrisine sahip olanlara gore prepubertal
olma olasiligi daha yiiksek bulunmugtur.™

Pubertal Maturasyonun Fizyolojisi

Olgunlagmanin zamanlama, siralama ya da temposu
baz1 bireysel farkliliklar gosterir. Bununla birlikte adole-
sanlarin cogu pubertal matiirasyonda belli bir yolu izlerler.

Kizlar

Pubertenin tipik baglangi¢ bulgusu ve devami viicut
morfolojisi ve kompozisyonu ile oldukea iliskilidir. Or-
negin pubertenin baglangi¢ bulgusu olarak meme gelisi-
mi olan kizlarda hem menars yast daha erkendir hem de
puberte boyunca ve yetigkin déonemde BMI daha fazla-
dir.” Kizlarda puberte baglama yagt ortalama 10 yag (8-
13 yas) civarindadir ve ¢ogunda en erken ikincil seks ka-
rakteri meme/areolar gelismedir (telars) (Resim 2). Cok
az bir kisminda baglangi¢ bulgusu pibik killanmadir.
Tanner evre 1 ve 5 arasindaki ortalama stire 5 yildir. Pu-
berte bagladiktan ortalama 2.6 yil sonra menars gorilir
(Sekil 4). Meme biiyiimesi over kaynakli 6strojenin, pu-
bik killanma ise siirrenal androjenlerin etkisindedir. OI-
gularm bir kisminda meme biiytimesi tek tarafli baglar ve
6 ay icinde diger meme gelisimi de eklenir. Asimetri
uzun siirmiigse ya da ¢ok belirgin ise travmatik zedelen-
me, lokal 6strojen duyarsizligi aragtirilmalidir. Meme ge-
lisgimi yaklagik 4 yilda tamamlanir.”*” Pubik killanma me-
me biyiimesinden yaklagtk 6 ay sonra baglar ve evre
2’den evre 5’e yaklagik 2.5 yilda ulagir. Aksiller killanma
12.5-13 yaginda baglar, yaklagik 15 ayda yetiskin dagilin
kazanir (Sekil 4)."*

Viicutta degisen yag dagilimiyla mons ve labialar be-
lirginlesir, klitoris hafif biiyiir. Vajinal derinlik artar, vul-
va ve vajen nemli bir 6zellik kazanir. Vajinal mitkozanin
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rengi parlak kirmizidan pembeye doéntistir. Menarsdan
yaklagik 1 yil 6nce vajinal florada olusan laktobasillerin
etkisiyle ortam pH’s1 asidlesir. Beyaz renkli, dékiilen epi-
tel ve mukus hiicrelerini iceren fizyolojik akinti olugur.
Periyodik vajinal kanama meme tomurcuklanmasindan
yaklagik 2 yil sonra, boy sigramasini izler. Ortalama me-
nars 12.5-13 yaglart arasindadir, 10 yagindan 6nce me-
nars gorilmesi erken, 16 yagtan sonra goriilmemesi ise
gecikme olarak degerlendirilir.

Tirk kiz ¢ocuklarinda ergenlik 10.1 (7.8-12.9) yasin-
da baglar. Tirk kiz cocuklarinda ergenlik 6zelliklerinin
yas dagilimi Tablo 3’de verilmistir.””

i

| db

Resim 2. Tanner evrelemesine gére meme gelisimi.

Erkekler

Erkek matiirasyonunun en erken bulgusu ortalama 6 ay
stiren testis hacmi artisidir. Hemen hemen erkeklerin tii-
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Doruk biiyiime hizlanmasi

Menars yasi

Meme gelisimi evreleri

Pubik killanma evreleri
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Sekil 4. Kizlarda ve erkeklerde pubertal maturasyonun seyri.?

miinde penis bitytimesi ve kasik killanmasi goriilmeden tes-
tis hacmi artar.”*"” Testisin hacmi 3 ml, uzun ¢ap1 2.5 cm’yi
astiginda puberte baslamis demekdtir. Bu nedenle erkek er-
ken pubertesini degerlendirirken sadece kasik killanmasi-
nin dikkate alinmasi yanlis tani ve gereksiz testlere neden
olabilir. Testis hacmi Prader orsiometresi ile degerlendiri-
lir. Bu, hacmi 1’den 35 ml’ye kadar uzanan sirali, plastik
elipsoid yapili bir 6l¢iim aletidir (Resim 4). Penis boyunun
artigt testis hacminin artigindan yaklagik 12-18 ay sonra
baglar. Pubertenin 3. evresinde penis boy ve ¢apindaki artig
belirginlik kazanir. Penis uzunlugu pubik ramustan glansin
en ucuna kadar olan mesafedir; supraptibik yag dokusu iyi-
ce geriye ittirilerek ve penis gerilerek ol¢iiliir. Ortalama
gerdirilmis penis boyu uzunlugu bir yasta yaklasik 4cm
(1.5 cm) dir ve ¢ocukluk cagmimn sonuna kadar kademeli
olarak ortalama 6.2 cm’e ulagir. Sonra ge¢ puberteye kadar
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hizla 12 cm’e kadar uzar.”". Bu élgiimler pubertenin taki-
binde genellikle kullanilmazlar (Sekil 4). Pubik killanma
genital gelisimden hemen sonra baslar. Klinik problemler-
den eksojen veya endojen androjen maruziyeti, testis hac-
minin pubik killanmaya uygun olup-olmadig: dikkate ali-
narak  ayirt edilebilir. Idrarda spermin goriilmesi ve gece
sperm bosalmasi doruk biiyiime hizina ulagilmasindan kisa
stire sonra meydana gelir, pek cok goriise gore bu bulgular
menarsa esdegerdir. Spermatogenez yaklastk 13.5 yaginda
baglar. Yetiskin diizeyde yogunluk ve motiliteye kemik ya-
s1 17 oldugunda ulagihrsa da daha oncesinde de fertilite
miimkiindiir.** Erkeklerde ses kalinlasmas: ses tellerinin
uzamast, larinks ve krikoid kikirdagin gelismesi ile ilgilidir.
Ses kalinlagmasi 13.9 yagta baglar, pubertenin 3-4. evrele-
rinde tamamlanir. Cene ve burun belirginlesir. Yiiz killan-
masi dudak koseleri ve zigomatik ¢tkintidan 15 yag civarin-



Sekil 4. Kizlarda ve erkeklerde
pubertal maturasyonun seyri.””!

[40-42

da baglar.""* Tiirk erkek ¢ocuklarinda ergenlige girme ya-
st ortalama 11.6 (9.7-13.0)’dir. Diger ergenlik bulgularimm

ortalama yaglar1 Tablo 4’de verilmistir.””

Pubertenin Zamanlamasi ile
iliskili Sorunlar
Pubertenin Erkene Kaymasi

Pubertenin baglamasi ve menars ile ilgili ytizyilin de-
gisikliklerine asagida deinilmistir. Avrupa’da yaklagik
150 yilda menars yasinda erkene kayma: 3 y11/100 yil =3.6
ay/10y1l olarak saptanmis son 50 yilda erkene kaymanin
lay/10 yil gibi gorece yavasladig: tespit edilmistir (43).
ABD’de menars yaginda erkene kayma 30 yilda 0.34 yil,
farkls ilkelerde ise 10 yilda 0.12-0.22 yil ve £0.03+0.14
yillik kaymalar saptanmigtir.”™*' 1997°de Pediatric Rese-
arch in Office Settings Network, Amerika’daki
17.000’den fazla saglikli gen¢ kizin pubertal gelisim za-
manlamasini belirlemistir.”' En erken puberte bulgular:
onceden belirlenenden farkl bir sekilde daha erken yas-

Tablo 4. Erken ergenlik nedenleri“!

Gercek erken ergenlik (komplet-Santral)

e Yapisal (erkene kaymis puberte)

e |diyopatik (sporadik, ailevi)

e Organik: kranial timérler, hipotalamik hamartom, anoksik ensefalopati,
postenfeksiy6z, granulomatoz lezyonlar, yapisal anomaliler, néroku-
tanoz sendromlar, postravmatik, hipotiroidi, kafa isinlamasi, dismorfik
sendromlar, nonketotik hiperglisinemi

Yalanc erken ergenlik (inkomplet-periferik erken puberte)
¢ Konjenital adrenal hiperplazi

e McCune-Albright sendromu

e Testotoksikoz

e Over kistleri

e Primer hipotiroidi (Van Wyk-Grumbach sendromu)

e Tumorler: gonadal timarler, koryokarsinoma, hepatoma, teratoma,
santral sinir sistemi disgerminoma ve koryoepitelioma....

e Disaridan ostrojen veya androjen alimi
e |diopatik

Kombine erken ergenlik
Normal variant puberte
e Premature telars
e Premature pubars

e Premature menars

ta gozlenmis ve zamanlamada belirgin irksal farkliliklar
bulunmugtur. Amerika’da beyaz kizlarda 7 yasindan, si-
yah kizlarda ise 6 yagindan énce meme geligimi veya pi-
bik killanma, erkeklerde ise 9 yagindan 6nce ikincil cinsel
gelisim bulgularmin goriilmesinin, puberte prekoks ola-
rak degerlendirilmesi 6nerilmektedir."

Erken Ergenlik

Pubertenin, o toplumun standartindan -2.5 SD 6nce
baslamasidir. Genel anlamda; kizlarda 8 yas, erkeklerde
ise 9 yasindan Onceki piiberte bulgular: erken ergenlik
olarak tanimlanur.

Resim 4. Prader orsiometresi.
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Erken ergenlik nedenleri Tablo 4’de verilmistir.***”

Gergek erken ergenlikte; hipotalamo-pituiter gonadal
eksen (HPGA) aktivedir. Siklig1 1/5.000-1.000 olup, kiz-
larda daha sikar. Genellikle neden saptanamaz, altta ya-
tan organik patoloji olasilig1 erkek ¢ocuklarda daha fazla-
dir. Yalanci erken ergenlikte; HPG ekseninde aktivasyon
yokken bagka bir kaynaktan salinan cinsiyet hormonlari-
nin etkisi ile puberte bulgular: goriiliir. Salinan hormon,
cinsiyet ile ayni1 yonde bulgulara neden oluyorsa “izo-
seksuel yalanct erken puberte”, karsi cins 6zelliklerinin
ortaya c¢tkmasina neden oluyorsa “heterosekstiel yalanci
erken puberte” denir."” Tan1 amaciyla fizik muayeneden
sonra ilk yapilacak degerlendirme sol el bilek grafisinden
kemik yag1 tayinidir. Tipik olarak santral erken puberte-
de kemik yas1 takvim yagindan ileridir. Laboratuvar de-
gerlendirmesinde gonadotropik hormonlar ve gerekirse
GnRH uyar1 testi yapilir. Normalda gonadotrapinler
prepubertal donemde diisiikken 6zellikle ICMA yonte-
miyle dl¢tilen LH’nin 0.3 IU/L’yi ge¢mesi hormonal de-
gisikligin bagladiginin kaniti olarak kabul edilir. Pelvik
ultrasonografi ile gonadlarin matiirasyonuna gore puber-
te evresi belirlenip, kitle olup olmadig1 degerlendirilebi-
lir. Tedaviye karar vermede kemik yasi/boy yast deger-
lendirmesi, ailesel hedef boyu ile meveut kemik yagina
gore hesaplanan tahmini erigkin boy arasindaki fark ve
pubertal bulgularin ilerleme hizi énemlidir. Tedavide,
genellikle GnRH agonisti leuprolid asetat uygulanir.
Kronik kullanimda hipofizdeki LHRH reseptorlerini da-
ha agag1 bir diizeye ayarlayarak etki gosterir. Tedaviye
kizlar i¢in 11-12, erkekler i¢in ise 12-13 yag gibi normal
puberte baglama yagina kadar devam edilir. Yalanct pu-
berte prekoksta tedavi altta yatan nedene yoneliktir.™

Normal Variyant Piiberte
Prematir Telars (izole Erken Meme Gelisimi)

Prepubertal dénemde bagka piiberte bulgusu olmak-
sizin tek ya da iki taraflh meme biiytimesidir. Kizlarda go-
rilen en sik erken olgunlagsma formudur (sikligt
21/100.000). 11k 2 yasta goriilme oran ¢ok yiiksekken 4.
yasa dogru giderek azalir (Resim 5). Meme biiytimesinin
aylik fliktiasyonu tantyr destekleyici bir bulgudur ve ol-
gularm 1/3’inde puberte bulgular ilerleyebilir. Prema-
tiire telarsda beden gelismesinin hizlanmast, erigkin final
boyunun etkilenmesi, pubik, aksiller killanmanin eklen-
mesi beklenmez. Boyle ¢ocuklarda kemik yas1 degerlen-
dirmesi kronolojik yaga goére 2 standart deviasyon igin-
deyse ileri tetkik yapilmaksizin izlenmesi énerilir.**"

Prematur Adrenars (Premattr Pubars)

Kizlarda 8, erkeklerde 9 yasindan 6nce aksiller killan-
ma ile birlikte ya da tek bagina pubik killanmadir. Diger
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Sekil 5. Erkek ve kadinlarda androjene duyarli bolgeler.

puberte bulgular: eslik etmez ancak ancak baglangicta ge-
cici bir biiyiime hizlanmasi gorilebilir. Yine buna bagh
olarak kemik yaginda minimal ilerleme goriilebilmekle
birlikte erigkin final boyunda bir kayip s6z konusu degil-
dir.”” Prematiir adrenargin ayirici tanisinda hiperandroje-
nizme neden olan non-klasik konjenital adrenal hiperpla-
zi, adrenal ya da over kaynakli timér yer alir. Ayrim i¢in
bazal ve uyarili 17-hidroksiprogesteron diizeyi, DHEA-S,
androstenedion ve testosteron diizeylerine bakilabilir.

Resim 5. Prematur telars gortntisi (Erciyes Universitesi Tip Fakdltesi
Cocuk Endokrinoloji Arsivinden).



Tablo 5. Kiz ve erkek ¢ocuklarinda gecikmis puberte kriterleri

Kizlarda
Meme gelisiminin 13.4 yasta baslamamasi
Cinsel gelisme derecesinin;
II'den lll'e — 1 yilda
lIl'den IV'e — 2.2 yilda
IV'den V'e — 6.8 yilda gecememesi
Meme gelisimi baslamasindan itibaren 5 yil icinde menars gorilmemesi

Erkeklerde
Testis blytmesinin 13.7 yasta henlz baslamamasi
Cinsel gelisme derecesinin;
II'den lll'e — 2.2 yilda
lIl'den IV'e — 1.6 yilda
IV'den V'e — 1.9 yilda gecememesi
17.1 yasinda cinsel gelismenin V. evreye ulasmamasi

Tablo 6. Gecikmis puberte nedenleri®”

Gonadotropin eksikligi
Hipotalamo-hipofizer aks fonksiyonunda bozulma veya gecikme
o Konstitusyonel puberte gecikmesi

e Kronik hastaliklar
e ilag aliskanhg
e Asiri egzersiz
¢ Morbid obezite
e Malnutrisyon
e Psikolojik sorunlar
o Endokrinopatiler (diyabet, hipotiroidi...vs)
Organik Hipotalamo-hipofizer defektler
e Dogumsal nedenler:
- Hipofizer gelisim defektleri
- Orta hat defektleri (yarik damak, septo-optik displazi)

- Hipotalamik disfkonksiyon sendromlari
(Prader-Willi, Laurence-Moon-Bied|..vs)

- Kallman sendromu
- Izole FSH veya LH eksiklikleri
e Edinsel nedenler:

- Travma, tumor, cerrahi, hidrosefali, radyoterapi, grantlomatoz
hastaliklar vs.

Gonad yetersizligine bagh hipergonadotropizm
Dogumsal (genetik hastalik ya da sendromlar)
e Klinefelter sendromu

e Turner sendromu

e Gonadotropin direnci

e Androjen sentez defekti

e Komplet ya da parsiyel androjen duyarsizligi

Edinsel nedenler

e Otoimmun, kemoterapi, radyoterapi, enfeksiyon, travma,
cerrahi, torsiyon...

Izole prematiir adrenarg normalin varyanti selim bir
durum kabul edilmekle birlikte olgularin bir kisminda
ozellikle de SGA doganlarda ileriki yillarda obezite, insu-
lin direnci, polikistik over sendromu, dislipidemi, meta-
bolik sendrom ve kardiyovaskiiler hastaliklara yatkinlik
oldugu bilinmektedir. Hastalar 6zellikle bu riskli durum-
lar agisindan izlenmelidir.*"*”

Prematir Menars

Kiz cocuklarinda diger cinsel ozellikler gelismeden
bir veya birkag kez ortaya ¢ikan ve periyodisite gosteren
vajinal kanama olmasidir. Boyle durumlarda kanamaya
neden olabilecek vulvovajinit, timérler, tretral prolap-
sus, travma, yabanci cisim ve cinsel istismar dikkatlice
aragtirilmalidir. Takiplerde kanamanin diizeni, diger pi-
berte bulgularinin eslik edip etmedigi degerlendirilmeli-
dir. Olgularin %25’inde altta yatan bir neden buluna-
maz. Bu cocuklar ilerde menars, fertilite ve menstriias-
yon agisindan problem yasamazlar.”*"

Gecikmis Puberte

Genellikle kizlarda 13 yasginda meme biiytimesinin
baglamamasi, 16 yaginda menargin olmamasi, erkeklerde
14 yasinda testis boyutlarinin artmamas: pubertal gecik-
me olarak tanimlanir. Pubertal duraklama, baslamis pu-
bertenin ilerlemememesidir. Kizda meme gelisiminden
itibaren 5 yil i¢cinde menargin olmamast, erkekte pubertal
bulgulari izleyen 4.5-5 yil icinde genital gelisme tamam-
lanmamusgsa diisiiniilmelidir.”**"*” Kiz ve erkek cocuklar-
da gecikmis puberte Slgiitleri Tablo 5’te, bu durumun
olas1 nedenleri Tablo 6’da verilmistir.””

KonstitUsyonel (Yapisal) Puberte Gecikmesi

Erkeklerde puberte gecikmesinin en sik nedenidir.
Gelisimin normal bir varyant1 olarak kabul edilir. Kendi-
liginden diizelen gecici bir durumdur, genellikle ailede
benzer 6yki bulunur. Bu ¢ocuklarin boylar1 genellikler
2.-3. yastan itibaren 5. persentil egrisine yerlesir, puber-
teye girmeleri gecikir, bu gecikmeden dolay1 boylart
3.persentilin altina iner. Ancak gecikmeli olarak puberte-
ye girdikten sonra boy sigramasi yapip ailesel hedef bo-
yun biraz altna ulagmaktadirlar. Kemik yaglar1 takvim
yagindan geri ancak boy yag1 ile uyumludur. Tan1 6l¢iit-
leri; kalp-damar, bobrek, sindirim, sinir, kas-iskelet ve
endokrin sistemlerle ilgili belirti ve bulgu olmamasi, ye-
tersiz veya dengesiz beslenme 6ykiisii bulunmamast, fizik
muayenede cinsel organlar, kula¢ mesafesi, tist/alt oran-
lar1 dahil normal olmasi (antropometrik 6l¢timler ve cin-
sel gelismenin yasa gore geri olmasi diginda), kemik yasi-
nin takvim yagina gére 1-4 yil arasinda geri olmas, yillik
lineer biiyime hizinin ortalama 5 cm (en az 3.75 cm) ol-
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masi, tam kan sayimi, sedimantasyon, idrar, sella grafisi
ve tiroid hormonlarinin normal bulunmasi, ayni cinsiyet-
teki aile bireylerinde %60’inda gecikmis adolesans 6ykii-
stistidiir. Tan1 i¢in altta yatabilecek diger nedenler ekarte
edilmelidir. Tedavide diisiik doz cinsiyet hormonlar: ve-
rilerek piibertenin baglamasi tetiklenebilir.”

Adolesan Donemde Uzun Boyluluk

Genellikle boy kisaligi sikiyeti ile bagvuru daha fazla
olmakla birlikte nadiren uzun boyluluk da poliklinige bas-
vuru sebebi olabilir. Boyun cinsiyet ve yasa gore belirlen-
mis toplum standartlarmi 2 SD agmasi uzun boyluluk ola-
rak tanimlanir. En sik neden ailesel olarak normalin var-
yantt ya da yapisal boy uzunlugudur. Ayirict tanida disi-
nilmesi gereken diger durumlar Tablo 7°de verilmistir.
Yapisal olarak boy uzunlugu olan adolesan akranlariyla ay-
n1 boyda olmamaktan mutsuz olabilir. Yapisal uzun boylu-
lukta tipik olarak muayene ve laboratuvar bulgular1 nor-
maldir.”" Diger olasi nedenler; Klinefelter sendromu
(47,XXY sendromu): erkeklerde sikligr 1/500-1.000’dir.
Boy uzunlugu diginda, hafif mental gerilik, jinekomasti,
kiiciik ve sert testisler saptanir. Marfan sendromu, otozo-
mal dominant bag dokusu hastaligidir. Boy uzunluguna
araknodaktili, goz, kalp anomalileri eslik edebilir.”’ Ekzo-
jen obezite, Boy uzamasinda hizlanma ve erken matiiras-
yona bagl olarak cocuk ve adolesanlardaki en sik boy
uzunlugu sebebidir. Kemik matiirasyonu erken oldugu
icin yagitlarindan uzundurlar ancak epifizler erken kapan-
dig1 icin normal erigkin boyuna ulagirlar.”’ Erken ve ge-
cikmis ergenlik, Cocukluk caginda erken ergenlik puber-
tal doruk boy hizlanmasim taklit ettigi icin boy yasitlarin-
dan uzundur. Ancak ergenlik tamamlandiktan sonra uza-
ma sanslart kalmadigindan erigkin boylar1 kisa kalir. Ge-
cikmis puberte ise genellikle boy kisalig1 sebebi olmasina
ragmen piibertal evreye girmeleri geciktigi icin erigkin d6-
nemde boy uzamasinda hizlanma gériilebilir."

Pubertede Sik Karsilasilan
Diger Sorunlar

Pubertal matiirasyondaki bazi normal gelismeler has-
ta ve yakinlari tarafindan anormal olarak kabul edilebilir.
Bu sorunlara agagida kisaca deginilmistir.

Anemi

Hizli bilytimenin oldugu bu dénemde besin ihtiyact
artar. Ancak yine gerek disarida bagimsiz olma gereksini-
minden dolay: gerekse 6zellikle kizlarda kilo alma korku-
suyla sagliksiz beslenme fazladir. Bu durum yetersiz de-
mir almimima neden olur ve demir eksikligi anemisi go-
rilme insidansini artiririr. Hemoglobin ve serum ferritin
yogunluklar1 cinsiyet ve piibertal evrelere gore degisir.
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Cinsiyet farkliliklarinin nedeninin androjenlerin etkisi
gibi biyolojik farkliliklar ve buna ek olarak menstriiel ka-
namaya bagh oldugu distinilmektedir. Disfonksiyonel
uterus kanamalar1 demir destegi gerektirebilir.*”

Akne

Pilosebase biriminde androjen uyarist sebase bezin ge-
nislemesine ve sebum iiretiminin artmasima neden olur. I¢i
keratinoid, lipid ve bakteri ile dolu follikiiller yiiz, gogis,
sirt ve deltoid bolgede yerlersirler ve siyah nokta seklinde
goriilirler. Komedon adi verilen bu lezyonlar adolesanla-
rin %80’inde gorilir. Kanalin titkanmasi ve enfekte olma-
styla da papiiler veya piistiiler akneler olusur. Inflamasyon
devam ederse nodiilo-kistik akne halini alir. Kizlarda
menstriiasyon dénemlerinde akne say1 ve miktari artabilir.
Siddetli kistik akne olgularinda; klitoromegali, hirsutizm,

ses kalinlagmast gibi androjen arugt bulgulari sorgulanma-

Tablo 7. Fazla buyUme ayirici tanisi®”

.|
Fetal fazla buyiime

* Maternal diabetes mellitus

e Serebral jigantizm (Sotos sendromu)

* Weaver sendromu

¢ Beckwiht-Wiedemann sendromu

o |GF-2 fazlaligi ile giden diger sendromlar

Cocukluk ¢aginda uzun boyluluga neden olan postnatal fazla biiyiime
o Ailevi (yapisal) uzun boyluluk
e Serebral jigantizm
o Beckwith-Wiedemann sendromu
e Ekzojen obezite
e GH salinim fazlaligi (pituiter jigantizm)

e McCune- Albright sendromu ya da GH salinim fazlaligi ile giden muilti-
ple endokrin neoplazmlar

e Puberte prekoks

e Marfan sendromu

o Klinefelter sendromu (XXY)
* Weaver sendromu

e Fragile X sendromu

® Homosistindri

o XYY

e Hipertiroidizm

Yetiskin donemde uzun boyluluga neden olan postnatal fazla biyiime
e Familyal (yapisal) uzun boyluluk

e Androjen ya da ostrojen eksikligi / 6strojen direnci (erkeklerde)
o Testikler feminizasyon

® GH salinim fazlaligi

¢ Marfan Sendromu

o Klinefelter sendromu

o XYY




l1 ve adrenal androjen diizeylerine bakimalidir. Kongeni-
tal adrenal hiperplazinin non-klasik formu bu sekilde kar-
simiza gelebilir. Tedavide; cildin su ve sabunla temizligi-
nin saglanmasi, benzoil peroksit jeller, retinoik asit derive-
leri, topikal antibiyotikler énerilebilir.”""

Psikolojik Degisiklikler

Puberte doneminde meydanda gelen hizli biyolojik
degisiklikler, cinsel olgunlagma, biiyiime ve giic kazanma
adolesan1 bagimsiz davranisa ve kars cinse yoneltir. Bu
kimlik kazanma déneminde; ana-babadan koparak ba-
gimsiz, farkl bir kimlik arama ¢abasi zaman zaman kim-
lik bunalimina neden olur. Bu dénemde marjinal grupla-
ra katulma, madde bagimliligs, sigara ve alkol bagimliligy,
siddet ve depresyona egilim gorilir.

Adolesanstan 6nce depresyonda cinsiyet fark: yokken,
adolesans déneminde depresyon prevalans: kizlarda er-
keklerin 2 katini agar. Depresyona bagli intiharlar adole-
sanlarda en o6nemli 6lim nedenlerindendir. Pibertal
ilerlemede, erkeklerin kendilik algilart ve moodlar1 daha
pozitiftir, kizlar daha belirgin olarak fiziksel goriintimiin-
lerinden memnun degilllerdir.”

Pubertal gelisim, zamani ve mevcut kronolojik yas ara-
sinda uyum olmadiginda negatif etki yapabilir. Ornegin,
erken gelisen kizin kendine saygist ve kisisel memnuniyeti
daha ge¢ ya da zamaninda olgunlasanlara gore biyiik ol¢ii-
de azalir.”” Genis kesitsel bir ¢alismada, erken olgunlagan
kizlar ve ge¢ olgunlasan erkeklerin daha fazla psikopatolo-
jik sorunlar1 oldugu gosterilmistir. Erken olgunlagan kizlar
davranig bozuklugu ve intihar egilimini muhtemelen ya-
sam boyunca daha fazla yasarlar, gec olgunlasan erkekler-
de ige kapanma ve bagkalarina duygusal baglanma davrani-
st daha fazladir;"" gerilimlere yol agabilir.

Jinekolojik Sorunlar

Normal adet déngisii ortalama 28 (22-40) giinde bir,
3-5 (2-7) giin siirer, ortalama 40 (25-70 ml) kanama gorii-
lir. Siklus sikliginin 21 giinden az olmas: polimenore, 45
giinden seyrek olmasi oligomenore, ardigik 3 aydan uzun
siire kanama olmamasi sekonder amenore, kanamanin az-
lig1 hipomenore, fazlalig: hipermenore olarak adlandirilr.

HPG eksendeki matiirasyonla iligkili olarak adet dii-
zensizlikleri erken adolesansta siktir. Oviilatuar sikluslar
menarsin ileri yaslarina dogru goriilmeye baglar. Menarg
13 yagindan sonra goriildigiinde yaklagik yarisinda 4.5
yil i¢inde diizenli olarak oviilasyon olacaktir.”™

Disfonsiyonel Uterus Kanamasi (DUK)

Fazla, uzun siireli ve/veya diizensiz endometriyal kana-
madir. Adolesanlarda anovulasyon DUK nedenlerinin
yaklagtk %80’ini olusturur. Endometriyumun proliferas-
yonundan sorumlu olan 6strojen, sekretuar fazdan sorum-

lu olan progesteron ile dengelenemez. Sonunda hiperplas-
tik endometriyal tabaka kan destegi alamayimnca st kis-
mundan parsiyel dokiilmeya baglar. Spiral arterler sikisa-
maz ve sizinti seklinde kanama uzun siire devam eder.

Kanama diizensizligi ile bagvuran adolesanda ayirict
tanida mutlaka; kanama diyatezi, yabanei cisim ve lokal
lezyonlarm varlig1 aragtirilmalidir.

Tedavide; eger anemi meydana geldiyse demir deste-
gi saglanir ve normal menstriiell siklustaki hormonal
dengeyi taklit etmek icin Gstrojen ve progesteron ya da
sadece progesteronlu preparatlar verilir.

Dismenore

Adolesan kizlarin 2/3’sinden fazlasinda, menstriiasyo-
nun oncesinde ya da ilk giinlerinde gorillen uterus
kramplarina bagl karin agrisidir. Tedavide prostaglan-
din sentez inhibitorleri (naproksen gibi) énerilebilir.”™

Premenstriiel Sendrom

Siklusun ikinci yarisinda baglayan ve menstriiasyonun
baglamasiyla yatigan bulgulardir. Bitkinlik, bas agrisi, ir-
ritabilite ve mood degisikligi, memelerde dolgunluk his-
si ve hassasiyet vardir.”"

Meme Problemleri

Pubertenin baslangicinda meme asimetrisi goriilebilir
fakat ilerleyen donemlerde iki meme arasindaki bu boyut

farks kaybolur.

Miyopi
Miyopi insidansinda en biiyiik artis piibertede, géziin
eksenel ¢apinin biiyiimesi sonucu gergeklegir.””

Yeme Bozukluklari
Anoreksia Nervoza

Genellikle kizlarda (K/E orani: 10-20/1) gorilir ve
13-14 ve 17-18 yaslar1 olmak tizere iki donemde pik ya-
parlar. Nedeni tam olarak aydinlaulamamis olmakla bir-
likte, genetik temel tizerinde psikolojik ve sosyo-kiiltiirel
faktorler suclanmaktadir. Tam 6lciitleri;obez olmaktan
cok korkma ve bu korkunun kilo kaybina ragmen siirme-
si, kendi ya da bagka birinin viicut 6lgiilerini derlendir-
mede bozukluk,viicut agirligini normalin alt sinirinda bi-
le siirdirmeyi reddetme, bagka bir nedenle aciklanama-
yan primer ya da sekonder amenoredir. Hastaligin klinik
ve laboratuvar bozukluklar: kilo almaya baslayinca nor-
male doner. Tedavinin psikiyatri, endokrin, kadin do-
gum uzmani, beslenme uzmani ve aile terapistinden olu-
san mullti-disipliner bir ekip tarafindan diizenlenmesi
onerilir. %10 mortalite riski vardir.””"
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Bulimia Nervosa
Kisilerin kendilik algilar1 anoreksik ataklar diginda

normaldir ve anoreksia nervozadan daha yaygm goriil-
mekte, daha sinsi ve kronik seyretmektedir. Tan1 6l¢tit-
leri; iki saatten az siirede ¢ok fazla yiyecek tiketme sek-
linde yeme krizleri, kriz sirasinda yemek yemeyi durdu-
ramama korkusu, krizler arasin1 dengelemek icin diizen-
li olarak kusma, laksatif alim1 ya da a¢ kalma,ii¢ aylik pe-

riyoda en az haftada iki kez yeme krizinin varligidir.|

57,81]

Bunlarin diginda kalan meme problemleri, jineko-

masti, kas iskelet sistemi ve ortopedik sorunlar ilgili bo-
limlerde anlatilmaktadir.
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