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SEKILLER DiZINi

Sekil 1. Covid-19 ve obezite arasindaki iliski



GIRIS VE AMAC

Obezite, viicuttaki yag dokusunun sagligi bozacak sekilde asiri artmasiyla gelisen
kronik bir hastaliktir. Obezitenin temel sebebi, enerji alimi ve enerji tiiketimi arasindaki
dengenin bozulup alinan fazla enerji kaynaklarinin viicutta yag olarak depolanmasidir. Genel
olarak bakildiginda bu durum, ihtiyactan fazla besin tiiketilmesi ve hareketsiz yasam tarzinin
benimsenmesinden kaynaklanmaktadir. Obezite, sigaradan sonra ikinci sirada gelen
engellenebilir 6lim nedenidir. Ayrica obezite, diyabet, kardiyovaskiiler sistem hastaliklari,
gesitli metabolik hastaliklara ve depresyon gibi pek ¢ok saglik problemine de neden
olabilmektedir (1, 2).

Diinya Saghik Orgiitii (DSO), yetiskinlerde obeziteyi kg/m? cinsinden hesaplanan
Beden Kitle Indeksi (BKI) kullanarak siniflandirmaktadir. Bu smiflandirmaya gore kisiye ait
BKIi > 25-30 kg/m? ise fazla kilolu, BKI > 30 kg/m? ise kisi obez olarak kabul edilmektedir.
Cocuk ve adolesanlarda ise BKI her yas ve cinsiyete gore olusturulmus topluma gére yiizdelik
(persentil) ve/veya Z-skoruna gore smiflandirilir. Adolesanlarda cinsiyete ve yasa 6zgii BKI;
Persentil tablosunda >85 - 95 ise fazla kilolu, >95 ise obez, Z-skor tablosunda 1 standart
sapma degerinin istiindiiyse fazla kilolu, 2 standart sapma degerinin istiindiiyse kisi obez
kabul edilir (2-4).

Diinya Saglik Orgiitii 2016 yili istatistiklerine gore, diinyada 18 yas ve iizeri 1,9
milyardan fazla obez ya da fazla kilolu yetiskin bulunmaktadir. Bu kisilerin 650 milyondan
fazlas1 obezdir. Kiiresel olarak 2016 yilinda yetigkinlerin %130 (kadmlarin %15'1 ve
erkeklerin %11'i) obezdir. Kiiresel ¢apta obezitenin prevalanst 1975 ile 2016 yillar1 arasinda
yaklasik ii¢c katina ¢itkmistir. 2019°da 5 yasindan kii¢iik ¢ocuklarin tahminen 38 milyonu fazla

kilolu veya obezdir. 2016 senesinde 5-19 yas araligindaki ¢ocuk ver ergenlerin 340 milyondan
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fazlas1 fazla kilolu veya obezdir. 5-19 yas aralifindaki ¢ocuk ve ergenlerde obezite ve fazla
kiloluluk prevalans1 1975 senesinde %4’ken 2016 senesinde %18'in iizerine ¢ikarak garpici
bir bi¢cimde yiikselmistir. Artis hem kiz hem de erkek c¢ocuklarda benzer sekilde
gerceklesmistir. 2016 yilinda erkeklerin %19’u ve kizlarin %18'i fazla kiloluydu. 1975
senesinde 5-19 yas araligindaki ¢ocuk ve ergenlerin yalnizca %1'inden azi obezken, 2016
senesinde obez ¢ocuk ve ergen sayisi 124 milyonun tizerindedir (erkeklerin %8'i ve kizlarin
%6's1) (2).

Ulkemizde 2016 yilinda yapilan COSI-TUR 2016 calismasina bakarak, ilkokul 2.
siifa giden cocuklarm BKi-Z Skoruna gére; %9,9’u obez, %14,6’s1 fazla kilolu ¢ikmistir.
COSI 2013 ¢alismasinda ise obezite %8,3, fazla kiloluk %14,2 olarak tespit edilmistir. COSI-
TUR 2016 ¢alismasinda kiz gocuklarin %15,7’si fazla kilolu %38,5’i obezken, erkek
cocuklarin BKI-Z Skoruna gore; %13,6’s1 fazla kilolu, %11,3’ii obez tespit edilmistir (5).

Son yillarda yapilan c¢aligmalar ¢ocukluk c¢ag1 obezitesinin, yetiskinlik ¢agi
obezitesinin 6nemli sebeplerinden biri oldugunu géstermektedir (6).

Fazla kiloluk ve obezite, kiiresel ¢apta diisiik kilodan daha fazla 6liimden sorumludur.
Yeryiiziinde zayif olan insandan ¢ok obez insan vardir (2).

Pek ¢ok yayinda obezite bir “epidemi” olarak tanimlansa da, bu tanim sanki obezitenin
dis etkenler tarafindan yayiliyormus algisina yol ac¢maktadir. Toplumda obezitenin
yayginlagmasi esasen, biyolojik, sosyoekonomik, genetik ve c¢evresel faktorlerin ortak etkisi
ile gergeklesmektedir (7).

Cin’in Hubei Eyaleti’nin Wuhan Sehri’nde ortaya g¢ikan Covid-19 hastaligi kisa
zamanda tiim diinyaya yayilmis olup 11 Mart 2020 tarihinde DSO tarafindan bu salgin
pandemi olarak ilan edilmistir. Tiirkiye’de ilk vakanin tespit edildigi 11 Mart 2020’den
itibaren salgmin yayilmasim1 Onlemek amaciyla okullarin kapatilmasi, sokaga ¢ikma
kisitlamalar: ve maske zorunlulugu gibi 6nlemler alinmaya baglanmstir (8).

Adolesan donem, pek ¢ok aliskanligin kazanildigir ve yasam tarzinin sekillendigi bir
donemdir. Saglikli beslenme ve fiziksel aktivite egitimi Ozellikle pandemi doneminde eve
kapanan adolesan grup kilo kontroliinde 6nemli bir yer tutmaktadir (9).

Bu ¢alismada, Covid-19 Pandemisi nedeniyle Tiirkiye’de 4 Nisan - 14 Haziran 2020
arasinda uygulanan 0-20 yas igin sokaga ¢ikma kisitlamasi doneminde adolesanlarin BKI
degisimi, beslenme ve egzersiz davranis degisikleri ve bu degisikler iizerine etkili faktorlerin
saptanmasi amaclanmistir ve eve kapanma doneminde adolesanlarin beslenme davranislari,

egzersiz davraniglari, sosyoekonomik diizeyleri ve bu etkenlerin BKI degisimi {izerine etkisi
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belirlenip, bundan sonra olabilecek sokaga ¢ikma kisitlamasi donemlerinde, adolesanlarin
beslenme ve egzersiz davranislarinin iyilestirilmesi ve kontrolsiiz kilo almasinin 6nlenmesine
yonelik tedbirlerde birinci basamakta gorevli aile hekimlerinin énemli bir rol {istlenmesinin

gerekliligine dikkat cekmek amaglanmustir.



GENEL BIiLGILER

OBEZITENIN TANIMI

Obez kelimesi Latince kokenlidir ve sismanlayana kadar yiyen anlamina gelen
“obesus”, obezite kelimesi ise obez olma durumunu ifade eden “obesitus” kelimesinden
tiiremistir (10). DSO obeziteyi “insan sagligma zarar verecek kadar viicuttaki adipdz dokunun
asir1 artmast” olarak tanimlamaktadir. Saglikli yetiskin kadinlarin viicut agirliklarinin yaklagik
%25-30’u kadarini, saglikli yetiskin erkeklerin viicut agirliklarinin yaklasik %15-20 kadarini
yag dokusu olusturmaktadir. Bu oran kadinlarda %30’un {izerine, erkeklerde %25’in iizerine
cikarsa obez olarak degerlendirilirler. Ancak viicuttaki yag oranin belirlenmesindeki klinik
zorluklar nedeniyle DSO, yetiskinlerde obezite tanis1 koyulurken BKI kullanilmasini tavsiye
etmektedir. Bu formiile gore yetiskinler BKI > 25 fazla kilolu, BKi > 30 obez olarak
degerlendirilmektedir (2, 3).

Beden Kitle Indeksi (BK) = Viicut Agirlig1 (kg) / Boy (m)?

Cocuklarin ve adolesanlarin boy ve kilolular1 yaglar biiylidilk¢e hizla degismekte
oldugu i¢in yetiskinler gibi bir obezite siniflandirmasi miimkiin olmamaktadir. Bunun yerine
yas ve cinsiyetlerine gore toplumsal diizeyde yiizdelik (persentil) ve Z-skor degerleri
kullanilmaktadir. DSO’ye gére 5 yas alti ¢ocuklar igin Z-skor tablosunda 2 standart sapma
degerinin tistiindi fazla kilolu, 3 standart sapma degerinin {istiindii obez kabul edilir, 5-19 yas
araligindaki ¢ocuk ve adolesanlar igin cinsiyete ve yasa 6zgii BKI; Persentil tablosunda %85
ve Ustii fazla kilolu, %95 istii ise obez, Z-skor tablosunda 1 standart sapma degerinin iistiinde

fazla kilolu, 2 standart sapma degerinin istinde obez kabul edilir (3).
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Viicutta yagin dagildigi bolgeye gorede obezite isimlendirilebilir. Yag dokusunun
abdominal bolge etrafinda daha fazla artmasi android tip (elma tipi, erkek tipi) obezite olarak
nitelendirilir. Yag dokusunun, kal¢a, bacak ve deri alti dokularda daha fazla artmasi ise jinoid
tip (kadin tipi, armut tipi) obezite olarak adlandirilmaktadir. Viicuttaki yagin abdominal
bolgede daha fazla depolandig: kisilerde kardiyometabolik hastaliklarin daha fazla gézlendigi

ve buna bagl olarak mortalite ve morbiditenin daha ¢ok arttig1 gozlenmistir (1, 11).

EPIDEMIiYOLOJIi

Diinyada Obezite Prevelansi

Giliniimiizde kiiresel bir saglik problemi haline gelen obezitenin yayginlii, 1975
yilindan giiniimiize yaklasik 3 kat artmistir. DSO 2016 yil1 istatistiklerine gore kiiresel capta
yaklagik 1,9 milyardan fazla kilolu ya da obez erigkin bulunmaktadir. Obez birey sayisi ise
650 milyonu agsmaktadir. Bu verilere gore yetiskinlerin %13’1 ise obez, %39’u fazla kiloludur
(2).

Diinya Saglik Orgiitii 2016 verilerine gore 5-19 yas arasi cocuklarm ve ergenlerin 340
milyondan fazlasi, DSO 2020 verilerine gére de 5 yas alt1 cocuklarin 39 milyonu obez ya da
fazla kiloludur (2).

Chooi ve arkadaslarinin 1980 yilindan 2015 yilina kadar ait olan “Kiiresel Hastalik
Yiki Calismasi’ndan (Global Burden Of Disease Study)” elde ettikleri verileri
degerlendirmesiyle ¢ikan sonuglara gore, geng yetiskinlerde (20-44 yas arasi) fazla kiloluk
prevalansi erkeklerde kadinlara gore daha yiiksektir fakat bu durum 45-49 yas arasinda,
muhtemelen menapozun etkisiyle, tam tersine donmektedir. Obezite prevalansi ise tiim yas
gruplarinda kadinlarda daha yiiksektir. Cinsiyetler arasindaki obezite prevalansi farki 50-65
yaglarinda maksimum seviyeye ulasmaktadir. Fazla kiloluluk ve obezite prevalanslarinin her
ikisi de 20 yasindan sonra artarak devam etmektedir ve 50-65 yaslarinda pik yapmaktadir
ardindan hafifge azalma gostermektedirler (12).

Ayni c¢alismaya gore Amerika ve Avrupa bolgeleri, fazla kiloluk ve obezite
prevalansinin en yiiksek oldugu iki bolgedir. Amerika bolgesinde fazla kiloluluk prevalansi
1980 yilinda %45,3’ken 2015 yilinda %64,2'ye c¢ikmistir ve obezite prevalansi ise 1980
yilinda %12,9°ken 2015’te %28,3'e ¢ikmistir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve Meksika
hem fazla kiloluk hem de obezite igin Amerika bolgesindeki en yiiksek yayginlik oranlarina

sahip iilkelerdir. Avrupa bolgesinde, fazla kiloluk prevalansi 1980 yilinda %48’ken 2015°te
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%359,6'ya ve obezite prevalansi 1980 yilinda %14,5’ken 2015 yilinda %22,9'a ¢ikmustir.
Tiirkiye ve ABD, 2015 yilinda sirastyla Avrupa ve Amerika bolgelerindeki en yiiksek fazla
kiloluluk ve obezite prevalans: oranlarina sahipken, Fransa ve Kolombiya sirasiyla en diisiik
oranlara sahiptir (12).

Dogu Akdeniz bolgesinde, fazla kiloluluk prevalansi 1980°de %37,9’ken 2015 yilinda
%49,6'ya, obezite prevalanst 1980 yilinda %11,8 iken 2015 yilinda %19,6'ya ¢ikmustir. Afrika
bolgesinde, fazla kiloluluk ve obezite prevalanst 1980'den 2015'e kadar yaklasik olarak iki
katina ¢ikarak sirasiyla %18,5'ten %34,5'e ve %6,2'den %12,7'ye yiikselmistir. Dogu Akdeniz
ve Afrika bolgelerinde fazla kiloluluk ve obezite prevalansinda iilkeler arasinda biiyiik bir

degiskenlik gézlemlenmektedir (12).

Tiirkiye’de Obezite Prevalansi

Ulkemizde yapilan calismalara gore Tiirkiye’de obezite prevalansi, gelismis batili
tilkelerinkine benzer sekilde artmaktadir (13).

Ulkemizde Eyliil 1997 — Mart 1998 tarihleri arasinda 24788 eriskinle Tiirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi | (Turkish Diabetes
Epidemiology Study | (TURDEP 1)) yapilmistir. Saghk Bakanligi is birligiyle Istanbul
Universitesi merkezli olarak iilke ¢capinda yapilan bu ¢alismanim amaci Tiirkiye’deki diyabet
prevalansini saptamak olsa da iilkemizdeki obezite prevalansi da saptanan bilgiler arasindadir.
TURDEP I ¢alismasina gore Tiirkiye’de obezite prevalansi erkekler %13, kadinlarda %30
olmak tiizere genelde %22,3 olarak hesaplanmistir. Yas dagilimina gore analiz edildiginde
obezite prevalansi 30’lu yaslarda yiikselmeye baglayarak 45-65 yas araliginda tepe noktasina
ulagmaktadir. Obezite prevalansi yerlesim sekline gore incelendiginde kentsel yerlesim
yerlerinde %23,8, kirsal yerlesim yerlerinde %19,6 olarak saptanmistir (14).

Bu galismadan 12 yil sonra TURDEP I’in devami niteligindeki Turkish Diabetes
Epidemiology Study II (TURDEP II) calismasi 26499 yetiskin katilimciyla yapilmistir.
TURDERP Il ¢aligmasina gére 2010 yilinda obezite prevalanst %31,2’ye ulasmustir (4).

Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolge Ofisi ve Saglik Bakanligi’nin koordinasyonuyla
2017 yilinda Tiirkiye Hane Halki Saglik Arastirmasi: Bulasict Olmayan Hastaliklarin Risk
Faktorleri Prevalansi (STEPS) calismasi1 yapilmistir. Bu calismaya gore tiim katilimcilarin
%35,6’s1 fazla kilolu, %28,8’i ise obezdir. Cinsiyete gére BKIi smiflamasi yapildiginda ise
kadinlarin %30,1°1 fazla kilolu, %35,9’u obezdir. Erkeklerin %21,6’s1 ise obez, %41,2’si fazla

kiloludur. Yapilan antropometrik 6l¢iimlerde ise erkeklerin ortalama bel ¢evresi 91,3 cm iken
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kadinlarin ortalama bel ¢evresi 87,9 cm olarak tespit edilmistir. Kadinlarin ortalama kalga
gevresi 102,5 cm iken erkeklerin ortalama kalga ¢evresi 98,7 cm’dir (15).

Tiirkiye Beslenme Ve Saglik Arastirmasi — 2010 ¢alismasina gore 0-5 yas araliginda
obezite prevelanst % 8,5 (kiz %6,8, erkek %10,1), 6-18 yas araliginda %8,2 (kiz %7,3, erkek
%9,1) bulunmustur (16).

OBEZITE ETYOLOJISi

Obezite, genel anlamda enerji ihtiyacindan (metabolik ve fiziksel aktiviteyle enerji
kayb1) fazla enerji alimindan (diyetsel alim) kaynaklansa da obezitenin etiyolojisi oldukca
karmasiktir ve obezite gelisimini tetikleyen, degisen derecelerde etkili olan fizyolojik,
genetik, psikolojik, ¢cevresel, ekonomik, sosyal ve hatta politik faktorleri igerir (17).

Gilinimiizde yiyecekler ve "insa edilmis" ¢evre, fazla yeme davranigini tesvik
etmektedir. Fazla kalorili ve yag orani yiiksek yiyecekler hem uygun fiyatli hem de kolayca
ulagilabilir hale geldi (6rn. fast-food restoranlari, okullardaki ve ofislerdeki yiiksek kalorili
yiyecek satan otomatlar vb.). Bu son derece lezzetli yiyeceklerde genellikle biiylik miktarlarda
kalori bulunur (17). Pazarlanan porsiyonlarin biiyiimesiyle beraber marketlerde ve
bakkallarda satilan islenmis gidalarin (yag, sodyum ve yiiksek seker ve igeren gidalar) sayisi
da siiratle artti. Glinlimiizde raflarda satilan gida maddelerin ¢ogu bozulmayan, islenmis ve
paketli gida maddeleridir. Bu iiriinler hem yetiskinlere hem de ¢ocuklara yogun bir sekilde
pazarlanmaktadir. Kolay hazirlanan ve disiik maliyetli olan bu fazla kalori i¢eren bu iirtinler,
cagimizin hizli yasantisina ve ekonomik durumuna uyum saglamaya ¢alisan milyonlarca birey
tarafindan siklikla tiiketilmektedir (18).

Fiziksel aktivite seviyeleri de son 15-20 yilda 6nemli 6l¢iide azalmistir. 2005 yilinda
ABD'li yetigkinlerin yarisindan azinin 6nerilen fiziksel aktivite seviyelerinde oldugu tahmin
edilmektedir (19). Ergenlerin egzersiz imkanlarina daha az erismesi ve ekran basinda daha
fazla vakit harcamasi nedeniyle fiziksel aktivite seviyelerinde azalma gozlenmektedir (20).
Son 15-20 yilda teknolojide meydana gelen ilerleme, pek cok isi daha kolaylastirdi, ama bu
durum kalori tiiketimini azaltt1 (uzaktan kumandalar1 vb.) (18).

Artmis kalori alimmin ve azalmis kalori tiiketiminin yani sira Tablo 1°de bahsedilen

obezitenin yayginlasmasina katkida bulunan diger faktorler belirtilmistir.



Tablo 1. Obezitenin yayginlasmasina katkida bulunan faktorler (21, 22)

Yemek ortami

Fiziksel aktivitede azalma

Uykusuzluk

Maglara bagl kilo alimi

Sigara tiiketimini azaltmak

Endokrin bozukluklar

Ortam sicakliginin degiskenliginde azalma

Etnik koken ve yas dagilimindaki degisiklikler

Gebelik yasinda artma

Intrauterin etkenler

Obeziteye yatkinlik yaratan genotipler icin se¢im saglayan daha yiiksek BKI bireylerinin daha fazla

ireme uygunlugu

Benzer bireylerin eslesmesi ve bunun olusturdugu zeminsel faktorler

Politikalarda degisiklikler

Enfeksiyonlar

Uykusuzluk da artan viicut agirhigr ile iliskilendirilmistir. Baz1 arastirmalar, gecelik
uyku saatinin BKI ile negatif iliskili oldugunu ve uyku kisitlamasinin istah1 ve achig
artirdigin1  gostermistir (23, 24). Arastirmalar kilo aliminin sigarayr birakmanin ortak bir
sekeli oldugunu gosterdiginden, sigara icimindeki nispeten yakin zamanda goriilen diisiis de
obezite salginina katkida bulunan faktorlerden biri olabilir. Bunlara ek olarak, sigara igenler,
sigara igmeyenlere gore daha zayiftir (18).

Hormonal fonksiyonunu etkileyebilecek sekilde {iretilen maddelerde obezite
etyolojisinde yer alan faktorlerden biridir. Bu fiirlinler, endojen hormonal diizenlemeyi
bozarak hareket edebilen diklorodifeniltrikloroetan, bazi poliklorlu bifenoller ve bazi
alkilfenolleri igerir (22). Obezite salginina muhtemelen katkida bulunabilecek Tablo 1°de
bahsedilen diger faktorler, merkezi sogutma ve isitma nedeniyle ortam sicakligindaki
degiskenligin azalmasi, yas ve etnik koken, artan gebelik yasi, intrauterin etkiler ve obeziteye
yatkinlik yaratan genotipler sahip daha yiiksek BKI’li bireylerin daha fazla iireme
uygunlugudur. Obezitenin genetigi son derece fazla arastirilmis bir alan olmasina ragmen, ¢ok
az sayida nadir tek genetik anormallik kesfedilmistir. Obezitenin epigenetigi iizerine giincel
aragtirmalar, davranigsal ve ¢evresel faktorlerin genetik ekspresyon {lizerindeki etkisini

aragtirmaktadir (25).



ABD hiikiimeti tarafindan 1970'lerde gida arzimi artirmak i¢in uygulamaya konulan
politikalarin gida bolluguna ve dolayisiyla niifusun enerji aliminda artisa katkida bulundugu
one siiriilmiistiir (26). Ornegin, ABD ciftlik siibvansiyon politikalar1, baz1 gidalarin daha bol
ve daha ucuz olmasina neden olmus, potansiyel olarak daha diisiik nispi fiyatlara ve besi
gidalarinin tiiketiminin artmasina katkida bulunmus olabilir (27). Enfeksiyonlar da obezite
etiyolojisinde rol oynayabilir. Adenoviriis-36 (Ad-36) enfeksiyonunun hayvanlarda obeziteye
neden oldugu gosterilmistir ve calismalar obez bireylerin Ad-36 ile enfekte olma olasiliginin
daha yiiksek oldugunu gostermistir (28, 29).

Sosyal ¢evre de obezite prevalansinin artmasina katkida bulunabilir. Bir ¢alisma,
belirli bir aralikta obez olan bir arkadas1 varsa, bir kisinin obez olma sansinin %57 arttigin
gostermistir (30). Benzer bir fenomen yetiskin kardesler ve evli giftler arasinda da
gozlenmistir. Yetiskin kardesler arasinda, diger kardes obez oldugunda bir kardesin obez olma
sanst %40, evli ciftlerde ise eslerden birinin obez olmasi durumunda diger esin obez olma
olasilig1 %37 artmustir (18).

Bu sebeple, diinyanin pek ¢ok yerinde obezitenin yayginliginda meydana gelen artis,
fizyolojik, genetik, sosyal, gevresel, psikolojik, ekonomik ve politik olmak {izere farkli
etkenlerin birbiriyle olan iliskisinden kaynaklaniyor gibi goriinmektedir. Obezite ile iligkili
sayisiz ve onemli zararl saglik sonuglart géz online alindigin da hem hiikiimet politikalar
hem de saglik egitimi ve tanitim programlari dahil olmak tizere bu “obezojenik™ faktorleri
tersine ¢evirmeyi amaglayan oldukca etkili miidahalelerin gelistirilmesine acil ihtiya¢ vardir

(18).

OBEZITE TARAMASI

Obezite kiiresel ¢apta epidemi haline gelmis bir metabolik hastaliktir. Her gegen giin
daha fazla biiyiliyen bu saglik problemini taramak i¢in hangi metotlarin kullanilmas1 gerektigi
sorusunun cevabr daha da onem kazanmaktadir. Bu konu hakkinda kesin bir konsensiise
vartlmamakla beraber baz1 6neriler mevcuttur. Yapilan bu oneriler kanitlara dayanmaktan ¢ok
klinisyenin degerlendirmesini 6n plana c¢ikarmaktadir ve her hastaya ozgii yaklasim
onerilmektedir. Tirkiye Endokrin ve Metobilizma Dernegi (TEMD) 18 yas iistii her bireye
kisiye gore siklig1 degismek iizere en az 5 yilda bir, adolesanlara ise her yil obezite taramasi
yapilmasini dnermektedir (1).

Ulkemizde Aile Saghgi Merkezleri'nde (ASM) gorevli 1. basamak hekimleri

tarafindan yapilmakta olan bebek, cocuk ve ergen izlem protokollerinde her izlemde boy, kilo
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ve BKI takibi zorunlu tutulmustur. Bu sayede her ¢ocuk 6-19 yas araligindaki her birey en az

5 defa obezite taramasindan ge¢mis olmaktadir (31).

OBEZITE DEGERLENDIRMESINDE KULLANILAN YONTEMLER
Obezite viicuttaki adipoz dokunun asir1 artmasi durumudur ve bu durumu tespit etmek

icin dogrudan ve dolayli 6l¢en yontemler vardir (11).

Dogrudan Ol¢iim Yontemleri

Biyoelektirk impedans analizi (BIA): Biyoelektrik impedans analizi, insan bedeninin
elektriksel iletkenlik 6zelligini kullanarak viicut kompozisyonunu ve sabit bir frekansta (50
kHz) disiik elektrik akiminin (800 pA) akisina empedansin (Z) 6lglilmesini igerir (32).

Yontemlerin, araglarin ve bireylerin hazirlanmasinin optimal standardizasyonu ile
BIA, saglikli popiilasyonlarda ve obez bireylerde yagsiz kiitleyi ve viicuttaki toplam suyu
belirlemede hizli, kolay ve gérece ucuz bir yontemdir. BIA araci tasmabilir, giivenli,
kullanimi kolay, nispeten diisiik maliyetli ve minimum is giicliyle biiyiik ¢apli ¢alismalar igin

kullanigh bir aragtir (33).

Hidrodansitometri (Sualti tartimi): Hidrodensitometri (sualtt tartimi) veya
dansitometri, viicut yogunlugunun tahminini igerir. Yontem, kisi tamamen suya battiZinda
viicut tarafindan yer degistirilen suyu Olger ve kalan akciger hacmi olgtimleri ile viicut
yogunlugunun tahmin edilebilecegi dogru viicut hacmi 6l¢limiinii saglar. Yagsiz kiitle ylizdesi
daha yiiksek olan bir kisi suda daha agir olacak ve viicut yag yiizdesi diisiik olacaktir ¢linkii
kemik ve kas sudan daha yogundur, ancak yagin yogunlugu sudan diisiiktiir.

Biiylik miktarda yag kiitlesi, viicudu suda daha hafif hale getirecek ve bu durumda
kisinin viicut yag yiizdesi yiiksek olacaktir. Bireyin su alt1 agirligr kilo kaybini hesaplamak
i¢in kullanilir (33).

Hava-Degisim Pletismografisi: Prensipte su alti tartimina benzeyen hava degisim
pletismografisi, viicut yogunlugunu ve dolayisiyla toplam viicut yagini ve yagsiz dokuyu
Olcer.. Viicut hacmi, bos bir odadaki hava hacminden kisi i¢ine oturduktan sonra odada kalan

hava hacminin ¢ikarilmasiyla hesaplanir (34).
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Izotop diliisyon metodu (Hidrometri): Hidrometri, izleyicinin (izotop)
konsantrasyonu ve miktar1 biliniyorsa toplam viicut suyunun (¢oziicii) miktarinin tahmin
edilebilecedi seyreltme ilkesine dayanir. Toplam viicut suyu, insan viicut agirliginin yiizde 40-
60'1n1 olusturur ve esas olarak yagsiz kiitlede bulunur. Yagsiz kiitle tahminleri, toplam viicut

suyundan elde edilebilir (35).

Dual enerji X-ray absorbsiyometrisi (DEXA): DEXA, iki farkli X-1s1n1 araciligiyla
yag, kas ve toplam kemik mineralini tespit eder. DEXA yonteminin ¢alisma mantigi, X-
isinlarinin farkl dokulardan gegerken farkli miktarda zayiflamasinin 6l¢iimiidiir. X-1sinlarinin
dokulardan gegerken zayiflamasindaki farkliliklar yag orani farkliligindan ve mineral
oranlarinin degisikliginden kaynaklanir. DEXA pratik bir yontemdir ve diisikk oranda
radyasyon igerir. DEXA, kemik mineral yogunlugu Ol¢liimiinde altin standart olmasinin

yaninda, bolgesel ve toplam viicut yagini ve yagsiz doku kiitlesini belirlemek igin de kullanilir
(36).

Bilgisayarh tomografi ve bilgisayarh tomografili viicut kompozisyonu: Viicudun
farkli agilardan X-1s1n1 projeksiyonlari kullanilarak bilgisayarli tomografide viicudun
boliimlerinin yiiksek ¢oziiniirliiklli, ti¢ boyutlu goriintiisii elde edilebilir. Yagsiz yumusak
doku ve yag dokusunun X isimnlari arasindaki zayiflama farklari bu dokulari ayirmak igin
kullanilir. iskelet kas1 dokusundaki ve karacigerdeki yag, bilgisayarli tomografi kullanilarak
dogru bir sekilde belirlenebilir, ancak karaciger yagi <%5 ise onemli 6lgiide dogruluk diiser
(37, 38). Bilgisayarli tomografi kullanilarak organlarin ve farkli yag dokusu depolarinin

dogrudan hacimsel dl¢timleri elde edilebilir (39).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG): Viicuttaki yumusak doku goriintiileri,
hiicredeki elementlerin ¢ekirdeklerinin, genellikle su ve yagdaki hidrojenin farklt manyetik
ozelliklerini kullanan MRG ile olusturulur. Yag dokusu ve kaslarin incelenmesi igin MRG

dayali ¢esitli yontemler gelistirilmistir (40-43).

Tiim viicut potasyum sayimi: Hiicresel 4C modeli, viicut yagi, hiicre dis1 siv1, hiicre
dis1 katilar ve viicut hiicre kiitlesi olarak boliimlere ayirir (44). Viicut hiicre kiitlesi metabolik
olarak aktif dokudur ve viicudun potasyum igeriginin yiizde 98'inden fazlasini igerir (45).

Tim viicut potasyum sayaci, viicut hiicre kiitlesini dogru bir sekilde 6lgmek i¢in altin
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standarttir. Toplam viicut potasyum yontemi, viicut hiicre kiitlesinin yani sira, agirlik, viicut
hiicre kiitlesi ve toplam viicut suyu tahminlerini kullanarak viicut yaginin tahminlerini
saglayabilir (46). Bu yontem ayrica viicut proteini ve iskelet kasi kiitlesini tahmin etmek i¢in

invazif olmayan bir yontem olarak da kullanilabilir (47, 48).

Dolayh Ol¢iim Yontemleri

Tiim diinyada viicuttaki yag oranin tespit edilmesinde ve obezite tanisinda en sik
kullanilan yontemler dolayl1 6l¢iim yontemleridir. Kilo, boy ve viicudun bolgesel ¢evre l¢iim
yontemleri antropometrik 6l¢iimleri olusturur. Bu yontemlere ek olarak deri kivrim kalinligi

(DKK) dolayli 6l¢iim yontemlerindendir (33).

Beden kitle indeksi (BKI): Beden kitle indeksi, kolay ve kolay maliyetli oldugundan
viicut yag miktarin1 tahmin etmek icin en sik kullanilan ydntemdir. BKI, kg/m? formiiliiyle
hesaplanmaktadir. DSO smiflandirmasi, BKi'yi simiflandirmak igin yaygin olarak kullanilir
(49). Tablo 2°de DSO’ye ait BKI siniflandirilmasi gésterilmektedir. Viicut yag yiizdesi yasa,
cinsiyete, etnik kokene ve spor yapma durumuna gore degiskenlik gosterebildigi i¢in ayni

BK1’ye sahip bireyler farkl1 yag miktarina ve dagilimina sahip olabilirler (50).

Tablo 2. Yetiskinler, cocuklar ve adolesanlarda BKi’ye gore antropometrik degerlendirme (1)

Gruplar Yetiskinler (BKI, Cocuk ve Adolesanlar Cocuk ve Adolesanlar
kg/m?) BKi-Z skoru (SD) BKi-Persantil
Zayif <18,5 <-2,00 SD <%5
Normal 18,5 24,99 -2,00-1,00 SD >%05 ile <%85 arasinda
Fazla Kilolu 25,00 — 29,99 1,01 -2,00 SD >%385 ile <%95 arasinda
Obez >30,00 >2,00 SD >%95
- Hafif Obez 30,00 — 34,99 95. persantile karsilik gelen
BKi’nin
%100- 120’si
- Orta Derecede Obez 35,00 — 39,99 95. persantile karsilik gelen
BKi’nin %
120-140"1
- Morhid Obez 40,00 - 49,99 95. persantile karsilik gelen
BKi’nin
>%140"1
- Siiper Obez >50,00

BKI: Beden Kitle Indeksi; SS: Standart Sapma.
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Bel cevresi ve bel/kal¢ca oram (BKO): Bel gevresi, yetiskinlerde ve ¢ocuklarda batin
ici yaglanmanin gostergesi olarak kullanilir. Bel cevresi, en alt kot ile krista iliakanin
arasindaki orta noktadan ekspiryum sonunda kisi ayaktayken ve esneme pay1 0,1 cm’den fazla
olmayan bir mezura ile 6l¢iiliir (51). Kardiyovaskiiler hastalik risk oranlarini belirlemek igin
cinsiyete dzgii bel cevresi kesim noktalar1 belirlenmistir. DSO’ye gore bu kesim noktalarini
kadinlarda >88 cm, erkeklerde >102 c¢m olarak belirlemistir ancak bu degerler toplumlara
gore farklilik gosterebilmektedir (49). Ulkemiz igin bu kesim noktalar1 kadilarda >90 cm,
erkeklerde >100 cm olarak belirlenmistir. Tablo 3’de toplumlara 6zgii risk durumunu

belirleyen bel ¢evresi degerleri gosterilmistir (1).

Tablo 3. Toplumlara 6zgii abdominal obeziteyi tanimlayan bel ¢evresi degerleri (1)

Bel ¢evresi (cm)

Toplum Erkek Kadin
Amerika Birlesik Devletleri >102 > 88
Tirkiye > 100 (96*) >90
Avrupa >94 >80
Gliney Asya ve Cin >90 >80
Japonya > 85 >90
*TURDEP verisi

Bel-kalga orani, viicuttaki yagin nerede depolandigini dolayli olarak tespit etmekte
kullanilir. Viicudun iist bolgesinde yag birikimi erkeklerde daha sik goriiliirken, viicudun alt
bolgesinde yag birikimi kadinlarda daha fazla goriiliir. Yiiksek bir BKO, obeziteye bagh
saglik sorunlar1 riskinin arttigin1 gosterir. BKO visseral yagmn degerlendirilmesindeki
dogrulugu, artan sismanlik seviyeleri ile azalmaktadir. Bel ¢evresinin kalca cevresine
bolinmesiyle hesaplanan BKO risk gostergeleri erkeklerde >0,9, kadinlarda >0.85 olarak
belirlenmistir (52).

Deri kivrim kahnhg (DKK): Deri kivrim kalinligt 6lgme teknigi, viicut yag
yiizdesini elde etmek i¢in deri alt1 yag dokusunun olgiilmesidir. Yaygin olarak kullanilan
kumpaslar, en yakin 0,2 mm'ye kadar Olgen Holtain, Lange ve Harpenden'dir. Viicut
yogunlugu degerlerine ulasmak icin yasa ve cinsiyete 6zel denklemler kullanilarak biseps,
triseps, subskapular ve suprailiac bolgelerden dl¢imler yapilir (53). Viicut yagi, popiilasyona

Ozgii bir doniisim formiilii kullanilarak elde edilir (54). Yasa ve cinsiyete 6zgili olarak
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diizenlenen tablolarda 85 persentilin iistii fazla kilolu, 95 persantilin iistii obez olarak

tanimlanir.

Yenidogan ve Cocuklarda Viicut Kompozisyonu Degerlendirilmesi

Yenidogan bebeklerde viicut kompozisyonu degerlendirmesi, yenidoganda yagsiz
doku ve yag kiitlesinin agirliga dagilimi ve intrauterin biiyiimeyi etkileyen farkli faktorler
hakkinda fikir verir. Bebek viicut kompozisyonu, sonraki metabolik hastalik ve diger sonuglar
icin erken ve potansiyel olarak degistirilebilir bir risk faktoriidiir ve saglik ve hastaligin
gelisimsel kokenlerinde rol oynayabilir (55). Bebek viicut kompozisyonunu o6lgmek igin
yaygin olarak kullanilan yontemler antropometri, izotop seyreltme, hava yer degistirme
pletismografisi, BIA, DEXA ve manyetik rezonans goriintiilemedir (33).

Artan cocukluk ¢agi obezite orani1 ve saglik riski iligkisi ile ¢ocuklarda viicut yaginin
dogru bir sekilde oOl¢iilmesi kritik Onem tagimaktadir. Biiyiime ¢izelgeleri, c¢ocuklarin
beslenme durumunu degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilir ve bu ¢izelgeler, belirli bir
zaman noktasinda bir popiilasyondaki biiylime modelini tanimlar, ancak belirli bir optimal
biiyiime seviyesini varsaymaz (56). BKI ¢ocuklarda yasla birlikte egrisel bir model izler, bu
da fazla kilo ve obeziteyi tanimlamak ic¢in tek bir degerin bir smir degeri olarak
kullanilamayacagimi diisiindiirtir. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2000
Biiyiime Referans Tablolari, Amerikali ¢ocuklar iizerinde gelistirilmistir (57). Uluslararasi
Obezite Gorev Giicli standartlari, 2000 yilinda 2-18 yas arasi cocuklar iizerinde alt1
uluslararast havuzlanmis veri setinden toplanan viicut kitle indeksi kategorilerine
dayanmaktadir (58). Bu cizelgeler, ¢ocuklarda asir1 kilo ve obezite igin en uygun kesme
noktalarmin, yetiskinler icin viicut kitle indeksi dagiliminda sirasiyla 25 ve 30 kg/m? viicut
kitle indeksine karsilik gelen degerler oldugunu varsaymaktadir. Bununla birlikte,
Uluslararas1 Obezite Gorev Giicli ¢izelgeleri, ylizdelik diizeyleri degil, yalnizca asir1 kilo ve
obezite kategorilerini saglar ve bu nedenle bireysel cocuklarin viicut kitle indeksi ilerlemesini
izlemek icin yararli degildir. Cocuklarla ilgili DSO Biiyiime Standartlar1 hem yetersiz
beslenmeyi hem de obeziteyi tanimlamak icin degerli bir ara¢ oldugundan, yetersiz
beslenmenin gifte yiikiinii ele almaktadir (59). Koroner kalp hastaligi ve bel gevresi riski
arasinda giiclii bir iligki goézlemlenmistir ve bel cevresi, ¢ocuklar arasinda obezite ve
obeziteye bagli saglik riskinin bir indeksi olarak kullanilabilir (60). BKI ¢ocuklarda obeziteyi
6lgmek icin popiiler bir yontem olmasina ragmen, yag ve yagsiz kiitle arasinda dogru bir

ayrim yapamaz.
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Cocuklarda viicut yagi, deri kivrimi, Biyoelektrik empedans analizi, DEXA ve hava
yer degistirme pletismografisi gibi teknikler kullanilarak 6Slgiilebilir. Cocuklarda viicut yag

yiizdelik egrileri, BIA ve DEXA gibi teknikler kullanilarak olusturulmustur (61, 62).

OBEZITEYLE ILGILI HASTALIKLAR

Beden kitle indeksinin normal sinirlarin iizerine ¢ikmasi, 6zellikle abdominal veya iist
viicut obezitesi, birgogu yliksek morbidite ve mortaliteye sahip bir dizi hastalik ve metabolik
anormallik ile iligkilendirilmistir. Bunlardan baglicalar1 hiperinsiilinemi, insiilin direnci, tip 2
diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, koroner kalp hastaligi, safra kesesi hastaligi ve bazi
malignitelerdir (63).

Inslin Direnci ve Hiperinsiilinemi

Insiiline duyarlilikta bir azalma, kalitsal bir kusur yoluyla meydana gelebilir veya
obezitenin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Obezitenin etkisi, agirliklart uyumsuz olan 23
tek yumurta ikizi lizerinde yapilan bir calismada gosterildigi gibi, genetik faktorlerden
bagimsizdir (64). Hem erkek hem de disi ikiz ¢iftlerinde, obez katilimci, obez olmayan
katilimciya gore daha yiiksek aglik insiilin seviyelerine sahipti ve 75 g oral glukoz tolerans
testinde daha diisiik insiilin duyarlilig1 gosterdi. Bu farkliliklar 6zellikle yiiksek karin i¢i yag
dagilimina sahip liyeler arasinda belirgindi. Hiperinsiilinemi ve insiilin direnci olustugunda,
diyabet, dislipidemi, hipertansiyon, pihtilasmaya yatkinlik ve nihayetinde kardiyovaskiiler
hastaliga yol agan bir dizi metabolik degisiklikler baslar (65).

Hiicresel diizeyde, insiilin hedef hiicrelerin ylizeyindeki reseptore baglanir, boylece
tirozin otofosforilasyonuna ve bunun sonucunda hiicre i¢i sinyallesmeye neden olur. Bu
olaylar, kullanim veya glikojen depolamasi i¢in glikoz alimina izin vermek i¢in glikoz
tastyicilarinin hiicre ylizeyine yer degistirmesi gibi hiicresel tepkilerle sonuglanir. Obezitede
ise insililin sinyalizasyonu bozuktur. Tirozin otofosforilasyonuna aracilik eden insiilin
reseptOriiniin instilinle uyarilan protein kinaz aktivitesi, obez kisilerde obez olmayanlara gore
azalir ve obez tip 2 diyabet hastalarinda daha da azalir (66). Ayrica, obezite, bozulmus ikinci
haberci tiretimi, azalmig glikoz taginmasi ve glikoz kullanimiyla ilgili bazi kritik enzimatik
basamaklardaki anormallikler dahil olmak iizere, insiilin etkisindeki diger reseptdr sonrasi
baglanma kusurlar ile iliskilidir (67, 68). Lipogenez ve protein sentezindeki anormallikler
obezitede de goriiliir (69). Bununla birlikte, depresif insiilin aracili glikoz taginmasi olan obez

denekler, kilo kaybindan sonra bu yanit1 geri kazanabilir (68).

15



Obez bireylerde bulunan artan serbest yag asitleri seviyeleri de glikoz kullanimi ve
depolanmasindaki kusurlara katkida bulunur. Viicut yagi arttikca, lipoliz hizi1 yiikselir, bu da
artan serbest yag asidi mobilizasyonuna ve sonug olarak kas ve karacigerde artan serbest yag
asidi oksidasyonuna yol acar. Buna karsilik, serbest yag asidi alternatif bir enerji kaynagi
olarak kullanildigindan kas tarafindan glikoz kullanimi azalir ve daha yiiksek serbest yag asidi
oksidasyonuna yanit olarak hepatik glikoz iiretimi artar. Bu eylemler hiperglisemi ve
bozulmus glukoz toleransi ile sonuglanir. Bu mekanizma o6zellikle iist viicut (abdominal)
obezitesi olan bireylerde onemlidir. Plazma serbest yag asidi devir hizi, iist viicut obezitesi
olan kadmnlar arasinda, alt viicut obezitesi olan veya obez olmayan kadinlara kiyasla daha
yiiksekti (70). Ayrica, iist viicut obezitesi olan kadinlar, alt viicut obezitesi olan kadinlara gére
daha diisiik glukoz atim1 ve daha fazla hepatik glukoz iiretimi gosterdi ve bu kadinlar da obez
olmayan kontrollere gore daha kiiciik kusurlara sahipti (70, 71). Bu nedenle, obezite (6zellikle

abdominal obezite) glikoz intoleransi riskini artirir.

Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 diyabet gelisme riski, artan BKI ile keskin bir sekilde artar. Bu iliski en iyi, 14
yil boyunca 114.000'den fazla kayithh hemsireyi prospektif olarak izleyen Nurses' Health
Study tarafindan gosterilmistir (72). BKI <22 kg/m? olan kadinlara gére, yasa gore diizeltilmis
tip 2 diyabet gelistirme riski, artan viicut kitle indeksi ile istikrarli bir sekilde artmistir. BKI
35 kg/m2 veya iizerinde olan kadinlarin diyabet gelistirme riski, BKI <22 kg/m? olanlara gére
93 kat daha fazladir. Kilo alimi, 6zellikle baslangic BKI yiiksek olanlarda diyabet riskini

belirlemede de onemlidir.

Hipertansiyon

Beden kitle indeksi arttik¢a hipertansiyon riski de artar. Nurses’ Health Study
calismasinda, 38 ila 63 yaslar1 arasindaki 41541 agirlikli beyaz kadin hemsire arasinda
hipertansiyon gelisme riski belirlendi (73). Dért yillik takip sirasinda, BKi <23 kg/m2
olanlara gére fazla kilolu ve obez kadinlarda hipertansiyon riski artmistir. BKI 32 kg/m2 veya
daha yiiksek olanlar i¢in goreceli risk 4.8 idi. BKi’ne ek olarak, kilo alimi ilk viicut kitle
indeksinin her bir {licte birinde hipertansiyon riskini énemli 6l¢iide artird1 ve kilo kayb1 bu
riski azalttt (74). National Health and Nutrition Examination Survey 1lI (NHANES IlI)
verileri de obezitenin hipertansiyon riskini artirdigin1 gdstermektedir (75). BKi 30 kg/m2

veya daha fazla olan katilimcilarin hipertansiyona sahip olma olasiligl, obez olmayan
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deneklere kiyasla iki kat daha fazlaydi. Benzer sekilde, bel ¢evresi erkeklerde en az 102 cm ve
kadinlarda 88 cm olarak tanimlanan abdominal obezitesi olan deneklerin hipertansiyona sahip
olma olasilig1 iki kat daha fazlaydi.

Obez kisilerde hipertansiyon gelisiminde ¢esitli mekanizmalar rol oynayabilir: artan
renal sodyum ve su absorpsiyonu, sempatik sinir sistemi aktivasyonu, Na+/H+-ATPase
aktivitesinde degisiklikler ve vaskiiler duvarda biiyiime faktorii aracili yapisal degisiklikler.

Her durumda, hiperinsiilinemi katkida bulunan bir faktor olabilir (74).

Dislipidemi

Bozulmus glikoz kullanimi ve artan hepatik glikoz ¢ikisi, obezitedeki yiiksek serbest
yag asidi seviyelerinin tek sonucu degildir. Artan serbest yag asitleri ayrica karaciger
tarafindan ¢ok diisiik yogunluklu lipoprotein iiretimini artirarak, yiiksek yogunluklu
lipoprotein (HDL) kolesterol seviyelerini azaltarak ve kiigiik, yogun disiik yogunluklu
lipoprotein (LDL) par¢aciklarinin sayisini artirarak lipit metabolizmasini etkiler (76). Bu daha
kiiciik partikiiller arter duvarina daha iyi niifuz eder, daha kolay oksidasyon ve glikasyona
ugrar ve daha biiyiik, yiizen LDL partikiillerinden daha aterojeniktir. LDL kolesterol seviyesi
onemli dl¢lide degismese bile, daha kii¢iik LDL partikiillerinin varlig1 nedeniyle aterojenik
risk daha yiiksek olabilir. Birlikte ele alindiginda, lipoprotein profilindeki bu degisiklikler,
artan koroner kalp hastalig riski ile iligkilidir.

Obezitenin lipid metabolizmas1 {izerindeki etkisi, diisiik veya yiiksek abdominal
obezitesi olan kadinlar iizerinde yapilan bir ¢aligma ile gdsterilmistir (77). Bu iki grupta karin
yag alami sirastyla 107 ve 187 cm? idi. Obez olmayan kadinlardan olusan bir kontrol grubu, 50
cm?lik bir karm yag alanina sahipti. Yiiksek abdominal obezitesi olan kadinlarm, diisiik
abdominal obezitesi olanlardan daha yiiksek trigliseritleri ve daha diisiik HDL-Kolesterol
seviyeleri vardi ve bu da obez olmayan gruba gore anormaldi. Obez kadinlarda LDL-

kolesterol orta derecede artmistir, ancak LDL partikiilleri daha yogun ve aterojeniktir.

Metabolik Sendrom

Metabolik sendrom, obezite, insiilin direnci, aterojenik dislipidemi ve hipertansiyon
dahil olmak iizere bilinen birka¢ kardiyovaskiiler risk faktoriiniin birlikte ortaya ¢ikmasi
anlamina gelir. Bu kosullar birbiriyle iligkilidir ve altta yatan aracilari, mekanizmalar1 ve
yollar1 ortaktir. Metabolik sendromlu hastalarda, kardiyovaskiiler nedenlerle olan 6liim riski

normal popiilasyona gore 3,5-5,5 kat artar, genel sebeplerden dolayr 6lim riski ise 2 kat
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artmigtir. Metabolik sendrom kaynakli kardiyovaskiiler riskleri tahmin etme ve prognozu
belirlemek igin National Cholesterol Education Program/Adult Treatment Panel 111 (NCEP-
ATP 1) tan1 kriterleri kullanilmaktadir (1).

Tablo 4. NCEP-ATP III Metabolik sendrom tam kriterleri (1)

Kriterler

Abdominal Obezite Bel ¢evresinin erkeklerde >102 cm, kadinlarda >88 cm olmast*

Trigliserid > 150 mg/dl ya da TG yiiksekligi i¢in farmakolojik tedavi altyor olmasi

HDL Kolesterol Kadinda <50 mg/dl, erkekte <40 mg/dl ya da diisik HDL nedeniyle
farmakolojik tedavi aliyor olmas1

Kan basinci >130/85 mmHg olmas1 ya da anti-hipertansif tedavi aliyor olmasi

Achk kan sekeri >100 mg/dl ya da kan sekeri yiiksekligi i¢in tedavi altyor olmasi

Tani1 i¢in bu parametrelerden en az {i¢ tanesinin varlig1 gerekir.
*Bel ¢evresi degerinin risk sinir degerleri toplumlara gore ayri olarak belirlenmistir. Tiirk Toplumu

i¢in erkeklerde >100 c¢cm, kadinlarda >90 cm olarak belirlenmistir.

Koroner Arter Hastahigi

Aclik insiilin seviyeleri dogrudan koroner kalp hastaligt mortalitesi ile iligkilidir.
Ornegin, 7000'den fazla calisan erkekte koroner kalp hastalig: risk faktorlerini degerlendiren
Paris Prospektif Caligmasinda, aclik insiilin seviyeleri koroner kalp hastaligi 6liimiiniin
bagimsiz bir gostergesiydi (78). Aglik insiilininin en yiiksek beste birlik diliminde (>19
pU/mL) olanlar arasinda, koroner kalp hastali§i mortalitesi insidansi, insiilini 5 pU/mL veya
daha az olan erkeklere gore 2,5 kat daha yiiksekti. Benzer sekilde, Kanadali erkekler iizerinde
yapilan bir vaka kontrol ¢alismasinda, aclik insiilin seviyesinin koroner kalp hastalig1 gelisimi
icin risk faktorii oldugu bulundu (79). Plazma trigliseritleri, apolipoprotein B, LDL-kolesterol
ve HDL-kolesterol i¢in ayarlama yapildiktan sonra bile, insiilin seviyesi koroner kalp hastalig

riski ile bagimsiz olarak iligkili kald.

Gastrointestinal Sistem (GIS) Hastahklar1

Obezite genellikle diabetes mellitus ve kardiyovaskiiler hastaliklar iligkili morbidite ile
iliskilidir ancak obezite iligkili bircok mide-bagirsak ve karaciger hastaligi vardir. Obezite,
GIS hastaliklarmi kotii yonde etkileyebilir ya da dogrudan sebebi olabilir. Bu hastaliklar
baslica kolelityazis, gastrodzefagial reflii hastalign (GORH) ve pankreatittir (1). Tablo 5’te

obezite ile iligkili GIS hastaliklar1 organlara gore siiflandirilmustir.
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Tablo 5. Obezite iliskili GIS hastahklar: (80)

Organ Tliskili Hastalik

Ozefagus Gastroozefagial reflii hastaligi
Eroziv 6zefajit
Barret 6zefagusu

Ozefagus malignetisi

Mide Ust karm agrist

Bulanti, kusma, gastrit

Maliginite
Safra Kesesi Safra kesesi tas1 ve maliginitesi
Pankreas Kanser

Pankreatit
Kolon Prekanseroz polipler ve maliginite
Karaciger Alkolik olmayan yagli karaciger hastaligi

Ilerlemis hepatit C iliskili hastalik

Endokrinolojik Hastaliklar

Obezite viicuttaki hormonal dengeyi bozarak her iki cinsiyette de infertiliteye varan
sorunlara sebep olabilmektedir. Kadinlarda polikistik over sendromu ve mensturasyon
diizensizligine, erkeklerde ise testosteron diizeyinde diisiikliige, hipogonadizme ve libido

diisiikligiine sebep olabilir (1).

Solunum Sistemi Hastaliklar:

Diinya c¢apinda obezite prevalansi son otuz yilda artmasiyla solunum sistemi
hastaliklarinin yaygmligi, morbiditesinde artis olmustur. Obezite obstriktif uyku apnesi,
astim, obezite hipoventilasyon sendromu ve pulmoner hipertansiyon icin ciddi bir risk
faktoriidiir. Obezite, kronik obstriiktif akciger hastaliginin (KOAH) ve akut respiratuar distres
sendromunun (ARDS) prognozunu kotii olarak etkiler. Obezite respirutuar enfeksiyonlara
yatkinligr arttirir. Normal kilodaki bireylerle karsilastirildiginda obez bireylerin solunum

sistemi enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatis oranlari ve siiresi daha uzundur (81).

Osteoartrit
Osteoartrit, diz en sik etkilenen eklem olmakla birlikte, 6nemli bir kiiresel sakatlik

nedenidir. Obezite ve diz osteoartriti arasinda kanitlanmis bir iliski vardir ve obezitenin
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degistirilebilir ana risk faktdrii oldugu ileri siiriilmektedir. Obez hastalarin total diz

artroplastisi gerektirme olasiligi daha yiiksektir (82).

Kanser

Obezitenin kanser mortalitesi tizerindeki etkisi, 12 yil boyunca takip edilen 750.000
erkek ve kadin iizerinde yapilan bir ¢alismada ileriye doniik olarak degerlendirilmistir (83).
En az %40 daha fazla kilolu olan erkeklerin ve kadinlarin kanserden 6lme olasiliklari,
ortalama kilodakilere gore sirastyla %33 ve %55 daha fazlaydi. Spesifik olarak en az %40
daha fazla kilolu olanlarda, erkeklerde kolorektal ve prostat kanserinden ve kadinlarda
endometriyal, uterus, servikal, yumurtalik, safra kesesi ve meme kanserinden 6liim oranlari en

yiiksek seviyededir (84).

Depresyon

Depresyon ve obezite, bireylerde birlikte ortaya ¢ikma egiliminde olan 6nemli halk
saghgi etkenleridir. Bu kosullar arasindaki iliski ¢ift yonliidiir: birinin varligi digerini
gelistirme riskini artirir. Obezite, depresyonun patogenezinde yer alan insiilin direncine,
hipotalamo-hipofizer aksin diizensizligine ve sistemik inflamasyona neden olmaktadir. Ayrica
obezite, benlik saygisinin azalmasina ve anksiyeteye sebep olabilir. Yapilan caligmalar

obezitenin depresyon riskini artirdigini gostermektedir (85).

OBEZ HASTANIN DEGERLENDIRILMESI
Obez hasta saglik kurulusuna bagvurdugunda, kronik bir hastalik olarak kabul edilerek
yonetilmelidir (86). Kisinin ayrintili bir anamnezi, fizik muayenesi ve laboratuvar

degerlendirmesi alinmalidir (87).

Anamnez

Obez hastanin ilk degerlendirmesinde kapsamli bir anamnez alinmalidir. Alinacak
olan anamnez kisinin Tablo 6 ‘da belirtildigi gibi sosyoekonomik o6zelliklerini,
aliskanliklarini, kilo alma 6ykiisiinii, 6nceki kilo verme denemelerini, kilo aldirabilecek ilag

kullanimi sorgulanmalidir (1).
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Tablo 6. Obez hastada anamnez (1, 87, 88)

Yas, cinsiyet, sosyokiiltiirel 6zellikler ve etnik koken

Soy geemisinde obezite ve obezite iligkili hastalik dykiisii

Diyetsel aligkanliklar

Fiziksel aktivite

Giinliik diyetinde sagliksi1z yiyecekler yeme aliskanliklari

Bir haftada disarida yenilen 6giin sayisi

Yemek arasi atigtirma ve 6giin atlama

Sigara, alkol, madde kullanimi

Yeme bozuklugu davranisi

Uyku diizeni

Kilo alimina sebep olabilecek ilaclar

Kilo alimina sebep olabilecek endokrinolojik vb. hastaliklar

Depresyon ve diger duygu durum bozukluklari

Hastanin beklentileri ve degisime olan motivasyonu

Onceki kilo verme denemeleri

Fizik Muayene

Obez hastalar1 degerlendirirken, obezitenin derecesinin belirlenmesi, obeziteye eslik
eden ve obeziteye neden olan hastaliklarin belirlenmesinde fizik muayene onemli yer
tutmaktadir (1). Tablo 7°de obez hastalarin fizik muayene degerlendirilmesinde dikkat

edilmesi gereken hususlar yer almaktadir.

Tablo 7. Obez hastada fizik muayene (1, 87, 88)

Sistemik fizik muayene

Kilo, boy dl¢iimii ve BKI hesaplanmasi

Bel ve kalga gevresi 6l¢iilmesi

Uygun boyutlarda mangon kullanilarak kan basinci dl¢lilmesi

Insiilin direnci bulgusu olarak akantosiz nigrikans aranmasi

Obeziteyle baglantili patolojiler ve etkileri (diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, solunum ve eklem

hastaliklari, uyku bozukluklari, alkolik olmayan yagli karaciger hastaligi vb.)

BKI: Beden Kitle Indeksi
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Laboratuvar Tetkikleri

Obez hastalarin klinik degerlendirmesinde ayrintili anamnez ve fizik muayeneden
sonra Tablo 8’de bahsedilen obezite ile iliskili kan tahlilleri ve genel tahlillerin ¢alismasi
ulusal ve uluslararasi rehberlerde tavsiye edilmektedir. Bu tahlillerde obezitenin sonucu veya
nedeni olabilecek tablo hastliklar (diyabet, hiperlipidemi, hipotiroidi, alkolik olmayan yagh
karaciger hastaligt vb.) taramir. Hastanin klinik degerlendirmesinin ardindan klinisyen

tarafindan gerektiginde 6n taniya yonelik testler istenebilir (1, 87).

Tablo 8. Obez hastada laboratuvar degerlendirmesi (1, 87, 88)

Aclik kan sekeri, Hbalc

Aclik lipid profili

Bobrek fonksiyon testleri

Karaciger enzimleri

Urik asit

Tam idrar analizi

EKG

Hemogram

TSH

Klinik stiphe durumunda obezitenin sebebi ya da sonucu olabilecek durumlara ait tahliller

OBEZITE TEDAVISI

Obezitenin yOnetimi ve tedavisi, tek basina kilo vermekten daha genis hedeflere
sahiptir ve riski azaltma ve sagligi iyilestirmeyi igerir. Miitevazi bir kilo kaybi (yani ilk viicut
agirhiginin %5-10'u) ve yasam tarzi degisikligiyle (diyetin iyilestirilmis besin igerigi ve
fiziksel aktivite ve zindelikte miitevazi artislar) bile 6nemli klinik faydalar elde edilebilir (89-
92). Obezite yonetimi yalmzca kilo veya BKI azaltmaya odaklanamaz. Bel gevresine ve
yagsiz kiitleyi iyilestirmeye veya korumaya ve yag kiitlesini azaltmaya odaklanan viicut
kompozisyonundaki iyilesmeye daha fazla dikkat edilmelidir (93).

Eslik eden hastaliklarin yonetimi, obez hastalarin yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve
iyilik hali de tedavi amaclar1 arasinda yer almaktadir. Kilo yonetimine ek olarak obezite
komplikasyonlarinin uygun yonetimi, dislipidemi yonetimini, tip 2 diyabetli hastalarda
glisemik kontrolii optimize etmeyi, hipertansiyonda kan basincini normallestirmeyi, uyku
apne sendromu gibi pulmoner bozukluklarin yonetimini, osteoartritteki agri1 kontroliine ve
hareketlilige dikkat etmeyi, duygulanim bozukluklari, yeme bozukluklari, diisiik benlik
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saygist ve beden imaj1 bozukluklar1 dahil olmak {izere psikososyal rahatsizliklarin yonetimini

icermelidir. Obezite yonetimi, eslik eden hastaliklar ilaglarla tedavi etme ihtiyacini azaltabilir
(94-96).

Tibbi Beslenme Tedavisi

Kendi kendine kaydedilen yemek giinliigiiniin kullanilmasi, diyetin niteliksel
degerlendirmesine izin verir. Ek olarak, hastanin yeme siklig1 (gece yeme, atistirma, 0giin
atlama), duygusal yeme davranisi (bilissel), yeme aliskanliklar1 (davranig) ve saglikli bir diyet
izlemenin ¢evresel zorluklar1 hakkindaki algi ve inanglarini belirlemesine yardimei olmak igin
kullanilabilir (87).

Diyet tavsiyesi vermeden once, de§isim icin motivasyonu ele almak faydali olabilir.
Hastalar i¢in kilo vermenin ne kadar onemli oldugu ve her bir hastanin viicut agirliginin
azaltilmasmi basarili ve siirdiiriilebilir bir sekilde basaracagindan ne kadar emin oldugu
degerlendirilmelidir (97, 98). Diyet tavsiyesi saglikli beslenmeyi tesvik etmeli ve sebze,
fasulye, baklagiller, mercimek, tahil, sekersiz tahillar ve lif tiikketimini artirma ve yiiksek yaglh
alternatifler icin az yagh siit iirlinleri ve etleri ikame etme ihtiyacin1 vurgulamalidir. Ayrica
deniz iiriinleri aliminin arttirilmas1 da vurgulamalidir. lave sekerler ve kat1 yaglar iceren
yiyeceklerin yani sira sekerli icecekler ve alkol iceren igeceklerin tiikketiminden kaginilmasi
onerilir (95, 99-101). Tablo 9’da uygun bir diyet elde etmek i¢in gerekli genel tavsiyelerden
bahsedilmistir.

Tablo 9. Diyet icin genel tavsiyeler (87)

Yiyecek ve iceceklerin enerji yogunlugunu azaltir

Yiyecek porsiyonlarinin boyutunu kiigiiltiin

Ogiin aralarinda atistirmaktan kaginin

Kahvaltiy1 atlamayin ve gece yemek yemekten kaginin

Kontrol kayb1 veya tikinircasina yeme olaylarini yonetin ve azaltin.

Enerji (kalori) kisitlamasi bireysellestirilmeli ve beslenme aligkanliklari, fiziksel
aktivite, eslik eden hastaliklar ve dnceki diyet girisimleri dikkate alinmalidir. Enerji kisith bir
diyet regete etmek, bir beslenme uzmaninin (diyetisyen) miidahalesini gerektirebilir. Dengeli
hipokalorik diyetler, vurguladiklar1 makro besinlerden bagimsiz olarak klinik olarak anlaml
kilo kaybiyla sonuglanir. Makro besin oranina vurgu yapan gesitli diyetlerin (yiiksek protein

veya diisiik yag, diisiik karbonhidrat vb.), diisiik glisemik yiiklii diyetler (diyetin karbonhidrat
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icerigi x glisemik indeks) disinda dengeli bir hipokalorik diyetten daha iyi oldugu kisa
donemde kanitlanmamuistir (102-104). Cesitli makrobesin bilesimi araliklarina ragmen, bu
diyetlerin tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk faktorlerini azaltmanin yani sira
uyumu, diyete kabul edilebilirligi ve siirdiiriilebilirligi, toklugu ve memnuniyeti artirmada
yararlt etkileri vardir. Dengeli hipokalorik diyetler, kisisel ve kiiltiirel tercihleri temelinde
bireysel hastalara gore uyarlanabilir ve bu nedenle uzun vadeli basar1 i¢in en 1yi sansa sahip
olabilir (6rn. Akdeniz diyeti) (105, 106).

Kilosu stabil bir bireyde alisilmis alimdan enerji (kalori) aliminda %15-30'luk bir
azalma yeterli ve uygundur. Bununla birlikte, obez hastalar tarafindan enerji aliminin eksik
bildirilmesi yaygindir. Bireyin cinsiyetine, yasina, BKi'sine ve fiziksel aktivite diizeyine bagl
olarak bireyler arasinda enerji gereksinimlerinde biiyiik farkliliklar vardir. Cinsiyet, yas, BKI
ve fiziksel aktivite oranini dikkate alarak enerji gereksinimlerini tahmin eden tablolar
kullanilabilir. Basit bir kural, her iki cinsiyet i¢in de giinliik 25 kcal/kg enerji gereksinimidir,
ancak ayni viicut agirligi i¢in bu, erkeklerde daha biiyiikk bir enerji agig1 olusturur. Bireyin
ithtiyacina gore uyarlanmis Onerilen kilo azaltici diyet rejimi genellikle giinde 600 kcal enerji
aci1g1 saglar. 600 kcal (2.600 kJ) giinliik bir eksiklik, haftada yaklasik 0,5 kg'lik bir kilo
kaybini dngorecektir. Bu nedenle, BKi'si 32 kg/m2 olan ve tahmini giinliik 2,100 kcal (8,800
kJ) alim1 olan obez bir sedanter kadin igin, 1,400-1,600 kcal (6,000—7,000 kJ) regete edilen
bir diyet uygun olacaktir (102, 103, 105-107).

1.200 kcal/glin veya daha fazlasini saglayan diyetler, hipokalorik dengeli diyetler veya
dengeli eksik diyetler olarak siniflandirilir (102). 1.200 kcal/giin'den az saglayan diyetler,
yalnizca beslenme durumu tizerinde degil, ayn1 zamanda kilo yonetimi sonuglari iizerinde de
olumsuz etkiler yaratabilecek mikro besin eksikliklerine neden olabilir. Ancak Kklinik
uygulamada kalori aliminda daha fazla azalma gerekli olabilir. Bu durumda diyet
takviyelerinin uygun kullanimi bu tiir beslenme eksikliklerini 6nleyebilir. Klinik uygulamada
diisiik kalorili diyetler ve c¢ok diisiik kalorili diyetler kullanilmaktadir. Normal 6glinler ve
kismi 6gilin ikamelerinden olusan diistik kalorili diyetler, 800 ile 1.200 kcal/giin arasinda bir
enerji igerigine sahiptir. ¢ok diisiik kalorili diyetler genellikle giinde 800 kcal'den daha azini
saglar ve sadece bir obezite uzmaninin veya beslenme ve diyetetik alaninda egitim almis
baska bir doktorun gdzetiminde kapsamli bir programin pargasi olarak kullanilabilir.
Uygulamalart belirli hastalar i¢in ve kisa siirelerle sinirlandirilmalidir. Cok diisiik kalorili
diyetler, yaslilar, hamile veya emziren kadinlar, ¢ocuklar ve ergenler i¢in uygun degildir.

Ogiin yerine gecen diyetler (bir veya iki 6giin porsiyonunun c¢ok diisiik kalorili diyetlerle
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degistirilmesi) beslenme agisindan iyi dengelenmis diyet ve kilo kaybinin korunmasina

katkida bulunabilir (87, 108-111).

Fiziksel Aktivite

Egzersiz, kalori azaltmayla beraber bir kilo azaltma programinin énemli bir bileseni
olarak kabul edilir. Birkag ¢alisma, tek basina diyete kiyasla viicut agirhigini ve viicut yagini
azaltma ve yagsiz kiitlenin korunmasinda egzersizi kalori kisitlamasi ile birlestirmenin ilave
yararlarin1 bildirmektedir. Saglik yararlar1 ile zaman taahhiitlerini dengelemede, aerobik
antrenmanin yag kiitlesini ve vermek i¢in en uygun egzersiz tarzi oldugu, orta yasli ve obez
ve fazla kilolu bireylerde kas dokusunu artirmak igin diren¢ antrenmani i¢eren bir programa
ihtiyag duyuldugu goriilmektedir (112, 113). Bununla birlikte, tartismay1 "kilo kayb1" veya
"yag kiitlesi kayb1" sonucuyla simirlarsak, literatiirde sadece aerobik egzersizin etkinligini
destekleyen saglam kanitlar vardir. Direng ve aerobik egzersizlerinin obezite ve obezite
iligkili hastaliklar i¢in faydali oldugunu gosteren yeterli kanit vardir. Bu nedenle, tiim bilimsel
kilavuzlar, kas giiciinii artirmak i¢in haftada en az 150 dakika orta diizeyde aerobik egzersizin
(hizli yiirtiyiis gibi) haftada ti¢ seans direng egzersizi ile birlestirilmesini onermektedir (112-

114).

Bilissel Davrams¢1 Terapi

Bilissel Davranis¢1 Terapi (BDT), bilissel terapi ve davranisgi terapinin bir karisimidir
ve bir hastanin, kilo diizenlemesi, obezite ve sonuglari ile ilgili diisiince ve inanglarina iligskin
i¢ gorii ve anlayisini degistirmesine yardimci olmay1 amaglar; ayrica basarili kilo kaybi ve
kilo kayb1 bakimi i¢in degisiklik gerektiren davranislart dogrudan ele alir. BDT, kendi kendini
izleme (Ornegin diyet kaydi), yeme siirecini kontrol eden teknikler, uyaran kontrolii ve
yeniden uygulama ile bilissel ve gevseme teknikleri gibi c¢esitli bilesenleri igerir. BDT
unsurlari rutin diyet yonetiminin bir par¢asini olusturmali veya yapilandirilmis bir program
olarak uzman miidahalesinin temelini olusturmalidir. Bu bakim kismen bir grup ortaminda
veya kendi kendine yardim kilavuzlart kullanilarak verilebilir (115-117). BDT sadece kayith
psikologlar tarafindan degil, ayn1 zamanda doktorlar, diyetisyenler, egzersiz fizyologlar1 veya

psikiyatristler gibi diger egitimli saglik profesyonelleri tarafindan da saglanabilir.
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Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi, kapsamli bir hastalik yoOnetimi stratejisinin parcasi olarak
distiniilmelidir (95, 118). Farmakoterapi, hastalarin uyumu siirdiirmesine, obeziteye bagli
saglik risklerini iyilestirmesine ve yasam kalitesini iyilestirmesine yardimci olabilir. Ayni
zamanda obezite komorbiditelerinin (6rn. tip 2 diabetes mellitus) gelismesinin 6nlenmesine de
yardimei olabilir. Mevcut ilag¢ tedavisi, BKI > 30 kg/m2 veya BKI > 27 kg/m2 obezite ile
iliskili hastali§1 (6rn. hipertansiyon, tip 2 diabetes mellitus, uyku apnesi) olan hastalar i¢in
onerilmektedir (95). ilaglar ruhsatli endikasyonlarina ve kisitlamalara gore kullanilmalidir.
Ilag tedavisine yanit ilk 3 aydan sonra degerlendirilmelidir (95, 118-121). Kilo kayb1 beklenen
diizeyde ise (diyabetik olmayanlarda>%35 kilo kayb1 ve diyabetik hastalarda>%3) tedaviye
devam edilmelidir. Ila¢ tedavisine yanit vermeyen hastalarda tedavi kesilmelidir. Tablo 10

obezite tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlarda bahsedilmistir.
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Tablo 10. Obezite tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlar (1)

Onay Etki Doz Uyar1 ve Monitorizasyon Kontrendikasyon Yan Etkiler
Mekanizmasi

£

=
FDA ve Pankreatik Giinde 3 defa 120 | Hepatit, karaciger Gebelik, emzirme, Yagda eriyen vitaminlerin
EMA lipaz inhibitori | mg (oral) yetmezligi, multivitamin kronik malabsorbsiyon emiliminde azalma, steatore,
(Turkiye’de (vitamin A, D, E, sendromlari, kolestaz, fekal inkontinans, abdominal
kullanimda) K igeren) destegi, kolelitiazis, agri, bas agrisi, oksalat

kolelitiazis, nefrolitiazis, nefropatisi

g diger ilaglarla birlikte

5 kullaniminda dikkat
FDA ve GLP1R Giinde bir kez Akut pankreatit, Gebelik, emzirme, Bulanti, kusma, pankreatit,
EMA agonisti 3 mg (sc) kolelitiazis, kolesistit, mediiller tiroid kanser ishal/kabizlik, bas agrisi,
(Tirkiye’de akut safra kesesi Oykiisii, MEN2 6ykiisii, dispepsi, tasikardi

S kullanimda) hastaliklari, hipoglisemi, pankreatit oykiisii, akut

c‘% dehidratasyon, safra kesesi hastaliklari,

. gastroparezi,
FDA (2012) | Seratonin Giinde iki kez Serotonin sendromu, Gebelik, emzirme, Bas agrisi, bulanti, agiz

5HT2c 10 mg (oral) kognitif bozukluk, MAOIs, SSRIs, SNRIs kurulugu, bas donmesi,

= reseptor depresyon, valvulopati, ile birlikte kullanilmas1 halsizlik, kabizlik, nazofarenjit,

% agonisti hipoglisemi, priapism, hiperprolaktinemi

3 16kopeni
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FDA Norepinefrin Ilk 2 hafta: Kardiyak ya da Hipertiroidizm, Bas agrisi, parestezi,
= salgilatici giinde bir kez serebrovaskiiler hastalig glokom, MAOQIs ile uykusuzluk, kserostomi,
% (fentermin), 3,75/23 mg olanlarda dikkatli birlikte kullanima, kabizlik, nazofarinjit, endise,
E‘ GABA Tedavi dozu: olunmali, hiperkloremik gebelik, emzirme depresyon, kognitif bozukluk,
E reseptor giinde bir kez metabolik asidoz ve bas donmesi, mide bulantisi,
E modilasyonu | 7,5/46 mg kreatinin artig1 goriilebilir bas donmesi, bikarbonat ve
E (topiramat) (oral) potasyum diistikligi
FDA ve Opiat Giinde bir Kardiyak aritmi, Kontrolsiiz Bulanti, bas agrisi,
EMA onayli | antagonisti kez bir tablet kontrolsiiz migren, hipertansiyon, uykusuzluk, kusma, kabizlik,
(naltrekson) (8/90 mg) konviilzyon, karaciger konviilzyon, ishal, bas dénmesi, endise,
Dopamin ve baslanir, ve bobrek icin doz anoreksiya, blumia, kserostomi
norepinefrin haftada ayarlamas1 gerekir, diger depresyon, uyusturucu
reuptake bir tablet antidepresan ilaglarla veya alkolii birakmig
g inhibitoru arttirilarak birlikte kullanilmamali olmak, kronik opioid
g (bupropion) giinde 2 kez major depresif durumu kullanimi, MAOIs ile
& 2 tablet ile veya diger psikiyatrik birlikte kullanimi
§ tedavi dozuna bozukluklari olanlarda
g‘ ulagilir (oral) intihar diislincesini
3 arttirabilir

FDA: Food&Drug Administration, EMA: European Medicinal Agency, MAOI: Monoamin Oksidaz inhibitorii, SSRI: Selektif

Serotonin Reuptake Inhibitérii, SNRI: Serotonin Norepinefrin Reuptake Inhibitérii, sc:Subkutan
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Cerrahi Tedavi

Cerrahi, uzun stireli kilo kaybi, eslik eden hastaliklarin ve yasam kalitesinin
tyilestirilmesi ve genel mortalitenin azalmasi agisindan morbid obezite i¢in en etkili tedavidir
(122-126). Obezite ve obezite ile iliskili komorbiditeler i¢in cerrahi tedavi segeneklerine
kapsamli bir genel bakis, Avrupa Obezite Arastirmalart Birligi (EASO) ve Uluslararasi
Federasyonun ortak c¢abasiyla 2013 yilinda yayinlanan Metabolik ve Bariatrik Cerrahiye
Iliskin Disiplinler Aras1 Avrupa Kilavuzlarinda sunulmaktadir (127). Cerrahi tedavi BKI > 40
kg/m2 olan veya BKI 35 ile 39.9 kg/m2 arasinda olan ve eslik eden hastaliklar1 olan, cerrahi
olarak indiiklenen kilo kaybinin bu bozuklugu iyilestirmesi beklenen 18-60 yas arasi
hastalarda diisiiniilmelidir (6rn. tip 2 diyabet ve diger metabolik bozukluklar,
kardiyorespiratuar hastalik, siddetli eklem hastaligi ve obeziteye bagli ciddi psikolojik
problemler gibi) (128).

Bariatrik cerrahinin tip 2 diyabet remisyonunda (en azindan kisa ve orta vadede)
faydali oldugu agik¢a dogrulanmistir. Bu nedenle, tip 2 diyabetli BKI >30 ve <35 kg/m 2 olan
tip 2 diyabetli hastalar da bireysel olarak bariatrik cerrahi igin diistiniilebilir (129-131).

Alternatif Tedavi Yontemleri
Obezite tedavisi genellikle basarisiz olur. Sonug¢ olarak, alisilmisin disinda ve
kanitlanmamis tedaviler gelisir ve siklikla sunulur. Obezite yonetimi i¢in bitkisel ilaclar, diyet

takviyeleri, akupunktur, hipnoz veya homeopati 6nermek igin yeterli kanit yoktur (132).

Birinci Basamakta Eriskin Obezitesi Yonetimi

Obezite, toplumda goriilme sikliginin artmasiyla birinci basamakta en fazla goriilen
hastaliklardan biri haline gelmistir. Bu duruma ilave olarak obezite tanis1 ¢ogunlukla birinci
basamak hekimleri tarafindan koyulmaktadir. Bu nedenle aile hekimleri obeziten tani, tedavi
ve yonetiminde daha etkin rol almalidir (133).

Birinci basamak hekimlerinin obeziteye karsi sistematik bir yaklasim benimsemeleri
gerekmektedir. Her muayenede hastanin BKI hesaplanmali ve bel cevresi dlgiilmelidir.
Basvuran bireyler saglikli kilo aralaiginda olsa bile obezitenin riskleri hakkinda
bilgilendirilmelidir ve yeme aliskanliklariyla fiziksel aktiviteleri sorgulanmalidir. Eger BKI >
25 kg/m? ise hastada risk faktérleri sorgulanmalidir. BKI > 30 kg/m? veya BKI > 25 kg/m? ve
iki ve ustii risk faktorii varsa hastanin kilo vermeye yonelik hayat tarz1 degisikliklerine hazir

olup olmadig tespit edilmeli. Hasta is birligine hazirsa kisiye ait kilo verme ve yasam tarzi
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degisikligi hedefleri belirlenerek bireye 6zgili tedavi belirlenmelidir. Hastayla ilgili pozitif ve
negatif gelismeler kayit altina alinarak kisinin basarilar1 desteklenmelidir. Hastanin tedaviye
olan motivasyonunun devam etmesi ve ileri hedeflere ulasabilmesi i¢in izlemler diizenli bir

sekilde devam etmelidir (133) .

ADOLESANLARDA OBEZITE

Ulkemizde her yas grubunda oldugu gibi adolesanlardada obezite prevalansi
artmaktadir ve bu durum obeziteyi ergenler arasinda goriilen en yaygin kronik saglik
sorunlarindan biri haline getirmektedir. Adolesan donem, obezitenin olugsmasindaki en énemli
donemlerden biridir. Ozellikle kadinlarda gonadal hormon degisikligi, viicut yag yiizdesinde
bir artisa neden olur ve bu artig, zaten asir1 kilolu olan ergenlik ¢agindaki genglerde abartili
olabilir. Erkeklerde artan testosteron seviyeleri, hem daha fazla yagsiz kiitle ylizdesi hem de
daha diisiik viicut yaginda bir degisiklik saglar, ancak yasam tarzi faktorleri olumsuz ise
obezitenin istesinden gelemez. Obez ergenlerin obez yetiskinler olma riski %80'den fazladir.
Fazla kilonun ergenlikte kendiliginden gececegi inanci asilsizdir. Ergenlerde mevcut ve uzun
vadeli fiziksel ve psikososyal morbidite, ergenlik doneminde asir1 kilo ve obezitenin etkin

yonetimini yiiksek bir oncelik haline getirmektedir (134).

Adolesanlarda Obezitenin Saptanmasi

Adolesanlarda obezitenin teshisi ve tanimi zordur. Obezite yetiskinlerdeki gibi
standart bir deger ile tanimlanmaz. Bunun yerine, O6lgiimler bir referans popiilasyonla
karsilastirilir. Miikemmel bir 6l¢im yoktur ve genellikle klinik uygulamada kullanilan bir
Olciimiin faydasi, klinik calismalarda kullanilan 6l¢iimle ayni degildir. Bu tutarsizliklar,
arastirma bulgularinin asir1 kilolu ve obez cocuklarin teshis ve yoOnetim stratejilerine
uygulanmasini  zorlastirmaktadir. Cocuklarda obezite tanilar1 genellikle viicut BKI
hesaplanarak belirlenir. BKI degerleri daha sonra topluma 6zgii yasa ve cinsiyete ozel

biiylime ¢izelgelerine ¢izilir (135).

Tiirk cocuklarina ait BKI referans degerleri

Bebekler ve kiiciik cocuklarla ilgili gesitli iilkelerden yerel veriler DSO rakamlarindan
baz1 farkliliklar gosterse de, genel olarak, bir¢ok etnik grup arasinda anne siitliiyle beslenen
bebeklerin yasamlariin ilk yillarinda biiyime modelinde c¢arpict bir benzerlik vardir (136-

139). Farkli popiilasyonlardaki ¢ocuklar arasindaki biiylime farkliliklari, daha biiylik yas
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gruplarinda daha belirgin hale gelir ve bu durum ergenlik ¢aginda g¢arpici bigimde ortaya
cikar. Sosyoekonomik diizeyde benzer olan popiilasyonlar arasinda ve hatta benzer cografi
konuma sahip olanlar arasinda nihai boyda énemli farkliliklar bildirilmistir (140, 141).
Tiirkiye'de 1950-60 yillar1 arasinda Neyzi ve ark. tarafindan, dogan c¢ocuklarin
Olgtimlerinden elde edilen verilerden olusturulan biiylime standartlari, son yirmi yildir gocuk
doktorlar1 ve birgok ¢ocuk merkezi tarafindan kullanilmaktadir. ilerleyen yilarda yine Neyzi
ve ark. tarafindan giincel verileri mevcut verilerle birlestiren ¢alismalar yapilmistir (136, 142-
144). Bu calismada Tiirk ¢ocuklarina ait referans veri olarak Neyzi ve ark. tarafindan 2015
yilinda yaymlanan degerler kullanilmistir (144). Bu veriler tablo halinde Ek-4 te yer

almaktadir.

Adolesanlarda Obezitenin Onlenmesi

Adolesanlara ve ailelerine saglikli beslenme ve fiziksel aktiviteyi tesvik etmek igin
Onleyici girigimlerin uygulanmasi zorunludur. Arastirmalar, bir ¢ocugun diyetinin kat1 bir
sekilde kisitlanmasimnin  veya kontroliiniin yeme bozukluklarini tetikleyebilecegini
gosterdiginden, cocuklarda ve ergenlerde obezitenin dnlenmesi karmasik olabilir. Yiyecek
kisitlamasi, ¢ocugun viicut agirligmin artmasi ve a¢ olmadiginda yemek yemesi ile de
iliskilendirilmistir. 'Iyi niyetli' ve ilgili ebeveynler, cocuklarinin diyetlerini belirlemede
yardima ihtiya¢ duyduguna inanirken, cocugun kendini kontrol etmeyi ve diizenlemeyi
ogrenmesi i¢in ¢ok az firsat verir, bu nedenle davranislar1 geri teper ve yarardan ¢ok zarara
neden olurlar (145, 146). Tim ailenin daha saglikli bir beslenme diizenine gegisine vurgu
yapilmasinin, uzun vadeli olumlu beslenme aligskanliklar1 olusturmada daha etkili oldugu 6ne
stiriilmiistiir (146). Tim aile igin daha saglikli yiyecek secimlerini ve egzersiz artiglarini
tesvik eden degisiklikleri iceren Onleme programlari, biiylik olasilikla olumlu ve kalic1 bir
degisime yol agacaktir (147). Obez olan ¢ocuk ve ergenler, obez olmayan yasitlarina gore
daha distik benlik saygisina sahiptir, zorbalik kurbanidir ve olumsuz beden imajina sahiptir
(148, 149).

Onleme programlari, saglikli yasam tarzlarini tesvik etmeyi ve obez gocuklarin
zorbaliga ve damgalanmaya maruziyetini azaltmayi hedeflemelidir. Bu nedenle, tim agirhik
gruplarinda saglikli biiyiimeyi, yemeyi ve davraniglar1 tesvik etmek ve desteklemek i¢in kilo
kayb1 ve yonetiminden dnleme ¢abalarina bir kayma olmalidir (149). Fazla kilolu veya obez
bireylere odaklanmak yerine tiim popiilasyonu hedefleyen miidahalelerin ayrimc1 ve

damgalayici sorunlarla karsilagma olasiligi daha diisiiktiir (150).
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Adolesanlarda Obezite Tedavisi

Cocuk ve ergende kilo yonetimi hem obeziteyi azaltmak hem de siirekli degisimi
tesvik etmek i¢in stratejiler icerir. Cogu kilo verme programi, ¢ocukta ve ebeveynde davranis
degisikligini tegvik etmeye dayanir. Yetiskinlerde oldugu gibi, kilo kaybmin gerceklesmesi
icin alinan kalorinin harcanan enerjiden az olmasi gerekir. Bu nedenle cocuk ve ergende kilo

vermenin anahtar1 hem diyette hem de egzersizde degisiklik yapmaktir (135).

Birinci Basamakta Adolesan Obezitesi Yonetimi

Cocukluk ve adolesan ¢ag1 obezitesi, toplumda goriilme sikligi her gecen giin
artmaktadir ve birinci basamak hizmet sunucusu olarak aile hekimlerinin obeziten tani, tedavi
ve yonetiminde rolii 6nem kazanmaktadir (151).

Cocuk ve adolesan takipleri i¢in basvuranlarda her takipte mutlaka boy ve kilo dl¢iimii
yapilarak BKI hesaplanmal1 ardindan BKI persantil egrisi iizerinde karsilastirma yapilmalidir.
Obez ya da fazla kilolu oldugu tespit edilenlerle 6zge¢mis ve soygegcmis sorgulanmali,
obeziteye neden olabilecek nedenler tespit edilmeli, obezite iligkili hastaliklar arastirilmali
ardindan tam fizik muayene yapilmali ve laboratuvar tetkikleri yapilmali. Kisiye O6zel
beslenme ve yasam tarzi degisiklikleri belirlenerek ailenin de is birligi i¢inde oldugu bir
tedavi diizenlemelidir. Tedavi hedefleri belirlenerek kisi diizenli olarak takip edilmelidir.

Basarisizliklar ve basarilar kaydedilmeli, tedaviye uyum takdir edilmelidir (151).

COViD-19 PANDEMISI

Koronaviriis

Koronavirusler, Uluslararasi Viriis Taksonomi Komitesi tarafindan takim: Nidovirales,
familya: Coronaviridae, alt familya: Coronavirinae olarak siiflandiriimistir.(152).

Koronaviriisler 80-120 nm ¢apinda pleomorfik ya da kiiresel yapidadir. Pozitif
polariteli tek sarmalli RNA virisiidiir (153). Koronaviriislere enfekte olma 6zelligini
kazandiran 4 protein bulunmaktadir. Bunlar; Niikleokapsid (N), Transmembran (M), Zarf (E),
Spike (S) proteinleridir. Viriisiin hiicreye baglanmasini saglayan S proteinidir (154).

Koronaviriis ailesi i¢inde hayvanlar1 enfekte eden tiirler ve insanlar1 enfekte tiirler
human coronavirus (HCoV) bulunmaktadir. Insanlarin yaklasik %2’sinin saglikli bir sekilde

HCoV tasiyicist oldugu diisiiniilmektedir (155). Viriisiin iizerinde bulunan S protein elektron
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mikroskobu altinda virlisiin tag goriinlimiine sebep olur (Latince: corona, tag anlamina gelir)
(156).

Covid-19 pandemisinden 6nce insanlarda alti1 farkli koronaviriis susunun insanlarda
hastalik yaptig1 bilinmekteydi. Bunlardan dérdi (HCoV-NL63, HCoV-0OC43, HCoV-229E ve
HCoVHKU) saglikli bireylerde soguk alginligi semptomlar1 ortaya c¢ikarir. Siddetli Akut
Solunum Sendromu Koronaviriisii (Severe acute respiratory sydrome coronavirus (SARS-
CoV))ve Orta Dogu Solunum Sendromu Koronaviriisii (middle east repiratory syndrome
coronavirus (MERS-CoV) ise salginlara yol agabilen tehlikeli suslardir (153, 157).

Daha sonradan Covid- 19 hastaligi olarak isimlendirilecek hastaligin etkeni olan virtis,
Cin’de 2019 yilinin son aylarinda tespit edildiginde novel coronavirus 2019 nCoV-2019 (yeni
koronaviriis) olarak tanimlanmistir. Uluslararast Viriis Taksonomi Komitesi, bu viriisiin
SARS-CoV’a benzer 6zelliklerinden dolayt SARS-CoV2 olarak adlandirmistir. SARS-CoV-2
konak hiicre iizerindeki anjiyotensin doniistliriici enzim-2 reseptorlerini kullanarak hiicreye

girmektedir (158).

Covid-19 Epidemiyoloji, Bulas, Belirti, Tam, Korunma Yollar1 ve Tedavi

Cin’in Hubei eyalatinin Wuhan sehrinde 2019’un son aylarinda etkeni belirlenemeyen
solunum sistemi enfeksiyonu vakalar1 ortaya ¢ikmaya baslanmistir. DSO Cin Ulke Ofisi
tarafindan 31 Aralik 2019 tarihinde yapilan resmi agiklama yapilarak yeni bir viriisle ortaya
¢ikan, solunum sistemini tutan ve hizli yayilan bir hastalik oldugunu ilan etti. 7 Ocak 2020
tarihinde DSO bu hastaligin Koronaviriis ailesinden bir yeni bir viriis oldugunu. 11 Subat 2020
tarihinde ise DSO tarafindan bu hastaliga Covid-19 ismi verildi. Covid-91 vakalarinin kisa
siirede diinyanin geneline yayilmasiyla 11 Mart 2020 tarihinde DSO tarafindan bu salgmin
pandemi haline geldigi ilan edildi ve ayni tarihte tilkemizde ilk Covid-19 vakasi goriildii (8).

Diinya capinda 04.01.2022 tarihinde DSO tarafindan Covid-19 nedenli 5,446,753
olim ve 290,95,.019 vaka bildirilmistir (159). Tirkiye’de Saglik Bakanligi tarafindan
yayinlanan 04.01.2022 tarihli giincel tabloda Covid-19 nedenli 81,258 6liim ve 9,266,516
vaka bildirilmistir (160).

Ilk vakalar Wuhan Deniz Mabhsiilleri Pazari’nda goriildiigii icin Covid-19’un
hayvanlardan insanlara bulagsmis oldugu diisiiniilmiistiir fakat salginin seyri bu teoriyi
destekleyememistir. ilerleyen zamanlarda viriisiin esas bulas yolunun insandan insana oldugu

anlagilmistir (161).
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Covid-19 etkeninin damlacik yoluyla insanlar arasinda yayildigi bilinmektedir. Hasta
bireyin konusmasiyla, hapsirmasiyla ve Okslirmesiyle ortaya c¢ikan sekresyonlarin diger
insanlarin burun, agiz ve goz mukozalarima yapigsmasi da 6nemli bir bulas yolu oldugu
gosterilmistir (8). Yapilan ¢alismalarda enfekte kisi ile 1,8 metreden yakin mesafede bulunan
bireylerin bulas ac¢isindan risk altinda oldugu bulunmustur (161).

SARS-CoV-2 enfekte kisilerin yaklasik %40’mnin semptom gostermedigi tahmin
edilmektedir (162). Semptom gostermeyen kisilerin viriisiin yayilmasinda oldukga tehlikeli
bir rol aldig1 disiiniildiigiinde sadece semptom gosteren kisilerin degil tiim toplumun
izolasyona Ozen goOstermesi salginin kontrolii i¢in olduk¢a Onemlidir (161). Yapilan
caligmalarda SARS-CoV-2 viriisiine maruz kalan bireylerin, viriisiin kulugka siiresi hesaba
katilmasiyla, 14 giin siireyle karantinaya alinmasi ve bu siirecte kisinin takip edilmesi
gerekmektedir (162).

Pek ¢ok kisi Covid-19 hastaligin1 asemptomatik ya da hafif bir sekilde atlatabilirken,
mekanik ventilasyon gerektirecek diizeyde solunum yetmezligine giden vakalarda mevcuttur

(161). Tablo 10’da Covid-19 hastaliginin klinik siniflamasi bulunmaktadir.

Tablo 11. Klinik bulgulara gore Covid-19 simflamasi (163, 164)

Asemptomatik / Presemptomatik Enfeksiyon Covid-19 testi pozitif olmasina ragmen

semptomu olmayan hasta

Hafif Hastahk Oksiiriik, ates, miyalji, halsizlik, bogaz agris1, bas
agrisi, kusma, bulanti, tat koku kaybi, ishal
bulgular1 mevcutken dispnenin ve akciger

tutulumunun olmamasi

Orta Derecede Hastahk Alt solunum yollar1 tutulumuna ait klinik ve
goriintiileme bulgulart mevcutken SpO2>%94

olmasi

Ciddi Hastahk PEP2/Fi0,<300 mmHg, SpO2<%93, dakika
solunum sayis1>30 olmasi ve akciger

tutulumunun %50’den fazla olmasi

Kritik Hastalik Solunum yetmezligi, septik sok ve/veya ¢oklu

organ yetmezliginin olmasi

Covid-19 tanis1 koyulurken temas ge¢misi, klinik bulgular, radyolojik ve laboratuvar

bulgular1 ciddi 6nem tasimaktadir ancak altin standart tan1 yontemi real-time reverse
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transcription polymerase chain reaction (rRT-PCR) ile SARS-CoV-2 viriisiine ait RNA’nin
gosterilmesidir.

Covid-19 hastaligindan korunmak igin temasi, damlacik ve aerosol bulasini azaltacak
onlemler alinmalidir. Saglik Bakanlig1 tarafindan halk: bilinglendirmek i¢in salginin basindan
itibaren maske, mesafe, temizlik sloganiyla salgini kontrol altinda tutmak amaglanmistir (8).

Tiim bulasici hastaliklarda oldugu gibi Covid-19 hastaligindan da korunmanin en etkili
yolu siiphesiz asilardir. Su anda iilkemizde inaktif as1 olarak Sinovac sirketi tarafindan
tiretilen Coronavac asist ve mRNA as1 olarak Pfizer-Biontech firmasinin iirettigi ast
uygulanmaktadir (165).

SARS-CoV-2 2020 yilinin basinda tespit edilmesinden itibaren cesitli ilag ¢alismalar1
devam etse de hala (etkinlik ve giivenilirlik agisindan) kanitlanmis bir antiviral tedavi yoktur
(166).

Covid-19 ve Adolesanlar

Ulkemizde vaka sayilarinin artisa gegmesiyle beraber salginm 6niine gegmek icin
Onlemler alinmaya baslanmistir. 0-20 yas ve 65 yas lstii bireylere sokaga ¢ikma kisitlamasi
getirilmesi ve okullarda yiiz yiize egitime ara verilmesi gibi dnlemler salginin yayilim hizi
disiiriilmeye ¢alisilmigtr.

Ulkemizdeki vaka sayilarmin artmasi sonucunda kontrolsiiz bulasi engellemek
amactyla 12 Mart 2020 tarihinde Tiirkiye Cumhuriyeti Cumhurbaskanlig biinyesinde yapilan
toplantida 16 Mart 2020 tarihinde yiiz ylize egitime 2 hafta siireyle ara verilmesine karar
verilmistir ancak daha sonra bu siire uzatilmistir. 4 Nisan 2020 tarihinde ise 0-20 yas
araligindaki bireylere sokaga ¢ikma kisitlamasi getirilmistir ve bu kisitlama 14 Haziran 2020
tarihine kadar siirmiistiir.

Fiziksel aktivite, yasam boyu sayisiz fiziksel ve zihinsel saglik yarar ile iligkilidir
(167). Mevcut kanitlar, ¢ocuklarda fiziksel aktivitenin igsellestirme (168) (6rn., depresyon,
anksiyete) ve dissallastirma (169) (6rn. dirtic kontrolii, saldirganlik) semptomlarina karsi
koruma ile iliskili oldugu ve pozitif psikososyal islevselligi iyilestirebilecegi fikrini
desteklemektedir (170). COVID-19 pandemisi, fiziksel aktivitenin zihinsel saglik yararlarina
odaklanan arastirmalarin 6nemini artirdi (171). Cin'den yapilan iki arastirma, pandemi
sirasinda daha fazla fiziksel aktivite yapan ¢ocuklarin daha iyi davranigsal ve zihinsel saglik
bildirdigini buldu (172, 173). Uzmanlar, COVID-19 pandemisi sirasinda ve sonrasinda niifus

sagligin1 desteklemek i¢in temel bir tavsiye olarak fiziksel aktivitenin daha aktif bir sekilde
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tesvik edilmesi ¢agrisinda bulunmaktadir (171, 174). Sekil 1’de Covid-19 ve obezite

arasindaki iliski incelenmistir.

Sekil 1. Covid-19 ve obezite Arasindaki Iliski (175)

Komorbiditeler O B E Z I TE Artnus Risk

-Kronik inﬂazﬁasyon \ / \

-Solunumsal bozukluklar

-D vitamini ve diger mikrobesin eksiklikleri -Stres

-Endotelyal disfonksiyon -Uyku Bozuklugu

-Uyku Bozuklugu -Odiillendirme merkezinin aktiflesmesi
-Alkolik olmayan yagli karaciger hastaligi -Sedanter davramslar

-Kardiyak asin yiik ve hipertansiyon -Fast-food ve islenmis guda tiketimi
-Omega6/omega3 dengesizligi -Diisik giines maruziyeti nedeniyle diisitk D
-Viral enfeksiyonlara kars: bozulmus immiin yamt vitamini

-Insiilin direnci -Ekran basinda gegen siirenin artmast
-Dislipidemi -Sekerli gida titketiminin artmas1
-Pro-trombotik durum

-Bobrek fonksiyon bozuklugu
kBozulmug mikrobiata J \ /

Covid-19

Artnig Duyarlilik ve

Siddet Evde Kal Cagrilan
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GEREC VE YONTEMLER

ETIK KURUL VE iZINLER

Tipta uzmanlik tez ¢alismasi olan bu aragtirmanin gerceklestirilmesine, Tekirdag
Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 18.06.2020 tarihinde
2020.145.06.07 protokol numarali kararla bilimsel ve etik a¢idan sakincali olmadigina karar

verilmistir (Ek-1).

ARASTIRMANIN TURU

Bu arastirma Haziran 2020 sokaga ¢ikma kisitlamasi doneminde ve sokaga ¢ikma
kisitlamasi sona erdikten sonraki 3 aylik donemde (Eyliil 2020) 12-18 yas arasinda yer alan
adolesanlarin BKI, beslenme ve egzersiz davranislarinin degisimini tespit etmek igin

uygulanmis prospektif tipte bir caligmadir.

ARASTIRMA MERKEZI VE SURESI
Bu ¢aligma Haziran 2020 — Eylil 2020 tarihleri arasinda Tekirdag Namik Kemal

Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi Polikliniginde yiiriitiilmiistiir.

ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM BUYUKLUGU

Arastirmanm evrenini Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Aile Hekimligi Poliklinigi’'ne Haziran 2020’de bagvuran 12-18 yas araligindaki 77 adolesan
olusturmaktadir. Kronik hastaligt ve ila¢ kullanimi olmayan ve wvelisi tarafindan
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ek-3) doldurulan adolesanlar ¢alismaya dahil edilmistir
(Tablo1l).
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Caligma stiresince fiziksel aktivite yapmasini engelleyecek hastalik gegirenler ve yeni
kronik hastalik tanis1 koyulan katilimcilar ile ¢esitli nedenlerle gozlem amacli tekrar iletisim
kurulamayan katilimcilar ¢alisma dis1 birakilmigtir (Tablo 12).

Dahil edilme ve hari¢ birakma kriterlerimize gore ¢alismaya 130 kisi ile baglanmis

olunup 77 kisi ile tamamlanmustir.

Tablo 12. Arastirmaya dahil olma Kriterleri

Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne

bagvurmus olmak

12-18 yas arasinda olmak

Katilimcinin ve velisinin ¢aligmaya kabul etmesi ve yazili onam vermesi

Tablo 13. Arastirmadan dislanma kriterleri

Aragtirmaya katilmay1 kabul etmemek

Cevaplanmamis soru birakmak

Calismanin ikinci asamasina katilmamak

12 yas alt1 ve 18 yas iistii olmak

Oykiide herhangi bir kronik hastalik Sykiisii olmas1 veya ¢aligma sirasinda kronik hastalik tanisi
koyulmast

Son 1 ay iginde ya da ¢alisma siiresinde psikiyatrik tedavi almis olmak

Caligma siirecinde fiziksel hareketleri kisitlayan hastalik ge¢irmek ya da sakatlanmak

ARASTIRMANIN UYGULANMA SEKLI

Arastirma i¢in Haziran 2020 tarihindeki 0-20 yas sokaga ¢ikma kisitlamas1 doneminde
katilimcilar belirlenmistir. Sokaga ¢ikma kisitlamasinin sona erdigi 14 Haziran 2020 tarihine
ait bilgiler baz alinarak iki bolimden meydana gelen anket (Ek-2), Covid-19 nedeniyle olusan
temas riskinden dolay1 elektronik ortamda katilimcilar tarafindan doldurulmustur. Bu anketin
ilk boliimiinde katilimecilarin kisisel bilgilerini, sosyodemografik ozelliklerini, su anki
kilosunu ve boyunu (hastanin bagvuru yaptig1 tarihte poliklinikte 6l¢iim yapilmistir, veriler
degerlendirme kolayligi agisindan 14 Haziran 2020 tarihinde toplandigi varsayilmistir),
hatirliyorsa sokaga cikma kisitlamasinin basladigi tarih olan 4 Nisan 2020 tarihindeki
kilosunu, ekran basindaki gecirdikleri siireleri ve uyku siirelerini sorgulayan 22 soru yer

almaktadir.
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Katilimeilarin BKI persantil degerleri Neyzi ve ark. tarafindan olusturulan ve 2015
yilinda yayinlanan tabloya gore belirlenmistir (144).

Anketin ikinci boliimiinde ise Yurt ve Save. tarafindan 2005 yilinda gelistirilen
adolesanlarin beslenme ve egzersiz davranislarin1 (BED) tespit etmeye yonelik Beslenme ve
Egzersiz Davranis Olgegi (BEDO) uygulanmistir. Tiirkge olarak hazirlanan bu 6lgegin
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalart 2016 yilinda yine gelistiriciler tarafindan yapilmistir.
Besli likert seklinde hazirlanan BEDO 45 soru icermektedir. Olcekteki onermeler; “Beni
tamamen tanimliyor= 5", “Beni olduk¢a tanimliyor=4", “Beni biraz tanimliyor=3", “Beni ¢ok
az tanimliyor=2"" ve “Beni hi¢ tanimlamiyor=1"" seklinde puanlanmistir. Puanlamada her soru
icin verilen puan dikkate alimir. Ancak; 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 17, 18, 20, 22, 30, 31, 32,
34, 35, 36, 37, 38, 39, 42, 43 numarali sorular olumlu ciimle yapisinda olmasina ragmen
olumsuz durumlar1 ifade eder. Olgek dort alt boyutta degerlendirilir ve bu alt boyut
puanlamalarina gore degerlendirilir. Birinci faktor “Psikolojik/bagimli yeme davranisi”dir ve
7, 8, 10, 20, 22, 34, 35, 36, 37, 38, 39 numarali maddelerle degerlendirilir, puan dagilimi 11-
55 arasindadir. Alinan yiiksek skor psikolojik/bagimli yeme davranisinin mevcut oldugunu
ifade eder. Ikinci faktor “Saglikli beslenme- egzersiz davranisi”dir ve 13, 16, 19, 23, 24, 25,
26, 27, 28, 33, 40, 41, 44, 45 numarali maddelerle degerlendirilir puan dagilimi 14-70
arasindadir. Alinan yiiksek skor saghkli BED’inin oldugunu ifade eder. Uciincii faktor
“Sagliksiz beslenme egzersiz davramisi”dir ve 9, 11, 12, 14, 15, 17, 18, 21, 29, 30, 31, 32, 42,
43 numarali maddelerle degerlendirilir puan dagilimi 14-70 arasindadir. Alinan yiiksek skor
sagliksiz BED’inin oldugunu ifade eder. Dérdiincii faktor “Ogiin diizeni”dir (OD) ve 1, 2, 3,
4, 5,6 numarali maddelerle degerlendirilir puan dagilimi 6-30 arasindadir. Alinan yiiksek skor
OD’nin iyi oldugunu ifade eder (176).

Sokaga c¢ikma kisitlamasmin bittigi 14 Haziran 2020 tarihinden 3 ay sonra
katilimcilara, bu siiregteki degisimleri izlemek i¢in katilimcilarin kilolar1 6lgiildii ve ayni

anket tekrar dijital ortamda doldurmalar1 istenmistir.

ISTATISTIK

Katilimcilardan elde edilen veriler SPSS 22.0 programinda analiz edilmistir. Veriler
istatiksel agidan analiz edilmeden 6nce hatali girisler agisindan kontrol edilmistir. Siirekli
degiskenlerin normallik varsayimlari Shapiro-Wilk testi ve Histogram ile incelenmistir.

Verilerin tanimlanmasinda ortalama, standart sapma, medyan, en kiigiik ve en biiyiik

deger, frekans (n) ve yilizde (%) degerleri verilmistir. Parametrik testlerden Bagimsiz
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Ormeklemlerde t testi (Independent-samples t-test, related samples T-Test) ve Anova
(Varyans) analizi, non-parametrik testlerden ise Mann—Whitney, Wilcoxon ve Kruskal-Wallis
testi kullamilmustir. Siirekli degiskenler arasindaki iliskiler ise Pearson ve Spearman
korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Yapilan tiim analizlerde anlamlilik diizeyi olarak
p<0.05 olarak kabul edilmistir.

CALISMANIN KISITLILIKLARI VE KARSILASILAN GUCLUKLER

Calismaya katilan bir katilimci, ¢alisma devam ederken fiziksel aktivite yapmasini
engelleyecek sakatlik yasadigi i¢in calisma digsinda birakilmigtir. Calismaya 130 kisi ile
baslanmis olup 52 katilimciya yeniden ulasilamadigi i¢in ¢alisma 77 kisi ile tamamlanmastir.

Calismanin Covid-19 pandemisi déneminde yapilmasindan dolay: fiziksel temasi en
aza indirmek icin obezite degerlendirmesinde onemli yeri olan katilimcilarin bel ve kalga
Olciileri alinmamustir.

Ayrica ¢alismaya Haziran 2020 tarihinde baslanildigi i¢in katilimcilarin 4 Nisan 2020
tarihine ait kilo verileri katilimcilarin beyanina dayali olmasi kesin sonug ¢ikarimlarina engel

olabilir.
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BULGULAR

Calisma 77 katilimcei ile yapilmistir. Katilimceilarin %64,9°u kiz (n: 50), %35,1°1 (n:27)
erkektir. Katilimcilarin yas ortalamasi 16,64 + 0,16 (minimum (min):13, maksimum
(maks):18, medyan:17) idi. 14 Haziran 2020 BKI persantil ortalamas1 41,39 + 35,85 (min:
0,01, maks: 99,97, medyan: 29,46) ve grup ig¢indeki dagilimi %15,6 (n: 12) zayif (erkeklerde
%7.,4, kizlarda %20), %61 (n: 47) normal kilolu (erkeklerde %70,4, kizlarda %56), %10,4 (n:
8) fazla kilolu (erkeklerde %11,1, kizlarda %10), %13 (n: 10) obez (erkeklerde %11,1,
kizlarda %14) olacak sekildedir. Caligmaya dahil edilen katilimcilarin %3,9 (n: 3) 7. smnif,
%10,4 (n: 8) 8. smif, %1,3 (n: 1) 9. smif, %23,4 (n: 18) 10. sif, %22,1 (n: 17) 11. simf, %39
(n: 30) 12. simf ogrencisiydi. Katilimeilar, ailelerine ait aylik ortalama gelir durumuna goére
smiflandirildiginda %15,6 (n :12) 2500 TL ve alt1, 31,2 (n: 24) 2501 TL — 4000 TL, %26 (n:
20) 4001 TL — 6000 TL, %23,4 (n: 18) 6001 TL — 10000 TL, %3,9 (n: 3) 10001 TL ve iizeri
olacak sekilde dagilmaktadir. Katilimcilarin hane niifusu ortalamasi 4,22 + 1,05 (min:2,
maks:10, medyan:4) kisi ve kendisi dahil kardes sayisi ortalamasi ise 2,32 = 0,96 (min:1,
maks:8, medyan:2) idi. Katilimeilarin %94,8’inin (n: 73) kendine ait odas1 varken %45,5’inin
(n: 35) evde spor ekipmani (kosu bandi, eliptik bisiklet, agirliklar, pilates ekipmanlar vb.)
bulunuyordu. Daha once fazla kilo nedeniyle doktor ya da diyetisyene basvurunuz oldu mu
sorusuna katilimeilarin = %11,7’si  (n: 9) evet cevab1 vermistir. Katilimcilara ait

sosyodemograifk veriler Tablo 13 ve Tablo 14’te verilmistir.
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Tablo 14. Katihmecilarin sosyodemografik ozellikleri (Kategorik veriler)

Degisken Say1 (n) Yiizde (%)

Cinsiyet

Kadmn 50 64,9

Erkek 27 35,1
Simif

7. Sinif 3 3,9

8. Sinif 8 10,4

9. Simif 1 1,3

10. Sinif 18 23,4

11. Siif 17 221

12. Simf 30 39
Beden kitle indeksi persantil

Zayif (<%>5) 12 15,6

Normal kilolu (>%5- <%85) 47 61,0

Fazla kilolu (>%85- <%95) 8 10,4

Obez (>%95) 10 13
Kendine ait odasi

Var 73 94,8

Yok 4 5,2
Ailenin aylik ortalama geliri

2500 TI1 ve alt1 12 15,6

2501 T1—-4000 TI 24 31,2

4001 TI-6000 TI 20 26,0

6001 TI - 10000 TI 18 23,4

10001 TI ve tizeri 3 3,9
Evde spor ekipmani

Var 35 45,5

Yok 42 54,5
Pandemi éncesi fazla kilo nedeniyle doktor/diyetisyen basvuru

Var 9 11,7
Yok 68 88,3
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Tablo 15. Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri (Siirekli veriler)

Degisken Ort+SS Minimum Maksimum Medyan
Yas 16,64 + 0,16 13 18 17
Boy (m) 1,68+ 0,10 1,47 1,88 1,67
Kilo (kg) 62,67 = 16,00 38 110 60
BKi persantil 41,39 + 35,85 0,01 99,97 29,46
Hane niifusu 4,22 +1,05 2 10 4
Kardes sayis1 2,32+0,96 1 8 2
(Kendi dahil)

Katilimceilarin %75,3’i (n: 58) pandemi Oncesinde diizenli olarak egzersiz yaptigini
belirtmistir. Pandemi basladiktan sonra ise katilimcilarin %57,1°1 (n: 44) egzersiz davranisinin
azaldigim belirtirken %23,4’i (n: 18) aynen devam ettigini, %19,5’1 (n: 15) arttigin1 ifade
etmistir. Yirmi yag alt1 bireyler i¢in sokaga ¢ikma kisitlamasinin kalktig1 14 Haziran 2020°den
sonra katilimcilarin %59,7’si (n: 46) spor yapmaya baglamistir, %46,8’1 (n: 36) egzersiz
davraniginin  arttigimi, %28,6 (n: 22) aynen devam ettigini, %24,7 (n: 19) azaldigim
belirtmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Katimeilarin egzersiz durumlar:

Say1(n)  Yiizde (%)

Pandemi oncesi diizenli egzersiz yapma

Evet 58 75,3

Hayir 19 247

Pandemi sonrasi egzersiz davranis degisimi

Artt1 15 19,5
Aynen devam ediyorum 18 234
Azaldi 44 57,1

14 Haziran 2020°den sonra spor yapmaya baslama durumu

Evet 46 59,7

Hayir 31 40,3

14 Haziran 2020 sonrasi egzersiz davranisi degisimi

Artti 36 46,8
Aynen devam ediyorum 22 28,6
Azaldi 19 24,7
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Tablo 17. Beslenme ve Egzersiz Davrams Olcegi Psikolojik (Bagimh) Yeme Davranisi
puanlamasi

IIk Degerlendirme Ikinci Degerlendirme p
Soru Ort. £ SS Medyan Ort. £ SS Medyan
7 2,62+0,15 2 2,61+0,14 2 0,73
8 3,13+0,17 3 2,82+0,15 3 0,044"1
10 3,19+0,15 3 2,64 +£0,15 2 <0,001""?
20 2,66 +0,15 3 2,69+0,15 3 0,775
22 3,02+0,16 3 3,03 +,17 3 0,978
34 3,74 +£0,15 4 3,73+0,16 4 0,911*
35 2,94+ 0,15 3 3,14+0,17 3 0,349
36 2,94+0,17 3 2,84+0,17 3 0,734
37 2,62+0,18 2 2,58 +0,17 2 0,87*
38 2,43+0,17 2 2,52+0,17 2 0,495
39 2,36 £0,17 2 2,36 0,16 2 0,912¢
Toplam 31,66 +1,13 31 30,96 £ 1,22 30 0,4112
(min=12, maks=51) (min=12, maks=53)

1. Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi * p<0,05 ***p<0,001
2. Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi (Related Samples T-Test)

Tablo 17°da katilimcilara uygulanan 6n test ve son testte Psikolojik Yeme Davranisi
(PYD) puanlarinin karsilastirilmasina yer verilmistir. lk testte katilimcilarin ortalama PYD
puani 31,66 £+ 1,13 (min=12, maks=51, medyan= 31) iken, ikinci testte 30,96 + 1,22 (min=12,
maks=53, medyan=30) olarak tespit edilmistir ancak aradaki fark istatiksel agidan anlamli
degildir (p:0,411). PYD o6lgen 11 soru ayri ayri incelendiginde 8. ve 10 sorularin
ortalamasinda ilk 6l¢ek ve son dlgek arasinda istatiksel agidan anlamli fark tespit edilmistir. 8.
soruda “Atigtirmak igin yemeklerden sonra ve aralarda 4-5 kez buzdolabina giderim”
Oonermesine ilk testte verilen cevaplarin ortalamast 3,13 + 0,17, ikinci testte 2,82 + 0,15 olarak
tespit edilmistir ve aradaki fark istatiksel agidan anlamhidir (p:0,044). 10. soruda “Tok
oldugum halde sunulan-teklif edilen yiyecekleri yerim” Onermesine ilk testte verilen
cevaplarin ortalamasi 3,19 + 0,15, ikinci testte 2,64 + 0,15 olarak tespit edilmistir ve aradaki
fark istatiksel agidan anlamlidir (p<0,001).
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Tablo 18. Beslenme ve Egzersiz Davrams Olcegi Saghkh Beslenme- Egzersiz Davramsi
Puanlamasi

IIk Degerlendirme Ikinci Degerlendirme p
Soru Ort. £SS Medyan Ort. £ SS Medyan

13 2,70+ 0,14 3 2,66 0,15 2 0,712
16 3,65+0,11 4 3,4+0,13 3 0,061

19 3,70+0,12 4 3,74+0,12 4 0,718
23 3,12+0,16 3 2,97+0,16 3 0,373*
24 2,73+0,15 3 2,66+0,14 3 0,551*
25 3,66 +0,15 4 3,78+0,13 4 0,279}
26 4,09+0,12 4 4,01+0,13 4 0,661*
27 3,69+0,14 4 3,66 0,14 4 0,661
28 4,12+0,11 4 3,92+0,12 4 0,119*
33 2,53+0,15 2 2,40 +0,15 2 0,378
40 3,09+0,14 3 3,04+0,14 3 0,932*
41 3,86 +0,14 4 3,69+0,14 4 0,292
44 4,29+0,1 5 4,14+0,12 4 0,268
45 3,4+0,15 3 3,03+0,15 3 0,009**1
Toplam 48,61 + 0,99 48 47,12 + 1,04 46 0,1582

(min=27, maks=70) (min=22, maks=69)

1. Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi * p<0,01
2. ki es arasindaki farkin 6nemlilik testi (Related Samples T-Test)

Tablo 18’de katilimcilara uygulanan 6n test ve son testte Saglik BED puanlarinin
karsilastirilmasina yer verilmistir. Ilk testte katilimcilarin ortalama Saglik BED puan1 48,61 +
0,99 (min=27, maks=70, medyan=48) iken, ikinci testte 47,12 + 1,04 (min=22, maks=69,
medyan=46) olarak tespit edilmistir ancak aradaki fark istatiksel acidan anlamli degildir
(p:0,158). Saglikl1 BED dlgcen 14 soru ayr ayri incelendiginde 45. sorunun ortalamasinda ilk
6lgek ve son Olgek arasinda istatiksel agidan anlamli fark tespit edilmistir. 45. soruda “Haftada
en az 3 giin yarimsar saat spor veya fiziksel egzersiz yaparim” onermesine ilk testte verilen
cevaplarin ortalamasi 3,4 + 0,15, ikinci testte 3,03 + 0,15 olarak tespit edilmistir ve aradaki
fark istatiksel agidan anlamlidir (p:0,009).

45



Tablo 19. Beslenme ve Egzersiz Davrams Olcegi Saghksiz Beslenme- Egzersiz Davramsi
Puanlamasi

IIk Degerlendirme Ikinci Degerlendirme p
Soru Ort. £SS Medyan Ort. £ SS Medyan
9 2,69+0,15 3 2,36 0,13 2 0,027*
11 2,71+ 0,15 3 2,7+0,14 3 0,822
12 1,70+ 0,11 1 1,56 +0,1 1 0,258
14 2,18+0,13 2 2,1+0,13 2 0,690
15 3,66 +0,17 4 3,65+0,16 4 0,919
17 2,82+0,15 3 2,32+0,15 2 0,003**
18 3,38+0,16 4 3,61+0,15 4 0,147
21 2,87+0,16 3 2,43+0,14 2 0,029*
29 3,89+0,13 4 3,92+0,12 4 0,720
30 3,06 +0,15 3 2,92+0,14 3 0,294
31 2,83+£0,13 3 2,66+0,12 3 0,152
32 1,8+0,13 1 1,91+0,13 2 0,570
42 1,76 £0,13 1 1,73+0,12 1 0,733
43 2,31+£0,16 2 2,4+0,17 2 0,750
Toplam 37,69=+0,98 36 36,29 + 0,87 36 0,244
(min=22, max=67) (min=15, max=56)

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi * p<0,05 ** P<0,01

Tablo 19°de katilimcilara uygulanan 6n test ve son testte Sagliksiz BED puanlarmin
karsilastirilmasina yer verilmistir. 11k testte katilimcilarin ortalama Sagliksiz BED puani 37,69
+ 0,98 (min=22, max=67, medyan= 36) iken, ikinci testte 36,29 + 0,87 (min=15, max=56,
medyan=36) olarak tespit edilmistir ancak aradaki fark istatiksel acidan anlamli degildir
(p:0,244). Sagliksiz BED olgen 14 soru ayri ayri incelendiginde 9. 17. ve 21. sorularin
ortalamasinda ilk 6l¢ek ve son dlgek arasinda istatiksel agidan anlamli fark tespit edilmistir. 9.
soruda “Her giin cips, kuruyemis, ¢ikolata gibi yiyecekleri yerim” Onermesine ilk testte
verilen cevaplarin ortalamasi 2,69 + 0,15, ikinci testte 2,36 + 0,13 olarak tespit edilmistir ve
aradaki fark istatiksel agidan anlamlidir (p:0,027). 17. soruda “Yemek yeme siirem sik sik
degisir” onermesine ilk testte verilen cevaplarin ortalamasi 2,82 + 0,15, ikinci testte 2,32 +
0,15 olarak tespit edilmistir ve aradaki fark istatiksel agidan anlamlidir (p:0,003). 21. soruda

“Ogiinlerimde ne yiyecegimi planlarim” dnermesine ilk testte verilen cevaplarm ortalamasi
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2,87 £ 0,16, ikinci testte 2,43 + 0,14 olarak tespit edilmistir ve aradaki fark istatiksel acidan
anlamlidir (p:0,029).

Tablo 20. Beslenme ve Egzersiz Davrams Olcegi (Ogiin Diizeni) Puanlamasi

Ilk Degerlendirme Ikinci Degerlendirme p
Soru Ort. £SS Medyan Ort. £ SS Medyan

1 4,25+0,12 5 4,13+0,12 4 0,248

2 3,49+0,14 3,52+0,15 4 0,819

3 4,44 + 0,1 5 4,25+0,1 5 1,0

4 2,82+0,12 3 3,04+0,13 3 0,052

5 3,42+ 0,14 4 3,29+0,16 3 0,477

6 4,48 + 0,08 5 4,25+0,12 5 0,036*
Toplam 22,9 + 0,48 (min=11, 24 22,66 + 0,52 (min=7, 24 0,625

max=30)

max=29)

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi * p<0,05

Tablo 20°de katilimcilara uygulanan 6n test ve son testte Ogiin Diizeni puanlarmin

karsilastirilmasina yer verilmistir. ilk testte katilimcilarin ortalama Ogiin Diizeni puan 22,9 +

0,48 (min=11, max=30, medyan= 24) iken, ikinci testte 22,66 + 0,52 (min=7, max=29,

medyan=24) olarak tespit edilmistir ancak aradaki fark istatiksel acidan anlamli degildir

(p:0,625). Ogiin Diizeni dlgen 6 soru ayr1 ayri incelendiginde 6. sorunun ortalamasinda ilk

Olcek ve son Olgek arasinda istatiksel acidan anlamli fark tespit edilmistir. 6. soruda “Aksam

yemeklerimi evde ailemle yerim” 6nermesine ilk testte verilen cevaplarin ortalamasi 4,48 +

0,08, ikinci testte 4,25 + 0,12 olarak tespit edilmistir ve aradaki fark istatiksel agidan
anlamlidir (p:0,036).
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Tablo 21. Katiimeilarin Kilo, BKI, BKI Persantil degerlerinin karsilastiriimas

4 Nisan 14 Haziran 14 Eyliil p? pP p°
Ort. Medyan Ort. Medyan Ort. Medyan
+SS +SS +SS
Kilo 61,31 595 62,48 595 62,70 61,5 <0,001*** 0,674 0,005**
+ + +1,87
1,84 1,88
BKi 2152 20,12 2195 2061 22,03 2042 <0,001*** 0,736 0,006**
+ 05 + +
0,52 0,52
BKI 39,09 28,77 4130 29,99 41,07 27,44 0,014* 0,078 0,372
Persantil + + +
4,03 4,20 4,23

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi * p<0,05, ** p<0,01 ***p<0,001
a. 4 Nisan — 14 Haziran karsilagtirilmasi
b. 14 Haziran 14 Eyliil Karsilastirilmasi
c. 4 Nisan 14 Eyliil Karsilagtirmas1

Katilimcilarin kilo ortalamasi 4 Nisan 2021 tarihinde 61,31 £ 1,84 (min: 35, maks:
108, medyan: 59,5), 14 Haziran 2021 tarihinde 62,48 + 1,88 (min: 38, maks: 110, medyan:
59,5), 14 Eylil 2021 tarihinde 62,70 £1,87 (min: 39, maks: 113, medyan: 61,5) idi. Bu
verilere gére 4 Nisan ile 14 Haziran arasinda ve 4 Nisan ile 14 Eyliil arasinda ortalama kilo
degerleri arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0,001, p:0,005). 14 Haziran
ile 14 Eylil arasinda ortalama kilo degerleri arasinda istatiksel agidan anlamli fark
bulunamamistir (p:0,674) (Tablo 21).

Katilimeilarm BKI ortalamas1 4 Nisan 2021 tarihinde 21,52 + 05 (min: 14,57, maks:
35,43, medyan: 20,12), 14 Haziran 2021 tarihinde 21,95 + 0,52 (min: 15,82, maks: 35,43,
medyan: 20,61), 14 Eylil 2021 tarihinde 22,03 + 0,52 (min: 16,07, maks: 36,48, medyan:
20,42) idi. Bu verilere gore 4 Nisan ile 14 Haziran arasinda ve 4 Nisan ile 14 Eyliil arasinda
ortalama BKI degerleri arasinda istatiksel acidan anlamli fark bulunmustur (p<0,001,
p:0,006). 14 Haziran ile 14 Eyliil arasinda ortalama kilo degerleri arasinda istatiksel agidan
anlamli fark bulunamamistir (p:0,736) (Tablo 21).

Katilimeilarm BKI persantil ortalamasi 4 Nisan 2021 tarihinde 39,09 + 4,03 (min:
0,01, maks: 99,97, medyan: 28,77), 14 Haziran 2021 tarihinde 41,30 + 4,20 (min: 0,01, maks:
99,97, medyan: 29,99), 14 Eyliil 2021 tarihinde 41,07 + 4,23 (min: 0,02, maks: 99,98,

medyan: 27,44) idi. Bu verilere gore 4 Nisan ile 14 Haziran arasinda ortalama kilo degerleri
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arasinda istatiksel a¢idan anlamli fark bulunmustur (p<0,014) Nisan ile 14 Eyliil arasinda ve
14 Haziran ile 14 Eyliil arasinda ortalama kilo degerleri arasinda istatiksel agidan anlamli fark

bulunamamustir (p:0,078, p:0,372) (Tablo 21).

Tablo 22. BKI Persantil Kategorileri

Kategori 4 Nisan 14 Haziran 14 Eyliil p? pP p¢
n % n % n %

Zayif 11 14,9 12 15,6 13 16,9 0,378 0,342 0,355

Normal 48 64,9 47 61,0 49 63,6

Fazla 5 6,8 8 10,4 6 7,8

Kilolu

Obez 10 13,5 10 13,0 9 11,7

Toplam 74 100 77 100 77 100

McNemar testi * p<0,05 **p<0,001
a. 4 Nisan — 14 Haziran karsilagtirilmasi
b. 14 Haziran - 14 Eyliil Karsilagtirilmasi
c. 4 Nisan - 14 Eyliil Karsilastirmasi

Tablo 22°de katilmcilarin 4 Nisan, 14 Haziran, 14 Eyliil 2021 tarihlerindeki BKI
persantil degerlerine gore kategorize edilmis olup dagilimlarinin yiizdesi verilmistir. Bu
verilere gore katilimcilarin 4 Nisan tarihinde %14,3’4 (n:11) zayif, %62,3’li (n:48) normal
kilolu, %6,5 (n:5) fazla kilolu, %13,0 (n:10) obezdir. 14 Haziran tarihinde %15,6’s1 (n:12)
zayif, %61°1 (n:49) normal kilolu, %10,4 (n:8) fazla kilolu, %13,0 (n:10) obezdir. 14 Eyliil
tarihinde %16,9’u (n:13) zayif, %63,6’s1 (n:49) normal kilolu, %7,8 (n:6) fazla kilolu, %11,7
(n:9) obezdir. Katilimcilarin 4 Nisan — 14 Haziran, 14 Haziran 14 Eyliil, 4 Nisan - 14 Eyliil
tarihlerindeki BKI persantil kategorilerine gdre dagilimlar1 incelenmis olup istatiksel agidan

anlaml1 bir fark bulunmamustir (p:0,378, p:0,342, p:0,355).

Tablo 23. Katihmcilarin Giinliik Ortalama Uyku ve Ekran Siireleri

Sokaga ¢ikma kisitlamasi Sokaga ¢cikma kisitlamasi p
varken yokken
Ort. £SS Medyan Ort. £ SS Medyan
(min — max) (min — max)
Uyku 8,38+ 0,17 (6 - 12) 8 8,17+ 0,14 (6 - 12) 8 0,335
Ekran 5,34 £ 0,29 (1 - 13) 5 4,85+ 0,28 (1 - 11) 4 0,043*

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi * p<0,05
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Tablo 23’de katlimcilarin sokaga ¢ikma kisitlamasi donemindeki ve sokaga ¢ikma
kisitlamasinin olmadigi donemdeki ortalama giinliik ekran basinda gecirdigi siire ve uyku
stiresi sorulmustur. Sokaga ¢ikma kisitlamas1 doneminde katilimcilarin ortalama giinliik uyku
stiresi 8,38 + 0,17 (min:6, maks:12, medyan:8) iken sokaga ¢ikma kisitlamasinin olmadigi
donemde ise 8,17 £+ 0,14 (min:6, maks:12, medyan:8) idi ve istatiksel agidan anlamli bir fark
saptanmadi. Sokaga ¢ikma kisitlamasi doneminde katilimcilarin ortalama giinliik ekran
basinda geg¢irdigi siire 5,34 + 0,29 (min:1, maks:13, medyan:5) iken sokaga c¢ikma
kisitlamasinin olmadigir donemde ise 4,85 + 0,28 (min:1, maks:11, medyan:4) idi ve istatiksel
acidan anlamli bir fark saptanmistir (p:0,043).

Tablo 24. Yas, kilo, BKI persantil, kilo alim ve ilk BED 6l¢cegi puanlar1 arasindaki

korelasyon degerleri

Eve Psikolojik Saghkh Saghksiz Ogiin Diizeni
Kapanma Yeme Beslenme Beslenme
Kilo Alim Davranisi Egzersiz Egzersiz
Davranisi Davranisi
Yas 0,86 0,003** 0,010™* 0,092 0449
(r:0,339) (r:0,29)
Kilo 0,095 0,007** 0,799 0,128 0,130
(r:0,304)
4 Nisan BKi 0,233 0,104 0,334 0,938 0,05
persantil
14 Haziran <0,001*** 0,316 0,403 0,829 0,079
BKIi persantil (r:0,397)
Kilo alimi - 0,245 0,804 0,119 0,082
PYD - - 0,066 <0,001*** 0,884
(r:0,620)
Saghkh - - - 0,073 <0,001***
Beslenme (r:0,529)
Egzersiz
Davranisi
Saghksiz - - - - 0,452
Beslenme
Egzersiz
Davranisi

Spearman Korelasyon Analizi * p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Katilimeilarin ilk 6lgekteki verileri incelendiginde, yas ile ilk PYD Puani ve Saglikli
BED puani arasinda pozitif yonlii korelasyon tespit edilmistir (p:0,003, r:0,339), (p:0,010,
1r:0,29). Katilimcilarin agirhigiyla PYD arasinda pozitif yonlii korelasyon mevcuttur (p:0,007,
r:0,304). Katilimeilarim 14 Haziran 2021 tarihine ait BKI persantil degerleriyle sokaga ¢ikma
kisitlamas1 donemindeki kilo alimi arasinda pozitif yonlii korelasyon tespit edilmistir
(p:<0,001, r:397). BED o0l¢eginin kendi igindeki alt dlgekler arasindaki iliskiler incelediginde
PYD Puani ile Sagliksiz BED Puani arasinda ve Saglikli BED Puani ile Ogiin Diizeni Puani
arasinda korelasyon saptanmustir (p:<0,001, r:0,620) (p<0,001, r:0,529) (Tablo 24).

Tablo 25. Yas, kilo, BKI persantil, kilo alim1 ve Ikinci BED 6lcegi puanlar arasindaki

korelasyon degerleri

Serbest Psikolojik Saghkh Saghksiz Ogiin Diizeni
Zaman Yeme Beslenme Beslenme
Kilo Alim Davranisi Egzersiz Egzersiz
Davranisi Davranisi
Yas 0,131 0,247 0,686 0,704 0,353
Kilo 0,397 0,005** 0,972 0,044 0,099
(r:0,318)
14 Haziran 0,258 0,232 0,403 0,269 0,299
BKIi persantil
14 Eyliil BKI 0,258 0,093 0,910 0,085 0,171
persantil
Kilo alimi - 0,227 0,361 0,206 0,632
Psikolojik - - 0,737 <0,001*** 0,601
Yeme (r:0,673)
Davranisi
Saghkh - - - 0,013 <0,001***
Beslenme (r:0,549)
Egzersiz
Davranisi
Saghksiz - - - - 0,914
Beslenme
Egzersiz
Davranisi

Spearman Korelasyon Analizi * p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Katilimeilarin ikinci 6lgekteki verileri incelendiginde, agirligiyla PYD arasinda pozitif
yonlii korelasyon mevcuttur (p:0,005, 1:0,318). BED 6lgeginin kendi igindeki alt dlgekler
arasindaki iliskiler incelediginde PYD Puam ile Sagliksiz BED Puani arasinda ve Saglikli
BED Puami ile Ogiin Diizeni Puani arasinda korelasyon saptanmustir (p:<0,001, 1:0,673)
(p<0,001, r:0,549) (Tablo 25).

Tablo 26. Katiimeilarin Sosyodemografik ozelliklerine gore BKI persantil

ortalamalarimin karsilastirilmasi

Ort. £SS Medyan p
Cinsyet
Kadin 39,43+5,17 25,35 0,478t
Erkek 45,03 + 6,71 34,83
Simif
6. 7. 8. Siniflar 41,02+ 11,16 42,47 0,8211
9.10. 11. 12. Smuflar 41,46 + 4,42 29,29
Hane Niifusu
4 kisi ve alt1 39,79+ 4,74 28,28 0,615*
4 kisinin iistil 45,67 + 8,17 45,62
Kendi dahil kardes sayisi
<2 39,14+ 4,73 27,43 0,433*
>2 47,02 + 8,10 40,23
Kendine ait oda
Var 41,05+ 4,11 29,46 0,765*
Yok 47,65 +27,32 46,4
Aylik ortalama hane geliri
2500 TI ve altt 48,07 12,20 37,54 0,8642
2501 TI—4000 TI 38,33+7,96 17,63
4001 T1-6000 TI 36,63 + 6,88 31,2
6001 TI— 10000 TI 46,48 + 8,78 36,66
10001 TI ve iizeri 40,4 £ 15,23 50
Fazla kilo problemiyle
doktor/diyetisyen basvurusu
Var 85,03+ 10,74 97,26 0,001** 1
Yok 35,62 + 3,92 24,69

Evde spor aleti
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Var 39,09 + 5,94 26,11 0,701*

Yok 43,31+ 5,67 33,2

1. Mann- Whitney U testi ** <0,01
2. Kruskal-Wallis varyans testi

Tablo 26°te katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore BKI persantil ortalamalar
karsilastirilmistir. Fazla kilo problemi nedeniyle daha onceden doktor/diyetisyen basvurusu
olanlarm BKI persantil ortalamasi 85,03 + 10,74 (medyan: 97,26) iken olmayanlarin 35,62 +
3,92 (medyan: 24,69)’dir ve aradaki fark istatiksel agidan anlamlidir (p:0,001).

Tablo 27. Katihmcilarin Sosyodemografik 6zelliklerine gore eve kapanma kilo

alimlarinin karsilastirilmasi

Ort. £SS Medyan p
Cinsyet
Kadin 1,15+ 0,39 1 0,623*
Erkek 1,21+0,33 1
Simif
6. 7. 8. Simiflar 2,05+0,61 2 0,074
9.10. 11. 12. Sinflar 1,02+ 0,30 1
Hane Niifusu
4 kisi ve alt1 1,18+ 0,34 1 0,795!
4 kisinin tisti 1,14+ 0,48 1
Kendi dahil kardes sayisi
<2 1,17 £ 0,33 1 0,966
>2 1,18 £ 0,52 1
Kendine ait oda
Var 1,17+ 0,27 1 0,936*
Yok 1,25+1,89 1
Aylik ortalama hane geliri
2500 TI ve altt 0,95+0,77 2 0,8662
2501 T1—-4000 TI 1,49 +£ 0,54 1
4001 T1—-6000 TI 0,85+ 0,52 0,7
6001 TI— 10000 TI 1,39+0,51 1
10001 T1 ve tizeri 0,17+1,36 1

Fazla kilo problemiyle

doktor/diyetisyen basvurusu




Var 2,89+1,12 2 0,019%*

Yok 0,93 +0,27 1

Evde spor aleti
Var 1,07+0,41 1 0,7463
Yok 1,25+ 0,38 1

1. Mann- Whitney U testi * <0,05
2. Kruskal-Wallis varyans testi
3. Iki ortalama arasindaki farkin nemlilik testi (independent samples t test)* <0,05

Tablo 27°ta katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore eve kapanma donemindeki
(4 Nisan — 14 Haziran 2020) kilo alimlarinin ortalamalar1 karsilastirilmistir. Fazla kilo
problemi nedeniyle daha dnceden doktor/diyetisyen bagvurusu olanlarin kilo alimi ortalamasi

2,89 + 1,12 (medyan: 2) iken olmayanlarm 0,93 + 0,27 (medyan: 1)’dir ve aradaki fark

istatiksel agidan anlamlidir (p:0,019).

Tablo 28. Katihmcilarin Sosyodemografik ozelliklerine gore serbest zaman Kkilo

alimlarinin karsilastirilmasi

Ort. £SS Medyan p
Cinsyet
Kadin 0,1+0,46 -0,25 0,577*
Erkek 0,43 +0,87 0
Simif
6. 7. 8. Smuflar 131+1,4 0 0,543%
9.10. 11. 12. Smuflar -0,3+0,44 0
Hane Niifusu
4 kisi ve alt1 0,27 £ 0,49 0 0,9221
4 kisinin tisti -0,15+ 0,86 0
Kendi dahil kardes sayisi
<2 -0,13+ 0,42 -0,5 0,236*
>2 0,89 +1,05 0,25
Kendine ait oda
Var -0,12 + 0,41 -0,5 0,015"!
Yok 5,25 +2,39 5
Aylik ortalama hane geliri
2500 TI ve altt 1,58 +1,47 0 0,123?
2501 T1—-4000 TI -0,59 + 0,69 -0,8
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4001 TI1-6000 TI 0,67 +0,53 0,15
6001 TI— 10000 TI -0,7+1,03 -1,5
10001 TI ve lizeri 2,17+ 1,03 3
Fazla kilo problemiyle
doktor/diyetisyen basvurusu
Var 1,44 + 2,16 0 0,936
Yok -0,01 + 0,39 0
Evde spor aleti
Var -0,39 + 0,57 -1 0,039* 1
Yok 0,61+0,62 0

1. Mann- Whitney U testi * <0,05
2. Kruskal-Wallis varyans testi

Tablo 28’de katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore serbest zaman donemindeki
(14 Haziran — 14 Eyliil 2020) kilo alimlarinin ortalamalari karsilastirilmistir. Evde kendine ait
odasi olanlarin kilo alimi ortalamasi -0,12 £+ 0,41 (medyan: -0,5) iken olmayanlarin 5,25 +
2,39 (medyan: 5)’dir ve aradaki fark istatiksel agidan anlamlidir (p:0,015). Evinde spor
ekipmani olanlarin kilo alimi ortalamasi 1,44 + 2,16 (medyan: 0) iken olmayanlarin -0,01 +

0,39 (medyan: 0)’dir ve aradaki fark istatiksel agidan anlamlidir (p:0,039).

Tablo 29. Katihmcilarin Sosyodemografik ozelliklerine gore calisma boyunca kilo

alimlarinin karsilastirilmasi

Ort. £SS Medyan p
(min — max)
Cinsyet
Kadin 1,24+ 0,61 0 0,195*
Erkek 1,69 +0,82 1,75
Simif
6. 7. 8. Siniflar 3,36 +1,7 3 0,118*
9.10. 11. 12. Siniflar 1,06 £0,48 1
Hane Niifusu
4 kisi ve alt1 1,57+0,6 1 0,895¢
4 kisinin st 0,99 +£0,84 1
Kendi dahil kardes sayisi
<2 1,1+0,51 1 0,326*
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>2 2,15+ 1,16 2

Kendine ait oda

Var 1,11+ 0,46 1 0,035* 1
Yok 6,5+ 3,52 3,5
Aylik ortalama hane geliri
2500 TI ve alt1 2,77+2,0 2 0,8092
2501 T1—-4000 TI 0,91+0,78 0
4001 TI1-6000 TI 1,61+0,58 1
6001 TI— 10000 TI 0,82 +1,08 1
10001 TI ve iizeri 2,33+ 2,67 5
Fazla kilo problemiyle
doktor/diyetisyen basvurusu
Var 4,33+2,51 1 0,2243
Yok 1,0+0,42 1
Evde spor aleti
Var 0,76 £ 0,72 0 0,108*
Yok 1,94 + 0,66 1,25

1. Mann- Whitney U testi * <0,05
2. Kruskal-Wallis varyans testi
3. ki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (independent samples t test)

Tablo 29’de katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore tiim ¢alisma siiresince kilo
alimlariin ortalamalar1 karsilastirilmistir. Evde kendine ait odasi olanlarin kilo alimi
ortalamasi 1,11 + 0,46 (medyan: 1) iken olmayanlarin 6,5 + 3,52 (medyan: 3,5)’dir ve aradaki
fark istatiksel agidan anlamlidir (p:0,035).
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Tablo 30. Giinliik Ortalama Uyku ve Ekran siireleri, BKI persantil ve kilo alim

arasindaki iliski

Eve Kapanma Eve Kapanma Serbest Zaman  Serbest Zaman
Giinliik Ortalama  Giinliik Ortalama  Giinliik Giinliik
Ekran Siiresi Uyku Siiresi Ortalama Ortalama Uyku
Ekran Siiresi Siiresi
14 Haziran BKi 0,555 0,878 0,604 0,664
persantil
Eve Kapanma 0,886 0,515 0,201 0,477
Kilo Al
Serbest Zaman 0,527 0,796 0,931 0,939
kilo alimi
Eve Kapanma - 0,498 <0,001*** 0,703
Giinliik r: 0,520
Ortalama
Ekran Siiresi
Eve Kapanma - - 0,959 0,045*
Giinliik r: 0,229
Ortalama Uyku
Siiresi

Spearman korelasyon analizi *p<0,05, ***p<0,001

Tablo 30’da katilimcilarin galisma siiresince ortalama uyku ve ekran basinda
gecirdikleri siireleri ile BKI persantil ve kilo alimi arasindaki iliski incelenmistir. Bu verilere
gore sokaga c¢ikma kisitlamasi donemi giinliilk ortalama uyku siiresiyle sokaga ¢ikma
kisitlamas1 donemi kilo alimi arasinda istatiksel agidan anlamli korelasyon saptanmamuistir
(p:0,515). Sokaga ¢ikma kisitlamasi donemi giinliik ortalama ekran basinda gegirilen siireyle
sokaga cikma kisitlamasi donemi kilo alimi arasinda istatiksel acidan anlamli korelasyon
saptanmamistir (p:0,886). Serbest zaman giinliikk ortalama uyku siiresiyle serbest zaman kilo
alimi arasinda istatiksel agidan anlamli korelasyon saptanmamustir (p:0,939). Serbest zaman
giinliik ortalama ekran basinda gecirilen siireyle serbest zaman kilo alimi1 arasinda istatiksel
acidan anlaml korelasyon saptanmamistir (p:0,931). Sokaga ¢ikma kisitlamasi donemi ekran
basinda gecirilen siireyle serbest zaman ekran basinda gegirilen siire arasinda istatiksel agidan
anlamli korelasyon mevuttur (p<0,001, r:0,520). Sokaga ¢ikma kisitlamasi uyku siiresiyle
serbest zaman uyku siiresi arasinda istatiksel a¢idan anlamli korelasyon mevuttur (p:0,045,
r:0,229).
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Tablo 31. Pandemi Oncesi Egzersiz yapma durumuna gore BKI persantil ve kilo

alimi arasindaki iliski

Pandemi Oncesi Egzersiz Yapma

Evet Hayir P
Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan

4 Nisan Bki Persantil 32,11 £4,05 22,36 62,49 £ 9,27 91,92 0,004**
14 Haziran Bki Persantil 35,52 + 4,39 22,82 59,33 + 8,69 59,1 0,009**
Eve Kapanma Kilo Al 1,12 + 0,29 1 1,34 +0,71 1 0,922
Serbest Zaman Kilo 0,05+0,44 -0,25 0,47 + 1,09 0 0,943
Alim

Total Kilo Alim1 1,19+ 0,51 1 2,1+1,26 0 0,933

1. Mann- Whitney U testi * p<0,05 **p<0,01

Tablo 31’da katilimcilarin Covid-19 pandemisi oncesinde egzersiz yapma durumlarina
gore BKI persantil ve kilo alimi karsilastirilmistir. Pandemi dncesinde diizenli olarak egzersiz
yapan katilmcilarm 4 Nisan BKI persantil ortalamas1 32,11 + 4,05 (min:0,01, maks:99,97,
medyan:22,36), yapmayanlarin BKI persantil ortalamas1 62,49 + 9,27 (min:0,24, maks:99,86
medyan: 91,92) idi ve aralarinda istatiksel agidan anlamli fark tespit edilmistir (p:0,004).
Benzer sekilde pandemi Oncesinde diizenli olarak egzersiz yapan katilimeilarin 14 Haziran
BKI persantil ortalamas1 35,52 + 4,39, yapmayanlarin BKI persantil ortalamas1 59,33 + 8,69
idi ve aralarinda istatiksel agidan anlamli fark tespit edilmistir (p:0,009).

Tablo 32. Eve kapanma doneminde Egzersiz degisimi

Eve Kapanma Doneminde Egzersiz Degisimi

Azaldx Ayni Artti P
Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan

14 Haziran BKi 45,28 + 38,65 30,06 + 15,45 43,58 + 27,43 0,423
Persantil 5,38 7,54 10,34
Eve Kapanma Kilo 1,26 £ 1 1,41 £ 1 0,61 + 0,5 0,617
Alim 0,36 0,56 0,66
Serbest Zaman 0,32 + 0 0,98 + 0,65 -1,3+ 0,41 0,076
Kilo Alm 0,6 0,98 0,41
Total Kilo Alimi 1,68 + 1 2,39 + 15 -0,71 £ -1 0,032*

0,64 1,15 0,68

Kruskal-Wallis varyans testi *p<0,05
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Tablo 32°de katilimcilarin sokaga c¢ikma kisitlamasi doneminde egzersiz yapma
durumlarina gére BKI persantil ve kilo alimi karsilastirilmistir. Sokaga ¢ikma kisitlamasi
doneminde egzersiz yapma miktarlar1 azalan, ayni kalan ve artan katilimcilarin kilo alimlar
arasinda istatiksel agidan anlamli fark tespit edilememistir (p: 0,617) ancak katilimcilarin 4
Nisan — 14 Eylil 2021 tarihleri arasindaki kilo alimlari, egzersiz degisimlerine gore
karsilastirildiginda egzersiz siirelerini arttiran katilimcilarin kilo alimlari, egzersiz siiresi

azalan ve ayni kalan katilimcilar1 gore istatiksel olarak anlamli olacak sekilde daha azdir
(p:0,032).

Tablo 33. Serbest zaman déneminde Egzersiz yapma durumuna gore BKI persantil ve

kilo alinm arasindaki iliski

Serbest Zaman Egzersiz Yapma

Evet Hayir P
Ort £+ SS Medyan Ort+SS Medyan

14 Haziran BKI Persantil 40,78 + 5,58 24,24 42,30+ 5,97 30,85 0,43
14 Eyliil BKI Persantil 39,42 + 5,61 24,05 42,97+ 6,10 28,77 0,304
Eve Kapanma Kilo Alim 1,06 + 0,34 1 1,34 +£ 0,46 1 0,969
Serbest Zaman Kilo -0,11 £ 0,57 -1 0,56 £ 0,63 0 0,059
Alim

Total Kilo Alimi 0,97 £ 0,64 0 2,08 +0,75 1 0,087

Mann- Whitney U testi

Tablo 33’de katilimcilarin serbest zaman doneminde egzersiz yapma durumlarina gore
BKI persantil ve kilo alimi karsilastirilmistir. Serbest zaman doéneminde diizenli olarak
egzersiz yapan katilimcilarin serbest zaman donemi kilo alim ortalamasi -0,11 + 0,57 (min:-7,
maks:13, medyan:-1), yapmayanlarin kilo alim ortalamasi 0,56 + 0,63 (min:-11, maks:11,

medyan:0) idi ancak aralarinda istatiksel agidan anlamli fark yoktur (p:0,059).
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Tablo 34. Serbest zaman doneminde Egzersiz degisimi

Serbest Zaman Doneminde Egzersiz Degisimi

Azaldi Ayni Artt1 P
Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan

14 Haziran BKi 41,35+ 29,12 32,6 + 11,61 46,79 £ 34,83 0,377
Persantil 8,75 7,18 5,97
Eve Kapanma Kilo 1,09+ 1 0,87+ 1 1,42 + 2 0,268
Alim 0,52 0,52 0,38
Serbest Zaman 1,05+ 0 -0,25 + 0 -0,06 + -1 0,719
Kilo Al 0,89 0,51 0,71
Total Kilo Alnm 2,14 + 0 0,61+ 0 15+ 2 0,463

1,13 0,78 0,72

Kruskal-Wallis varyans testi

Tablo 34’te katilimcilarin serbest zaman déneminde egzersiz miktar1 degisimine gore BKI

persantil ve kilo alimi1 karsilastirilmistir.

Tablo 35. Katihmcilarin sosyodemografik ozelliklerine gore Psikolojik Yeme Davramsi

puani karsilastirilmasi

Eve kapanma donemi Serbest zaman donemi
Ort. £ SS Medyan p Ort. £ SS Medyan p
Cinsiyet
Kadin 31,72+ 1,44 31,5 0,945! 30,72 + 1,62 29 0,7911
Erkek 31,56 + 1,85 31 31,41+ 1,83 32
Simif
6. 7. 8. Siniflar 24,55+2.53 26 0,012*2 28,27+ 3,12 23 0,373
9.10. 11. 12. 32,85+ 1,19 34 31,41+ 1,33 32
Simflar
Hane Niifusu
4 kisi ve alt1 31,11+ 1,31 30,5 0,426" 30,66 + 1,4 31,5 0,8412
4 kisinin st 33,14 +£2.24 34 31,76 + 2,53 28
Kendi dahil kardes sayisi
<2 30,49 + 1,27 30 0,093? 29,91+ 1,39 30 0,223?
>2 34,59 + 2,29 38 33,59+2,46 32

Kendine ait oda
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Var 31,59+ 1,14 31 0,903? 30,66 + 1,24 30 0,293!
Yok 33+7,56 30,5 36,5+ 6,81 35
Ayhik ortalama hane geliri
2500 Tl ve 30,75+ 3,15 27,5 0,757° 28,67 £ 3,76 24 0,526*
altt
2501 Tl - 30,71+2,05 28 30,67 +2,23 29,5
4000 TI
4001 TI - 30,85+2,33 34 315+242 31,5
6000 TI
6001 Tl - 33,83+2,19 38 30,61+2,18 32,5
10000 TI
10001 Tl ve 35,33 +£4,84 31 41,0+£4,36 42
tizeri
Fazla kilo problemiyle doktor/diyetisyen bagvurusu
Var 38,56 = 3,1 42 0,013*2 38,33 + 1,88 40 0,002**1
Yok 30,75+ 1,18 30,5 29,99 + 1,32 29
Evde spor aleti
Var 33,66+ 1,51 34 0,0952 32,6 +1,79 34 0,2241
Yok 30£1,62 28 29,6 £ 1,67 27,5
1. 1ki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (independent samples t test)* p<0,05 **p<0,01
2. Mann- Whitney U testi * <0,05
3. Kruskal-Wallis varyans testi
4. ANOVA testi

Tablo 35’te katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore ilk ve ikinci PYD puani

karsilastirilmast yapilmistir. Sinifa gére hem ilk PYD puani, 6, 7, 8. smiflarin 24,55 + 2,53
(medyan: 26) iken iken 9. 10. 11. 12. Simiflarin 32,85 £ 1,19 (medyan: 34) idi ve aradaki fark

istatiksel agidan anlamlidir (p:0,012). Smifa gore ilk PYD puaninda istatiksel agidan anlamli

fark saptanmamistir (p:0,373). Fazla kilo problemiyle doktor/diyetisyen basvurusu olanlarin

ilk PYD puani 38,56 + 3,1 (medyan: 42) iken olmayanlarin puani 30,75 + 1,18 (medyan:

30,5) idi ve aradaki fark istatiksel agidan anlamhidir (p:0,013). Fazla kilo problemiyle

doktor/diyetisyen basvurusu olanlarin ikinci PYD puami 38,33 + 1,88 (medyan: 40) iken

olmayanlarin puani 29,99 + 1,32 (medyan: 29) idi ve aradaki fark istatiksel agcidan anlamlidir

(p:0,002).
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Tablo 36. Katihmecilarin Sosyodemografik 6zelliklerine gore Saghklh BED puam

karsilastirilmasi
Eve kapanma donemi Serbest zaman donemi
Ort. £ SS Medyan p Ort. £ SS Medyan p
Cinsyet
Kadin 48,58 + 1,25 47 0,953! 46,34 + 1,26 44 0,312
Erkek 48,7+ 1,63 49 48,56 + 1,83 50
Simif
6.7.8. 46 £ 2,81 45 0,145? 49,64 + 2,65 50 0,325¢
Siniflar
9.10.11.12. 49,06 + 1,05 48 46,7 +1,13 46
Siniflar
Hane Niifusu
4 kisi ve alt1 49,34 + 1,14 48 0,239* 48,05+ 1,19 47 0,142
4 Kisinin iisii 46,71+ 1,95 47 44,62 + 2,05 44
Kendi dahil kardes sayisi
<2 48,91+ 1,16 48 0,065* 48,24 + 1,18 49 0,088*
>2 47,91+1,92 46,5 44,32 + 2,05 43
Kendine ait oda
Var 49 + 1,02 48 0,103! 47,23 + 1,09 46 0,636*
Yok 41,75+ 1,44 42 45+ 255 44
Aylik ortalama hane geliri
2500 Tl ve 45,67 + 2,16 44,5 0,181* 45,92 + 2,33 44 0,101*
alti
2501 Tl - 47,71 +2,04 48 45,04 + 1,95 45
4000 TI
4001 TI - 49,5+ 1,54 48 47,7+1,55 46
6000 TI
6001 Tl - 49,11+ 1,99 47,5 47,89 + 2,47 46,5
10000 TI
10001 Tl ve 59 +5,86 57 60 + 3,51 57
iizeri
Fazla kilo problemiyle doktor/diyetisyen bagvurusu
Var 49,22+ 2,93 47 0,827* 51,11+ 2,76 50 0,163*
Yok 48,54 + 1,06 48 46,59 + 1,11 45
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Evde spor aleti

Var 50,66 + 1,51 50 0,059* 47,86 + 1,72 46 0,519*

Yok 46,93 + 1,26 47 46,5+ 1,26 45,5

1. 1ki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik tesiti (independent samples t test)
2. Mann- Whitney U testi

3. Kruskal-Wallis varyans testi

4. ANOVA testi

Tablo 36’te katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore ilk ve ikinci Saglikli BED

puani karsilastirilmasi yapilmastir.

Tablo 37. Katihmecilarin Sosyodemografik 6zelliklerine gore Saghksiz BED puam

karsilastirilmasi
Eve kapanma dénemi Serbest zaman déonemi
Ort. £ SS Medyan p Ort. £ SS Medyan p
Cinsyet
Kadin 37,54+ 1,32 36 0,681! 35,84+ 1,24 37 0,416°
Erkek 37,96+ 14 37 37,11+ 0,94 37
Simif
6.7.8. 35,73 +2,88 34 0,329* 36 + 2,68 37 0,8942
Siniflar
9.10.11.12. 38,01+ 1,04 36,5 36,33+ 0,92 37
Siiflar
Hane Niifusu
4 Kisi ve alt1 37,25+ 1,17 36 0,4921 3541 +1 37 0,0992
4 Kisinin iisii 38,86 + 1,82 37 38,62 + 1,66 38
Kendi dahil kardes sayisi
<2 36,58 + 1,09 36 0,1 35,49+ 1 37 0,1482
>2 40,45+ 2 40,5 38,27 + 1,67 37,5
Kendine ait oda
Var 38,03+ 1,01 37 0,124! 36,36 + 0,89 37 0,7312
Yok 315+£2,6 32 35+4,1 33,5
Aylik ortalama hane geliri
2500 Tl ve 34,08 + 1,89 34,5 0,408° 34+ 2,65 36,5 0,030**
alt
2501 Tl - 38,63+2,11 37,5 35,42+ 1,44 35
4000 TI
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4001 Tl - 38,9+2 37,5 39,1+1,63 40
6000 TI
6001 TI - 36,67 + 1,56 36,5 34,33+ 1,54 34,5
10000 TI
10001 Tl ve 42,67 + 4,84 47 45,33 + 2,33 43
iizeri
Fazla kilo problemiyle doktor/diyetisyen bagvurusu
Var 41,44 + 2,75 43 0,078! 39 +2,07 41 0,2572
Yok 37,19+ 1,04 36 35,93+ 0,94 37
Evde spor aleti
Var 39,37+1,4 40 0,071* 36,71+ 1,13 38 0,6552
Yok 36,29 + 1,35 35 35,93+ 1,29 37
1. Mann- Whitney U testi
2. Iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik tesiti (independent samples t test)
3. ANOVA testi
4. Kruskal-Wallis varyans testi * <0,05

Tablo 37°da katilimcilarin sosyodemografik dzelliklerine gore ilk ve ikinci Sagliksiz BED

puan1 karsilagtirilmas1  yapilmistir.

Katilimcilarin  ailelerine ait aylik ortalama gelir

durumlarina gore ikinci Sagliksiz BED puanlari arasinda istatiksel acidan anlamli olacak

sekilde fark vardir (p:0,03)

Tablo 38. Katihmeilarin Sosyodemografik 6zelliklerine gore Ogiin Diizeni puam

karsilastirilmasi
Eve kapanma donemi Serbest zaman donemi
Ort. £ SS Medyan p Ort. £ SS Medyan p

Cinsyet

Kadin 22,62+ 0,63 23,5 0,364* 21,7+0,68 23 0,006**!

Erkek 23,41+ 0,75 25 24,44 + 0,70 25
Simif

6.7.8. 24,09+ 0,93 25 0,468* 23,45+ 1,05 24 0,661*
Simiflar

9.10.11.12. 22,7+23 23 22,53+ 0,59 23,5
Smiflar
Hane Niifusu

4 Kisi ve alt1 23,11+0,55 24,5 0,527* 23,39+ 0,59 24 0,015*!
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4 Kisinin iisii 22,33+ 1 23 20,71 +1,01 22
Kendi dahil kardes sayisi
<2 23,07 + 0,56 24 0,594 23,69+ 0,51 24 0,004**1
>2 22,45+ 0,98 24 20,09+ 1,16 21,5
Kendine ait oda
Var 23,04 +0,48 25 0,355* 22,75+ 0,53 24 0,527*
Yok 20,25+ 3,01 21,5 21+273 23
Aylik ortalama hane geliri
2500 Tl ve 225+1,29 22,5 0,244? 20,33 +1,63 22 0,186°
alta
2501 TI - 21,79+1,02 22,5 22,79+ 1,03 24
4000 TI
4001 Tl - 23,3+0,82 25 22,65 + 0,87 22,5
6000 TI
6001 TI - 23,56 + 0,88 27 23,39+ 0,87 23
10000 TI
10001 Tl ve 26,67 + 0,88 27 26,67 +1,45 27
iizeri
Fazla kilo problemiyle doktor/diyetisyen basvurusu
Var 24,56 + 1,17 25 0,261* 22,33+2,13 23 0,88*
Yok 22,68 £ 0,52 23,5 22,71+ 0,53 24
Evde spor aleti
Var 24,14 + 0,66 22 0,009*** 23,46 + 0,70 24 0,329*
Yok 21,86 + 0,66 22 22+0,75 23,5

1. mann- Whitney U testi * <0,05 **p<0,01

2. Kruskal-Wallis varyans testi

Tablo 38’de katilimcilarin sosyodemografik ozelliklerine gore ilk ve ikinci OD puani

karsilastirilmas1 yapilmustir. Bu verilere gore kizlarla erkekler arasinda ilk OD puan

ortalamasinda istatiksel agidan anlamli fark yoktur (p:0,364) fakat ikinci OD puam

ortalamasinda (erkeklerin daha yiiksek olacak sekilde) istatiksel agidan anlamli fark vardir

(p:0,006). Hane niifusu 4 kisi ve alt1 olanlarla 4 kisinin iistii olanlar arasinda ilk Ogiin Diizeni

puani ortalamasinda istatiksel agidan anlaml fark yoktur (p:0,527) fakat ikinci Ogiin Diizeni

puani ortalamasinda (hane niifusu 4 kisi ve alt1 olanlarin daha yiiksek olacak sekilde) istatiksel

acidan anlaml fark vardir (p:0,015). Kendi dahil kardes sayisi 2 ve alt1 olanlarla 2 kardesin
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{istii olanlar arasinda ilk OD puani ortalamasinda istatiksel agidan anlamli fark yoktur
(p:0,594) fakat ikinci OD puani ortalamasinda (kardes sayis1 2 ve alti olanlarin daha yiiksek
olacak sekilde) istatiksel agidan anlamli fark vardir (p:0,004). Evde spor ekipmani olanlarla
olmayalar arasinda ilk OD puani ortalamasinda (evde spor ekipmani olanlarin daha yiiksek
olacak sekilde) istatiksel agidan anlamli fark vardir (p:0,009) fakat ikinci OD puam
ortalamasinda istatiksel agidan anlamli fark yoktur (p:0,329).
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TARTISMA

Adolesan ¢ag1 obezitesi tiim diinyada prevalansi hizla yiikselen, mortalitesi ve
morbiditesi yliksek saglik sorunlarina sebep olan ciddi bir halk sagligi problemidir (177).
2016 yilinda DSO verilerine gére 5-19 yas arasinda bulunan 340 milyondan fazla birey fazla
kilolu veya obezdi (2). ABD’de 2-19 yas grubunda obezite prevalansi %18,5 olarak
saptanmistir (178). T.C. Saglik Bakanligi verilerinde 6-18 yas grubunda obezite prevalansi
%3,2 iken fazla kiloluk prevalansi %14,3’tlir (179). Gegtigimiz 10 yilda daha da artmakta
olan ¢ocukluk ve adolesan ¢ag1 obezitesinin {istiine COVID-19 pandemisinin getirdigi hareket
ve sosyal etkilesim kisitlamasi adolesan ¢ag kilo yonetimini daha da karmasiklastirmistir
(180).

Bu calisma Covid-19 pandemisi siirecinde adolesanlarm BKI, beslenme ve egzersiz
davraniglarinin degisimi, sokaga ¢ikma kisitlamasi donemindeki (4 Nisan — 14 Haziran 2020)
veriler ve kisitlamanin kalktigi donemdeki (14 Haziran — 14 Eylil 2020) veriler ile
karsilastirilarak tespit etmeyi hedeflemistir. Tartisma boliimiinde, elde edilen veriler
literatiirdeki benzer ¢aligmalarla kiyaslanmistir.

Calismaya 50’si kiz (%64,9), 27°si erkek (%35,1) toplam 77 katilimer dahil edilmistir.
Katilimcilarin 14 Haziran 2021 tarihindeki BKI persantil ortalamas1 41,30’dur ve kategorik
olarak dagiliminda %15,6 zayif (erkeklerde %7,4, kizlarda %20), %61 normal kilolu
(erkeklerde %70.,4, kizlarda %56), %10,4 fazla kilolu (erkeklerde %11,1, kizlarda %10), %13
obez (erkeklerde %11,1, kizlarda %14) olarak belirlenmistir. Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Arastirmasi1-2010 raporunda 6-18 yas araliginda obezite prevalansi %8,2 olarak belirlenmistir
(179). DSO 2016 verilerine gore 5-19 yas araligindaki ¢ocuk ve adolesanlarda fazla kilolu ve

obezite prevalansi %18’in iizerinde tespit edilmistir (2). Bu ¢alismadaki katilimcilarin fazla
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kiloluluk ve obezite prevalansi dnceki yillarda iilkemizde ve diinyada yapilan ¢alismalara gore
daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebi olarak yukarda bahsi gecen arastirmalardan bu yana
obezite prevalansinin artmis olmasi ve Covid-19 pandemisinde sokaga kapanmanin bir etkisi
olabilecegi diisliniilebilir.

Katilimeilarin BKI persantil degerleri sosyodemografik dzelliklerinden cinsiyet, smif,
hane niifusu, kardes sayisi, kendine ait oda olma durumu, gelir diizeyi ve evde spor ekipmani
bulunma durumuna gore karsilastirildiginda higbir 6zellige gore ortalama BKI persantil
degerinde istatiksel acidan anlamli fark bulunamamistir. Bu duruma sadece Covid-19
pandemisi Oncesi fazla kilo problemi nedeniyle doktor/diyetisyen basvurusu olma durumu
istisna teskil eder. Fazla kilo problemi nedeniyle doktor/diyetisyen basvurusu olan
katilimeilarin BKI persantil ortalamasi 85,03 iken olmayanlarin 35,62°dir ve aradaki fark
istatiksel agidan anlamlidir (p:0,001). Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore
kilosu arasinda bir baglanti bulunamamstir. Bu durum DSO’niin obezitenin diinyanin tiim
bolgelerinde yaygin oldugu tanimiyla paralellik gostermektedir (2). Ayrica Kiiresel Hastalik
Yiki 2015 Obezite Calisma Grubu’nun sonuglarina gore, sosyodemografik katmanlardan
bagimsiz olarak ¢ocukluk obezite prevalansi siirekli olarak arttigi tespit edilmistir (2, 181).
Fazla kilo problemi nedeniyle diyetisyen/doktor basvurusu olan katilimcilarin BKI persantil
degerinin daha yliksek olmasi problemin kendi dogasindan kaynaklanmaktadir.

Calismaya katilanlarin %75,3’li Covid’19 pandemisi oncesinde diizenli olarak egzersiz
yaptigin1 belirtmigtir. Pandemi bagladiktan sonra ise katilimcilarin %57,1°1 egzersiz
davraniginin azaldigini belirtmistir. Sokaga ¢ikma kisitlamasi bittikten sonra ise katilimcilarin
%359,7’s1 diizenli spor yapmaya basladigini belirtmistir. Kisitlamanin bitmesiyle katilimcilarin
%46,8’inin egzersiz davranisi artmistir. Bu verilere gore pandemi donemindeki sokaga ¢ikma
kisitlamas1 tedbirleri adolesanlarin egzersiz davramiglarimi  6nemli Olglide etkiledigini
diistindiirmektedir. Bazi aragtirmacilar, COVID-19 pandemisinin, fiziksel aktivite firsatlarinin
kagirilmas1 ve fiziksel mesafenin uzun siire normale donmemesi nedeniyle fiziksel
hareketsizligi artirdigin1 varsaymaktadir (182). Eve kapanma donemindeki spor aktivitesinde
distis ve onu izleyerek azalan fiziksel aktivite diizeyi Kanada(183, 184), Cin(9),
Ispanya'daki(185) anketlerin yan1 sira Italya(186) ve Kanada'daki(187) adim sayan diger
calismalarla uyumludur. Almanya’da (182) ve Belgika’da (188) yapilan galismalarda Covid-
19 eve kapanma doneminde ¢ocuk ve adolesanlarin, spor aktivite ve fiziksel aktivite tanimi
ayrimma bagli olarak, spor aktiviteleri azalmasina ragmen genel olarak fiziksel aktivite

diizeyinin arttig1 tespit edilmistir. Bu farkliligin sebebi olarak iilkelere gore sokaga ¢ikma
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kisitlamas1 politikalarinin farklilik gdstermesi ve arastirmacilarin fiziksel aktivite ile spor
aktivite tanimlarin1 ayirmalar1 goriilebilir.

Covid-19 pandemisi Oncesinde diizenli olarak egzersiz yapan katilimcilarin ortalama
BKI persantil degerinin yapmayanlara gore istatiksel agidan diisiik olmas1 (p:0,004) adolesan
cagda diizenli olarak yapilan egzersizin normal sartlarda kilo kontrolii agisindan dnemini
gostermektedir. Pek ¢ok caligmada, fazla kilolu ve obez ¢ocuklarin diger yasitlarina gore daha
az aktif oldugu tespit edilmistir (189).

Katilimcilarin 4 Nisan, 14 Haziran ve 14 Eyliil 2020 tarihlerine ait kilo, BKI ve BKI
persantil degerleri katilimcilarin farkli tarihlerde kilo alimlarini tespit etmek amaciyla ayri
ayr1 degerlendirilmistir. 4 Nisan ve 14 Haziran tarihleri arasindaki ortalama kilo degeri
arasinda istatiksel acidan anlamli fark bulunmustur (p<0,001) ve bu tarih araliginda (sokaga
cikma kisitlamasi donemi) katilimcilar ortalama 1,17 kg almistir. 14 Haziran ve 14 Eyliil
tarihleri arasindaki ortalama kilo degeri arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunamamaistir
(p:0,674) ancak bu tarih araliginda (serbest zaman) katilimeilar ortalama 0,22 kg almistir. 4
Nisan ve 14 Eyliil tarihleri arasindaki ortalama kilo degeri arasinda istatiksel agidan anlamli
fark bulunmustur (p:0,005) ve bu tarih araliginda (sokaga c¢ikma kisitlamasi1 donemi)
katilimcilar ortalama 1,39 kg almistir. Bu sonuglara gore katilimcilarin sokaga ¢ikma
kisitlamasi doneminde daha fazla kilo aldiklar1 saptanmis oldu.

Katilimcilarin kilo almasia bagl olarak BKI’lerde de artis izlenmistir. 4 Nisan ve 14
Haziran tarihleri arasindaki ortalama BKI degerleri arasinda istatiksel agidan anlamli fark
bulunmustur (p<0,001) ve bu tarih araliginda (sokaga c¢ikma kisitlamasi donemi)
katilimeilarm BKI deger 0,43 kg/m? artmistir. 14 Haziran ve 14 Eyliil tarihleri arasindaki
ortalama BKI degerleri arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunamamistir (p:0,736) ancak
bu tarih araliginda (serbest zaman) katilimcilarin BKI deger ortalama 0,08 kg/m? artmustir. 4
Nisan ve 14 Eyliil tarihleri arasindaki ortalama BKI degerleri arasinda istatiksel agidan
anlaml fark bulunmustur (p:0,006) ve bu tarih araliginda (sokaga ¢ikma kisitlamasi donemi)
katilimeilarin ortalama BKI degeri 0,51 kg/m? artmustir.

Adolesanlarda biiyiime ve gelisme siireci devam ettigi igin kilo alimi ve BKI
degisimiyle yorum yapmak yetersiz olacaktir. Bu sebeple katilimcilarim BKI persantil
degisimi de incelenmistir. 4 Nisan ve 14 Haziran tarihleri arasindaki ortalama BKI persantil
degerleri arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p:0,014) ve bu tarih araliginda
(sokaga ¢ikma kisitlamas1 donemi) katilimcilarm ortalama BKI persantil degeri 2,21 artmistir.

14 Haziran ve 14 Eyliil tarihleri arasindaki ortalama BKI persantil degerleri arasinda istatiksel
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acidan anlamli fark bulunamamistir (p:0,078) hatta bu tarih araliginda (serbest zaman)
katilimeilarin ortalama BKI persantil degeri 0,23 azalmistir. 4 Nisan ve 14 Eyliil tarihleri
arasindaki ortalama BKI persantil degerleri arasinda istatiksel agidan anlamli fark
bulunamamistir (p:0,372) ve bu tarih araliginda (sokaga c¢ikma kisitlamasit donemi)
katilimcilarin ortalama BK1 persantil degeri 1,98 artmustir.

Brooks ve ark. Eyliil ve Aralik 2020 tarihleri arasinda 45.000'den fazla 6-17 yasindaki
cocuk ve ergenden alinan BMI verilerini analiz etti ve degisiklik oranlarin1 pandemi oncesi
degisiklik oranlariyla (2017 ila Mart 2020) karsilagtirdi. Bu c¢alismanin sonuglari, pandemi
sirasinda sagliksiz kilo alma oraninda pandemi Oncesine gore bir artis oldugunu gosterdi
(190). Ek olarak, baska birka¢ ¢alismada da, COVID-19 ile ilgili karantina donemleriyle
iligkili ¢ocuklarda dikkate deger bir kilo artis1 bildirmistir (Kore, n = 169, pediatrik hastalar
(191); ABD, n = 29, ilkokul ¢ocuklar1 (192); Cin, n = 445, 7-12 yas arasi ¢ocuklar (193); Cin,
n = 10,082, lise, kolej ve lisansiistii okullarin dgrencileri >16 yas (193); italya, n = 51, 10-18
yas arasi obezitesi olan ergenler (194); Yunanistan n = 397, 2-18 yas aras1 gocuklar ve
ergenler (195)).

Katilimeilarm 4 Nisan — 14 Haziran 2020 kilo, BKi ve BKI persantil verilerinde
istatiksel acidan anlamli artis mevcuttur ve fazla kilolu ve obez orami 4 Nisan tarihinde
%20,3’1 iken 14 Haziran tarihinde %23,4’tiir ancak bu artis istatiksel agidan anlamli degildir
(p:0,378). 14 Eyliil tarihinde ise fazla kilolu ve obez katilime1 orant %19,5’e diismiistiir ancak
bu fark istatiksel agidan anlamli degildir (p:0,342). Kilo ve BKI’deki artisin BKI persantile
aynen yansimamistir. Bu durumun esas sebebi calisma siiresince katilimcilarin biiyiime ve
gelisme siirecinde normal kilo artiginin da hesaba dikkate alinmasidir.

Katilimeilarin 4 Nisan 2021 tarihine ait BKI persantil degerleriyle sokaga ¢ikma
kisitlamast donemindeki kilo alimi arasinda korelasyon tespit edilememistir (p:0,233) ancak
14 Haziran 2021 tarihine ait BKI persantil degerleriyle sokaga ¢ikma kisitlamas1 donemindeki
kilo alimi arasinda pozitif yonlii korelasyon tespit edilmistir (p:<0,001, r:397). BED
Olgegindeki alt puanlamalarda da sokaga ¢ikma kisitlamasi kilo alimi arasinda istatiksel
acidan anlamli bir korelasyon saptanmamustir. Covid-19 pandemisinden Once fazla kilo
problemi nedeniyle doktor/diyetisyen bagvurusu olan katilimcilar sokaga ¢ikma kisitlamasi
doneminde olmayanlara gore ortalama 1,96 kg daha fazla almistir ve aradaki fark istatiksel
acidan anlamlidir (p:0,019). Katilimecilarin diger sosyodemgrafik ozelliklerini gore sokaga
¢ikma kisitlamasi donemi kilo alimi {izerine anlamli bir etkide bulunmamustir. VVogel ve ark.

pandemiden onceki 15 yilin verileriyle pandemi sonrasi ¢ocuk ve adolesanlarin kilo alim
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verilerini karsilastirdiginda COVID-19 salgimi sirasinda, tim agirlik ve yas gruplarinda
onemli bir kilo artisini tespit etmisler (196). Ayrica Brooks ve ark. asir1 kilolu ve obezitesi
olan ¢ocuklarin normal kilolu yasitlarindan daha ciddi sekilde etkilendigini de buldular (190).

Sokaga ¢ikma kisitlamasi doneminde katilimcilarin egzersiz degisimlerine gore kilo
aliminda istatiksel acidan anlamli bir fark bulunamamistir (p:0,617) ancak calisma siiresince
(4 Nisan- 14 Eyliil) olan kilo degisimine bakildiginda, sokaga ¢ikma kisitlamasi doneminde
egzersiz miktarini arttiran katilimcilarin diger katilimcilara gore kilo alimi istatiksel agidan
anlamli olacak bicimde daha disiiktiir (p:0,032). Bu durum sokaga c¢ikma kisitlamasi
doneminde yapilan egzersizin Onemini gostermektedir. Yunanistan’da 397 ¢ocuk ve
adolesanla yapilan bir ¢alismada, eve kapanma dénemi sonrasi egzersiz degisimiyle kilo alimi
arasinda iliski saptanmustir (195).

Serbest zaman doneminde egzersiz yapan katilimcilar yapmayanlara gore ortalama
1,11 kg daha az almalarina ragmen istatiksel acidan anlamli bir fark bulunamamistir
(p:0,059). Bu sonug istatiksel agidan anlamli olmasa da serbest zaman doneminde egzersiz
yapmanin adolesanlarin kilo almasini engelledigini diisiindiirmeye devam ettirmektedir.

Serbest zaman doneminde evde spor aleti olmayan katilimcilarin kilo alimi,
olmayanlara gore ortalama 1 kg daha fazladir ve bu fark istatiksel agidan anlamlidir (p:0,039).
Bu sonuca gore evinde spor aleti olanlarin serbest zaman doneminde 6nceden var olan spor
kiiltiiriyle daha fazla kilo almaktan korundugu sonucu ¢ikarilabilir.

Katilimeilara uygulanan ilk ve ikinci BED 06lgegine ait 4 alt puanlamadan ilki olan
PYD puanlari arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark bulunamamustir (Ilk test: 31,66 +
1,13, ikinci test 30,96 + 1,22) (p:0,411) ancak PYD puanlamasina ait 8. soruda “Atistirmak
icin yemeklerden sonra ve aralarda 4-5 kez buzdolabmna giderim” ve 10. soruda “Tok
oldugum halde sunulan-teklif edilen yiyecekleri yerim” onermelerine verilen cevaplarda
anlamli fark tespit edilmistir (p:0,044), (p<0,001). Katilimcilarin sosyodemografik
ozelliklerine gére PYD puam incelendiginde ilk Olcekte lise dgrencilerinin puani ilkokul
ogrencilerine gore daha anlamli sekilde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p:0,012). Fazla
kilo problemi nedeniyle doktor/diyetisyen bagvurusu olan katilimcilarin puani her iki 6l¢ekte
de anlamli sekilde daha yiiksek saptanmistir (p:0,013, p:0,002). Bu durum katilimcilarin
sokaga ¢ikma kisitlamasi1 donemindeki psikolojik yeme davranislarini daha sonra da devam
ettirdigi (8. ve 10. sorudaki puanlamalarda azalma olmasina ragmen) ve pandemi oncesinde
fazla kilo problemi olan katilimcilarin bu sorunundan psikolojik yeme davramiginin etkili

oldugu diistintilmektedir. Yilmaz ve Akil’in 14-17 yas araligindaki 1182 adolesan ile yaptig1
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calismada PYD puani ortalamasint 32,13 2+ 9,92 olarak tespit etmistir (197). Bu ¢aligmaya
gore bizim calismamizda elde edilen ortalama PYD puani daha diislik tespit edilmistir. Bu
duruma Yilmaz Ve Akil’in ¢alismasinda daha fazla katilimciya yer verilmis olmasi ya da ayni
calismada elde edilen verinin standart sapma degerinin yiiksek olmasi neden olabilir.

Ikinci alt dlgek olan Saglikli BED puanlart karsilastirildiginda ilk test ve son test
arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark bulunamamstir (Ilk test: 48,61 + 0,99, ikinci test
47,12 + 1,04) (p:0,158). Her iki 6l¢ekte de katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore
puanlamada anlamli fark saptanmamistir. Bu sonuca gore biitiin katilimcilarin sokaga ¢ikma
kisitlamas1 donemi ve sonrasinda benzer saglik egzersiz ve beslenme davranislarini
benimsedigini diisiindiirmektedir. Y1lmaz ve Akil’in 14-17 yas aralifindaki 1182 adolesan ile
yaptig1 caligmada Saglikli BED puani ortalamasini 49,06 + 11,18 olarak tespit etmistir (197).
Bu c¢alismaya gore bizim ¢alismamizda elde edilen ortalama Sagliklit BED puani daha diisiik
tespit edilmistir. Bu duruma Yilmaz ve Akil’m c¢alismasinda daha fazla katilimciya yer
verilmis olmasi ya da ayni calismada elde edilen verinin standart sapma degerinin yiiksek
olmasi neden olabilir.

Uciincii alt 6lcek olan Sagliksiz BED puanlari karsilastirildiginda ilk test ve son test
arasinda istatiksel acidan anlamli bir fark bulunamamstir (Ilk test: 37,69 + 0,98, ikinci test
36,29 + 0,87) (p:0,244). Ancak Sagliksiz BED puanlamasina ait 9. soruda “Her giin cips,
kuruyemis, ¢ikolata gibi yiyecekleri yerim”, 17. soruda “Yemek yeme siirem sik sik degisir”
ve 21. soruda “Ogiinlerimde ne yiyecegimi planlarim” énermelerine verilen cevaplarda ikinci
testte daha diisiik olmak tizere anlamli fark tespit edilmistir (p:0,027), (p:0,003), (p:0,029).
Nerdeyse tiim sosyodemografik gruplarda her iki 6l¢ekte de anlamli fark tespit edilmemistir.
Bu sonuca gore katilimeilarin sokaga ¢ikma kisitlamasi donemi ve sonrasinda benzer sagliksiz
egzersiz ve beslenme davraniglarini benimsedigi (9, 17 ve 10. sorudaki puanlamalarda azalma
olmasina ragmen) diisiindiirmektedir. Yilmaz ve Akil’in 14-17 yas araligindaki 1182 adolesan
ile yaptig1 calismada Sagliksiz BED puani ortalamasint 34,47 + 8,67 olarak tespit etmistir
(197). Bu ¢alismaya gore bizim ¢aligmamizda elde edilen ortalama Sagliksiz BED puani daha
yiiksek tespit edilmistir. Bu durumun sebebi pandemi 6nlemleri kapsaminda alinan sokaga
¢ikma kisitlamasinin sagliksiz davranislari benimseme konusunda etkisi olabilir

Dérdiincii alt dlgek OD puanlart karsilastirildiginda ilk test ve son test arasinda
istatiksel acidan anlamli bir fark bulunamamustir (Ilk test: 22,9 + 0,48, ikinci test 22,66 +
0,52) (p:0,625). Ancak Ogiin Diizeni puanlamasina ait 6. soruda “Aksam yemeklerimi evde

ailemle yerim” Onermesine verilen cevaplarda ikinci testte daha diisiik olmak iizere anlaml
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fark tespit edilmistir (p:0,036). Katilimcilarin sosyodemografik ozelliklerine gore ilk dlgekte
yalnizca evinde spor aleti olan katilimcilarin puami yiiksek olacak sekilde anlamli fark
bulunmaktadir (p:0,009) ve diger ozelliklere gore anlamli fark tespit edilememistir. Ikinci
Olcekte ise erkeklerin (p:0,015), hane niifusu 4 kisi ve alt1 olanlarin (p:0,015) ve kardes sayisi
2 ve alt1 olanlarin (p:0,004) Ogiin Diizeni Puanlari istatiksel agidan anlamli olacak sekilde
daha yiiksektir. Her iki test arasinda anlamli fark olmasa da mevcut veriler adolesanlarin
sokaga ¢ikma kisitlamasi kalktiktan sonra ev disinda zaman gecirmeleri 6glin diizenlerini
(0zellikle aksam yemegi) negatif yonde etkilemis olabilir. Yilmaz ve Akil’in 14-17 yas
araligindaki 1182 adolesan ile yaptig1 calismada Ogiin Diizeni puani ortalamasini 23,19 +
5,26 olarak tespit etmistir (197). Bu ¢alismaya gore bizim ¢alismamizda elde edilen ortalama
OD puani1 daha diisiik tespit edilmistir. Bu duruma Yilmaz ve Akil’in ¢alismasinda daha fazla
katilimeiya yer verilmis olmasi ya da aymi ¢alismada elde edilen verinin standart sapma
degerinin yiiksek olmasi neden olabilir.

Katilimcilarin ilk PYD puani ile yasi arasinda pozitif yonlii zayif bir korelasyon tespit
edilmistir (p:0,003, r:0,339). Ayrica katilimcilarin yasiyla ilk Saglikli BED puani arasinda
pozitif yonlii zayif bir korelasyon vardir (p:0,010, 1:0,29). 14 Haziran’a ait kilo degeriyle PYD
arasinda pozitif yonli zayif bir korelasyon mevcuttur (p:0,007, r:0,304). ancak katilimcilara
ait BKI persantil degerinde benzer bir korelasyon izlenmemistir (p:0,316). Hicbir alt dlgek
puani ile sokaga cikma kisitlamasi donemi kilo alimiyla bir korelasyon izlenmemistir.
Katilimeilarin yags ile ilk PYD puani ve Saglikli BED puani arasinda korelasyon olmasi, yas
ilerledik¢e saglikli yasam tarzi farkindaliginin arttigim1 ancak sokaga c¢ikma kisitlamasi
doneminde daha fazla psikolojik yeme davranisi gosterdigini diisiindiirmektedir.

Ikinci 6lgekte de PYD puaniyla kilo arasinda pozitif yonlii zayif bir korelasyon
bulunmustur (p:0,005, r:0,318) ancak bu korelasyon BKI persantil degerlerinde izlenmemistir.

Ik ve ikinci 6lcekteki PYD puam ile sirasiyla ilk ve ikinci Sagliksiz BED puani
arasinda pozitif yonli giiclii bir korelasyon (p<0,001, r:0,620), (p<0,001, 1:0,673), Saghkh
BED puani ile Ogiin Diizeni puani arasinda pozitif yonlii orta siddette bir korelasyon tespit
edilmistir (p<0,001, r:0,529), (p<0,001, r:0,549). Bu sonuglar anket iginde katilimcilarin
verdigi cevaplarin tutarliligini1 gostermektedir.

Gilinlik uyku siiresi adolesanlarin kilo aliminda ©6nemli bir yer almaktadir.
Katilimcilarin sokaga ¢ikma kisitlamast donemindeki giinliik ortalama uyku siiresi 8,38 saat,
kisitlama sonrasi ise 8,17 saattir ve arada istatiksel agidan anlamli bir fark yoktur (p:0,335).

Katilimeilarin uyku siireleriyle BKI persantil ve kilo alimi arasinda korelasyon tespit
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edilememistir. Bu durum okullarin kapali olmasindan kaynakli olarak katilimcilarin
¢ogunlugunun yeteri kadar uyuyacak vakti bulmasindan kaynaklaniyor olabilir. Gruber ver
ark. Kanada’da 45 adolesan lizerinde yaptiklar1 ¢alismada uyku vaktinin pandemi oncesine
gore 2 saat kaydigini ve uyku siiresinin uzadigini tespit etmislerdir (198).

Adolesanlarin  fiziksel aktivite miktarin1 azaltan etkenlerden biri de ekran
bagimliligidir. Katilimeilarin sokaga ¢ikma kisitlamasi donemindeki giinliik ortalama ekran
stiresi 5,34 saat (320,4 dakika), kisitlama sonrasi ise 4,85 saattir (291 dakika) ve arada
istatiksel acidan anlamli bir fark vardir (p:0,043). Katilimcilarin giinlik ekran basinda
gecirdigi 29,4 dakika azalmistir. Katilimcilarin ekran basinda gegirdikleri siireyle kilo alimi
ve BKI persantil arasinda anlaml1 bir korelasyon saptanamamustir ancak katilimcilarin sokaga
¢ikma kisitlamasi doneminde daha az kilo almasinda ekran basinda gecirilen siirenin azalmasi
etkili olmug olabilir. Schmidt ve ark. Almanya’da 4-17 yas arasindaki 1711 katilimciyla
yaptig1 ¢alismada ¢ocuk ve adolesanlarin Covid-19 pandemisi dncesi ve pandemi esnasindaki
ekran basinda gecirdikleri siireleri tespit etmislerdir. Bu ¢aligmaya gore tiim katilimcilarin
pandemi Oncesi ekran basinda gecirdikleri ortalama siire 133,3 dakika iken pandemi esnasinda
194,5 dakikadir. 14-17 yas 6zelinde yapilan hesaplamada ise pandemi 6ncesi ekran basinda
gecirdikleri ortalama siire 224,4 dakika iken pandemi esnasinda 290,2 dakikadir (182).
Tandon ve ark. ABD’de 6-10 yas arasindaki 1000 katilimciyla yaptigr ¢alismada ¢ocuk ve
adolesanlarin Covid-19 pandemisi sirasinda ekran basinda gegirdikleri siireleri tespit
etmislerdir. Bu calismaya gore tiim katilimcilarin ekran basinda gecirdikleri ortalama siire 4,4
saat (264 dakika) olarak tespit edilmistir. 11-17 yas 6zelinde yapilan hesaplamada ise 5,1 saat
(306 dakika) olarak tespit edilmistir (174).

Sonug olarak calismamizda adolesanlarin sokaga ¢ikma kisitlamasi doneminde daha
fazla kilo aldig1 gosterilmistir. Bu durum 6zellikle pandemi 6ncesinde de fazla kilo problemi
olan adolesanlarda daha belirgindir.

Katilimcilarin  yarisindan fazlasi1 egzersiz miktarlarinin pandeminin baglamasiyla
azaldigin1 belirtmistir. Ayrica katilimcilarin ekran basinda gegirdikleri siire sokaga ¢ikma
kisitlamas1 doneminde, kisitlama sonrasina gore daha fazladir.

Son 30 yilda adolesanlar arasinda gittikce artan obezite prevalansi, Covid-19
pandemisinin getirdigi sosyal izolasyon kurallar1 nedeniyle daha da artmasi kag¢inilmazdir.
Ozellikle daha 6nceden fazla kilo problemi olan bireyler iizerinde daha fazla yogunlasarak,
pandeminin getirdigi yeni kosullara uygun farkli bir obeziteyle miicadele stratejisi

gelistirilmelidir. Birinci basamak hekimi olarak bireylerde saglikli davranig bicimleri ve
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beslenme aligkanliklart hakkinda adelosan gruba egitim vermek ve ozellikle Covid-19

pandemi doneminde adelosan takibinde obezitenin 6nemini vurgulamak istedik.
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SONUCLAR

Aile Hekimligi Poliklinigi’ne bagvuran 77 adolesanin sokaga c¢ikma kisitlamasi
donemindeki kilo alimlarin1 ve yasam tarzi degisikliklerini, kisitlama sonrasi donemle
karsilastirarak tespit etmek amaglanmistir. Sonuglarimiz;

1. Adolesanlar sokaga ¢ikma kisitlamasi doneminde, serbest zamana gore daha fazla kilo
almigtir. Bu durum Ozellikle pandemi oncesinde de fazla kilo problemi olan
adolesanlarda daha belirgindir.

2. Katilimcilarin yarisindan fazlasinin egzersiz miktar1 sokaga ¢ikma kisitlamasiyla
beraber azalmstir.

3. Sokaga ¢ikma kisitlamasi doneminde ekran basinda gegirilen siire, serbest zamana
gore daha fazladir.

4. Birinci basamak hekimleri olarak, pandeminin getirdigi yeni kosullara uygun olarak
obeziteyle miicadeleye (6zellikle pandemi Oncesinde de fazla kilo problemi olan

bireylerde) yogunlagmaya devam edilmelidir.
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OZET

Adolesanlar arasinda obezite prevalasnsi son 30 yilda gittik¢ce artmaktadir. Adolesan
cagda goriilen obezite yetigkinlige gecildiginde de devam etmesiyle mortalitesi ve morbiditesi
yiiksek pek c¢ok hastaliga neden olmaktadir. Covid-19 pandemesi nedeniyle hayatimiza giren
sosyal izolasyon nedeniyle pek ¢ok bireyin fiziksel aktivite miktar1 kisitlanmistir ve obezite
riski artmistir. Bu ¢alismada adolesanlarin Covid-19 eve kapanma siirecinde beden kitle
indeksi ve yasam tarzi1 degisikliklerinin tespit edilmesi amaglanmistir.

Calismaya Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile
Hekimligi Poliklinigi’ne Haziran 2020°de basvuran adolesanlar dahil edilmistir. Katilimcilara
sosyodemografik, antropometrik bilgilerini ve beslenme — egzersiz davranislarini inceleyen
Ol¢ek On test ve son test seklinde uygulanmistir. Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri,
yasam tarzi ve beden kitle indeksi degisiklikleri degerlendirilmistir.

Katilimcilar %64,9’u kiz (n: 50), %35,1’1 (n:27) erkek olmak {izere 77 kisiden
olusmaktadir ve yas ortalamasi 16,64 + 0,16 idi. Katilimcilarin sokaga ¢ikma kisitlamasinin
basindaki ve sonundaki beden kitle indeksi persantil ortalamasi arasinda istatiksel agidan
anlamli fark mevcuttur (p:0,014) ancak serbest zamanin basindaki ve sonundaki beden kitle
ortalamasinda istatiksel acidan anlaml fark saptanmamustir (p:0,372). Katilimeilarin %57,1°1
pandemiden sonra egzersiz davraniglarinin azaldigini belirtmistir. Sokaga ¢ikma kisitlamasi
donemindeki ekran basinda gegirilen siire kisitlamalar kalktiktan sonra azalmistir (p:0,043).

Arastirmamizda sokaga c¢ikma kisitlamasinda daha fazla kilo aldigi gosterilmistir.
Adolesanlar arasinda her gecen giin artmakta olan obezite prevalansi, sokaga ¢ikma

kisitlamalariyla daha da artma riski altindadir. Covid-19 pandemisiyle adolesanlarda
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obeziteyle miicadele farkli bir boyut kazanmis olup, 6zellikle risk altindaki gruplara daha
fazla odaklanilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Adolesan, Obezite, Covid-19
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FOLLOW-UP OF BODY MASS INDEX AND LIFESTYLE CHANGES IN
ADOLESCENTS DURING THE COVID-19 LOCKDOWN

SUMMARY

The prevalence of obesity among adolescents has been increasing in the last 30 years.
Obesity seen in adolescence causes many diseases with high mortality and morbidity as it
continues into adulthood. Due to the social isolation that has entered our lives due to the
Covid-19 pandemic, the amount of physical activity of many individuals has been limited and
the risk of obesity has increased. In this study, it was aimed to determine the body mass index
and lifestyle changes of adolescents during the Covid-19 lock-in period.

Adolescents who applied to Tekirdag Namik Kemal University Medical Faculty
Hospital Family Medicine Outpatient Clinic in June 2020 were included in the study. The
scale examining the participants' sociodemographic, anthropometric information and
nutrition-exercise behaviors was administered as a pre-test and post-test. The
sociodemographic characteristics, lifestyle and body mass index changes of the participants
were evaluated.

Participants consisted of 77 people, 64.9% female (n: 50), 35.1% (n: 27) male, and the
mean age was 16.64 = 0.16. There is a statistically significant difference between the
participants’ body mass index percentile mean at the beginning and end of the curfew
(p:0.014), but no statistically significant difference was found in the body mass mean at the
beginning and end of the free time (p:0.372). 57.1% of the participants stated that their
exercise behaviors decreased after the pandemic. The time spent in front of the screen during
the curfew period decreased after the restrictions were lifted (p:0.043).
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In our research, it was shown that he gained more weight in the curfew. The
prevalence of obesity, which is increasing day by day among adolescents, is at risk of further
increasing with curfews. With the Covid-19 pandemic, the fight against obesity in adolescents
has gained a different dimension, and more focus should be placed on groups at risk.
Keywords: Adolescent, Obesity, Covid-19
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EK 2: ANKET FORMU
A) SOSYODEMOGRAFIK VERILER

1) Adiniz ve Soyadiniz:

2) Dogum Yilimz:

3) Telefon numaramz (Calismamizin Sonraki Asamalarinda Iletisime Gegmek Icin
Gerekmektedir):

4) Cinsiyet:

5) Kaginer Simifa Gidiyorsunuz? (Ortaokul Ogrencileri I¢in Sinifin1 5-6-7 -8
Rakamlaryla Belirtiniz. Lise Ogrencileri i¢in Smifin1 9 - 10 - 11 - 12
Rakamlariyla Belirtiniz)

6) Evde Kag Kisi Yasiyorsunuz?

7) Siz Dahil Kardes Saymiz?

8) Evde Kendinize Ait Odamz Var mu:

9) Ailenizin Aylik Ortalama Geliri?

a) 2500 TL ve Alt1

b) 2501 TI-4000 TI

c) 4001 TI1-6000 TI

d) 6001 T1-10000 TI
10 001 TI ve iizeri

10) Herhangi bir kronik bedensel hastaligimiz var mi? Varsa belirtiniz.

11) Endokrin (hormonal) hastah@imiz var m? Varsa belirtiniz.
TIROID, DIYABET, POLIKISTIK OVER SENDROMU (PKOS), METABOLIK
SENDROM, CUSHING VB...

12) Herhangi Bir Ruhsal Hastaliginiz Var mi? Varsa Belirtiniz.

13) Pandemi Siirecinde Egzersiz Yapmamzi Engelleyecek Bir Fiziksel Hastalik

Gegirdiniz mi?

14) Covid-19 Pandemisi Oncesinde Kilolarimzdan Dolay1 Diyetisyene ya da

Doktora Basvurunuz oldu mu?



15) Evde Spor Yapmak I¢in Gerekli Ekipmanlarimiz Var m?
a. Var
b. Yok
16) Covid- 19 Salgin1 Sonrasinda Egzersiz Davraislariniz Nasil Degisti?
a. Azald
b. Aynen devam ediyorum
C. Artti
17) Covid-19 salgim1 6ncesinde diizenli olarak egzersiz yapiyor muydunuz?
a. Evet
b. Kismen
c. Hayir
18) GUNDE ORTALAMA KAC SAAT EKRAN (TV, TABLET, TELEFON,
BILGISAYAR TOPLAMI) BASINDA GECiRIiYORSUNUZ?

19) GUNDE ORTALAMA KAC SAAT UYUYORSNUZ?

20) Boyunuz? (LUTFEN ANKETI DOLDURDUGUNUZ GUN OLCUNUZ VE CM
CINSINDEN YAZINIZ)

21) Kag Kilosunuz? (LUTFEN ANKETi DOLDURDUGUNUZ GUN TARTILIN
VE KG CINSINDEN YAZINIZ)

22) BILIYORSANIZ 20 YAS ALTI iCiN SOKAGA CIKMA YASAGININ
BASLADIGI 4 NiSAN 2020 TARIHINDE KAC KiLOYDUNUZ?



B) BESLENME-EGZERSIZ DAVRANIS OLCEGI
1: Beni hi¢ tanimlamiyor, 2: Beni ¢ok az tanimliyor, 3: Beni biraz tanimliyor,

4: Beni olduk¢a tanimliyor, 5: Beni tamamen tanimliyor

1) Her giin diizenli kahvalt1 yaparim

2) Her giin 6gle yemegi yerim

3) Her giin aksam yemegi yerim

4) Ogiinlerimi her giin ayn1 saatlerde yerim

5) Ogle yemegimi disarida veya evde diizenli yerim

6) Aksam yemeklerimi evde ailemle yerim

7) Ders galisirken gogunlukla bir seyler yerim

8) Atstirmak i¢in yemeklerden sonra ve aralarda 4-5 kez buzdolabina giderim

9) Her giin cips, kuruyemis, ¢ikolata gibi yiyecekleri yerim

10) Tok oldugum halde sunulan-teklif edilen yiyecekleri yerim

11) Ogiin aralarinda sandvig, biskiivi, simit tiirii yiyeceklerden yerim

12) Her giin, hamburger, patates gibi yiyecekleri yerim

13) Her giin 6giin aralarinda siit, ayran ve taze meyve suyu igerim

14) Ogiin aralarinda mesrubat ve gazoz igerim

15) Her giin ¢ay/kahve igerim

16) Yiyeceklerimi ¢ok iyi ¢ignerim

17) Yemek yeme siirem sik sik degisir

18) Yemegimi 20 dakikadan kisa siirede bitiririm

19) Ogiinlerde yedigim miktar genellikle aynidir

20) Yemek tabagima ¢ok yemek doldururum

21) Ogiinlerimde ne yiyecegimi planlarim

22) Sevdigim bir yiyecegin miktarini ayarlamadan bitirinceye kadar yerim

23) Ogle ve aksam yemeklerinde birer porsiyon sebze yemegi veya salata yerim

24) Giin i¢inde ii¢ adet meyve yerim

25) Giinde 1,5-2 litre su igerim

26) Siit, yogurt, ayran, peynir gibi besinleri her giin yerim

27) Haftada en az ii¢ giin, 6gtinlerimde et, tavuk veya balik yerim

28) Nohut, kuru fasulye, mercimek gibi kuru baklagillere 6giinlerimde yer veririm

29) Ekmek, pilav, makarna, borek tiirii yiyeceklere 6gtinlerimde yer veririm

30) Her giin tatl tiirii yiyecekler yerim




31) Her giin 6glinlerimde yag ve yagl yiyeceklere yer veririm

32) Her giin beslenmemde diyet olarak hazirlanmig iiriinlere yer veririm

33) Gida iiriinlerinin tizerindeki besin 6gelerini gosteren etiketleri okurum

34) Yemek yemek zevk aldigim seylerin basinda gelir

35) Arkadaslarimla beraberken daha fazla yemek yerim

36) Tek basima oldugum zamanlarda daha fazla yerim

37) Uziildiigiim zamanlarda bir seyler yeme beni yatistirir

38) Sinirlendigim zamanlarda bir seyler yemek beni yatistirir

39) Cozemedigim bir sorunum oldugunda daha fazla yemek yerim

40) Spor veya fiziksel egzersiz yapmak i¢in her frsat1 degerlendiririm

41) Hareket miktarimi artiracak davraniglarda bulunurum (okula yiirimek gibi)

42) Kisa mesafe de olsa otobiis, araba, dolmus, gibi araglara binerim

43) Bina iginde iist katlara ¢ikarken veya inerken merdiven yerine asansor

kullanirim

44) Spor veya fiziksel egzersiz yaptiktan sonra kendimi daha iyi hissederim

45) Haftada en az 3 giin yarimsar saat spor veya fiziksel egzersiz yaparim




EK 3: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

COViD-19 PANDEMIiSINDE SOKAGA CIKMA KISITLAMASI SURECINDE,
ADOLESANLARIN BEDEN KIiTLE INDEKSI (BKi), BESLENME VE EGZERSIiZ
DAVRANIS DEGIiSIKLIKLERININ INCELENMESI

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Sorumlu Arastirmaci: Dr. Ogr. Uyesi Eda CELIK GUZEL
Arastirmanin Amaci:

Aralik 2019 tarihindei Cin’in Hubei Eyaleti Wuhan sehrinde baslayan yeni
koronaviriis hastaligi kisa siirede tiim diinyaya yayilmis ve Ocak 2020 tarihinde Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) tarafindan pandemi ilan edilmistir. Ulkemizde de 11 Mart 2020°de ilk vakanin
goriilmesiyle beraber 20 yas alt1 sokaga ¢ikma kisitlamasi 4 Nisan itibariyle uygulanmaya
baslamistir. Bu siirecte evde kalan addlesanlarin beslenme-egzersiz davranis ve viicut
agirliklarindaki degisikliklerindeki saptanmasi hedeflenmistir.

Arastirmada Izlenecek Yontem:

Bu arastirmanin protokolii, Namik Kemal Universitesi T1p Fakiiltesi etik degerlendirme
komitesi tarafindan degerlendirilmis ve onaylanmistir. Helsinki beyannamesinde ortaya konan
etik prensiplere riayet edilecektir. Bu formun bir kopyasi size saklamaniz i¢in verilecektir.
Alternatif Tedavi veya Girisimler:

Calismamizda herhangi bir tedavi ve girisim olmayacaktir.

Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler:

Arastirmaya katilmaniz durumunda higbir saglik riski ile ylizlesmeyeceksiniz.

Arastirma Ilacinin Olasi Yan Etkileri:

Calismada herhangi bir ila¢ kullanilmayacaktir.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi/ Soyadi / Telefonu:

Ars. Gor. Dr. Onur BUYUKKIYICI Tel: 0538 427 20 82



Bu arastirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacaktir. Sizin arastirmaya katilmaniza iliskin
bilgisi olan tek kisi doktorunuz olacaktir. Doktorunuza verdiginiz bilgiler kadar klinik
bilgilerde gizli tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin miifettisleri arastirmanin
gecerli yasalar ve saglik makamlar1 mevzuatina uygun olarak yiiriitiilmesini garantilemek
lizere arastirmaya iligkin kayitlarinizi incelemekle yiikiimlii olabilirler. Kayitlarinizdaki
bilgiler sadece bu arastirma amaciyla ve bu arastirmayi izleyen yayinlar i¢in kullanilacaktir.
Her durumda kimliginiz saklanacaktir. Her durumda kimliginiz diger amaclar i¢in
kullanilmayacak veya ti¢iincii sahislara agiklanmayacaktir. Muayeneleriniz ve diger islemler
icin sizden iicret alinmayacaktir.

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslamadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim
aciklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve
sOzlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari
arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimai, istedigim zaman gerekgeli
veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin
aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyor, bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiirlitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim

davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir gontilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Géniilliiniin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyadi / imzasi / Tarih



EK-4 TURK COCUKLARINA AT BEDEN KITLE iINDEKSiI PERSANTIL

TABLOSU

ERKEKLER YAS KIZLAR

5% 15% | 25% 50% 75% | 85% | 95% 5% 15% | 25% | 50% | 75% | 85% 95%
11.4 12.2 12.7 13.7 14.6 15.2 16.1 DOGUM 11.4 12.2 12.6 13.5 14.4 14.9 15.8
14.4 15.3 15.8 16.9 18.0 18.6 19.7 | 3AY 13.9 14.8 15.3 16.3 17.3 17.9 18.9
15.0 15.9 16.5 17.5 18.6 19.2 203 | 6 AY 14.7 15.4 15.9 16.9 18.0 18.6 19.7
15.1 16.0 16.5 17.5 18.6 19.3 204 | 9AY 14.8 15.5 16.0 17.0 18.0 18.6 19.8
14.9 15.7 16.2 17.2 18.3 18.9 20.0 12 AY 14.6 15.3 15.7 16.6 17.7 18.2 19.4
14.7 15.5 16.0 17.0 18.0 18.6 19.7 15 AY 14.5 15.1 15.6 16.4 17.4 18.0 19.1
14.5 15.3 15.7 16.7 17.7 18.3 19.3 18 AY 14.2 14.9 15.3 16.2 17.1 17.7 18.8
143 15.0 15.4 16.3 17.3 17.9 19.0 | 2YAS 14.0 14.6 15.1 15.9 16.9 17.4 18.5
14.2 14.8 15.3 16.2 17.2 17.7 18.8 | 2.5YAS 13.9 14.6 15.0 15.8 16.7 17.3 18.3
13.9 14.6 15.0 15.9 17.0 17.6 18.7 | 3YAS 13.8 14.4 14.8 15.5 16.4 17.0 17.9
13.8 14.5 14.9 15.8 16.8 17.4 18.5 | 3.5YAS$ 13.7 143 14.7 15.5 16.4 17.0 18.0
13.7 144 | 148 15.7 16.7 17.3 18.4 | 4YAS 13.6 14.2 14.6 15.4 16.4 17.0 18.1
13.6 14.2 14.7 15.6 16.6 17.2 18.4 | 4.5YAS 135 14.2 14.6 15.4 16.5 17.1 18.2
13.5 14.2 14.6 15.5 16.5 17.1 18.3 | 5YAS 13.4 14.1 145 15.4 16.5 17.2 18.5
13.4 14.1 14.5 154 16.5 17.1 18.4 | 5.5YAS 134 14.0 14.5 15.5 16.6 17.3 18.8
134 141 14.5 154 16.5 17.2 18.5 | 6 YAS 13.3 14.0 14.5 15.5 16.7 17.5 19.1
13.6 14.3 14.7 15.7 16.9 17.6 19.1 | 7YAS 13.3 14.0 14.5 15.6 16.9 17.8 19.7
13.8 14.5 15.0 16.1 17.4 18.2 199 | 8YAS 134 14.2 14.7 15.9 17.4 18.4 | 204
14.0 14.8 15.3 16.5 18.0 19.0 21.0 | 9YAS 13.6 14.5 15.1 16.4 18.1 19.2 21.5
14.1 15.1 15.7 17.1 18.9 20.1 22.5 10 YAS 13.9 14.9 15.6 17.1 19.0 | 20.2 22.6
14.6 15.8 16.5 18.2 204 | 217 245 11 YAS 14.5 15.6 16.4 18.0 | 20.0 | 213 23.8
15.2 16.5 17.4 19.3 21.7 231 26.0 12 YAS 15.3 16.5 17.3 190 | 211 22.3 24.8
15.6 17.0 18.0 19.9 22.3 23.7 26.5 13 YAS 16.3 17.5 18.3 19.9 21.9 23.1 25.4
16.4 17.7 18.6 | 20.5 22.8 24.2 27.0 14 YAS 17.1 18.3 19.0 | 20.6 22.5 23.6 | 25.8
17.2 18.5 194 | 21.2 23.4 | 248 27.6 15 YAS 17.7 18.8 19.5 21.0 | 22.8 239 | 26.0
18.0 19.3 20.1 21.9 24.1 25.4 | 28.2 16 YAS 18.1 19.1 19.8 21.2 23.0 | 240 | 261
18.7 19.9 | 20.7 22.5 24.7 26.1 28.8 17 YAS 18.5 19.5 20.1 21.5 23.1 24.2 26.2
19.2 20.5 21.3 23.1 25.2 26.6 29.4 | 18YAS 19.0 19.9 20.5 21.8 23.3 24.3 26.1




