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ÇOCUKLARDA BEDEN KĠTLE ĠNDEKSĠ ĠLE ANTROPOMETRĠK 

ÖLÇÜMLER VÜCUT KOMPOZĠSYONU VE BAZI KAN 

PARAMETRELERĠ ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

ÖZET 

Obezite, tanısı en yaygın BKI ile konulan, vücut yağının aşırı arttığı bir hastalıktır. 

Yağ deposunun artması ile artan adiposit aktivite, daha fazla metabolik ve 

kardiyovasküler komplikasyonlara sebep olur. Çocukluk çağı obezitesi, uzun süreli 

morbidite, yaşam kalitesinde düşüş ve erken ölüm ile ilişkilendirilmektedir. Bu 

çalışmanın amacı çocukların beden kitle indeksi ile antropometrik ölçümleri, vücut 

kompozisyonları ve bazı kan parametreleri arasındaki ilişkileri incelenmektir. Bu 

araştırma Başakşehir Devlet Hastanesi Beslenme ve Diyet Birimi‟ne başvuran 10-15 

yaş grubu 67 adet çocuğun, boyu ve vücut ağırlığı, biyoelektrik impidans yöntemiyle 

total yağ yüzdesi, yağ kütlesi, yağsız kütle ve total vücut su ağırlığı, kolların, 

bacakların ve gövdenin yağ yüzdesi, yağ kütlesi, yağsız kütlesi; açlık kan glikozu, 

total kolesterolü, HDL ve LDL kolesterol ve trigliserit, AST, ALT, TSH, Serbest T4 

ve hemogram değerleri ölçülmüştür. Çocuklarda BKI z skor sınıflandırmasına göre 

yağ yüzdeleri, normal kiloluda (BKI z skor < 1SD) %18.7, kilolularda (BKI z skor ≥ 

1SD - < 2 SD)  % 27.3, obezlerde (BKI z skor ≥ 2SD - < 3SD)  %33.8, aşırı 

obezlerde (BKI Z skor ≥3 SD) % 37.7 dir. Obez olan ve olmayan kızların gövde yağ 

yüzdeleri arasındaki ilişki anlamlıdır (p=0.01). Obezitenin oluşmasıyla birlikte açlık 

kan şekeri (AKŞ) ve total kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserit (TG) değerinde 

artış ve HDL kolesterol değerinde azalma saptandı. Obez olmayan çocuklarda 

bozulmuş glikoz toleransı (BGT) (AKŞ>100 mg/dl), TG>150 mg/dl, HDL<40 mg/dl 

oranları sırasıyla %11.7, %5.8 ve %0 iken, obez çocuklarda bu oranlar %24, %26 ve 

%6‟dır. Obez olan her dört çocuktan birinde, aşırı obez her üç çocuktan birinde BGT 

vardır. Sonuç olarak, çocukluk çağı obezitesi ile ilgili çalışmaların artırılması ve 

yüksek öncelikli olarak önlenmesi gereklidir. 

Anahtar kelimeler: Çocuk, BKI, Obezite, Vücut Yağ Miktarı, Biyokimyasal 

Parametreler. 
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ASSESSMENT OF THE RELATIONSHIP BETWEEN BODY MASS INDEX, 

ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS AND SOME BLOOD 

PARAMETERS IN CHILDREN 

ABSTRACT 

Obesity, which is placed with the most commonly diagnosis BMI, is a disease of 

excess body fat increased. İncreasing with the increase of the fat stores, adipocyte 

activity causes more metabolic and cardiovascular complications. Childhood obesity 

is associated with long-term morbidity, decrease in quality of life and premature 

death. The aim of this study, in children, according to body mass index, is to examine 

the relationships between some anthropometric measurement, body composition and 

blood parameters. İn this research, in Başakşehir State Hospital Nutrition and Diet 

Unit, 10-15 ages 67 child‟s height and body weight, total fat percentage, fat mass, 

lean mass and total body water weight, arms, legs and body fat percentage, fat mass, 

fat free mass with BIA method; fasting blood glucose, total cholesterol, HDL and 

LDL cholesterol and triglycerides, AST, ALT, TSH, Free T4 and complete blood 

count were measured. According to BMI z-score classification in children fat 

percentage , normal weight ( BMI z score < 1SD ) 18.7 % , overweight ( BMI z score 

≥ 1SD - <2 SD) of 27.3% , obese ( BMI z score ≥ 2SD - < 3SD ) 33.8 % extremely 

obese ( BMI Z-score ≥3 SD) 37.7 % respectively. The relationship between body fat 

and the percentage of obese girls were not significant (p = 0.01) Blood glucose and 

total cholesterol, LDL cholesterol and triglycerides (TG) was increased and HDL 

cholesterol value was decreased in obesity. İmpaired glucose tolerance in non-obese 

children ( IGT ) ( FPG > 100 mg / dL) , TG > 150 mg / dL , HDL <40 mg / dL rates 

were 11.7 % , 5.8 %, and 0% in obese children in these rates 24% 26% and 6%.  One 

in every four obese and one in every three morbid obese has IGT. Consequently, the 

increase of childhood obesity and studies on childhood obesity are needed to prevent 

a high priority. 

Keywords: Childhood, Obesity, BMI, Body Fat, Biochemical Parameters 
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1 GĠRĠġ VE AMAÇ  

Çocukluk dönemi obezite gelişimi 21.yüzyılın en ciddi sağlık sorunu olarak kabul 

edilmektedir. Küresel olarak 170 milyon çocuğun bu olumsuz durumdan etkilendiği 

tahmin edilmektedir (DSÖ,2015). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), Avrupa Birliği 

ülkelerinde çocukların %40‟ının fazla kilolu ve %15‟inin obez olduğu bildirmiştir. 

Türkiye‟de ise çocukların fazla kilolu olma oranı %14,3 iken obez olma oranı %6,5 

olarak bildirilmiştir. Buna göre her beş çocuktan biri metabolik hastalık riski 

altındadır (COSI-TR, 2013). 

Çocukluk çağı obezitesi, kardiyovasküler hastalık, tip 2 diyabet, hipertansiyon, 

hareket sistemi bozuklukları, psikolojik rahatsızlıklar ve çeşitli kanser hastalıkları 

gibi ciddi sağlık sorunlarına yol açmaktadır. Bununla birlikte, yaşam kalitesinde 

düşüş ve erken ölüm gibi istenmeyen sonuçların nedenidir (DSÖ, 2015). Çocukluk 

çağı obezitesi prevalansında başlıca artış nedenleri arasında genetik, hormonal, 

fizyolojik, nörolojik, biyokimyasal ve psikolojik değişiklikler ve en önemli olarak 

fiziksel aktivite yetersizliği ve dengesiz beslenme gelmektedir (THSK, 2015). 

Obezite, pek çok hastalık için önemli istenmeyen sağlık riskleri taşımaktadır. Sonuç 

olarak, ekonomi ve sosyal kalkınma konularını da olumsuz şekilde etkilemektedir. 

Türkiye‟de obezite kaynaklı ekonomik ve sosyal yüklerle ilgili yeterli ve doyurucu 

veriler bulunmamaktadır. Ancak, Avrupa Birliği‟nde yapılan araştırmalar, obezitenin 

topluluk sağlık harcamalarının %6‟sına karşılık gelen bir yük getirdiğini ortaya 

koymaktadır (SB, 2015). Aşırı kilolu ve/veya obez olma sıklıkla daha düşük sosyo-

ekonomik sınıflarda yaygın şekilde görülmektedir. Bu durum sağlık ve sosyal eşitlik 

gibi toplumu bir arada tutan kriterlerde olumsuz değişimlere yol açmaktadır (DSÖ, 

2015).  

Çocukluk çağı obezitesi ile mücadele yüksek öncelikli olarak ele alınması gereken 

bir mücadele alanıdır. Bu sebeple DSÖ üyesi devletler, obezite görülme sıklığındaki 

artışı durdurmak için acil eylem planları, hedefler ve kararlar açıklamakta ve hızla 

uygulamaya koymaktadırlar (DSÖ, 2015). 
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Obezite, metabolizma ihtiyacından fazla enerji alımı sonucu, bu fazla enerjinin yağa 

çevrilerek depo edilmesi ve vücut yağ dokusunun artışı şeklinde tanımlanmaktadır 

(THSK, 2015). Obezite, en kolay ve yaygın şekilde beden kitle indeksi (BKI) değeri 

ile tespit edilmekle birlikte, bioimpidans analiz yöntemi ile vücut yağ miktarını 

ölçerek tanı koymak da son zamanlarda yaygınlaşan basit bir diğer tanı tekniğidir 

(Onal, 2014).  

Yağ dokusu durağan bir enerji deposu değildir. Bu doku aslında son derece karmaşık 

rolleri ve etkileri olan aktif metabolik ve endokrin bir organ olarak kabul edilmelidir. 

Bu sebeple, insan vücudunda farklı bir organ şeklinde davranışlar gösteren yağ 

dokusu nutrisyonel, sinirsel ve hormonal sinyaller üreterek; beslenme, termogenez, 

bağışıklık ve nöroendokrin fonksiyonları kontrol etmekle görevli olan adipokinlerin 

sekresyonuna sebep olmaktadır. Bu bağlamda, vücut yağ dokusu aslında enerji 

homeostazında son derece etkin ve önemli roller sergilemektedir. Bazı adiposit 

faktörlerin artmış üretimi ile obezitenin metabolik ve kardiyovasküler 

komplikasyonları arasında ciddi bir ilişki olduğu bildirilmektedir (Cesur, 2012; 

Altaş, 2011).  

Çalışmada, çocuklar yaş, cinsiyete ve BKI z skor değerlerine göre sınıflandırılıp, 

değerlerin vücut kompozisyonu ve bazı kan bulguları ile ilişkisi araştırılmış olup, 

yaşa bağlı olarak değişen kabul edilebilir ve yüksek beden kitle indeksi 

değerlerindeki artışla paralel olarak vücut kompozisyonundaki ve kan bulgularındaki 

değişimin hangi boyutta olacağını görmek, böylece bu yaş grubu çocuklarda obezite 

tanısı ile beraber ortaya çıkabilecek komplikasyonların belirlenmesini 

kolaylaştırmak, daha sonra yapılacak daha ileri boyutlu araştırmalara bir taslak 

oluşturabilmek ve obezitenin önlenmesine yönelik eylem planları oluşturulmasına 

katkıda bulunabilmek amaçlanmıştır. 
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2 GENEL BĠLGĠLER 

2.1 10-15 YaĢ Dönemi Çocuk 

DSÖ, genç insan tanımlamasında yaşa göre aralıkları şu şekilde belirlemiştir: 10-19 

yaş arası adölesan, 15-24 yaş arası genç, 10-24 yaş arasını genç insan‟dır. Bu 

Uluslararası skalaya göre 10-15 yaş arasına giren çocuklar “adölesan dönem” içinde 

kabul edilmektedir. 

DSÖ‟ne göre toplam Dünya populasyonunun %20‟si 10-24 yaş arası çocuklardan 

oluşmakta olup; bu grubun % 85 i ise gelişmekte olan ülkelerde yaşamaktadır.  

Türkiye, diğer Avrupa Birliği üyesi ülkelerle kıyaslandığında en genç nüfusa sahip 

ülkedir. TUİK Nisan 2014 verilerine göre; Türkiye‟de 2013 yılı sonu itibariyle, “0-

17” yaş arası çocuk sayısı ülke nüfusunun yaklaşık %30‟un teşkil etmektedir. 

Türkiye‟de 2013 yılı verileri esas alındığından toplam çocuk nüfusun 0 ila 4 yaş arası 

%27,3‟ü, 5 ila 9 yaş arası %27,6‟sı, 10 ila 14 yaş arası %28‟i ve son olarak 15 ila 17 

yaş arası ise %17,2‟sini oluşturmaktadır. Bu durum bu yaş grubu sağlık durumunun 

ileride ülke sağlığı ile ilişkilendirilebileceğinin bir kanıtıdır. 

2.2 Adölesanlarda Büyüme, GeliĢme ve Sağlık Takipleri 

2.2.1 Adölesanlarda büyüme ve geliĢme 

Adölesan dönem, çocukluktan erişkin hayata geçişin olduğu insanın ileri yaş 

dönemlerini ciddi şekilde belirleyen karmaşık biyolojik bir dönem olarak kabul 

edilmektedir (Susman, 2004).  

Adölesan yaş grubunda çocuklar, önemli antropometrik değişim gösterirken diğer 

yandan endokrin ve psiko-sosyal değişim ile çocuk iken erişkin olurlar.  

Adölesan dönemde yaşanan süreçlerden en önemlisi biyolojik değişimdir. Biyolojik 

değişim, boy ve kilo artışındaki hızlanma ile hayatın en hızlı büyüme potansiyelinin 

gerçekleşmesi ve endokrin sistemdeki gelişmelerle üreme özelliğinin kazanılması 

yani puberte olmak üzere iki yönde gerçekleşir. 
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Adölesan dönem içinde 11 ila 16 yaş arası çocukların ortalama 2 ve 3 yıl kadar süren 

ve fiziksel gelişimlerinin en hızlı olduğu “Büyüme Atağı” (pubertal growth spurt) 

olarak bilinen bir süreç vardır  (Tekgül, 2005). Bu süreç sonunda ergen çocuk olması 

gereken erişkin antropometrik değerlerine ulaşır. Çocukluk döneminde yaş 

gruplarına göre büyüme yüzde değerleri Şekil 2.1 de verilmiştir. DSÖ‟ye göre de 

erişkin vücut kütlesinin %50 si, erişkin boy uzunluğunun ortalama %20‟si, erişkin 

iskelet kütlesinin neredeyse %50 si bu dönemde kazanılmaktadır. Adölesan yaş 

grubunda gerçekleşen boy uzunluğu, vücut ağırlığı artışı aynı zamanda çocuğun 

vücut kompozisyonundaki değişimlerle birlikte gerçekleşmektedir. Adölesan 

dönemde, ağırlık ortalama 20 kg (7-30 kg) artar (Tekgül, 2005).  

ġekil 2.1: Yaşa Bağlı Olarak Total Postnatal Büyümede Erişilen Yüzde Değerler, 

SB, 2008 

Vücut kompozisyonu kas, yağ, doku ve kemik kütleleri toplamıdır. Adölesan 

çocukların kas ve kemik kütleleri bu dönemde artmaktadır. Benzer şekilde, vücut yağ 

dokusu da çocuğun cinsiyetine bağlı olarak artmakta ve/veya azalmaktadır. Yeni 

doğan çocukta yağ dokusu toplam vücut kütlesinin %16‟sını teşkil eder ve süt 

çocukluk döneminde artmaya başlar. Vücut yağ dokusu 5 ila 6 yaş arasında azalarak, 

toplam vücut kütlesinin ortalama %13.75‟ine karşılık gelir. Bu azalış dönemini bir 
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artış dönemi takip eder. Bu duruma bilimsel olarak „adipoz rebound‟ denilmektedir. 

On ila on beş yaş arasında vücut yağ oranı erkek çocuklarda yaklaşık %18‟den 

%11‟e düşerken, kız çocuklarında tam tersi şekilde %17‟den %24‟e kadar artış 

gösterir (Cinaz, 2003). Bu dönem süresince iç organlar ve salgı bezleri büyür, iskelet 

kütlesi, akciğerler, kalp, dalak, karaciğer, pankreas, böbrekler, tiroid bezi, adrenaller 

ve cinsel organların da büyüklükleri neredeyse ortalama iki katına ulaşır. Tersi 

şekilde, timus, tonsiller, adenoidler ve diğer lenfoid dokuların büyüklükleri ise azalır. 

Beyin ve kafatası gelişimi 10 yaşında erişkin dönemde olması gereken oranın 

yaklaşık %96‟sına ulaşır (Tekgül, 2005). Adölesan dönem aynı zamanda vücut 

kıkırdak yapıların kemikleştiği süreçtir. Kız ve erkek çocukları için bu dönem lenf 

bezi büyüklüğünde azalmanın görüldüğü bir peryottur (Özcebe, 2002).  

 Adölesan dönemde erkeklerde omuzlarda genişleme, kızlarda ise kalçada genişleme 

belirginleşir. Bu değişiklikler seks hormonları etkisi ile oluşmaktadır.  

Adölesan çağındaki kız çocuklarında boy 23-28 cm ve erkek çocuklarında 26-28 cm 

uzar (Tekgül, 2005). Bu uzama miktarları kızlar için 12 ila 13 yaşlarında 

gerçekleşirken, erkeklerde 14 ila 15 yaşlarında olmaktadır. Östrojen büyüme 

kıkırdağını, testosterona göre daha hızlı kapatır. Bu sebeple, erkek boy uzaması ileri 

yaşlara kadar sürmektedir (Özcebe, 2002). Kız ve erkek çocuklarında boy büyüme 

hızının değişimi Şekil 2.2 de verilmiştir. 

 

ġekil 2.2: Kız Ve Erkek Çocuklarında Boy Büyüme Hızının Zamana Bağlı Değişimi, 

Tekgül, 2005 
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Adölesan yaş grubunda gerçekleşen biyolojik süreçlerin pek çoğu beslenme ile 

ilişkilidir. Büyüme enerji ve protein başta olmak üzere tüm besin öğelerinin birlikte 

alınmasını gerekli kılan bir süreçtir. Yetersiz ve hatalı beslenme sonucunda lineer 

büyüme geriliği, nutrisyonel boy kısalığı veya kronik beslenme yetersizliği adlarıyla 

anılan nutrisyonel büyüme geriliğinin gelişmesi kaçınılmazdır. Ayrıca pubertenin 

başlama yaşında gecikme ve matürasyon sürecinin hızında yavaşlama da diğer 

sonuçlardır (DSÖ, 2015) 

DSÖ, resmi web sitesinde 5-19 yaş çocuklarda sağlık takiplerini kolaylaştırmak 

amacıyla çocuklar ve ergenler için büyüme referans değerlerini z skor ve persenkti 

değerleri olarak ayrı ayrı yayımlamıştır (EK-1,2).  

2.2.2 Adölesanlarda sağlık takipleri 

Son zamanlarda “adölesan sağlığı ve gelişimi” odak noktası haline gelmiştir.  Birçok 

küresel, ulusal ve bölgesel araştırmalar, adölesan sağlığından bahsetmekte, küresel 

halk sağlığı konferanslarında adölesan sağlığında fark oluşturmak amacıyla acil 

eylem planları, hedefler ve kararlar açıklanmaktadır. 

Adölesan sağlığı konusunda ilginin artmasının pek çok nedeni vardır. Birincisi, 

adölesan populasyonunun gerçekten dikkat çekici olmasıdır. Pek çok ülkede 

adölesan nüfus, ülke nüfusunun beşte birinden fazladır. İkincisi, bugünün 

adölesanları geleceğin yetişkinleri olacaktır ve başta adölesan sağlığı olmak üzere 

adölesan becerisi ve eğitimi, ileri de sosyal ve ekonomik kalkınma için derin etkiler 

taşımaktadır. Üçüncüsü, sağlıklı, eğitimli, vasıflı adölesanlar sadece gelecek için 

değil, aynı zamanda günümüz için de oldukça önemlidir. Onlar aileleri, toplulukları 

ve ülkelerine katkıda bulunmak için büyük potansiyeli olan, önemli bir varlıklar ve 

kaynaklardır.  

Adölesan dönem, vücut sağlık göstergelerinin en optimal olduğu bir dönem olduğu 

için, genellikle rutin sağlık kontrolü yapılmamaktadır. Sonuç olarak, bazı ciddi sağlık 

sorunları erken teşhis edilmemekte ve bu durum ileri yaşlarda istenmeyen 

gelişmelere yol açmaktadır (Kanbur, 2012). Yaş gruplarına göre sağlam çocuk sağlık 

takipleri Çizelge 2.1 de ve çocuklarda olağan kan parametreleri sonuçları ise Çizelge 

2.2 de verilmiştir.  
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Çizelge 2.1: Yaş Gruplarına Göre Sağlam Çocuk Vizitlerinin Temel Bileşenleri, 

Babacan, 2011 
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Çizelge 2.2: Çocuklarda Kan Parametrelerinin Normal Değerleri, Erciyes 

Üniversitesi Merkez Laboratuvarı,2015 

Test Normal Değer 

Glikoz, Açlık 60-100 mg/dl 

Kolesterol <170 mg/dl 

LDL <110 mg/dl 

HDL 40-60 mg/dl 

AST 15-60 mg/dl 

ALT E: <45md/dl K: <34 mg/dl 

Hgb 11,6-16 mg/dl 

TSH (trotropin) 0,5-4,5 mg/dl 

2.3 Adölesanlarda Beslenme 

2.3.1 Adölesan dönemi beslenmenin önemi 

Bilinçli ve dengeli beslenme, insan sağlığı bakımından en önemli faktörlerdendir. 

Sağlıklı ve kaliteli bir yaşam için elzem besin ögelerinin alınması gerekmektedir. Bu 

besin öğeleri insan vücudunun tüm biyokimyasal süreçlerini kontrol eden genetik 

materyallerinin desteklenmesi bakımından ayrıca önem taşımaktadır.  

Günümüzde beslenme, en güncel, en hızlı gelişen ve yaşam kalitesini arttıran bir 

bilim dalı olarak karşımıza çıkmaktadır. Beslenme bilimi, uzman kişiler tarafından 

yönetildiği ve ortaya çıkan değerli bilgilerle kişiye özgü ve bilinçli şekilde 

yapıldığında, en hızlı şekilde kişiye ve en geniş şekilde toplumlara ve insanlığa 

büyük yarar sağlayacaktır. 

Adölesan yaş grubunda beslenme, diğer pediatrik yaş gruplarında da olduğu gibi çok 

önemlidir. Yeterli ve dengeli beslenme alışkanlığının kazandırılmasıyla büyüme ve 

gelişmenin yanı sıra hastalıklara karşı direnç artmakta, bilişsel yetenek ve okul 

performansının artışı ve de ileriki yaşantıda olması muhtemel bazı hastalıkların 

önlenmesi sağlanır. 

Adölesan döneminde büyümenin hızlı olması, enerji ve besin öğelerine olan ihtiyacın 

artması anlamına gelmektedir. Artan ihtiyaçların karşılanmaması, çeşitli sağlık 
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sorunları ortaya çıkarabilir. Bu sorunlar hem çocuğun içinde bulunduğu zaman 

dilimindeki sağlığını hem de gelecekteki sağlık durumunu etkiler. Bu sebeple, 

çocuğun sağlıklı büyüme ve gelişmesini sağlayacak beslenme koşullarının ve 

alışkanlıklarının kazandırılmasında aile, okul ve topluma son derece önemli 

sorumluluklar düşmektedir. 

2.3.2 Adölesanlarda enerji ve besin ihtiyaçları 

Adölesanların yeterli enerji ve besin öğesi alması önemlidir. Buradaki yeterlilik, 

gencin yaşına ve cinsiyetine göre boy uzunluğu ve vücut ağırlığının saptanması ile 

değerlendirilir. 

 Enerji 2.3.2.1

Çocukların devamlı bir büyüme ve gelişme sürecinde olmaları bazal metabolizma 

için harcanan enerjinin yüksek olduğu anlamına gelir. Bir de fiziksel aktivitenin 

yoğun olduğu düşünüldüğünde,  vücut ağırlığının kilogramı başına düşen günlük 

enerji gereksinmeleri yetişkinlerden fazladır. Günlük enerji gereksinmesi 

yetişkinlerde 30-40 kkal/kg/gün iken, çocuklarda 50-75 kkal/kg/gün e çıkar (Köksal, 

2008) (Çizelge 2.3). 

Çizelge 2.3: Adölesanlar İçin Günlük Enerji Hesaplamaları, Köksal, 2008  

Yaş                     Erkek çocuk               Kız çocuk 

10 - 12 yıl             26.5*A
1
*1,75        33*A

1
*1,64 

12 - 14 yıl             32.5*A*1.78         25.5*A*1.55 

14 - 16 yıl             29.5*A*1.60         26.5*A*1.55 

16 - 18 yıl             27.5*A*1.60         25.5*A*1.53 

1
 Hedeflenen ağırlık 

 Protein 2.3.2.2

İnsan için günlük enerji gereksiniminin yaklaşık %14‟ü protein kaynaklı gıdalardan 

karşılanmalıdır. Genel bir kural olarak 1 kg vücut ağırlığı için ortalama 1 gr protein 

alınmalıdır (Özpınar, 2011). Ancak, günlük protein gereksinimi yaş, cinsiyet ve diyet 

durumuna göre değişiklik gösterebilmektedir. Burada dikkat edilmesi gereken şey 

birey açısından negatif azot dengesine düşülmemesidir. Protein, sindirimine özgü 
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nedenlerle daha uzun tokluk hissi verir, vücutta depolanmadığı için yağa dönüşmez 

ve özellikle gelişme dönemlerinde mutlaka yeterli ve kaliteli şekilde alınması 

gereken bir besin öğesidir. Toplam protein alımın %50-60‟ı tam protein içeren 

hayvansal kaynaklı gıdalardan karşılanmalıdır (SB, 2008). 

 Yağ 2.3.2.3

Yağlar besin ögeleri arasında en yüksek net fizyolojik değeri olan enerji kaynağıdır. 

Önemli bir enerji veren unsur olmasının yanında, vücut biyokimyasal süreçlerinde 

çok önemli rolleri olan A, D, E ve K vitaminleri için çözücü madde görevi 

görmektedirler. Bu vitaminler özellikle nörobilişsel fonksiyonlarda roller 

oynamaktadırlar. Gelişme döneminde kişinin günlük toplam enerji gereksiniminin 

yaklaşık %30‟u yağlardan karşılanmalıdır. Tüketilen toplam yağ miktarının tekli ve 

çoklu doymamış yağ asitlerini dengeli şekilde barındırması özellikle adölesanların 

vücut fonksiyonlarında etkin rolleri olan yağ asitlerinin nitelik ve nicelik bakımından 

tam karşılanması anlamına gelecektir  (SB, 2008). 

 Karbonhidrat 2.3.2.4

Adölesan dönemde günlük toplam enerjinin %50-60‟ı karbonhidratlardan 

sağlanmalıdır. Bu miktarı mono-, di-, oligo- ve polisakkaritlerce zengin farklı gıda 

maddelerinden seçilmelidir. Meyveler ve sebzeler bu açıdan son derece sağlıklı ve 

zengin besinlerdir. Adölesan dönemde endüstriyel karbonhidratları bol miktarda 

içeren her türlü gıdalardan uzak tutulmalıdır. 

 Posa  2.3.2.5

Polisakkarit sınıfına giren posa (lif) insan vücudunda tam olarak sindirilmemektedir. 

İnsan sindirimi enzimatik sindirim ilkeleri üzerine tasarlanmıştır. Özellikle ruminant 

(geviş getiren) hayvanlarda sindirim midede olduğu ve mikroorganizmalar tarafından 

yapıldığı için, insan bağırsak sistemi posalı gıdalardan farklı şekilde istifade 

etmektedir. Posaca zengin gıdalarla beslenmenin konstipasyonu önleme, kan 

kolesterol değerlerini düzenleme ve intestinal sistemde var olan özellikle probiyotik 

bakterilerin beslenmeleri ve zinde olmaları, sarfa ve yağ asitlerinin azaltılması, uzun 

tokluk hissi çevirmesi, kan şekeri düzeyini indirekt şekilde olumlu etkilemesi ve kalp 

ve damar hastalıklarının önlenmesinde müspet açısından sayısız faydaları 

bulunmaktadır. Bu sebeple adölesan çağdaki çocukların beslenmelerinde posaca 

zengin gıda maddelerine yer verilmesi ileri dönemlerde gelişebilecek arz edilmeyen 
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sağlık sorunları ile başa çıkılmasında en büyük yardımcılardan biri olacaktır. 

Adölesanlar için ortalama günlük posa gereksinimi 12 ila 24 gramdır (SB, 2008). 

 Vitaminler ve mineraller  2.3.2.6

Besin ögeleri arasında yer alan ve sağlık açısından sayılamayacak kadar önemli 

rolleri olan vitaminler ve minerallerin adölesan döneminde yeterli oranlarda alınması 

gerekmektedir. Çizelge 2.4 ve Çizelge 2.5 de Adölesanların alması gereken günlük 

mineral ve vitamin ihtiyaçları belirtilmiştir. Bu sebeple okul çağı ve adölesan 

dönemde beslenme izlenmeli ve gerekli olduğu durumlarda ise vitamin ve mineral 

takviyesi yapılmalıdır.  

Çizelge 2.4: Adölesanlarda Alınması Gereken Mineral Miktarları, Köksal, 2008 

 

Kız 

 

Erkek 

 

 

9-13 yaş 14-18 yaş 9-13 yaş 14-18 yaş 

Kalsiyum (mg/gün) 1300 1300 1300 1300 

Krom (ug/gün) 21 24 25 35 

Bakır (ug/gün) 700 890 700 890 

Flor (mg/gün) 2 3 2 3 

İyot (ug/gün) 120 150 120 150 

Demir (mg/gün) 8 15 8 11 

Magnezyum (mg/gün) 240 360 240 360 

Manganez (mg/gün) 1,6 1,6 1,9 2,2 

Molibden (ug/gün) 34 43 34 43 

Fosfor (mg/gün) 1250 1250 1250 1250 

Selenyum (ug/gün) 40 55 40 55 

Çinko (mg/gün) 8 9 8 11 

 

Çizelge 2.5: Adölesanlarda Alınması Gereken Vitamin Miktarları, Köksal, 2008 

 

Kız 

 

Erkek 

 

 

9-13 yaş 14-18 yaş 9-13 yaş 14-18 yaş 

A vitamini (ug/gün) 600 700 600 900 

C vitamini (mg/gün) 45 65 45 75 

D vitamini (ug/gün) 5 5 5 5 

E vitamini (mg/gün) 11 15 11 15 

K vitamini (ug/gün) 60 75 60 75 

Tiyamin (mg/gün) 0,9 1 0,9 1 

Riboflavin (mg/gün) 0,9 1 0,9 1 

Niyasin (mg/gün) 12 14 12 16 

B6 vitamini (mg/gün) 1 1,2 1 1,3 

Folat (ug/gün) 300 400 300 400 



12 

Çizelge 2.5: (devam)Adölesanlarda Alınması Gereken Vitamin Miktarları, Köksal, 

2008 

B12 vitamini (ug/gün) 1,8 2,4 1,8 2,4 

Pantotenik asit (mg/gün) 4 5 4 5 

Biyotin (ug/gün) 20 25 20 25 

Kolin (mg/gün) 375 400 375 400 

 

 Öğün sayısı 2.3.2.7

Gün içinde gerekli enerji miktarının sık öğün aralıkları ile karşılanması besinlerin 

termojenik etkisi sebebiyle metalik enerji harcamasını da yükseltmektedir. Aynı 

zamanda, az miktarlarda ve sık aralıklarla beslenmek kişinin açlık hissinin 

düşürülmesi ve bu sayede sonraki öğünde daha az besin tüketmesi amacıyla 

önerilmektedir. Diğer taraftan okul dönemi çocuklarında bu tür bir diyet önerilirken, 

yaş, cinsiyet ve okul koşullarının etraflıca dikkate alınması gerekmektedir. 

Öğle yemeği çıkmayan eğitim kurumlarında okuyan çocuklar tüketmeleri gereken bir 

ya da iki öğün gıda maddelerini evden getirmek istememektedirler. Bu gerçeğe 

ilaveten çocuklar arasında farklı tür gıda maddelerinin tüketilmesi olumsuz 

psikolojik gelişmelere de yol açmaktadır. Bu sebeple okul kantinlerinde çocukların 

eşit ve yakın gıda maddeleri içeren öğünleri almalarının önündeki engeller 

kaldırılmalıdır. Öğle yemeği verilen okullardaki çocukların menüde çıkan gıdaları 

tüketime kabullenmeleri çok daha kolay olmaktadır. Adölesan dönemindeki bir 

çocuk için günlük ortalama 2,5 porsiyon süt ve süt ürünleri, 2-2,5 porsiyon et, 

yumurta, baklagiller, 3-4 porsiyon sebze ve meyve; 6-8 porsiyon tahıl ve tahıllı 

ürünler (Kız çocuklarında miktarları biraz daha düşürülmek kaydıyla) yer 

verilmelidir (SB, 2008). 

2.3.3 Adölesanlarda beslenme ile iliĢkili sağlık sorunları 

Adölesan dönem artan beslenme gereksinimi, menstruasyon, hızlı fiziksel gelişme, 

hem demir ihtiyacında artış, yüksek fiziksel hareketlilik oranı ve spor yapmanın 

sonucu olarak enerji ihtiyacında artış, estetik kaygılar, diyet, bilinçsiz kilo alış ya da 

veriş, psikolojik travmalar gibi beslenmeyi olumsuz şekilde etkileyen pek çok önemli 

faktörleri barındırmaktadır. 
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Adölesan döneminde beslenme ile ilişkilendirilen sağlık sorunlarının başında da 

obezite gelmektedir. Bunun dışında kalan karşımıza sık çıkan beslenme ile ilişkili 

sağlık sorunları; kronik malnutrisyon, zayıflık, bağışıklık düşmesi ve bilişsel 

gerileme, sağlıksız kilo verme eğilimi, yemek bozuklukları, demir eksikliği anemisi 

başta olmak üzere anemiler, çinko ve kalsiyum eksikliği, diş çürükleridir 

(Büyükgebiz ve Laron, 2007).  

 Kronik malnutrisyon 2.3.3.1

Fizyolojik veya psikolojik hastalıkların sebep olduğu zayıflık durumu olabildiği gibi, 

hiçbir alt neden olmaksızın gıda alımının yetersizliğinden de kaynaklanabilmektedir.  

DSÖ verilerine göre, gelişmekte olan ülkelerde çocukların %50 sinde kronik 

malnutrisyon (bodurluk, sıskalık ve zayıflık) görülmektedir. Bodurluk erkeklerde 

daha sık görülürken, kızlarda ise sıskalık daha fazladır.  

Kronik malnutrisyonu olan çocukların algılama kapasiteleri düşük olup bu durum 

okul performansına da yansır. Çocukların öğrenme kapasiteleri olumsuz etkilenir ve 

sıklıkla görülen konsantrasyon eksikliğinin nedenini oluşturur. Çocuklarda orta 

seviyede yetersiz beslenme bilişsel gelişimde ve doğal olarak okul başarısında uzun 

vadeli olumsuz etkilere yol açabilmektedir (Allen, 2006). Ayrıca yetersiz beslenen 

bu çocuklarda sık görülen enfeksiyonlar, çocukların okula gidememesine ve 

başarısızlığa neden olur. Çocuklarda enerji düşüklüğü ve aktivite yetersizliği dikkat 

çekicidir. 

Kronik malnutrisyonun uzun vadede bir olumsuz sonucu ise büyümede yavaşlama ve 

ileri yıllarda obstetrik riski ile sonuçlanmaktadır. 

Adölesanlik döneminde bilindiği gibi “lineer” büyüme dönemin özelliği olarak 

hızlanır. Ancak bu çocuklarda kronik malnutrisyon (boy/yaş indeksi) derecesi 

düzelse de, spontan lineer büyüme tamamlanmış olmaz. Bu çocukların, adı geçen bu 

hızlı boy uzaması döneminde var olan boy uzunluğundaki geriliği telafi edip 

edemeyeceği hakkında yapılan çalışmalar, bu büyümeyi yakalamanın kronik 

malnutrisyonun ağırlığı, süresi ve menarş ile yakından ilişkili olduğunu 

göstermektedir. 
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 Yeme bozuklukları 2.3.3.2

Yeme davranışı ile ilgili psikolojik bozukluklara yeme bozuklukları denilmektedir. 

Başlıcaları arasında anoreksia nervosa, bulimia nervosa ve ortareksia nervosa örnek 

verilebilir. 

Yeme bozuklukları arasında belki de en sık rastlanan anorexia nervosa kişinin 

normal sınırlar içerinden bir vücut ağırlığına sahip olmayı kabul etmediği, her yemek 

yediğinde pişmanlık duyarak gıda maddelerini vücuttan uzaklaştırdığı psikolojik 

nöbetler şeklinde tanımlanabilir.  

Yeme bozuklukları görülme sıklığı Dünyada 1950‟den bu yana düzenli şekilde artış 

görülmüş, özellikle günümüzde erken yaş gruplarında sıklıkla tespit edilmektedir. 

Adölesan dönem yeme bozuklukları %90 oranında kız çocuklarında görülmektedir. 

Yeme bozukluğu olan adölesanlar ve genç erişkin kişilerde özsaygıda azalma, 

vücudunu ve kendisi beğenmeme, evham, endişe, kuruntu gibi disfonksiyonlar, 

depresyona eğilim, aşırı uyuma, obezite gelişimi ve nevrotik kişilik daha yüksek 

görülmektedir (THSK, 2015). 

 Anemi 2.3.3.3

Kanda oksijen taşımada rolü olan hem demir eksikliğine anemi denilmektedir. 

Anemi kısaca demir eksiliği şekilde tanımlanabilir. Başlıca sebebi arasında yetersiz 

ve bilinçsiz beslenme ile hem demirce zengin kırmızı et gibi gıdaların yeterli 

tüketilmemesi yatmaktadır. Anemik kişilerde dikkat dağınıklığı, zayıf fiziksel güç, 

çabuk yorulma, çabuk sinirlenme gibi pek çok olumsuz durum görülmektedir. Demir 

eksikliği özellikle adölesan ve erişkin gençler açısından bilinçsel performansta ciddi 

düşüş gözlenmektedir. 

Büyüme sürecinde kan hacmi ve hemoglobin sentezi artar. Adölesan dönemde 

erkeklerde adale kitlesindeki artış ve kızlarda menarj döneminin başlamasıyla demir 

ihtiyacı artmaktadır. Erkeklerde demir eksikliği geçici bir dönem olup, ileri yaşlarda 

gelişmenin durmasıyla birlikte anemik tablo genellikle ortadan kalkar. Tersi şekilde, 

kız çocuklarında büyüme hızının azalmasıyla birlikte demir eksikliğine bağlı anemik 

durum devam eder. Gelişme döneminde kız çocuklarının %80‟i ve erkek 

çocuklarının %75 i günde 18 mg‟dan az demir alabilmektedir (TÖBR, 2008). 



15 

 Kalsiyum ve çinko eksikliği 2.3.3.4

Osteoporoz, düşük kemik kitlesi ve kemikte yapısal bozulma ile karakterize edilen ve 

kemik kırılganlığında artma ve kırıklara yatkınlık ile seyreden sistemik bir 

hastalıktır. Osteoporoz özellikle 50 yaş ve üzerindeki kişilerde görülmektedir. Bu 

ileri yaş riskini azaltmak ve/veya olumsuz etkilerini düşürmek için erken yaşlarda 

bilinçli bir beslenme ve günlük yaşam alışkanlıkları kazanılması önemlidir. 

Kemik kütlesi doğumdan itibaren takip eden yirmi yıl içerisinde kazanılmaktadır. 

Adölesan dönemde toplam kemik kütlesinin %60 ına ulaşılmaktadır. Kemik gelişimi 

ve sağlığı bakımından esansiyel besin öğesi kalsiyum mineralidir. Kalsiyumca 

zengin gıdalar ile beslenme çok önem taşımaktadır. Ancak, yapılan son çalışmalar 

kalsiyum dışında yeteri kadar güneş ışığı almak ve kalsiyum bağlayan protein 

denilen hormonların intestinalde sekresyonunun da kalsiyum biyoyararlığının 

yükselmesinde çok önemli faktörler olduğunu göstermiştir.  

Kalsiyum alımı ve meşrubat arasındaki ilişki üzerinde de durmak gerekir. Meşrubat 

tüketimi süt ve ürünleri tüketiminin azalmasına sebep olduğu gibi, kafein idrarda 

kalsiyum atılımını da arttırmaktadır. Aynı şekilde günde üç porsiyondan az sebze ve 

meyve tüketen kişilerde idrar ile vücuttan kalsiyum atılımı hızlanmaktadır. 

Çinko minerali vücut fonksiyonlarının düzenli işleyişi bakımında önemli bir 

mineraldir. Çinko insan vücudunda salgılanan enzimlerin yaklaşık yüz tanesinin 

yapısında bulunmaktadır.  Gebelikte, çocuklukta ve adölesanda çinko ihtiyacının 

artmasıyla bu gruplar, yetersiz kalori alanlar, vejetaryanlar risk taşımaktadırlar. 

Çinko eksikliğinin olması çocuklarda büyüme hızını yavaşlatmaktadır (THSK, 

2015).  

2.4 Çocukluk Çağı Obezitesi 

Çocukluk çağı sağlık sorunları arasında belki de en önemlisi aşırı kilolu olma ya da 

obezitedir. Çocuklarda obezite görülme sıklığı tüm Dünya ülkelerinde endişelere yol 

açacak kadar hızlı şekilde artmaktadır ( DSÖ, 2012). 

Çocuklarda obezite gelişimi erken yaşlarda kronik metabolik hastalıklara zemin 

hazırlaması ve sebep olduğu psikolojik sorunlar sebebiyle önemlidir. Bu iki ciddi 

sorun ileri yaşlarda toplumsal uyum sorunları ve özgüven eksikliği yaşamalarına 
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uygun koşulları sağlamaktadır (SB, 2014). Çocukta obezite 5 ila 6 yaş arası ve 

puberte dönemlerinde artış göstermektedir (Cinaz, 2003).  

Erişkinlerde obez kişilerin %30‟unun obezite başlangıcı çocukluk dönemlerine 

dayandığı kanıtlanmıştır (Alemzadeh, 2001) (Şekil 2.3). 

 

ġekil 2.3: Sağlıklı Çocuktan Şişman Yetişkine Döngüsü, SB, 2008 

2.4.1 Obezite tanım ve sınıflandırılması 

DSÖ obeziteyi “yağ dokularında sağlığı bozacak ölçüde veya aşırı miktarda yağ 

birikmesi”  olarak tanımlamıştır. Diğer bir deyimle obezite karmaşık, multifaktoryel 

bir hastalıktır. 

Obezite; vücut yağ dokusu dağılımı ve anatomik özelliklere (hipersellüler obezite, 

hipertrofik obezite, android tip, ginoid tip), obezitenin başlama yaşına, etyolojide rol 

oynayan faktörlere (ekosen obezite, metalik ve hormonla bozukluklar, endokrin 

nedenler vd.), ilaç kullanımına (glukokortikoidler, amitriptilin-trisiklik 

antidepresanlar, siproheptadin, fenotiazin, östrojen, progesteron, lityum) ve genetik 
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sendromlara (Prader-Willi Sendromu, Bardet- Biedl Sendromu, Cohen Sendromu, 

Carpenter Sendromu, Turner Sendromu ve Alstrom Sendromu) göre 

sınıflandırılmaktadır (SB, 2013). 

2.4.2 Çocukta obezitenin tanısı 

Çocukluk ve adölesan dönemlerde aşırı kilolu olma ve obez olma değerlendirmesi 

büyüme ve gelişme süreçlerinin çok hızlı olması sebepleriyle oldukça güç 

yapılmaktadır (DSÖ, 2013). Bu nedenle adölesan ve çocuklarda sınıflandırma 

standardı henüz bulunmamaktadır. Daha çok kullanılan yaklaşım bireysel ve 

toplumsal düzeyde yüzdelik (persentil) ve z-skor değerleridir (COSİ-TR, 2013). 

 BKI persentil değerleri 2.4.2.1

Yaşa ve cinsiyete göre BKI persentil tablo ve eğrilerinde çocuğun BKI 

değerlendirilmesi yapılabilmektedir (Çizelge 2.6). Bir çocuğun persentil değeri onun 

aynı yaşlarındaki 100 çocuk arasındaki sıralamasını gösterir. Örneğin 11 yaşında bir 

kız çocuğunun BKI si 56. persentilde ise; BKI si o yaştaki kız çocukların %55 inden 

fazla ve %57 inden daha az demektir.  

Çizelge 2.6: BKI Persentil Değerlerine Göre Çocuğun BKI‟nin Yorumlanması, 

DSÖ,2007 

BKI persentili Durum 

<%5 Zayıf 

%5-85 Normal 

%85-95 Fazla Kilolu 

> %95 Obez 

 

 BKI z skor değerleri 2.4.2.2

Çocuklarda yaşa ve cinsiyete göre, BKI z skor değerlerini gösteren tablo ve eğriler 

kullanılarak, çocuğun BKI değerlendirmesi yapılabilmektedir (Çizelge 2.7). 
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Çizelge 2.7: BKI Z Skor Değerlerine Göre Çocuğun BKI‟nin Yorumlanması, 

DSÖ,2007 

Z –Skoru Beden Kitle İndeksi 

>+3 Sd Şişman 

>+2 Sd Şişman 

>+1 Sd Kilolu 

Medyan Normal 

<-1 Sd Normal 

<-2 Sd Zayıf 

<-3 Sd Ciddi Zayıf 

Bu değerlere göre fazla kilolu olma  >+1 SD - <+2 SD değerleri veya >85- <97. 

yüzdeliği, obezite ise >+2 SD değeri veya >97.yüzdeliği olarak tanımlanmaktadır. 

2.4.3 Çocukta obezitenin klinik bulguları 

Obez çocuğun klinik özelliklerin incelenmesi obez olma sebeplerini ve prognozunun 

belirlenmesinde yardımcı olmaktadır. Çocuk obezlerin %90‟ı eksojen obez sınıfına 

girmektedirler. Bu grup için boy kısalığı, motor-mental gerilik veya dismorfik 

bulgular yoksa kişinin eksojen obez olduğunu söylemek hatalı olmamaktadır. Çünkü 

bu gibi durumların çoğunun temelinde tıbbi bir sorun bulunmamaktadır (Cinaz, 

2003; Kandemir, 2000).  

Obez çocuklar, başta fiziksel yapıda olmak üzere, boy ve kemik olgunlaşma 

gelişimleri yaşlarına göre oldukça ileridedir. Bu nedenle büyümeleri erken dönemde 

tamamlanmaktadır. Erkek obez çocuklarda meme bölgesinde biriken yağ doku 

yalancı jinekomasti görünüm vermektedir. Abdominal bölgede benzer şekilde aşırı 

yağ doku birikimi görülmektedir. Genellikle ekstremitelerin proksimal bölgelerinde 

yağ depolanması fazladır (Günöz, 2002)  

2.4.4 Çocukta obezitenin değerlendirilmesi  

Bir obez çocuk klinik bakımında değerlendirildiği zaman beslenme alışkanlıkları, 

fiziksel haraketlilik durumu, doğum ağırlığı ve aşırı kilolu olmaya başlama dönemi 

kesin sorgulanmalıdır. Bu faktörlere ilave olarak ailede obez olma durumu ve 



19 

geçmişi, çocuğun kalıtımsal olarak bu duruma yatkınlığını anlama da destek 

sağlayacaktır. Klinik uzman, aileden çocukla ilgili en az üç günlük rutin besin 

listesini tüketim alışkanlıklarını belirlemek için istemelidir (Cinaz, 2003). 

 Vücut bileĢimini belirlemede kullanılan yöntemler 2.4.4.1

Obezite değerlendirilirken vücut bileşimini saptamak da önemli bir bulgu verir. 

Yetişkinlerde kullanılan vücut bileşimini belirleme yöntemler Çizelge 2.8‟de 

özetlenmiştir.  

Çizelge 2.8 : Vücut Bileşimini Belirlemede Kullanılan Yöntemler, Garber, 2004 
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Direk Yöntemler: Dansitometri, Total Vücut Suyu, Toplam Vücut Potasyum 

Ölçümü, Nötron Aktivasyon Analizi, Ultrasonografi (USG), Bilgisayarlı Tomografi 

(BT), Manyetik Rezonans Görüntüleme Yöntemi (MRG), Biyoelektriksel İmpedans 

(Bioelectric İmpedans Analysis, BIA), Total Vücut Geçirgenliği (Total Body 

Electrical Conductivity, TOBEC), Dual Foton Absorpsiyometre (DPA) ve Dual 

Enerji X-ışını absorpsiyometre (DEXA). 

Vücut bileşimini belirlemede direk yöntemlerden biri olan, geçerliliği ve 

güvenilirliği yüksek Biyoelektriksel İmpedans Yöntemi (BIA), vücuda farklı 

noktalardan (iki, dört veya sekiz farklı noktadan) düşük dozda elektrik akımı 

verilmesi sonucu dokuların verdiği direnç farklılıklarına göre analiz yapan bir 

yöntemdir. Son zamanlarda kullanım kolaylığı ve diğer direk yöntemlere göre ucuz 

olması sebebiyle araştırmalarda sık kullanılan yöntemdir (Yosmaoğlu, 2010). 

Dolaylı Teknikler: Deri Kıvrımı Ölçümleri, Beden Kitle İndeksi (BKİ). 

Bel çevresi ölçümü yetişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da obezite tanımlamada 

yardımcı ve önemli bir değerdir. Çizelge 2.9 de 8 yaş üstü bireylerde beklenen bel 

çevresi ölçüm değerleri verilmiştir. 

Çizelge 2.9: NCEP, 2005 ‟E Göre 8 Yaşın Üzerindeki Bireylerde Bel Çevresi 

Oranları 

Yaş (yıl) Erkek Kız 

8 70,9 70,4 

12 84,5 81,9 

15 94,4 89,8 

17 101 97 

Erişkin >102 >88 
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2.4.5 Çocukluk çağı obezite prevelansı 

Çocukluk çağı obezitesi pek çok az ve orta gelirli ülkelerde yaygın olmakla birlikte 

tüm dünyada artış göstermektedir. Tüm Dünyada beş yaş altı obez çocuk sayısı 42 

milyonu aşmış ve bu rakamın 35 milyonu ise gelişmekte olan ülkelerde 

görülmektedir (DSÖ, 2012).  

 Dünyada prevelans 2.4.5.1

İstanbul‟da gerçekleştirilen DSÖ Bakanlar Kurulu Obezite İle Mücadele Konferansı 

(2006 yılı) 15 üye ülkede çocukluk dönemi obezite sıklığı takip sistemi olduğunu, 19 

üye ülkede bu sistemin kurulması gerektiğini kararlaştırılmıştır. DSÖ Avrupa 

Bölgesi 13 üye ülke ile birlikte Avrupa Çocukluk Çağı Obezite Araştırması 1. 

Aşaması 2007-2008, 2. Aşaması 2009-2010 ve 3.aşama 2012-2013 tamamlanmıştır. 

Türkiye bu COSİ protokolüne 3.aşama 2012-2013 döneminde Arnavutluk, Moldova 

ve Romanya ile birlikte katılan son dört yeni üye ülkeden birisidir (COSİ-TR, 2013). 

COSİ araştırması 3.aşamasında boy uzunluğu ve vücut ağırlığı sonuçlarına göre 6-9 

yaş arası çocuklarda aşırı kiloluluk ve obezite %24 olarak tespit edilmiştir. 2013 yılı 

verilerine göre Avrupa Birliğindeki her beş çocuktan birisi aşırı kiloludur. Bu aşırı 

kilolu çocukların da %33‟ü obez olup, frekansı dikkat çekici şekilde artış 

göstermektedir (COSİ-TR, 2013). 

COSİ araştırmasına katılan Avrupa ülkelerindeki 2008 yılı sonucu kız ve erkek 

çocukların BKI değerleri ile Türkiye 2003 COSİ sonuçları kıyaslandığında 7 ve 8 yaş 

çocukların BKI ortalamalarında en düşük değerlerlere Çek Cumhuriyeti ile birlikte 

Türkiye sahiptir. 

ABD Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması (NHANES) sonuçlarına göre 12,5 

milyon (%16.9)  çocuk ve adölesan obezdir. Kızlarda obezite prevalansı %15, 

erkeklerde ise %18.6 olarak raporlanmıştır (NCHS, 2012). 

Cole ve arkadaşlarının yaptığı araştırma okul çağı dönemi çocuklarda fazla kiloluluk 

görülme sıklığının en yüksek İtalya (8-9 yaşta %35,9) ve Portekiz (7-9 yaşta %31,5) 

ülkelerinde; en düşük sıklığın ise Çek Cumhuriyeti (11-14 yaşta, %14,1) ve Fransa 

(7-9 yaşta, %15,8) ülkelerinde olduğunu bildirmiştir. Beyana dayalı araştırmalarda 

ise Belçika‟da 5-9 yaş grubunda fazla kiloluluk %21,8 ve İsveç‟te 8 yaş grubunda 

%19.5 olarak bulunmuştur (EU, 2010). 
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Avrupa Birliği üyesi yirmi altı ülkede 11, 13 ve 15 yaş grubunda yapılan Okul Çağı 

Çocuklarında Sağlık Davranışı araştırması (2005-2006 dönemi) 11 yaş kızların 

%25‟i erkeklerin %30‟u, 13 yaş kızların ve erkeklerin %31‟i, 15 yaş grubu kızların 

%32‟si, erkeklerin %28‟inin fazla kilolu olduğu tespit edilmiştir (HBSC, 2010).  

Malta, Sicilya, Güney Kıbrıs ve Girit ile İspanya, Portekiz ve İtalya’da 7-11 yaş 

grubu çocuklarda hafif şişman ve şişmanlık durumu %30’un üzerine çıkmıştır. 

İngiltere, İrlanda, İsveç ve Yunanistan’da %20; Fransa, İsviçre, Polonya, Çek 

Cumhuriyeti, Macaristan, Almanya, Danimarka, Hollanda ve Bulgaristan’da %10 

ila %20 arasında seyretmektedir. Her yıl 400.000‟den fazla çocuğun hafif şişman ve 

şişman olduğu görülmektedir. Obesite görülme sıklığı gelişmiş ülkelerde düşük iken, 

gelişmekte olan ülkelerde sosyoekonomik düzeyi daha iyi ailelerde özellikle yüksek 

oranlarda seyretmektedir (Alikaşifoğlu, 2000).  

AB ülkeleri pediatrik obezite görülme sıklığı ve yükseliş eğilimi hakkında verilerin 

yetersiz olması nedeni ile kesin ve somut tedbirler alamamaktadır. Küçük çocuklarda 

obezite sıklığı adölesanlara nisbetle düşük kalmakta, cinsiyetler arasında dikkat 

çekici bir fark görülmemektedir ( Livingstone, 2000). 

 Türkiye’de Prevelans  2.4.5.2

Ülkemizde çocuklarda şişmanlık sorunu üzerinde son yıllarda durulmaya 

başlanmıştır. Yapılan araştırmalar acil ve kapsamlı önlemler alınmadığı takdirde 

sağlık risklerinin ekonomik ve sosyolojik yıkıcı sonuçları olacağını göstermiştir. 

Ancak, Türkiye‟de okul çağı çocuk ve gençlerde bu konuyu detaylıca irdeleyen 

incelemeler henüz yapılmamıştır. Bölgesel düzeyde, farklı illerde ve okullar 

düzeyinde yürütülmüş çocuk ve adölesanlarda şişmanlık kapsamlı çalışmalar Çizelge 

2.10‟te sunulmuştur.  
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Çizelge 2.10: Çocuk ve Adölesanlarda Normal, Hafif Kilolu ve Obez Prevelansı, 

TOÇBİ, 2011 

 

Sağlık Bakanlığı ve Hacettepe Üniversitesi ortaklaşa yürütülen “Türkiye Okul Çağı 

Çocuklarında Büyümenin İzlenmesi Projesi" raporuna göre 6-10 yaş grubunda 
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obezite oranı %6,5, fazla kiloluluk oranı ise %14 tespit edilmiştir. Türkiye‟ de 

çocukların cinsiyete göre vücut ağırlığı dağılımları Şekil  2.4 de verilmiştir. 

 

ġekil 2.4: Türkiyede Çocuklarda Çok Zayıf, Zayıf, Hafif Kilolu ve Obez olma 

oranları, TOÇBİ, 2011 

TOÇBİ 2011 sonuçları doğrultusunda Türkiye‟de Yerleşim Yerlerine Göre 

çocukların BKI z skor dağılımları Şekil 2.5‟te verilmiştir. 

 

ġekil 2.5: Yerleşim Yerlerine Göre BKI Z Skor Dağılımları (TOBÇİ 2011) 
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2.4.6 Obezite Metabolizması 

Obeziteye neden olan başlıca mekanizma hipotalamustaki iştah merkezidir. İnsan ve 

hayvanlarda ventromedial hipotalamusun tokluk, lateral hipotalamusun ise açlık 

sinyallerini alan merkezlerdir. Besin alımını etkileyen peptitler kolesistokinin, 

ürokortin ve nöropeptid Y (NPY)‟ dir. Kolesistokinin ve ürokortin besin alımını 

azaltırken, NPY artırmaktadır. NPY hipotalamus, hipokampus, korteks ve beyin sapı 

nükleuslarında bulunmaktadır. Birçok obezite modelinde paraventriküler ve arkuat 

nükleus arkında kortikotropin salgılatıcı hormon NPY ve NPY mRNA artımı vardır. 

NPY insülin ile sürekli etkileşim halindedir. Obez çocuklarda hiperinsülinemiye 

rağmen normal glukoz düzeyleri insülin direncinin varlığını işaret etmektedir. Önlem 

alınamadığı durumda hiperglisemi gelişecektir. Bu nedenle özellikle son yıllarda 

adölesan çağda tip II diyabetis mellitus artmaktadır. 

Leptin vücut ağırlığı ve metabolizmayı düzenlemektedir. Tokluk faktörü olarak besin 

alımını azaltır ve enerji harcamasını artırır. Leptin iştah azalımını NPY sentezi ve 

salınımını azaltarak sağlamaktadır. Obezlerde serum leptin seviyeleri yüksek 

seyretmektedir (Babaoğlu, 2002) (Şekil 2.6).  

Vücutta metabolizma hızı sempatik sinir sistemi tarafından kontrol edilmektedir. 

Enerji harcanımını etkileyen faktörler bazal metabolizma hızı, gıdaların termik etkisi 

ve fiziksel aktivitedir. Toplam enerji harcamasının %65-75‟i bazal metabolizma, 

%15‟i termogenez, %8-15‟i fiziksel aktiviteden oluşmaktadır. Bunlar arasında 

fiziksel aktivite total en önemli belirleyicidir (Orhan, 2008).  

Enerji alımını oroksijenik (iştah arttırıcı) ve anoreksijenik (iştah azaltıcı) faktörler 

etkilemektedir. Enerji alımını arttıran başlıca faktörler arasında noradrenalin, 

opiatlar, büyüme hormonu salgılatıcı hormon, nöropeptid-Y, melanin konsantre edici 

hormon, galanin, ghrelin, kortizol, aguti related protein, oreksin, GABA, glutamat ve  

norepinefrin α-reseptörü gelmektedir. Enerji alımını azaltan faktörler ise insülin, 

leptin, ürokortin, kolesistokinin, glukagon, bombesin, amilin, glukagon benzeri 

peptid-I, α-melanin stimüle edici hormon, proopiomelanokortin, melanokortin 

reseptörler, dopamin, serotonin, nörotensin, kortikotropin salgılatıcı hormon, kokain 

ve amfetamin regulated transkript, norepinefrin β-reseptör, kalsitonin geni related 

peptid ve adrenomedüllindir (Sultuybek, 2003). 
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ġekil 2.6: Leptin Metabolizmasında Oluşan Bozukluk, Babaoğlu,2002 

2.4.7 Çocuk obezitesinin etyopatogenezi  

Şişmanlık, genetik etmenler ile çevresel etmenlerin, enerji metabolizması ve yağ 

dokusu üzerindeki etkilerinin bir bileşenidir. Genetik yatkınlığı olan bireylerde 

devam eden çok yönlü çevresel etmenler şişmanlığın oluşumunu kolaylaştırmaktadır 

(SB, 2013). Çocuk ve adölesanda obezitenin en önemli nedeni eksojen obezitedir. 

Bunun dışında kalan endokrin ve genetik etmenler ancak %10‟u temsil etmektedirler 

(Cinaz, 2003).  

 Genetik etmenler 2.4.7.1

Çocukluk dönemi obezitede ebeveyn-çocuk ilişkisi kanıtlanmıştır. Her iki ebeveyn 

obez ise, çocuğun obez olma olasılığı %80, sadece biri obez ise %40, her ikisi de 

obez değilse %7 oranında bulunmuştur. Vücut ağırlığını kontrol eden ob geni, db 

geni, fat geni, tub geni, agouti geni tespit edilmiştir (Günöz, 2002).  

Şişman ve sağlıklı çocukların kıyaslandığı araştırmada, şişmanların ailelerinde kalp-

damar hastalığı, DM, kan basıncı yüksekliği, kanser gibi hastalıklar sağlıklı bireylere 

göre yüksek bulunmuştur (Kurşun, 2008).  

Çocuk ve adölesanda obezitenin %1‟inden azı genetik (kalıtımsal) kaynaklıdır 

(Köksal, 2008). 

 Çevresel etmenler  2.4.7.2

İhtiyaçtan fazla enerji alımı şişmanlığın başlıca nedenidir. Bu tip obezite “eksojen 

obezite” olarak adlandırılır. Obezite prevalansının artışında yaş, cinsiyet, ırk, 
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sosyokültürel düzey, ailede obez geçmişi, beslenme alışkanlıkları, fiziksel 

hareketlilik gibi faktörler gelmektedir (Meigs, 2003).  

Ġntrauterin Ortam 

İntrauterin dönemdeki maternal faktörler postnatal obezitede etkilidir. Ağır açlık 

yaşayan gebelerden doğan çocuklarda ileri yaşta obez olma durumu iki kat fazla 

görülmüştür. Benzer şekilde, düşük doğum kilosu erişkin yaşlarda abdominal 

yağlanmaya, diyabetik anneden doğan çocuklarında obezite oranı yükselmekte, 

prenatal ve neonalar hiperinsülinizmin hipotalamik ventromedian nükleusta 

değişikliklere yol açmakta ve gebelikte sigara kullanan annenin çocuklarında obezite 

görülmektedir (Von Kries, 2002).  

Beslenme Etmeni  

İntrauterin dönemden itibaren bebeğin beslenme şekli, tekniği, çeşitliliği, sıklığı, 

miktarı ve içeriği çocukta yaşamın daha sonraki dönemlerinde beslenme 

alışkanlığının yerleşmesinde en önemli belirleyicilerdir. Anne sütü ile beslenmenin 

obezite oluşumunu önleyici etkisi iyi bilinmektedir. Süt çocukluğu döneminde mama 

ile beslenme, zamanından önce ek gıdalara ve yapay beslenmeye geçilmesi obeziteyi 

kolaylaştırır (Köksal, 2008). 

Fiziksel Aktivitede Azalma  

Obezlerde metabolik hızın azaldığı hipotezi savunulmaktadır. Pozitif enerji dengesini 

engelleyecek en önemli parametre fiziksel aktivitedir. Çocukların daha az aktif 

olmaları, spor etkinliklerinde azalma, durağan aktivitelerin artışı, beslenmeleri 

benzer olan çocuklarda enerji dengesinin pozitif ya da kilo artışına yol açacak şekilde 

olumsuz değişimine yol açmaktadır (Yalçın, 2009). 

Aile Etmeni  

Araştırmalar annenin eğitim düzeyi düştükçe çocuklarda obezite görülme sıklığının 

arttığını göstermektedir (Boğucum, 2000).  Ailenin gelir düzeyi ile obezitenin 

görülme sıklığı arasındaki ilişki yaş, ırk ve cinsiyet faktörleri ile değişkenlik 

gösterdiğinden bu konuda çelişkili yayınlar vardır. Ebeveynlerin fiziksel aktivite 

derecesi de çocukların aktivitesini etkiler. Ebeveyni inaktif olan çocukların inaktif 

olma şansı yüksektir (Köksal,2008). 
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Sosyal Sorunlar  

Şehirleşme, ekonomik gelişme ve diyet alışkanlıklarındaki hızlı değişimler 

beslenmede olumsuz değişiklikler yaratmaktadır. Bu değişiklikler içinde ev dışı 

beslenmenin artması, porsiyon büyüklüğü, besin çeşitliliği, özellikle şekerle 

tatlandırılmış içeceklerin tüketiminin artması ve ayaküstü hızlı hazırlanan besinlerin 

ve atıştırma tabir edilen enerji ve yağ oranı yüksek, kolay yenen ve her yerde 

satılabilen yiyeceklerin artması da önemli bir etken olarak gösterilmektedir.  

Psikososyal Etmenler  

Stresin, hipotalamik hipofizer adrenal aksta ve kortizol üretiminde etkisi olması 

sebebiyle obezite etiyolojisinde rol oynamaktadır. Obezitede psikosomatik görüş, 

obezitenin emosyonel uyaranlara yanıt olarak ortaya çıkan aşırı yemeye bağlı 

olduğudur. Yapılan araştırmalarda, obez bireylerin, anksiyete yaratan durumlarda, 

normal kilolu bireylere kıyasla daha fazla yemek yedikleri gösterilmiştir (Cinaz, 

2003). 

2.4.8 Çocukluk Çağı Obezitesinin Komplikasyonları 

Obezite; endokrin sistem, kardiyovasküler sistem, solunum sistemi, gastrointestinal 

sistem, deri, genitoüriner sistem, kas iskelet sistemi ve psikososyal durum üzerinde 

olumsuz etkiler yaratmaktadır (Şekil 2.7). Dolayısı morbidite ve mortaliteyi artırıcı 

sonuçlara yol açmaktadır. Dünya‟da her yıl 2,8 milyon kişinin ölüm sebebi morbid 

obezitedir (SB, 2013). 
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ġekil 2.7: Adipoz Dokunun Metabolik Etkileri, Berköz, 2008 

 Çocukluktan YetiĢkinliğe Uzanan Komplikasyonlar 2.4.8.1

Çocukluk çağı obezitesi ile mücadelenin ne kadar önemli olduğu açıkça 

görülmektedir. Bu sebeple, koruyucu hekimlik uygulamalarının ilgi alanı olmuştur. 

Yağ dokusu önemli fizyolojik ve patolojik roller oynayarak vücutta pek çok 

metabolik ve dejeneratif hastalıklara yol açmaktadır (Aygün, 2014) (Çizelge 2.11).  

Çizelge 2.11: Obezite Komplikasyonları, Aygün, 2014 

İnsülin Direnci, Diyabet, Hipertansiyon 

Ateroskleroz, Endotenyal disfonksiyonlar, Kardiyovasküler hastalıklar 

Metabolik Sendrom 

Uyku Apne Sendromu 

Bozulmuş rejenerasyon ve yara iyileşmesi, Enfeksiyon 

Hormonal Bozukluklar 

Yağ Üretimi, karaciğer, kas ve pankreas yağlanması 

Yağ hücre hormonları, yağ asitleri ve sitokinlerin aşırı tüketimi 

Obezite ile ilişkili tümörler 

Depresyon  
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Türkiye Sağlıklı Beslenme Ve Hareketli Hayat Projesi kapsamında yayınlanan eylem 

kitapçığında yer alan 2004 yılında yapılan çalışmaya göre Türkiye'de Yetişkinlerde 

BKI yüksekliğine bağlı hastalık yükü ve Ölüm Sayıları Çizelge 2.12 de belirtilmiştir. 

Çizelge 2.12: Yüksek Beden Kitle İndeksine Atfedilebilir Hastalık Yükü ve Ölüm 

Sayılarının Nedenlere Göre Dağılımı 

 

 Çocukluk Çağı Obezite Komplikasyonları 2.4.8.2

Günümüzde obezite, çocukluk çağının en sık görülen kronik hastalıklardan biridir. 

Obezite, yetişkinlerde olduğu kadar çocuklarda da yüksek tansiyon, şeker hastalığı 

ve kan yağ düzeylerinde dengesizlik gibi bazı süreğen hastalıklar için risk 

oluşturmaktadır (Aygün, 2014).  

Çocukluk ve adölesanlık dönemindeki kilo fazlalığı ile ilişkili insülin direncinin, 

bozulmuş kan yağ düzeylerinin ve kan basıncında yükselmenin gençlik döneminde 

ve erişkin dönemde giderek arttığını gösteren bir çalışma vardır (Steinberger, 2003).  
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Kan basıncı yüksekliği gelişiminde çoklu mekanizmalar rol oynadığından yalnızca 

şişmanlık ve hiperinsülinemiye bağlamak zor görünse de, şişmanlık ve insülin 

direnci de kan basıncı yüksekliğine katkıda bulunmaktadır. Erişkinde görülen 

şişmanlık ve kan yağ düzeylerinde dengesizlik arasındaki ilişki adölesan ve 

çocuklarda bildirilmemiştir.  

Obez çocuklarda kan yağ düzeylerindeki dengesizliğin önemli kısmının insülin 

direncindeki artışla ilişkili olduğu gösterilmiştir (Steinberger, 2003) (Şekil 2.8).   

 

ġekil 2.8: Obezite ve İnsülin Direnci İlişkisi, Öztürk, 2015 

İnsülin direnci sendromu (İDS), günümüzün önemli sağlık sorunlarından biri olup, 

çocuklarda sıklığı giderek artmakta ve yol açtığı sorunlar yaşam süresini 

kısaltmaktadır. İnsanlardaki insülin direncinde yağların ana belirleyici olduğu 

konusuna dikkat çekilmiştir. Dokulardaki yağ artışının merkezi ve çevresel yağ 

dokusundan bağımsız olarak glukoz metabolizmasındaki insülin direnciyle güçlü 

ilişkisi olduğu söylenmektedir. İnsülin direnci, obezitenin önemli bir göstergesi olup 

şişmanlarda dolaşımdaki yağ asitleri artmıştır. İDS ve obeziteden etkilenen bireylerin 

sayısındaki ürkütücü artış acil halk sağlığı yaklaşımları ve koruyucu hekimlik 

çalışmalarının erken ortaya koyulması gerektiğini göstermektedir (Ten, 2004).  
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Yaş ortalamaları 11-12 olan toplam 64 olgu (32: BKI 29,7 ; 32: BKI 18,5) üzerine 

yapılan vaka-kontrol çalışmasında, sadece şişman çocuklarda insülin direnci 

saptanmış, yine şişman olgularda D vitamin eksikliği ve paratroid hormon 

düzeylerinde artış gözlenmiş olup, D vitamin düzeylerindeki bu düşüklük alım ve 

emilim yetersizliğine değil yağ dokusunda depolanmaya bağlanmıştır (Kurşun, 2008; 

Hatun, 2005).  

DSÖ, 10-16 yaş çocuklarda, Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) tarafından 

tanımlanan aşağıdaki kriterlerin bel çevresi > 90 persentil olmasının yanında en az 

ikisinin varlığı “Metabolik Sendrom” olarak değerlendirmektedir; 

1) Bel çevresi >90p  

2) Trigliserit>150 mg/dl  

3) HDL kolesterol <40 mg/dl  

4) Tansiyon > 130-85 mm/Hg  

5)  Açlık Kan Şekeri >100 mg/dl veya Tip 2 DM varlığı  

2.4.9 Çocukluk Çağı Obezitesinin Sebep Olabileceği Küresel Kayıplar 

DSÖ‟nün belirtildiği üzere, çocukluk çağı obezitesi her yıl düzenli olarak 

yükselmekte olduğundan obezite eğilimi, çocuklarda da alarm düzeyine ulaşmıştır. 

Çocukluktan gelen obezite epidemisi yetişkinliğe de geçeceğinden, gelecek nesil için 

giderek daha çok sağlık yükü oluşturacaktır.  

Amerika Birleşmiş Devletleri (ABD) ‟de, obezitenin tahmini tıbbi maliyetleri 2008 

yılı için 147.000.000.000 dolar ve bu maliyet, tüm tıbbi harcamaların yaklaşık 

%10‟unu oluşturmaktadır. Bu maliyet, 1998 yılında hesaplanan obezitenin tahmini 

tıbbı maliyetinin 2 katıdır (Ross, 2010). ABD‟de, obez bireyler için kişi başına sağlık 

harcamaları normal kilolu bireylere kıyasla ek $ 1.429 (yüzde 42 daha yüksek) 

olduğu belirtmiştir (Finkelstein, 2009). Yine ABD 'de çocukluk obezitesinin 

doğrudan maliyetinin yıllık yaklaşık 14.300.000.000 dolar olduğu tahmin 

edilmektedir (Cawley, 2010).  

Obezitenin tıbbi maliyetlerine ek olarak, bir dizi dolaylı maliyetler de obezitenin 

genel ekonomik etki parçasıdır ve obezite nedenli toplam verimlilik kaybı olarak 

değerlendirilir. Bunlar;  
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1) Devamsızlık- Obezite ile ilişkili sağlık nedenleriyle çalışanların işten 

devamsız olmasına bağlı verimlilik kaybı 

2) Presenteeism- Çalışanlarının verimliliğini azalmasına bağlı işgücü piyasası 

menşeli verimlilik kaybı 

3) Sakatlık  

4) Erken mortalite  

5) Kalite-düzeltilmiş yaşam yılı (QALYs) kaybı 

6) Maluliyet tazminatı ödemelerinin yüksek oranları  

7) Sağlık sigortası pazarında refah kaybı 

8) Ulaştırma Maliyetleri 

9) Beşeri Sermaye Birikimi (Ross, 2010) 

Bunların dışında, küresel bir salgın olan obezitenin, ulusal güvenlik sorunu 

oluşturabileceği de belirtilmiştir (Barry, 2011). Türkiye‟ de ise bu yönde bir veri 

henüz yoktur. 

 Çocukluk Çağı Obezitesinde Tedavi Yöntemleri  2.4.9.1

Çocukluk çağı şişmanlığın tedavisi oldukça zordur ve başarılı bir tedavi için 

şişmanlığın nedenlerinin doğru olarak saptanması ve iyi bir ekip çalışması gereklidir 

(SB, 2011). Tedavi programı çocuğun normal fizyolojik büyümesini 

duraksatmamalıdır. Çünkü obez çocukların %80‟inin dokuz yıl sonra eski 

ağırlıklarına döndükleri gösterilmiştir  (Cinaz, 2003; SB, 2011) 

2.4.10 Çocukluk Çağı Obezitesi Önlenmesine Yönelik Faaliyetler 

DSÖ tarafından üye ülkelerin katılımıyla hazırlanan İkinci Avrupa Beslenme Eylem 

Planı (2007-2012)‟ nda özellikle çocukluk ve adölesan dönemi obezitesi ile 

mücadeleye yer verilmiştir. 

DSÖ 2006 yılında Türkiye‟de Avrupa Obezite İle Mücadele Bakanlar Toplantısı 

gerçekleştirmiş ve bu toplantıda “DSÖ Avrupa Obezite İle Mücadele Belgesi” 

yayınlamıştır. Toplantı sonucunda, obezite epidemisinin sağlık, ekonomi ve 

kalkınma üzerine giderek artan olumsuz etkisini ele alınmış olup, obezite ile 
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mücadele eyleminin güçlendirilmesine ve bu konunun ülke hükümetlerinin politik 

gündeminin üst sıralarına taşıyacağının taahhütü verilmiştir.  

Bu başlangıç hareketi Türkiye‟de de karşılık bulmuş ve 4 yıllık planlar halinde 

“Sağlıklı Beslenme Ve Hareketli Yaşam Eylem Planı” oluşturulmuştur (THSK, 

2015). Bu planlar dâhilinde çocukluk döneminde obezitenin önlenmesine yönelik 

olarak okul eğitimleri, okullarda yemekhane ve kantin düzenlemeleri 

planlanmaktadır. 

  



35 

 

3 GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1 Gereç 

Araştırma, Ocak 2013 - Kasım 2013 tarihleri arasında Türkiye Sağlık Bakanlığı 

Kamu Hastaneleri Kurumu, Çekmece Kamu Hastaneleri Birliği, Başakşehir Devlet 

Hastanesi Beslenme Ve Diyet Birimi‟ne başvuruda bulunan herhangi bir sağlık 

problemi olmayan 10-15 yaş grubu 67 adet çocukla yapılmıştır. Çocuklarda vücut 

ağırlığı, boy ve vücut kompozisyonu ölçümleri yapılmış, bazı kan parametreleri DSÖ 

5-10 yaş arası çocuklar için yaşa ve cinsiyete göre BKI z-skor değerleri tabloları 

takip edilerek yapılmıştır (Ek1,2). 

Araştırmada çocuklar, DSÖ‟nün belirttiği sınıflandırmaya göre 3 farklı şekilde 

gruplandırılarak antropometrik, vücut kompozisyon değerleri ve kan bulguları 

karşılaştırılmıştır (Çizelge 3.1). 

Çizelge 3.1: Araştırma Kapsamında Verilerin Gruplandırılması 

Gruplar Karşılaştırma Şekli 

1.Grup Obez ( BKI z skor ≥ +2SD )  

 Obez olmayan ( BKI z skor ≥ -2 SD - < +2SD ) 

2.Grup Normal  (BKI z skor ≥ -2SD – BKI z skor < +1SD)  

 Hafif Şişman (BKI z skor ≥ +1SD - < +2 SD ) 

 Obez  (BKI z skor ≥ +2SD ) 

 Aşırı Obez (BKI Z skor ≥ +3 SD) 

3. Grup Normal Kilo (BKI z skor ≥ -2 SD -  < +1SD) 

 Kilo Fazlalığı olanlar (BKI z skor ≥ +1SD) 
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3.2 Yöntem  

3.2.1 Antropometrik ölçümler 

Araştırmaya katılan çocukların boy ölçümleri, hastane beslenme ve diyet biriminde 

bulunan “Seca” markalı manuel ölçüm cihazı ile yapılmıştır. Cihaz 1 cm hassasiyete 

sahiptir. Vücut ağırlığı ve kompozisyonu ölçümü, yine hastane beslenme ve diyet 

biriminde bulunan BIA yöntemi ile çalışan “Tartı Tanita BC-418” markalı analiz 

cihazı ile yapılmıştır. Cihaz, 50 kHz elektrik akımını elektrotlarıyla 4 noktadan (eller 

ve ayaklar) 5 ayrı vücut bölgesine gönderir. Cihaza yaş ve boy değerleri manuel 

olarak girildikten sonra, cihaz; BKI, Bazal Metabolik Hız (BMH), Total Yağ 

Yüzdesi, Yağ Kütlesi, Yağsız Kütle ve Total Vücut Su Ağırlığını, aynı zamanda 

kolların, bacakların ve gövdenin Yağ Yüzdesi, Yağ Kütlesi, Yağsız Kütlesini analiz 

eder. Cihaz 200 kg kapasitesine ve 100 gr hassasiyete sahiptir. Çocukların ölçümleri 

çıplak ayakla, genellikle sabah saatlerinde az besin ve sıvı tüketimi ile ve en az 

kıyafet ile yapılmıştır. 

3.2.2 Kan bulguları 

Araştırmaya katılan çocuklarda Kan lipit profili; toplam kan kolesterolü, HDL ve 

LDL kolestrerol ve Trigliserit‟e, Karaciğer enzimleri; AST ve ALT ‟a, Tiroid 

fonksiyon testleri; TSH ve Serbest T4‟e ve Hemogram‟ a bakılmıştır. Bu değerler, 

Başakşehir Devlet Hastanesi laboratuarınca çalışılmış olup, analiz için kullanılan 

cihaz ve yöntemler belirtilmiştir (Çizelge 3.2). 

Çizelge 3.2: Analiz İçin Kullanılan Cihaz ve Yöntemler 

Analiz Adı Kullanılan Cihaz Kullanılan Yöntem 

Açlık Kan Şekeri Erba XL 1000 Hekzokinaz yöntemi 

Kan Lipit Profili Erba XL 1000 Hekzokinaz yöntemi 

Karaciğer Enzimleri Erba XL 1000 Hekzokinaz yöntemi 

Tiroid Fonksiyon Testleri Cobas 6000 E 170 İmmunassay 

Hemogram Premier Elektriksel İmpidans Yöntemi 

Araştırma verilerinin kullanılabilmesi için izin, İstanbul Bakırköy Bölgesi Kamu 

Hastaneleri Birliği‟nden alınmıştır. Araştırma için gerekli Etik Kurul İzni alınmıştır. 
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3.2.3 Ġstatistik değerlendirme 

Bulguların istatistik değerlendirmesi SPSS 17.00 (Inc. Chicago, ABD) hazır paket 

programına kullanılarak yapılmıştır. Bulguların frekans değerleri olan ortalama ve 

standart sapmaları hesaplanmıştır. Parametreler arası ilişkilerin anlamlılık 

değerlendirmesi Pearson korelasyon testi ile tamamlanmıştır (P<0,05).  
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4 BULGULAR 

Araştırma bulguları dört ana başlık altında incelenmiştir. Birinci bölümde 

araştırmaya katılan tüm çocukların antropometrik ölçümleri, vücut kompozisyonları 

ve kan değerleri incelenmiştir. İkinci bölümde çocuklar obez olup olmama 

durumlarına göre sınıflandırılıp antropometrik ölçümleri, vücut kompozisyon 

değerleri ve bazı kan değerleri incelemeye alınmış ve aralarındaki ilişkiler 

değerlendirilmiştir. Üçüncü bölümde BKI z skor sınıflandırılmasındaki obez ve obez 

olmayan çocukların; normal, fazla kilolu, obez ve şiddetli obez durumlarına göre 

sınıflandırılması yapılarak antropometrik ölçümleri, vücut kompozisyon değerleri ve 

bazı kan bulguları değerleri incelenerek aralarındaki ilişkiler değerlendirilmiştir. 

Dördüncü bölümde ise BKI z skor sınıflandırılmasına göre normal kiloda olma ve 

olmama şeklinde bir sınıflandırma yapılarak aynı değerler ve aralarındaki ilişki 

değerlendirilmiştir. 

4.1 Çocukların Antropometrik Ölçümleri, Vücut Kompozisyonları ve Kan 

Bulguları 

Araştırmaya 10-15 yaş arası olan 67 çocuk katılmıştır. Bunlardan 28‟i kız (%42) ve 

39‟u erkek (%58) dir. Araştırma kapsamındaki tüm çocukların yaş ortalaması 12,1 ± 

1.78 yıl, BKI değer ortalaması 26,1 ± 4.47 kg/m²‟dir. Kızların BKI ortalaması 26.3 

kg/m² iken, erkeklerin BKI ortalaması 25.9 kg/m² olarak bulunmuştur. 
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Çizelge 4.1: Çocukların Yaş, Boy, Kilo ve Beden Kitle İndeksi Ortalama, Standart 

Sapma, Maksimum ve Minimum Değerleri 

  Tüm veriler (n=67) 

Parametre   S Max Min 

Yaş (yıl) 12.1 1.78 15 10 

Boy (cm) 151.3 11.67 177 128 

Kilo (kg) 60.3 15.96 113 34 

Beden Kitle İndeksi (kg/m²) 26.1 4.47 39 17 

Araştırmaya katılan çocukların yağ yüzde ortalamaları % 31.5 olarak bulunmuştur. 

Bu oran kızlarda % 33.8 iken, erkeklerde % 29.7‟dir. Yağ dışı kütle ortalamaları 41.5 

± 9.72 kg olarak bulunmuştur. Bu oran kızlarda 41±8.21 kg, erkeklerde 42 ± 11.2 kg 

olarak bulunmuştur. Toplam vücut suyu ortalamaları 30.2 ± 7.15 kg olarak 

bulunmuştur. Bu oran kızlarda 29.8 ± 8.34kg iken, erkeklerde 30,6 ± 7.02 kg olarak 

bulunmuştur. 

Çizelge 4.2: Araştırmaya Katılan Çocuklarda Vücut Kompozisyon Değerleri 

  Tüm Veriler (n=67) 

Parametre   S Max Min 

BMH (kcal) 1560.3 246.32 2336 1142 

Yağ Yüzdesi (%) 31.5 7.26 45 15 

Toplam Yağ Kütlesi (kg) 20.2 9.20 46 5 

Yağ Dışı Kütle (kg) 41.5 9.72 67 25 

Toplam Vücut Suyu (kg) 30.2 7.15 49 19 

Sağ Bacak Yağ Yüzdesi (%) 36.5 7.43 51 18 

Sol Bacak Yağ Yüzdesi (%) 37.2 7.73 52 20 

Sağ Kol Yağ Yüzdesi (%) 38.2 8.59 53 6 

Sol Kol Yağ Yüzdesi (%) 52.5 69.50 443 22 

Gövde Yağ Yüzdesi (%) 26.0 7.29 44 11 

Araştırmaya katılan çocukların Açlık kan şekeri ortalamaları 92.4 ± 11.03 mg/dl olup 

Kız çocuklarda Açlık Kan Şekeri Ortalaması 93.3±13.05 mg/dl, erkeklerde 

91.6±9.45 mg/dl‟dır. Bozulmuş glikoz toleransı tanısı olanlar 13 çocuk var olup, 

oranı % 20,9‟dur. Trigliserit ortalaması 105.6 ± 56.67 mg/dl olup, hipertrigliseritemi 

(trigliserit >150 mg/dl) olanların oranı % 20,9‟dur.  Kızlarda trigliserit ortalamaları 

114.3±67.34 mg/dl iken erkeklerde 100.7±45.98 mg/dl dir. HDL kolesterol 
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ortalamaların da kız ve erkekler arasında bir farklılık bulunmamakla beraber, HDL 

kolesterol <40 mg/dl olanların oranı da % 4,5‟dur.  

 

ġekil 4.1: Çocuklarda Bozulmuş Glikoz Toleransı, Hipertrigliseritemi ve HDL<40 

mg/dl yüzdeleri 

Araştırmaya katılan tüm çocukların açlık kan şekeri ortalamaları 92.4 ± 11.03 mg/dl, 

kolesterol ortalamaları 191.6 ± 36.62 mg/dl, trigliserit ortalamaları 105,6 ± 56.67 

mg/dl, HDL kolesterol ortalamaları 55.1 ± 14.22 mg/dl, LDL kolesterol ortalamaları 

111,2±27.10 mg/dl, AST ortalamaları 21.8 ± 5.53 mg/dl, ALT ortalamaları 18,3 ± 

7.79 mg/dl ve TSH ortalamaları 3 ± 1.54 mg/dl olarak bulunmuş olup bu sonuçlar 

hemogram ortalamaları sonuçları ile birlikte Çizelge 4.3 de verilmiştir. 

  

%20,9 

hiper 

trigliseritemi 
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Çizelge 4.3 : Araştırmaya Katılan Çocuklarda Bazı Kan Parametrelerinin Ortalaması, 

Standart Sapması, Maksimum ve Minimum Değerleri 

  Tüm veriler (n=67) 

Parametre   S Max Min 

Açlık Kan Şekeri (mg/dl) 92.4 11.03 139 57 

Kolestrol (mg/dl) 191.6 36.62 261 54 

Trigliserit (mg/dl) 105.6 56.67 233 34 

HDL Kolesterol (mg/dl) 55.1 14.22 124 33 

LDL Kolesterol (mg/dl) 111.2 27.10 170 50 

Ast (mg/dl) 21.8 5.53 39 10 

Alt (mg/dl) 18.3 7.79 40 8 

Tsh (mg/dl) 3.0 1.54 9 1 

Serbest T4 (mg/dl) 1.3 0.49 5 0 

Wbc  8.0 1.62 13 5 

Rbc 4.8 0.37 6 4 

Hgb 13.4 1.86 24 5 

Hct 39.1 4.51 49 14 

Mcv 92.3 7.95 93 44 

Mch 28.5 7.66 88 19 

Mchc 33.7 1.15 37 31 

Rdw-Cv 13.0 6.56 65 10 

Plt 286.2 72.52 477 104 

Mpv 8.5 1.19 13 6 

Pct 0.2 0.05 0 0 

Pdw 11.3 1.46 18 9 

Lym 3.6 4.01 31 2 

Mıd 0.4 0.14 1 0 

Gran 4.6 1.55 9 1 

Rdw-Sd 59.6 7.42 72 30 

Lym% 38.7 9.48 65 21 

Mıd% 4.6 1.22 8 3 

Gran% 57.5 9.10 75 31 
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4.2 Çocukların Obez Olup Olmama Durumlarına Göre Gruplandırılması 

Dünya Sağlık Örgütünün çocuklarda belirlediği yaşa ve boya göre beden kitle 

indeksi kıstaslarına göre BKI z skor > +2sd olması obezite göstergesidir. Buna göre 

araştırmaya katılan çocukların  %74.6‟sı (n=50) obez, %25,4‟u  (n=17) obez değildir. 

DSÖ‟nün yaş ve cinsiyet göz önüne alınarak belirlediği değerlere göre obez ve obez 

olmayan çocuklar sınıflandırmamızda bu iki grubun beden kitle indeksi arasındaki 

ilişki anlamlı bulunmuştur (p=0,009) (Çizelge 4.4). 

Çizelge 4.4: Obez Ve Obez Olmayan Çocuklarda Yaş, Boy, Kilo Ve BKI Arasındaki 

İlişki 

  Obez (n= 50) Obez Olmayan (n=17)  

 Parametre           S Ma

x 

Mi

n 
 S Ma

x 

Mi

n 

P 

Yaş (yıl) 12.1 1.81 15 10 12.1 1.76 15 10 0,27

9 

Boy (cm) 152.8 11.64 177 133 147.6 11.20 167 128 0,55

0 

Vücut Ağırlığı (kg) 65.2 15.01 113 41 46.2 8.56 66 34 0,59

6 

BKI (kg/cm²) 27.9 3.49 39 22 20.8 2.33 27 17 0,00

9 

Obez (BKI z skor ≥ +2sd) olan ve olmayan (BKI z skor < +2sd) çocukların vücut 

kompozisyon değerleri incelendiğinde sadece sol kol yağ yüzdeleri arasında pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p=0,011 ve r=0,602). 
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Çizelge 4.5 : Obez ve Obez Olmayan Çocuklarda Vücut Kompozisyon Değerleri 

  Obez (n=50) Obez Olmayan (n=17)  

   S Max Min  S Max Min P 

BMH (kcal) 1616.6 248.76 2336 1222 1401.4 155.07 1729 1142 0,655 

Yağ Yüzdesi 34.3 5.22 45 22 23.2 6.11 37 15 0,457 

Yağ Kütlesi 

(kg) 

23.5 7.98 46 11 10.5 4.48 24 5 0,086 

Yağ Dışı 

Kütle (kg) 

43.7 9.63 67 29 35.1 6.88 49 25 0,632 

Vücut Suyu 

(kg) 

31.8 7.13 49 21 25.7 5.04 36 19 0,691 

Sağ Bacak 

Yağ Yüzdesi 

39.3 5.14 51 28 28.3 7.05 44 18 0,098 

Sol Bacak 

Yağ Yüzdesi 

40.0 5.58 52 27 28.8 7.12 43 20 0,319 

Sağ Kol Yağ 

Yüzdesi 

40.3 7.73 53 6 31.8 8.04 50 19 0,687 

Sol Kol Yağ 

Yüzdesi 

59.1 79.45 443 27 33.2 7.44 48 22 0,011 

Gövde Yağ 

Yüzdesi 

28.6 5.73 44 17 18.2 5.66 31 11 0,686 

 

 

         

 

 

Araştırmaya katılan çocuklarda obezite ayrımına göre %95 güven aralığında kan 

değerleri arasında mcv ve rdw-cv değerlerinde anlamlılık ortaya çıkmıştır.  
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Çizelge 4.6: Obez ve Obez Olmayan Çocukların Bazı Kan Parametrelerinin 

Karşılaştırılması 

  Obez (n=50) Obez Olmayan (n=17)    P 

   S Max Min  S Max Min  

Açlık Kan Şekeri 

(Mg/Dl) 

93.9 11.18 139 57 87.6 9.39 102 65 0,727 

Kolestrol (Mg/Dl) 196.2 34.85 261 124 174.2 37.78 245 54 0,138 

Trigliserit (Mg/Dl) 117.8 56.50 233 42 72.7 43.11 212 34 0,542 

HDL Kolesterol 

(Mg/Dl) 

53.1 14.81 124 33 59.9 11.17 77 41 0,070 

LDL Kolesterol 

(Mg/Dl) 

113.0 29.05 170 50 101.6 18.55 140 56 0,258 

Ast (U/L) 21.4 4.95 31 11 23.1 6.97 39 10 0,841 

Alt % 18.8 8.26 40 9 16.1 5.94 33 8 0,272 

Tsh (Uıu/Ml) 3.2 1.68 9 1 2.6 0.95 5 1 0,896 

Serbest T4 (Ng/Dl) 1.3 0.56 5 0 1.2 0.18 2 1 0,412 

Wbc (10^3/Ml) 8.2 1.61 13 5 7.4 1.54 10 5 0,728 

Rbc (10^6/Ml) 4.8 0.39 6 4 4.7 0.27 5 4 0,927 

Hgb (G/Dl) 13.4 2.13 24 5 13.4 0.62 15 12 0,501 

Hct (G/Dl) 39.3 4.63 49 14 38.6 4.23 43 24 0,131 

Mcv (Fl) 80.3 8.50 92 44 84.1 5.32 93 75 0,008 

Mch (Pg) 28.5 8.84 88 19 28.4 1.72 31 26 0,842 

Mchc (G/Dl) 33.7 1.15 37 31 33.8 1.20 36 32 0,992 

Rdw-Cv (%) 13.3 7.57 65 10 12.1 1.08 13 10 0,013 

Plt (10^3/Ml) 289.3 77.86 477 104 276.5 54.80 358 189 0,698 

Mpv (Fl) 8.5 1.30 13 6 8.5 0.81 10 7 0,137 

Pct ( %) 90.2 0.05 0 0 0.2 0.04 0 0 0,875 

Pdw (%) 11.4 1.58 18 9 11.2 1.08 14 10 0,059 

Lym (10^3/Ml) 3.3 2.37 19 2 4.6 6.92 31 2 0,331 

Mıd (10^3/Ml) 0.4 0.13 1 0 0.4 0.12 1 0 0,160 

Gran (10^3/Ml) 4.9 1.39 9 2 3.9 1.78 8 1 0,528 
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Çizelge 4.6: Obez Ve Obez Olmayan Çocukların Bazı Kan Parametrelerinin 

Karşılaştırılması-Devam 

  Obez (n=50) Obez Olmayan (n=17)    P 

   S Max Min  S Max Min  

Lym (%) 36.5 7.91 57 21 43.9 11.62 65 22 0,419 

Mıd (%) 4.7 1.24 8 3 4.4 1.14 7 3 0,237 

Gran (%) 58.8 7.88 75 39 53.3 11.25 74 31 0,176 

Obez olmayan çocuklarda bozulmuş glikoz toleransına rastlama oranı %11,7 iken, 

obez çocuklarda bu oran %24‟dür. Obez olmayan çocuklarda trigliserit >150 mg/dl 

olma oranı %5,8 iken, aynı oran obez çocuklarda %26‟dır. Obez olmayan çocuklarda 

HDL <40 mg/dl olma oranı 0 iken, obez çocuklarda %6‟dır. 

DSÖ, 10-16 yaş çocuklarda metabolik sendromu, Uluslararası Diyabet Federasyonu 

(IDF) tarafından tanımlanan Metabolik Sendrom kriterlerine göre 

değerlendirmektedir. Şekil 4.2 de obez olan ve olmayan çocuklarda metabolik 

sendrom risk faktörlerinin rastlama oranları gösterilmiştir. 

 

ġekil 4.2: Obez Olan Ve Olmayan Çocuklarda Metabolik Sendrom Risk Faktörleri 

Obez ve obez olmayan çocuklarda beden kitle indeksleri arasında pozitif yönde 

anlamlı ve güçlü bir ilişki saptanmıştır (Çizelge 4.7). Obez ve obez olmayan 

çocuklarda mcv değerleri arasında pozitif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır. Rdwcv 

değerleri arasında ise negatif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

  

obez olmayan

obez
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Çizelge 4.7: Obez Olan ve Obez Olmayan Çocuklardaki Anlamlı İlişkilerin 

Anlamlılığın Değerlendirmesi 

 <=2sd_vki <=2sd_solkyy <=2sd_mcv <=2sd_rdwcv 

>2sd_vki 

Pearson 

Correlation 
,615

**
 .436 -.286 -.045 

Sig. (2-tailed) .009 .080 .266 .863 

N 17 17 17 17 

>2sd_solkyy 

Pearson 

Correlation 
,489

*
 ,602

*
 .296 -.217 

Sig. (2-tailed) .047 .011 .249 .403 

N 17 17 17 17 

>2sd_mcv 

Pearson 

Correlation 
-.198 .025 ,617

**
 .351 

Sig. (2-tailed) .446 .923 .008 .168 

N 17 17 17 17 

 

>2sd_rdwcv 

Pearson 

Correlation 
-.123 .254 -.338 -,587

*
 

Sig. (2-tailed) .639 .326 .185 .013 

N 17 17 17 17 

 

Obezitenin oluşmasıyla birlikte açlık kan şekeri ve trigliserit değerlerinde yükseliş ve 

HDL kolesterol değerlerinde ise azalma saptanmıştır. Obez ve Obez Olmayan 

Çocukların Metabolik Sendrom Tanısında Kullanılan Kan Parametrelerinin (Açlık 

Kan Şekeri, Trigliserit, HDL Kolesterol) Dağılımı Şekil 4.3‟de gösterilmiştir. 
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            obez olmayan grup        obez grup 

     

 

ġekil 4.3: Obez ve Obez Olmayan Çocukların Metabolik Sendrom Tanısında 

Kullanılan Kan Parametrelerinin Dağılımı 

4.3 Obez ve Obez Olmayan Çocukların Normal, Hafif ġiĢman, ġiĢman ve 

AĢırı ġiĢman Olarak Değerlendirilmesi 

4.3.1 Obez olmayan çocukların normal ve hafif ĢiĢman olarak 

değerlendirilmesi 

Araştırmaya katılan çocuklarda BKI z skor sınıflandırılmasına göre %11.9‟u normal 

ve % 13.4‟u fazla kiloludur. Normal olan çocukların BKI ortalamaları 19 ± 1.09 

kg/m² dir. Fazla kilolu çocukların BKI ortalamaları 22.4 ± 1.91 kg/m² dir. Normal ve 

fazla kilolu olma durumları arasında BKI değerlerinde bir anlamlılık yoktur 

(p=0,642). 

 

  

açlık kan
şekeri

trigliserit

hdl
kolesterol

açlık kan
şekeri

trigliserit

hdl
kolesterol
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Çizelge 4.8: Obez Olmayan Çocukların Normal Kilolu ve Kilolu Olma Durumlarına 

Göre Karşılaştırılması 

  Obez olmayan (BKI z skor  ≤ 2sd) (n=17)   

                       Normal  

           (BKI z skor ≤ 1sd)  

 

(n=8) 

Kilolu  

(BKI z skor >1sd –   

              BKI z skor ≤ 2sd)  

(n=9) 

P 

       S Max Min  S Max Min   

Yaş(yıl) 12.8 1.49 15 10 11.6 1.88 15 10 0,489 

Boy(cm) 151.3 10.61 167 131 144.4 11.31 164 128 0,702 

Kilo(kg) 44.8 6.54 57 37 47.4 10.26 66 34 0,920 

BKI(kg/cm²) 19.0 1.09 21 17 22.4 1.91 27 20 0,642 

BKI z skor değerlerine göre normal olan çocukların yağ yüzdeleri, yağ kütlesi, yağ 

dışı kütlesi ve toplam vücut suyu sırasıyla %18,7, 7,7 ± 1.93 kg, 36 ± 6.83 kg, 26,4 ± 

4.99 kg‟dir. Kilolu olan çocuklarda aynı değerler %27,3, 13,1 ± 4.68 kg, 34,4 ± 7.25 

kg, 25,2 ± 5.32 kg olup aralarında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. İlgili veriler 

Çizelge 4.9‟da sunulmuştur.  
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Çizelge 4.9: Obez Olmayan Çocukların Normal ve Kilolu Olma Durumuna Göre 

Vücut Kompozisyonların Karşılaştırılması 

                   Obez Olmayan (BKI z skor ≤ 2sd) (n=17)  

  Normal  

(BKI z skor  ≤ 1sd) 

Kilolu  

(BKI z skor >1sd – BKI z skor ≤2sd) 

P 

    S Max Min  S max Min   

BMH (Kcal) 1412.4 147.95 1729 1260 1391.7 169.46 1721 1142 0,478 

Yağ Yüzdesi 18.7 3.22 24 15 27.3 5.17 37 19 0,256 

Yağ Kütlesi 

(Kg) 

7.7 1.91 11 5 13.1 4.68 24 8 0,167 

Yağ Dışı 

Kütle (Kg) 

36.0 6.83 49 26 34.4 7.25 48 25 0,500 

  Vücut Suyu 

(Kg) 

26.4 4.99 36 19 25.2 5.32 35 19 0,498 

Sağ Bacak 

Yağ % 

23.7 5.09 31 18 32.4 6.06 44 23 0,082 

Sol Bacak 

Yağ % 

24.1 4.88 30 20 33.0 6.21 43 23 0,093 

Sağ Kol Yağ 

% 

26.5 4.77 31 19 36.6 7.43 50 27 0,524 

Sol Kol Yağ 

% 

27.9 4.87 36 22 37.9 6.08 48 29 0,316 

Gövde Yağ % 13.8 2.65 18 11 22.0 4.67 31 14 0,647 

BKI z skor değerlerine göre normal olan çocuklarda total kolesterol ortalamaları 

167,6 ± 46,31 mg/dl dir. Kilolu olan çocuklarda total kolesterol ortalamaları 180 ± 

29,96 mg/dl dir. Normal ve kilolu çocukların kolesterol değerleri arasındaki ilişki 

anlamlı bulunmuştur (p=0,014). Normal olan çocuklarda açlık kan şekeri, Trigliserit, 

HDL ve LDL kolesterol değerleri sırasıyla 86 ± 11.1, 53,8 ± 14.8, 60,6 ± 11.12, 102 

± 13.23 mg/dl olup, kilolu çocuklarda bu değerler 89,1 ± 7.75, 89,6 ± 53.34, 59,3 ± 

11.84, 101,3 ± 23.12 mg/dl dur. Normal veya kilolu olmaya göre bu değerler 

arasında bir anlamlılık bulunamamıştır. Normal veya kilolu olmaya göre anlamlılık 

içeren hemogram kan parametreleri Hgb, mıd, mıd%‟dir.  İlgili veriler Çizelge 

4.10‟da sunulmuştur. 
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Çizelge 4.10: Obez Olmayan Çocukların Normal ve Kilolu Olma Durumlarına Göre 

Kan Parametrelerin Karşılaştırılması 

  Normal (BKI z skor ≤2sd) (n=17)   

  Normal (BKI z skor ≤1sd) kilolu (BKI z skor >1sd – BKI z 

skor  ≤ 2sd) 

P 

   S Max min  S max Min   

Açlık Kan 

Şekeri (mg/dl) 

86.0 11.28 102 65 89.1 7.75 101 76 0,211 

Kolestrol 

(mg/dl) 

167.6 46.31 191 54 180.0 29.96 245 143 0,014 

Trigliserit 

(mg/dl) 

53.8 14.86 89 40 89.6 53.34 212 34 0,895 

HDL 

Kolesterol 

(mg/dl) 

60.6 11.12 77 45 59.3 11.84 77 41 0,325 

LDL 

Kolesterol 

(mg/dl) 

102.0 13.23 120 87 101.3 23.12 140 56 0,255 

Ast (u/l) 21.5 6.41 31 10 24.6 7.50 39 14 0,627 

Alt % 16.0 1.93 20 13 16.1 8.21 33 8 0,123 

Tsh (uıu/ml) 2.1 0.80 4 1 3.0 0.92 5 2 0,062 

Serbest T4 

(ng/dl) 

1.2 0.18 1 1 1.3 0.18 2 1 0,598 

Hgb (g/dl) 13.4 0.69 15 12 13.4 0.60 15 12 0,005 

Hct (g/dl) 38.0 5.82 43 24 39.2 2.31 43 36 0,834 

Mcv (fl) 84.6 4.37 92 80 83.7 6.27 93 75 0,643 

Mch (pg) 28.3 1.78 31 26 28.5 1.78 31 26 0,723 

Mıd (10^3/ml) 0.4 0.12 1 0 0.4 0.13 1 0 0,022 

Gran 

(10^3/ml) 

4.0 2.09 8 1 3.7 1.57 6 1 0,983 

Mıd% 4.3 0.56 5 4 4.5 1.52 7 3 0,043 

Gran% 54.1 10.34 74 42 52.5 12.57 71 31 0,749 

BKI z skor değerlerine göre normal ve kilolu olan çocukların kolesterol değerleri 

arasındaki anlamlılık negatif yönde ve güçlüdür. İlgili veriler Çizelge 4.11‟da 

sunulmuştur. 
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Çizelge 4.11: Obez Olmayan Çocuklarda Normal Vücut Ağırlığında Olma ve Kilolu 

Olma Durumuna Göre Bazı Kan Parametrelerindeki Anlamlılığın Değerlendirilmesi 

 <=1sd_kolestro

l 

<=1sd_hgb <=1sd_mid <=1sd_midy 

>1sd - <=2sd_kolestrol Pearson Correlation -,814* .102 -.669 -.387 

Sig. (2-tailed) .014 .810 .070 .344 

N 8 8 8 8 

>1sd - <=2sd_hgb Pearson Correlation .079 -,873** .572 .447 

Sig. (2-tailed) .853 .005 .138 .267 

N 8 8 8 8 

>1sd - <=2sd_mid Pearson Correlation .076 .308 -,780* -,761* 

Sig. (2-tailed) .858 .458 .022 .028 

N 8 8 8 8 

>1sd - <=2sd_midy Pearson Correlation .238 .338 -.646 -,723* 

Sig. (2-tailed) .570 .413 .083 .043 

N 8 8 8 8 

 

4.3.2 Obez Çocukların Obezite Derecesine Göre Obez ve AĢırı Obez Olarak 

Değerlendirilmesi 

Araştırma kapsamına alınan 50 obez çocuktan BKI z skor değeri 2 sd ve 3 sd arası 

olanların BKI ortalamaları 27.2 ve BKI z skor değeri 3 sd‟den büyük olanların BKI 

ortalamaları 32.9 olarak bulunmuştur. Obezite derecesinin artmasıyla kilo ve BKI 

oranlarında anlamlı bir artış olmamıştır (p=0,709 ve p=0,426) İlgili veriler Çizelge 

4.12‟de verilmiştir. 
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Çizelge 4.12: Obez Çocukların Obez ve Morbid Obez Olmalarına Göre 

Sınıflandırılmaları 

 Obez (N=50)   

  Obez (BKI Z Skor >2sd – 

BKI Z Skor ≤3sd) (N=44) 

Morbid Obez  

(BKI Z Skor  >3sd)  (N=6) 

P 

   S Max Min  S Max Min   

Yaş(yıl) 12.2 1.76 15 10 12.0 2.28 15 10 0,843 

Boy(cm) 153.1 11.68 177 134 150.8 12.22 171 133 0,496 

Kilo(kg) 64.1 13.74 99 41 73.5 22.14 113 50 0,709 

BKI(kg/cm²) 27.2 2.87 34 22 32.9 3.86 39 28 0,426 

Obez çocuklar BKI z skor derecesine göre obez ve morbid obez olarak sınıflandırılıp 

vücut kompozisyonu ve kan parametreleri değişimi değerlendirildiğinde, değerler 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. İlgili veriler Çizelge 4.13 ve Çizelge 

4.14‟da sunulmuştur. 

Çizelge 4.13: Obez Çocukların Obez ve Morbid Obez Sınıflandırılmasında Vücut 

Kompozisyonu Değerlerininin Karşılaştırılması  

  Obez (N=50)   

  Obez (BKI Z Skor >2sd – BKI Z 

Skor  ≤3sd) 

Morbid Obez  

( BKI Z Skor >3sd) 

P 

      S Max Min  S Max Min   

BMH (Kcal) 1586.5 222.16 2225 1222 1837.5 339.81 2336 1397 0,527 

Yağ Yüzdesi 33.8 5.29 45 22 37.7 3.16 41 33 0,629 

Yağ Kütlesi (Kg) 22.7 7.51 43 11 29.7 9.33 46 20 0,130 

Yağ Dışı Kütle (Kg) 43.0 9.07 64 29 48.8 12.89 67 30 0,335 

Vücut Suyu (Kg) 31.3 6.73 47 21 35.7 9.43 49 22 0,124 

Sağ Bacak Yağ % 38.9 5.23 51 28 42.8 2.67 46 39 0,296 

Sol Bacak Yağ % 39.7 5.78 52 27 42.9 2.58 47 40 0,084 

Sağ Kol Yağ % 40.1 8.00 53 6 42.2 5.45 50 35 0,499 

Sol Kol Yağ % 42.8 7.05 60 27 45.5 4.77 52 40 0,859 

Gövde Yağ % 28.1 5.81 44 17 31.9 4.07 36 26 0,984 
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Çizelge 4.14: Obez Çocukların Obez ve Morbid Obez Sınıflandırılmasında Kan 

Parametrelerinin Karşılaştırılması 

  Obez (N=50)   

  Obez (BKI Z Skor >2sd – 

BKI Z Skor ≤3sd) 

Morbid Obez  

( BKI Z Skor >3sd) 

P 

   S Max Min  S Max Min   

Açlık Kan 

Şekeri (mg/dl) 

94.3 11.74 139 57 91.0 5.33 100 84 0,943 

Kolestrol 

(mg/dl) 

196.8 34.39 261 124 191.7 41.30 239 136 0,236 

Trigliserit 

(mg/dl) 

116.9 56.51 233 42 124.8 61.19 220 75 0,529 

HDL Kolesterol 

(mg/dl) 

54.2 15.31 124 33 45.0 6.81 55 36 0,378 

LDL Kolesterol 

(mg/dl) 

111.9 27.48 170 50 121.7 40.86 169 79 0,604 

Ast (u/l) 21.6 4.91 31 11 19.8 5.49 30 14 0,997 

Alt % 18.5 8.41 40 9 21.0 7.35 30 14 0,882 

Tsh (uıu/ml) 3.3 1.76 9 1 2.4 0.65 3 1 0,341 

Serbest T4 

(ng/dl) 

1.3 0.60 5 0 1.2 0.10 1 1 0,610 

Wbc (10^3/ml) 8.1 1.57 13 5 9.0 1.82 11 6 0,913 

Rbc (10^6/ml) 4.8 0.38 6 4 4.8 0.53 6 4 0,266 

Hgb (g/dl) 13.4 2.21 24 5 13.3 1.53 16 12 0,677 

Hct (g/dl) 39.3 4.67 46 14 39.4 4.74 49 36 0,517 

Mcv (fl) 80.7 8.28 92 44 77.9 10.49 92 62 0,265 

Mch (pg) 28.9 9.31 88 22 25.9 3.24 28 19 0,060 

Plt (10^3/ml) 286.7 77.15 477 104 308.2 87.92 420 220 0,982 

Mpv (fl) 8.4 1.33 13 6 9.0 0.95 10 8 0,344 

Pct ( %) 0.2 0.05 0 0 0.2 0.06 0 0 0,202 

Pdw (%) 11.3 1.52 18 9 12.2 1.91 14 10 0,174 

Mıd% 4.6 1.21 8 3 5.8 0.99 7 4 0,880 

Gran% 58.7 8.34 75 39 59.5 3.21 65 56 0,612 

Çocuklarda vücut kitle indeksi bazında yaptığımız sınıflandırmaya göre normal 

kilolu olan (BKI z skor <1sd) çocuklarda kan parametrelerinde herhangi bir 

olumsuzluk görülmemiştir. Fazla kilolu olan (BKI z skor >1sd - <2sd) çocuklarda 
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bozulmuş glikoz toleransı varlığı %11 ve hiperlipidemi (TG>150mg/dl) varlığı %11 

olarak bulunmuştur.  

Obez (BKI z skor >2sd - <3sd) çocukların %25‟inde bozulmuş glikoz toleransı 

saptanırken HDL<40 mg/dl olma durumu % 6,8 olarak bulunmuştur. Şiddetli obez 

(BKI > 3sd ) çocuklarda bozulmuş glikoz toleransı %33 ve hiperlipidemi (TG > 150 

mg/dl) varlığı %33 olarak bulunmuştur. Buna göre obez olan her dört çocuktan 

birinde pre-diyabet, şiddetli obez olan her üç çocuktan birinde pre-diyabet vardır. 

Aynı zamanda şiddetli obez olan her üç çocuktan birinde hipertrigliseritemi vardır.  

İlgili veriler Şekil 4.4‟de sunulmuştur.  

       

ġekil 4.4: Çocuklarda BKI Sınıflandırılmasına Göre Bozulmuş Açlık Toleransı ve 

Hiperlipidemi Kriterlerinin Varlığı 

DSÖ, 10-16 yaş çocuklarda obezitenin yanında AKŞ> 100 mg/dl, HDL <40 mg/dl ve 

TG> 150 mg/dl kriterlerinden ikisinin aynı anda bulunması metabolik sendrom 

olarak tanımlar. Bu çerçevede değerlendirildiğinde, araştırmaya katılan obez 

çocukların %15 inde metabolik sendrom parametreleri varlığı saptanmıştır. 

BKI z skor sınıflandırılmasına göre çocuklarda Beden kitle indeksinin artışına paralel 

olarak Açlık Kan Şekeri (AKŞ) ve Trigliserit (TG) seviyelerinde artış ve HDL 

kolesterol seviyelerinde düşüş meydana gelmektedir (Şekil 4.5). 

 

şiddetli obez

obez

fazla kilolu

normal
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ġekil 4.5: Çocuklarda BKI Sınıflandırılmasına Göre Bazı Kan Parametrelerindeki 

Değişim 

Beden Kitle İndeksi z skor sınıflandırılmasına göre BKI arttıkça vücut yağ yüzdesi, 

yağ kütlesi, yağ dışı kütle ve vücut su kütlesinde değişimler olmaktadır ( Şekil 4.6). 

         

ġekil 4.6: Çocuklarda BKI Sınıflandırılmasına Göre Vücut Kompozisyonundaki 

Değişim 

AKŞ

TG

HDL

VKI

yağ yüzdesi

yağ kütlesi

yağ dışı kütle

vücut su kütle
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4.4 Çocukların Normal Kiloda Olma ve Olmama Durumuna Göre 

Değerlendirilmesi 

Araştırmaya katılan tüm çocuklarda BKI z skor sınıflandırılmasına göre normal olma 

oranı %11,9 ve fazla kilolu olma oranı ise % 88,1 olarak bulunmuştur. Çocukların 

normal ve fazla kilolu olarak sınıflandırılmasıyla antropometrik ölçümler açısından 

anlamlı bir ilişki oluşmamıştır. İlgili veriler, Çizelge 4.15 ve Çizelge 4.16‟da 

verilmiştir.  

Çizelge 4.15: Çocukların Normal Vücut Ağırlığında ve Kilo Fazlalığının Varlığı 

Açısından Sınıflandırılması 

  Normal (BKI Z Skor ≤1sd) 

(N=8) 

BKI Z Skor >1sd  

(N=59) 

  

   S Max Min  S Max Min P 

Yaş(yıl) 12.8 1.49 15 10 12.1 1.81 15 10 0,489 

Boy(cm) 151.3 10.61 167 131 151.5 11.89 177 128 0,702 

Kilo(kg) 44.8 6.54 57 37 62.5 15.70 112.9 33.5 0,920 

BKI(kg/cm2) 19.0 1.09 21 17 27.1 3.84 38.6 20.4 0,642 

Çizelge 4.16: Normal Vücut Ağırlığına Sahip ve Kilo Fazlalığı Olan Çocukların 

Vücut Kompozisyonu Açısından Değerlendirilmesi 

  Normal (BKI Z Skor ≤1sd) BKI Z Skor >1sd   

   S Max Min  S Max Min P 

BMH (Kcal) 1412.4 147.95 1729 1260 1582.3 250.79 2336 1142 0,478 

Yağ Yüzdesi 18.7 3.22 24 15 33.2 5.76 44.6 19 0,256 

   Yağ Kütlesi 

(Kg) 

7.7 1.91 11 5 21.9 8.44 46 8.1 0,162 

Yağ Dışı Kütle 

(Kg) 

36.0 6.83 49 26 42.3 9.85 67 25.4 0,500 

Vücut Suyu (Kg) 26.4 4.99 36 19 30.8 7.26 49 18.6 0,498 

Sağ Bacak Yağ % 23.7 5.09 31 18 38.3 5.81 51 23.3 0,082 

Sol Bacak Yağ % 24.1 4.88 30 20 39.0 6.18 51.9 22.8 0,093 

Sağ Kol Yağ % 26.5 4.77 31 19 39.8 7.74 52.7 5.6 0,524 

Sol Kol Yağ % 27.9 4.87 36 22 55.9 73.47 443 26.6 0,316 

Gövde Yağ % 13.8 2.65 18 11 27.6 6.03 44.3 14.4 0,647 
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BKI z skor sınıflandırılmasına göre normal ağırlıkta olan ve olmayan çocukların 

hematolojik parametreleri incelendiğinde normal olan grubun kolesterol ortalaması 

167,6 ± 46.31 mg/dl iken, fazla kilolu olan grubun kolesterol ortalaması 193,7 ± 

34.42 mg/dl‟dir. Total kolesterol ortalamaları arasında negatif yönde güçlü anlamlı 

bir ilişki bulunmaktadır (p=0,014) (Çizelge 4.17, Çizelge 4.18). 

Çizelge 4.17: Normal Vücut Ağırlığında Olan ve Olmayan Çocukların Bazı Kan 

Parametrelerinin Karşılaştırılması 

  Normal (BKI Z Skor ≤1sd) BKI Z Skor >1sd   

   S Max Min  S Max Min P 

Açlık Kan Şekeri 

(Mg/Dl) 

86.0 11.28 102 65 93.2 10.82 139 57 0,211 

Kolestrol (Mg/Dl) 167.6 46.31 191 54 193.7 34.42 261 124 0,014 

Trigliserit (Mg/Dl) 53.8 14.86 89 40 113.5 56.51 233 34 0,895 

HDL Kolesterol 

(Mg/Dl) 

60.6 11.12 77 45 54.0 14.49 124 33 0,325 

LDL Kolesterol 

(Mg/Dl) 

102.0 13.23 120 87 111.3 28.36 170 50 0,255 

Ast (U/L) 21.5 6.41 31 10 21.9 5.46 39 11 0,627 

Alt % 16.0 1.93 20 13 18.4 8.24 40 8 0,123 

Tsh (Uıu/Ml) 2.1 0.80 4 1 3.1 1.58 8.68 1.26 0,062 

Serbest T4 (Ng/Dl) 1.2 0.18 1 1 1.3 0.52 4.78 0.05 0,598 

Wbc (10^3/Ml) 8.0 1.28 10 7 8.0 1.67 12.5 4.7 0,411 

Rbc (10^6/Ml) 4.8 0.34 5 4 4.8 0.37 6.3 4.11 0,668 

Hgb (G/Dl) 13.4 0.69 15 12 13.4 1.97 23.9 4.88 0,005 

Hct (G/Dl) 38.0 5.82 43 24 39.3 4.34 48.9 14.2 0,834 

Mcv (Fl) 84.6 4.37 92 80 80.8 8.24 93 43.8 0,643 

Mch (Pg) 28.3 1.78 31 26 28.5 8.15 88.1 19.4 0,723 

Mchc (G/Dl) 33.5 0.98 34 32 33.7 1.18 36.5 31.3 0,549 

Rdw-Cv (%) 12.4 0.79 13 11 13.1 6.99 65.3 10 0,094 

Plt (10^3/Ml) 299.3 52.86 358 214 284.2 74.97 477 104 0,721 

Mpv (Fl) 8.4 0.61 9 8 8.5 1.25 13.1 6.1 0,329 

Pct ( %) 0.3 0.04 0 0 0.2 0.05 0.41 0.11 0,805 

Pdw (%) 10.9 0.72 12 10 11.4 1.53 18 9.1 0,822 

Lym (10^3/Ml) 3.1 0.76 4 2 3.7 4.27 31.3 1.6 0,160 

Mıd (10^3/Ml) 0.4 0.12 1 0 0.4 0.14 0.7 0.2 0,022 

Mıd% 4.3 0.56 5 4 4.7 1.28 7.7 2.7 0,043 

Gran% 54.1 10.34 74 42 57.9 8.92 74.5 31.2 0,749 
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Çizelge 4.18: Normal Vücut Ağırlığında Olan ve Olmayan Çocuklarda Bazı Kan 

Parametreleri Arasındaki Anlamlılığın Değerlendirilmesi 

 

  >1sd..._kolestero

l 

>1sd..._hg

b 

>1sd..._mi

d 

>1sd..._mid

y 

<=1sd_kolestro

l 

Pearson 

Correlation 

-,814
*
 .079 .076 .238 

Sig. (2-tailed) .014 .853 .858 .570 

N 8 8 8 8 

<=1sd_hgb Pearson 

Correlation 

.102 -,873
**

 .308 .338 

Sig. (2-tailed) .810 .005 .458 .413 

N 8 8 8 8 

<=1sd_mid Pearson 

Correlation 

-.669 .572 -,780
*
 -.646 

Sig. (2-tailed) .070 .138 .022 .083 

N 8 8 8 8 

<=1sd_midy Pearson 

Correlation 

-.387 .447 -,761
*
 -,723

*
 

Sig. (2-tailed) .344 .267 .028 .043 

N 8 8 8 8 
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5 TARTIġMA  

Ülkemizde çocukluk çağı obezitesinin son durumunu saptayan en büyük araştırma 

COSI-TR 2013 olmakla beraber yerel ve bölgesel düzeyde yapılan çeşitli çalışmalar 

da bulunmaktadır. Bu çalışmada %74,6 olarak bulunan obezite oranı, diğer 

çalışmalarla kıyaslandığında ciddi bir rakamdır. Bunun sebebi, araştırmanın hastane 

diyet polikliniğine başvuranlar ile yapılmış olmasıdır. Hastane koşullarında ve kısıtlı 

sayıyla yapılan araştırmalarda, çocukluk çağı obezite oranı, çocuk büyümesini 

izleyen daha geniş örneklemli araştırmalara oranla daha yüksek çıkmaktadır (Binay, 

2013).  

Çocuklarda obezite tanısında DSÖ‟nün BKI referans değerlerini kullanılan 

araştırmalar, sınıflandırmayı yaş ve cinsiyete göre BKI persentil veya BKI z skor a 

göre yapmaktadır (Noğay, 2013; Rizzo, 2013). COSİ-TR-2013‟de de olduğu gibi, 

son yıllardaki araştırmaların BKI z skor değerleri üzerinde yoğunlaşması bu 

araştırmanın BKI z skor değerleri üzerinden yürütülmesinin sebebidir. 

BKI, obezite tanısı için kullanılan en basit ve yaygın metottur. Ancak BKI ölçümü, 

vücut yağı tespitinde yetersiz kalmaktadır (Yosmaoğlu, 2010). Bu çalışmada, vücut 

yağ ölçümü için BIA yöntemi kullanılmıştır. Çocukluk çağı obezitesinde yağ ölçümü 

yapan araştırmaların sayısı oldukça az olmakla birlikte, bu çağ için vücut yağı 

referans değerleri de bulunmamaktadır. Araştırma kapsamına alınan yaş grubu 

büyümenin en aktif olduğu ve dolayısıyla da vücut kompozisyonunun sürekli 

değiştiği ve ağırlık artışının en hızlı olduğu döneme denk gelmektedir. Araştırmada 

çocuklarda BKI deki artışa paralel şekilde vücut total yağında, gövde yağında, vücut 

su miktarı ve kas kütlesinde de artış vardır. 

Yetişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da vücut bileşimlerinin cinsiyete göre değiştiği 

gözlenmiştir. Hem kız hem de erkek obez çocukların vücut yağ miktarlarının obez 

olmayanlara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Ancak obez olan ve olmayan 

kız çocukları karşılaştırıldığında gövde yağ miktarlarındaki artış anlamlıdır. Yani kız 

çocuk vücudu yağ depolamaya daha meyillidir. 
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Obezite de vücut yağının miktarının ve dağılımının saptanması önemlidir (Önal, 

2014). Yağ dokusu pasif bir depo olmayıp, aktif çalışan bir endokrin organdır (Altaş, 

2011). Yağ deposuyla birlikte artacak adiposit aktivite, daha fazla metabolik ve 

kardiyovasküler komplikasyonlara sebep olmaktadır. Özellikle de gövde 

bölgesindeki yağ doku fazlalığı, insülin direnci, hiperglisemi, dislipidemi, 

hipertansiyon, pretrombotik ve proinflamatuar durumlar ilişkilendirilmektedir 

(Cesur, 2012). Bu nedenle araştırmada, vücut kompozisyon ölçümü ile çocukların 

vücut yağ yüzdelerinin yanı sıra vücut yağ dağılımları da ölçülmüştür. Obezite ile 

birlikte gövde yağ dokusunda artış oluşmaktadır. Obez olmayan çocuklarda dahi BKI 

artışı ile birlikte gövde yağ dokusunda artış oluşmaktadır. Obezite tanısı ile birlikte 

ortaya çıkabilecek sağlık problemlerine yakalanma riskinin gövde yağ miktarı ile 

ilişkisi düşünüldüğünde, obez kızların gövde yağ miktarındaki anlamlı artış, 

çocuklarda cinsiyetin obezite ile ilişkili sağlık problemlerinde etkili olup olmayacağı 

şüphesini uyandırmaktadır. Bu durum, biyokimyasal ve klinik bulgularla 

desteklenerek tekrardan araştırma konusu haline getirilebilir. 

Çocuklarda vücut yağ miktarlarının ölçüldüğü çalışmalar, BKI, deri kıvrım kalınlığı 

ölçümü gibi yöntemlerin vücut yağını saptamada güvenilirliği üzerine yapılmıştır 

(Yosmaoğlu, 2010; Duarte, 2014). Çocuklarda obezite derecesine göre vücut yağ 

miktarlarının ölçüldüğü çalışma yok denilecek kadar azdır. Meksika‟da çocukları 

BKI z skor değerlerine göre sınıflandırılarak BIA yöntemi ile vücut yağ miktarlarına 

bakan bir araştırma, vücut yağ oranlarını obezlerde % 37,8, normal kilolularda %36,5 

olarak saptamıştır (Duarte, 2014). Bu araştırmada ise obezlerde % 33,8 ve normal 

olan çocuklarda % 18,7 olan yağ oranları farklılığı daha belirgindir. Türkiye‟de 

çocukların deri kıvrım kalınlığı ölçerek vücut yağ miktarını saptayan bir çalışma 6-

17 yaş arası çocuklarda vücut yağı persentil referans değerleri vermiştir. Buna göre, 

vücut yağ miktarları normal kilolu (50. persentil) kızlarda 19,5, erkeklerde 16,1, obez 

(95.persentil) kızlarda ve erkeklerde 28,4 olarak belirtilmiştir (Kaya, 2009). Sonuçlar 

bu araştırmanın normal kilolu vücut yağ yüzdesi değeri ile bağdaşmakta ancak obez 

ve aşırı obez olanlar için değerler daha yüksek (% 33,8 ve % 37,7) bulunmuştur. 

Çocukluk çağı obezitesinin komplikasyonlarına odaklanan araştırmalarda bakılan 

kan parametreleri, açlık kan şekeri, total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol 

ve trigliserit üzerine yoğunlaşmıştır. Yapılan araştırmaların genelinde, BKI 

değerlerindeki artışa bağlı olarak açlık kan şekeri, total kolesterol, LDL kolesterol ve 
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trigliserit düzeylerinde artış, HDL kolesterol düzeyinde azalma belirmiştir ancak bu 

değişimlerin anlamlılığı araştırmalar arasında farklılık göstermektedir. Bu çalışmada 

da obez (BKI z skor ≥ 2 SD ) çocuk ve obez (BKI z skor < 2 SD) olmayan çocuklar 

arasında kan bulguları farklılıkları bulunmakta ancak istatistiksel bir önemlilik 

bulunmamaktadır. Obez (BKI z skor ≥ 2 SD - < 3 SD) olan her dört çocuktan birinde 

Bozulmuş Glikoz Toleransı (BGT), aşırı obez (BKI z skor ≥ 3 SD) olan her üç 

çocuktan birinde BGT vardır. Aynı zamanda da aşırı obez olan her üç çocuktan 

birinde hipertrigliseritemi saptanmıştır. Çocuklarda obezitenin kan bulgularını 

etkileyip etkilememesi, organizmanın aktif bir büyüme ve gelişme eyleminde olması 

ile ilişkilendirilebilir (Kurtuncu, 2014; Onal, 2014; Eissa, 2016).  

Metabolik sendrom (MS), dünyada ve ülkemizde giderek daha fazla sayıda insanı 

etkileyen önemli bir morbidite nedenidir ve bu sebeple son yıllarda çocuklarda BKI‟ 

ye göre kan bulgularının değerlendirildiği çalışmalar genellikle metabolik sendrom 

tarama çalışmalarıdır. IDF nin 10-16 yaş çocuklar için belirlediği MS kriterleri göz 

önüne alındığında, araştırmamız kapsamındaki bozulmuş glikoz toleransı, HDL < 40 

mg/dl ve hipertrigliseritemiyi gösteren bazı kan parametreleri MS kriterleri ile 

örtüşmektedir. Çocuklarda santral obezitenin yanında bu koşulların ikisinin daha 

aynı anda olması MS varlığını gösterir. Bu çalışmada ise, Çocuklarda bel çevresi 

ölçülmemiştir. BKI z skor tanımlanması ile obez olan çocukların %15 i, diğer iki 

koşulu da aynı anda barındırarak MS kriterlerini karşılamaktadır. Ancak bu durum 

MS tanısı koymak için yetersizdir. 

MS sıklığının tarandığı çalışmaları incelediğimizde MS oranının, çalışma 

kapsamındaki grup popülasyonunun BKI ortalamasıyla yakından ilgili olduğu 

gözlemlenmiştir. Çocuklarda obezite ve obeziteyle yaşama süresinin artması ile 

beraber MS sıklığı da artmaktadır (Halley, 2007). Araştırmalarda dikkat çeken 

önemli bir noktada, kan şekeri ve lipitleri bulgularının obeziteden ve obezite 

derecesinden etkilenme oranının coğrafyadan coğrafyaya farklılık göstermesidir. 

Bunu belirleyen etken başta beslenme kültürü olmak üzere, iklim, fiziki koşullar ve 

sosyokültürel çevre farkıdır (Papoutsakis, 2012; Kurtuncu, 2014). 

Yağ dokusunun hormonal bir yapıda olması, obezite ile ilişkili komplikasyonları 

arttırarak, daha kronik ve tehlikeli bir hale sokmuştur (Altaş, 2011). Çocuklarda yağ 

dokusunun obezite komplikasyonları ile ilişkilendirildiği çalışmalar henüz netlik 

oluşturmasa da, obezitenin varlığının çocuk sağlığını etkilediği kesindir. Sağlıklı 
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nesiller yetiştirmek ve koruyucu hekimlik açısından, çocukluk çağı obezitesi ile 

ilişkili faktörleri iyi tanımak önemlidir. Çocukluk çağı obezitesini engelleyecek 

adımlar atılmadığı takdirde, hem çocukluk hem yetişkinlik dönem hastalık artışı 

neticesinde bireysel, ulusal ve evrensel boyutta ciddi kayıplar söz konusu olacaktır 

(DSÖ, 2015). Bu nedenle de, çocukluk çağı obezitesi ile ilgili araştırmaların 

arttırılması ve saptama, tedavi ve önleme çalışmalarının hızlandırılması 

gerekmektedir. 
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EK-C: Dünya Sağlık Örgütü Antropometrik Ölçüm BKI Z Skor Sınıflaması, 2007 

Z skor Vücut Ağırlığı Boy Uzunluğu BKI 
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>+2 Sd  Uzun Şişman 

>+1 Sd Normal Normal Kilolu 

Medyan Normal Normal Normal 

<-1 Sd Normal Normal Normal 

<-2 Sd Zayıf Bodur Zayıf 

<-3 Sd Ciddi Zayıf Ciddi Bodur Ciddi Zayıf 
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