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ÖZET 

ġĠġMAN ÇOCUKLARIN HĠDRASYON DURUMUNUN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

GiriĢ: Çocukluk çağı obezitesindendeki belirgin artıĢ nedeniyle, obezite geliĢimini 

önleyici çalıĢmalar giderek önem kazanmaktadır. Sağlıklı beslenme için yeterli sıvı 

alımı önerilir ancak az su tüketimi ve ĢiĢmanlık arasındaki iliĢki tam olarak 

bilinmemektedir. Yetersiz hidrasyonu olan eriĢkinlerde beden kitle indeksinin (BKĠ) 

daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir. Çocukluk çağı verileri oldukça kısıtlıdır. Bu 

çalıĢmada ĢiĢman çocuk ve ergenlerin hidrasyon durumunun normal kilolu yaĢıtları ile 

karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır.  

Hastalar ve Yöntem: Hastanemiz Çocuk Endokrin Polikliniği'ne baĢvuran ve 7-18 yaĢ 

arası, BKĠ yaĢ ve cinsiyetine göre iki standart sapma skoru (SSS) üzerinde bulunan 

eksojen obezitesi olan hastalar çalıĢma grubuna (Grup 1, n=31), normal kilolu sağlıklı 

çocuklar kontrol grubuna (Grup 2, n=30) alındı. Deneklerin antropometrik ölçümleri 

alınıp,  biyoelektriksel impedans analiz yöntemi kullanılarak vücut kompozisyon analizi 

(VKA) yapıldı (TANITA BC 418). Serbest su alımı ve öğle yemeğini takiben aynı 

saatte idrar yoğunluğu ölçüldü.  Deneklerin sıvı alımı, baĢvurduğu gün ve ertesi gün 

olmak üzere, iki ayrı yöntem kullanılarak kaydedildi. Sıvı tüketimi Avrupa Besin 

Güvenliği Otoritesi önerileri ile karĢılaĢtırıldı. Su ve Ģekerli içecek miktarları ayrı 

hesaplanarak gruplar arası karĢılaĢtırıldı. 

Bulgular: Ortalama yaĢ, Grup 1‟de (16 kız, 15 erkek) 11,71 ± 3,3 yıl, Grup 2‟de (16 

kız, 14 erkek) 11,24 ± 2,5 yıl olup, yaĢ ve cinsiyet açısından fark yoktu ( p > 0, 05). 

Grup 1 VKĠ-SSS ortanca değeri 2,57 (0,52) kg/m
2
, grup 2 BKĠ-SSS ortanca değeri 0,01 

(1,48) kg/m
2 

idi (p < 0,001). Vücut kompozisyon analizinde Grup 1'in Grup 2'ye göre 

total vücut yağ yüzdesi yüksek (p <0,001),  total vücut suyu ve yağsız vücut kütlesi 

yüzdesi düĢüktü ( p = 0,007 ve p<0,001).  Bel / kalça çevresi oranında gruplar arasında 
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fark yoktu (0,90 ±0,04 ve 0,88 ±0,05, p=0,276). Hastaların iki günlük sıvı alımı vücut 

yüzeyine göre değerlendirildiğinde Grup 1'in sıvı alımı her iki günde de kontrol 

grubundan anlamlı düĢüktü (p<0,001). ÇalıĢma grubunun idrar yoğunluğu kontrol 

grubuna göre anlamlı yüksek bulundu (1020 (10), ve 1015(10),  p<0,001). Ġdrar 

yoğunluğu ile BKĠ-SSS doğru orantılı iken (r=0,508, p=<0,001), total vücut suyu 

yüzdesi ve yüzey baĢına sıvı alımı ters orantılı idi (sırasıyla; r=-0,412, p=0,001, ilk gün 

r=-0,477, p<0,001, ikinci gün r=-0,519, p<0,001). Grup 1‟deki olguların %55‟i (n=17) 

yaĢa göre önerilen düzeyde su alımı gerçekleĢtirirken bu oran Grup 2‟de %80 (n=24) idi 

(p=0,036). ġekerli içecek tüketimi Grup 1‟de 22 hastada (%71), Grup 2‟de 6 kiĢide 

(%20) mevcuttu. Grup 1‟in Ģekerli içecek tüketimi Grup 2‟den fazlaydı (ortanca 200 

ml‟ye 0 ml, p<0,001). 

Sonuç: ÇalıĢmamızda ĢiĢman çocukların sıvı tüketimi daha az, vücut su yüzdesi daha 

düĢük ve idrar yoğunluğu daha yüksek bulunmuĢtur. Bu kesitsel ön çalıĢmanın bulguları 

ĢiĢman çocukların normal kilolulara göre daha az hidrate olduğunu göstermektedir. 

Hidrasyon durumunun düzeltilmesi ile kilo kontrolü iliĢkisini ortaya koymak için daha 

geniĢ ölçekli çalıĢmaların yapılması gerekmektedir. 

Anahtar kelimeler: Obezite, sıvı alımı, hidrasyon, idrar yoğunluğu, vücut 

kompozisyon analizi 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF HYDRATION STATUS OF OBESE CHILDREN 

 

Background: Due to significant increase in childhood obesity, the studies focusing on 

the prevention of obesity become more of an issue. Although adequate hydration is 

recommended for healthy nutrition, the link between less water consumption and 

obesity is not exactly known. It was demonstrated that less hydrated adults had a higher 

body mass index (BMI). Data in children are rather limited. Our aim in this study was to 

compare the hydration status of obese children and teens with their normal weight 

peers. 

Subjects and Methods: Children aged between 7 and 18 years who admitted to the 

pediatric endocrinology outpatient clinic and had an BMI over 2 standard deviation 

score (SDS) with exogenous obesity were included in the study group (Group 1, n=31), 

healthy volunteers with a normal weight were included in the control group (Group 2, 

n=30). The anthropometric measurements of all subjects were performed and body 

composition analysis was applied using bioelectrical impedance analysis method 

(TANITA BC 418). Urine density was tested at the same time of the day after ad 

libitum water consumption and lunch. The fluid intake diary was recorded over two 

consecutive days using two different methods. Total fluid intake was compared with 

European Food Safety Authority (EFSA) recommendations. The intake of water and  

sweetened beverages were compared between groups.  

Results: Mean age was 11.71 ± 3.3 years in Group 1 (16 females, 15 males) and 11.24 

± 2.5 years in Group 2 (16 females, 14 males); there was no differences regarding age 

and gender between groups (p>0.005 for both). The median BMI-SDS was 2.57 (0.52) 

kg/m
2 

in Group 1 and 0.01 (1.48) kg/m
2
 in Group 2 (p < 0.001). Body composition 

analysis showed that subjects in Group 1 had a higher percentage of body fat (p 
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<0.001), and lower percentages of total body water and fat free mass (p=0.007 and 

<0.001 respectively). There was no difference regarding waist/hip ratio between groups 

(0.90 ±0.04 and 0.88 ±0.05, p=0.276). The fluid intake per body surface of Group 1 was 

found significantly less than Group 2 both in the first and in the second day (p<0.001). 

The urine density was found significantly higher in Group 1 (1020 (10) and 1015(10), 

p<0.001). While urine density correlated positively with BMI-SDS (r=0.508, 

p=<0.001), it was negatively correlated with total body water (r=-0.412, p=0.001) and 

fluid intake per body surface (first day: r=-0.477, p<0.001, second day: r=-0.519, 

p<0.001). While 55% of subjects (n=17) in Group 1 satisfied the recommended daily 

fluid intake, this was 80% (n=24) in Group 2 (p=0.036). There was consumption of 

sugar sweetened beverages in 22 subjects in Group 1 (71%) and in 6 subjects in Group 

2 (20%). The amount of sugar sweetened beverages was higher in Group 1 (median 200 

ml vs 0 ml, p<0.001). 

Conclusions: We found that obese children had less fluid intake, lower total body water 

percentages and higher urine density. The results of this cross-sectional preliminary 

study showed that obese children were less hydrated than normal weighted children. 

Further large scaled studies are needed to demonstrate the relation between correction 

of hydration status and weight control.  

Keywords: Obesity, fluid intake, Hydration, Urine density, Body composition analysis 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 
 

Çocukluk çağında ĢiĢmanlık (obezite) son yıllarda sıklığı giderek artan bir halk 

sağlığı problemidir. Türkiye'deki araĢtırmalar, çocuk ve adolesanlardaki fazla kiloluk ve 

obezite sıklıklarının önemli düzeyde olduğunu göstermiĢtir (1, 2). GeliĢmiĢ ülkelerde bu 

oran daha da yüksektir. (3, 4) Obezite, Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD) 

çocukluk yaĢ grubu ve ergenlerde en sık görülen nutrisyonel hastalıktır. 10-15 yılı 

kapsayan Kanada, ABD, Brezilya ve Avustralyaʼ da yapılan çalıĢmalarda obezite 

sıklığında 3 kata varabilen artıĢ bildirilmiĢtir (3, 5-7). Çocukluk çağında obezite varlığı 

eriĢkin dönemde obezite riskini yaklaĢık on kat arttırmaktadır. 

ġiĢman bireylerin normal kilolu bireylere göre daha az sıvı tükettiği ileri 

sürülmektedir (3). Sıvı tüketiminin azlığı yanında susuzluk duygusunu yüksek enerji 

içeren Ģekerli sıvılarla gideren çocuklar besin tüketiminden bağımsız olarak daha çabuk 

kilo almaktadırlar. Ayrıca obez bireylerin kronik dehidratasyonunun obezitede görülen 

inflamasyona katkıda bulunduğu gösterilmiĢtir (9). Bu çalıĢmada Ġstanbul Bilim 

Üniversitesi Çocuk Endokrin polikliniğine baĢvuran fazla kilolu/obez çocukların 

hidrasyon durumunun değerlendirilmesi ve normal kilolu yaĢıtları ile karĢılaĢtırılması 

planlanmıĢtır. 

Bu çalıĢmanın sonuçlarının, obezite önleme programlarında yeterli hidrasyon 

sağlanmasına yönelik önlemlerin alınması konusunda yön gösterici olması 

amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1 OBEZĠTE (ġĠġMANLIK) 

Obezite (ĢiĢmanlık), Latince‟de “yemekten dolayı” anlamına gelen  “obesiteus” 

sözcüğünden türemiĢtir. Dünya Sağlık Örgütü‟nün (DSÖ) tanımına göre obezite, 

vücutta sağlığı bozacak ölçüde anormal veya artmıĢ yağ birikmesidir (10). Temelde 

kalori alımı ve tüketimi arasındaki dengenin pozitif yönde bozulması sonucu geliĢen 

metabolik bir hastalıktır. Obezite, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık, diyabet, 

dejeneratif artrit, tromboflebit gibi birçok hastalık arasında sıkı bir iliĢki vardır. Obez 

kiĢilerde yaĢam süresinin kısaldığı, ayrıca eriĢkin obezlerin büyük bir çoğunluğunda bu 

durumun baĢlangıcının çocukluk çağı yaĢlarına uzandığı iyi bilindiğinden geliĢmiĢ ve 

geliĢmekte olan ülkeleri etkileyen önemli bir halk sağlığı sorunudur (11,12).  

 

2.2 ÇOCUKLUK ÇAĞI OBEZĠTE PREVELANSI 

Dünya‟da genel olarak toplam nüfusun %7‟sinin obez (yaklaĢık 300 milyon kiĢi), 

bunun 2-3 katı nüfusun ise fazla tartılı olduğu tahmin edilmektedir (13). EriĢkinlerde 

olduğu gibi çocuk ve ergenlerde de kilo fazlalığı olan bireylerin sayısı 20. yüzyılın son 

yarısında yaklaĢık %50 artmıĢtır (5). Obezite, Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD) 

çocukluk yaĢ grubu ve ergenlerde en sık görülen nutrisyonel hastalıktır. On - onbeĢ yılı 

kapsayan Kanada, ABD, Brezilya ve Avustralya‟da yapılan çalıĢmalarda obezite 

sıklığında 3 kata varabilen artıĢ bildirilmiĢtir (3, 6, 7). Günümüzde ABD‟deki çocuk ve 

adolesanların % 16,3‟ünün obez, %15,6‟sının fazla tartılı olduğu bildirilmekte; obez 

olanların içinde beden kitle indeksi (BKI) >97 persentil olanların % 11,3 gibi yüksek bir 

orana ulaĢtığı ayrıca obezlerin, fazla tartılı olanlardan daha çok olduğu dikkati 

çekmektedir (4, 14).  

Türkiye‟de yapılan çeĢitli araĢtırmalara göre çocuklarda obezite prevalansı 

değiĢmektedir. T.C. Sağlık Bakanlığı, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Beslenme ve Diyetetik Bölümü ile Ankara Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nce 

yürütülen “Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması-2010” çalıĢma raporuna göre; 
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Türkiye‟de 0-5 yaĢta obezite sıklığı % 8,5 (erkek %10,1; kız %6,8), 6-18 yaĢta obezite 

sıklığı % 8,2 (erkek %9,1; kız %7,3) olarak bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada 0-5 yaĢta fazla 

kilolu olanlar %17,9; fazla kilolu ve obez olanlar %26,4 olarak bulunmuĢtur. 6-18 yaĢta 

fazla kilolu olanlar %14,3; fazla kilolu ve obez olanlar %22,5 olarak bulunmuĢtur. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 2013 yılında 17 ülkede gerçekleĢtirilen bir 

çalıĢmada ise Türkiye'deki okul çocuklarında fazla kiloluk ve obezite sıklıkları sırasıyla 

% 15 ve % 6,6 olarak bulunmuĢtur (1, 2).  

Bu nedenle tüm dünyada ve ülkemizde sıklığı artan obezitenin önlenmesinde risk 

faktörleri gözetilerek sağlık programları geliĢtirilmelidir. 

 

2.3 ÇOCUKLUK ÇAĞI OBEZĠTESĠNDE RĠSK FAKTÖRLERĠ 

2.3.1 Genetik 

Obezite patogenezinde birden fazla gen mutasyonunun vücuttaki yağ dağılımını 

etkilemesi söz konusudur. Fransız hastalarda yapılan bir taramada 10p deki bir lokusun 

obezite geliĢimi için önemli olduğu gösterilmiĢtir (15).  

Sendrom; birbirleriyle iliĢkisiz gibi görünen, ancak bir araya geldiklerinde tek bir 

olgu olarak kendilerini gösteren bulgular bütünüdür. Özellikle çok erken yaĢlardan 

itibaren ĢiĢmanlığı baĢlayan ve obeziteye ek olarak geliĢimsel sorunların eĢlik ettiği 

çocuklarda sendromik obezite varlığını düĢünmek gerekir.  

          Sendromik obezite farklı gen ya da kromozom bozukluklarıyla ortaya çıkar. 

Obeziteye ek olarak dismorfik bulgular, mental retardasyon, geliĢimsel anomaliler de 

eĢlik eder. Prader-Willi sendromu, Bardet-Biedl sendromu ve Alström sendromu klinik 

pratikte en sık karĢılaĢılan obezite sendromlarıdır. Sendromik olmayan obezite 

nedenleri ise leptin hormonunun eksikliği ya da disfonksiyonu, leptin reseptör kusurları 

nedeniyle oluĢan obezite, POMC (proopiomelanocortin) tam ya da kısmı eksikliği 

Ģeklinde görülebilir. Sendromik olmayan obezitede genellikle normal kilo ile doğum ve 

ilk aylar içerisinde anormal yemek yeme dürtüsü ile hızla alınan kilolar ile 

karakterizedir.  

 

Yapılan araĢtırmalarda birici derece akrabalardan biri obez olduğu zaman obez 

olma riski “lambda katsayısı” olarak isimlendirilen bir istatistikle hesaplanabileceği 

gösterilmiĢtir. Bu yöntem, biyolojik akraba obez olduğunda, diğer bireylerdeki obez 
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olma risk oranını populasyondaki risk ile karĢılaĢtırmaktadır. BKĠ bulgularına 

dayanarak ikiz ve aile çalıĢmalarından hesaplanan lambda, aile hikâyesi olanlarda iki üç 

defa daha yüksektir (16). Mono ve dizigotik ikizlerle yapılan araĢtırmalarda; 

kardeĢlerden biri ĢiĢman ise, diğerinin ĢiĢman olma olasılığı monozigotik ikizlerde 

dizigotik ikizlere göre daha fazladır. Monozigotik ikizlerde BKĠ neredeyse benzerdir. 

Ayrıca 20 yıldan daha fazla birbirinden uzak yaĢamıĢ monozigotik ikizlerin kiloları 

birbirine benzer bulunmuĢtur. Evlatlık verilen çocuklarda obezite görülme riski, 

biyolojik anne ve babanın obezitesi ile paralellik göstermektedir. Ebeveynlerden birinin 

obez oluĢu çocuktaki riski % 40‟a, her ikisinin obez olması oranı %80‟e çıkartırken eğer 

ebeveynlerin her ikisi de obez değilse bu risk % 14‟e inmektedir (17).  

AraĢtırmalar obezite geliĢmesinde genetik faktörlerin rolünü açıkça 

göstermekteyse de bu riskin etkisinin düzeyi konusunda kesinlik yoktur. 

 

2.3.2 İntrauterin Etkiler 

Fazla kilolu ya da obez annelerin karĢı karĢıya kalacağı baĢlıca fetal riskler 

prematürite, ölü doğum, konjenital anomaliler (ör: nöral tüp defektleri), makrozomi ve 

doğum sonrasında çocuk ve adolesan obezitesidir (113). Gebelik öncesinde obez olan 

kadınlarda prematüre doğum oranının normalden yüksek olmadığını savunan yayınlar 

da vardır. Ayrıca obez gebeliklerin BKĠ 20 kg/m²‟ nin altında olan gebeliklere oranla 

daha fazla ölü doğumla sonuçlandığı da belirtilmiĢtir (3, 18).  

Ġntrauterin dönemdeki maternal faktörlerin, çocukluk çağı obezitesine etkileri 

araĢtırmalarda gösterilmiĢtir. Ġkinci Dünya SavaĢı sırasında gebe olan ve gebeliğinin ilk 

iki trimestrinde ağır açlık yaĢayan gebelerin doğan çocuklarında, 8 yaĢında iken obezite 

sıklığı iki kat fazla bulunmuĢtur (18). DüĢük doğum tartısı abdominal yağlanmaya yol 

açmakla beraber bu bebeklerde, ilk iki yılda büyüme atağının gereğinden fazla olması 

nedeni ile çocuklukta ve ileri yaĢ grubunda obezite ve kardiyovaskuler hastalıkların 

ortaya çıktığı gösterilmiĢtir. Bununla birlikte normal kilolu olanlara göre obez anneler 

daha az oranda emzirmektedirler, maternal obezite çocukluk dönemi obezite oranlarının 

artması ile de iliĢkilidir. Sosyal ve beslenme faktörlerine de bağlı olarak, emzirmenin 

çocukluk çağında görülen obeziteyi azalttığıda bildirilmiĢtir  (19). 

 

2.3.3 Yaş 

Çocukta obezitede artıĢ gösteren dönemler yaĢamın ilk yılı, 4-6 yaĢ arası ve 

puberte dönemindedir. Sağlıklı bir yenidoğanın yağ dokusu vücut ağırlığının % 12-14‟ü 
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kadardır. Bu oran süt çocukluğu döneminde hızla artar ve 6. Ayda % 25, 9-18 aylarda 

ise % 28‟e kadar yükselir Bu artıĢlar çocuğun bu dönemdeki büyüme hızıyla paraleldir 

(20, 21). YaĢamın ilk yılında yağ hücrelerinin büyüklüğü yaklaĢık iki kat artar. Obez 

bebeklerin, normal ağırlıktaki bebeklere göre 5 yaĢında obez olma olasılığı 2,5 kat 

fazladır (15). Bu konudaki bir çalıĢmada Charney ve arkadaĢları 90. persantilin 

üzerindeki bebeklerin % 36‟sının eriĢkin hayatta obez olduğunu, bunun yanında normal 

ve zayıf bebeklerde bu oranın % 14‟te kaldığını göstermiĢlerdir (22).  

Ġlk 6 ayda ĢiĢmanlık sıktır. Çocuğun yürümesi ve hareketlerinde artıĢ nedeni ile 

bir yaĢından sonra ĢiĢmanlık sıklığı giderek azalır. Vücut yağ dokusu 6-8 yaĢlarında en 

düĢük düzeylerine yaklaĢır ve ardından tekrar artma dönemine girer. Bu periyoda erken 

giren çocuklarda obezite riskinin yüksek olduğu ispatlanmıĢtır. Prepubertal dönemde 

kız ve erkek çocukta ĢiĢmanlık sıklığında ikinci bir artıĢ gözlenir (18). Adolesan 

dönemde kızlarda yağ dokusu artarken erkeklerde yağ dokusu azalır. Bununla birlikte 

yağ dokusu kızlarda kalçalarda yoğunlaĢırken erkeklerde santral yerleĢim gösterir. 

Gövde yağlanması; hipertansiyon, kardiyovasküler sorunlar, hiperlipidemi ve glukoz 

intoleransı açısından risk oluĢturur. Adolesan kızlarda ĢiĢmanlığın getirdiği morbidite 

sorunlarının, erkek çocuklardan daha yüksek oranlarda olduğu görülmüĢtür (23). 

 

2.3.4 Cinsiyet 

Her iki cinste de obezite görülmekte birlikte kızlarda görülme oranı daha fazladır 

(23). Adölesan kızlarda obezitenin baĢlama ve devam etme riski erkek adölesanlara 

göre daha fazladır. Erkeklerin ise ergenliğe girmesi ile yağ dokusunda azalma olduğu 

dikkati çeker (18). T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından yürütülmüĢ bir araĢtırmada 

okullarda toplam 4.958 çocuğun antropometrik ölçümü yapılmıĢtır. Antropometrik 

ölçümü yapılan çocukların %49, 9‟u kız ve %50, 1‟i erkektir. Erkek çocuklar arasında 

kilolu ve ĢiĢmanlık yüzdesi %23, 3 ve kız çocuklarda %21, 6 bulunmuĢtur (24). 

Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması-Beslenme Durumu ve AlıĢkanlıklarının 

Değerlendirilmesi adını taĢıyan çalıĢmada ise cinsiyet, yerleĢim yeri gibi parametreler 

de dikkate alınarak   0-5 ve 6-18 yaĢ grubunda yeralan çocuklarda kilolu olma ve 

obezite oranları belirlenmiĢtir (25). ÇalıĢma kapsamında beden kitle indeks değerlerine 

göre değerlendirilen 0-5 yaĢ aralığındaki çocukların %8.5‟i obez/ĢiĢman (E: %10.1, K: 



6 
 

%6.8), %17.9‟u hafif ĢiĢman olarak bulunmuĢ (E: %17.8, K: %18.0) ve obezite 

sorununun erkeklerde kızlardan daha fazla oranda olduğu saptanmıĢtır.  

 

2.3.5 Psikolojik Etkenler 

Obezite çocukları sadece fiziksel olarak etkilemekle kalmayıp beraberinde pek 

çok psikososyal problemler görülebilir. Bu sorunlara ergenlik döneminde daha fazla 

olmak üzere her yaĢta rastlanabilmektedir. Obez çocuğun değerlendirilmesinde sadece 

fiziksel unsurlara odaklanıp psikolojik durum sorgulanmazsa tedavi baĢarısızlığı 

kaçınılmazdır. Obez çocuklar kronik olarak stress altındadır. Bedenimiz stresle 

savaĢmak için bazı hormonlar salgılar. Bu hormonlar hem insulin direncinin artmasına 

hem de ĢiĢmanlıkta en sık görülen psikolojik sorun olan depresyona yol açabilmektedir. 

Ergenlikte beden imajı ile aĢırı meĢgul olma hali normal bir durumdur, ancak 

obezlerde bu uğraĢın arttığı ve bozulmuĢ beden algısı olduğu bilinmektedir. Beden 

algısının bozulması yeme bozukluklarını tetikleyebilir. Bunlardan biri „‟tıkanırcasına 

yeme bozukluğu‟‟ durumudur. Erken çocukluk yaĢlarından itibaren aile içinde yanlıĢ 

beslenme alıĢkanlıklarının edinilmesi, anne ve babanın beslenme konusunda yanlıĢ 

tutumları, yemeğin bir ceza veya ödül olarak kullanılması, çocuğu susturmak için abur-

cubur verilmesi gibi pek çok neden çocuğu aĢırı yemeye sevk edebilir  

Aile içi olumsuz iliĢkiler, arkadaĢlar arası problemler, derslerdeki baĢarısızlıklar 

bireyin ruhsal yapısını etkileyerek az ya da aĢırı yeme davranıĢı doğurmaktadır. Obez 

çocuklarda özellikle puberte döneminde obez olmanın da ortaya çıkardığı arkadaĢ 

edinememe, grup faaliyetlerine katılmama, içine kapanma gibi psikolojik bozukluklar, 

çocuğu pasif hale getirmekte ve obezite derecesini arttırmaktadır (18). Bazı 

çalıĢmalarda ciddi obezitesi olan bireylerde, depresyon ve yeme bozukluğu arasında 

iliĢki olduğu ve kadınlarda intihar oranlarını arttırdığı gösterilmiĢtir (26).  

 

2.3.6 Çevresel Özellikler 

Ailede obez bireylerin varlığı, sosyo-ekonomik durum, ailenin eğitim seviyesi ve 

aile tipi çocukluk obezitesi ile ilgilidir. Ailenin aktif olması çocuğun obez olmasını 

engeller (14). Ailenin yeme tercihleri, evdeki yemek çeĢitleri, yeme Ģekli obezitenin 

oluĢmasında etkili bir role sahiptir (27). 
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ÇalıĢmalardan bir kısmında yüksek sosyoekonomik düzeyde bazılarında da düĢük 

sosyoekonomik düzeyde obezite sıklığının arttığını göstermektedir. Sosyoekonomik 

düzeyi yüksek olan ailelerin çocuklarında ĢiĢmanlama aĢırı beslenmeye bağlıyken, 

sosyoekonomik düzeyi düĢük ve kalabalık ailelerin çocuklarındaki ĢiĢmanlık dengesiz 

beslenmeye bağlıdır. GeliĢmiĢ ülkelerde obezitenin düĢük sosyoekonomik gruplarda 

daha sık olması bu kesimde beslenme ve sağlıkla ilgili bilgi eksikliğinin daha yaygın 

oluĢuna, aktivite azlığına, yüksek kalorili gıdaların ucuzluğuna bağlanmaktadır (18). 

GeliĢmekte olan ülkelerde yapılan obezite prevalans araĢtırmalarında 50 ülkeden 

32'sinde obezite prevalansının % 2,3‟ün altında olduğu ve bu ülkeler için obezitenin bir 

sorun teĢkil etmediği ifade edilmiĢtir (28). Ülkemizde obezite daha çok yüksek ve orta 

sosyoekonomik düzeydeki bireylerde görülmektedir. Bunun nedeni olarak geliĢmiĢ 

ülkelerdeki yoksul kesim gibi beslenilmesine bağlanmaktadır (29).  

Ebeveynin eğitim durumu ve meslek sahibi olmaları ile obezite arasındaki iliĢki 

için de farklı iddialar olsa da, zor yaĢam Ģartlarında ve kötü ortamlarda büyüyen 

çocukların obezite riskleri daha yüksektir (30, 31). BeĢyüz çocuğu kapsayan yaklaĢık 40 

yıl süren bir çalıĢmanın sonucuna göre eriĢkin bireylerin vücut ağırlığının temel 

belirleyici unsuru ailede obezite öyküsünün bulunması ve adölesan dönemdeki fazla 

kilolardır (32). 

Etnik faktörlerin de çocuklarda ve adolesanlarda fazla kilo ve obezite açısından 

risk oranlarını değiĢtirdiği bildirilmektedir (14). 

 

2.3.7 Beslenme Şekli 

Mama ile beslenen çocuklar anne sütü ile beslenenlere göre daha ĢiĢmandır fakat 

bunun ileride obezite geliĢimine katkısı tartıĢmalıdır (22). Yine de anne sütü ile 

beslenmenin obezite oluĢumunu önleyici etkisi iyi bilinmektedir (33). Dünya Sağlık 

Örgütü ve BirleĢmiĢ Milletler Çocuklara Yardım Fonu tarafından yayımlanan çeĢitli 

dökümanlarda 6 ay tek baĢına anne sütü verilmesinin, 6. aydan sonra emzirmenin 

sürdürülmesi ile birlikte güvenilir, uygun kalite ve miktarda tamamlayıcı besinlere 

baĢlanılmasının ve en az 2 yıl emzirmenin devam ettirilmesinin kısa ve uzun dönemde 

obezite ve kronik hastalık riskini azaltabileceği belirtilmiĢtir (34). Beyerlein ve 

arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmaya göre 3 ile 6 ay arası anne sütü alan çocuklar, 

almayanlara göre % 35 oranında daha az obez olma olasılığına sahiptirler (35). 
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ġiĢmanlığın hızla artıĢında önemli etkilerden biri, beslenme alıĢkanlıklarında 

gözlenen değiĢimdir. ġehirde yaĢayan çocukların yaklaĢık yarısı öğlen yemeklerini ev 

dıĢında yemektedir. Çoğunluğu ise "fast food" tipi beslenmek zorunda kalmaktadır.  

Hızlı yeme ve az çiğneme obezite oluĢumunda kolaylaĢtırıcı faktörlerdir (5). Çocuğun 

tabağındaki besinleri yemesi için zorlanması ile çocukların obezitesi arasında pozitif 

yönlü iliĢki bulunmuĢtur (36). Günümüzde hazır ve iĢlenmiĢ yiyeceklere ulaĢmak daha 

önce olmadığı kadar kolaydır ve porsiyonlar daha büyük boyutlardadır. Sağlıklı 

beslenme kavramı, beslenme alıĢkanlıklarında meyve ve sebzelerin ağırlıklı olarak 

tüketilen besin bileĢenleri olması gerektiğine iĢaret etmektedir. Sağlıklı beslenme 

(meyve sebze tüketimi gibi) alıĢkanlığı ise giderek bozulmaktadır. Örneğin 2009 – 2010 

yıllarında Avrupa Birliği'ne üye ülkelerde sadece üç kız ve üç erkek çocuktan birisi (15 

yaĢ) günde en azından bir porsiyon meyve yediği bildirilmiĢtir(37). Bir çalıĢmada günde 

üç bardaktan fazla gazlı içecek tüketiminin çocuklarda obezite riskini belirgin Ģekilde 

arttırdığı gösterilmiĢtir (38). 

Tüketilen gıdalardaki yüksek kalori değeri, yüksek yağ ve karbohidrat oranı 

yanında, düĢük posa ve lif içeriği ile obezite oluĢumunu kolaylaĢtırır. Yüksek 

karbohidrat içerikli gıdalar plazma insulinini arttırarak, insuline bağımlı lipogenez ve 

dolayısıyla vücut yağ kitlesinde artıĢa yol açmaktadır (39). 

Obezite oluĢmasında enerjinin harcanması da önemlidir. Yetersiz fiziksel aktivite 

ĢiĢmanlığın en önemli etkenlerinden biri olarak kabul edilmesine rağmen, uygun 

tekniklerle ölçülen fiziksel aktiviteye yönelik longitidunal çalıĢmalar çok yetersizdir. 

Aktivite azlığı obeziteyi kolaylaĢtırırken; obez çocukların daha az fiziksel aktivitede 

bulunmaya yönelmeleri, olayın bir kısır döngü Ģeklinde devam etmesine neden 

olmaktadır. Kentte çok katlı konutlarda yaĢama, okula yürümek yerine servisle gitmek, 

merdiven yerine asansör kullanmak, oyun alanlarının yetersizliği, okullarda artmıĢ bilgi 

yükü ve ödevler, seçme sınavlarına hazırlanma, televizyon seyretme ve bilgisayar 

kullanımının, çocukların hareketlerini kısıtladığı gösterilmiĢtir. 

Ġnsanlarda besin ve sıvı alımı yakın iliĢkilidir, çünkü besin alımı vücudun su 

dengesini yani hidrasyon durumunu etkilemektedir. Ġdrarla atılması zorunlu olan 

metabolik son ürünler böbrekten sıvı kayıplarını arttırır, bu sıvı kayıpları gıdalar ve 

içeceklerden alınan sıvı ile karĢılanır. 



9 
 

Ġnsanlarda yapılan deneysel bir çalıĢmada, elde edilen toplam termojenik yanıta 

bakılarak (400 kJ), 500 ml su alımının metabolizma hızını %30 arttırdığı saptanmıĢtır. 

Diğer yandan, yemek alımı ile susuzluk hissinin derinliğinin ters orantılı olduğu 

gösterilmiĢtir (40). Bu sonuçlar su tüketiminin enerji harcanması ve/veya enerji alımı 

üzerinde etkisi olabileceğini gösterir. 

Sıvı alımı yetersiz olan eriĢkinlerde beden kitle indeksinin daha yüksek olduğu 

gösterilmiĢtir (41). Çocuklarda bu yönde az sayıda veri bulunmaktadır. Çocuklarda 

hidrasyon durumu ve beslenme profile arasındaki iliĢkinin değerlendirildiği A Stahl ve 

arkadaĢlarının (42) yapmıĢ olduğu araĢtırma bulunmaktadır.  

 

2.4 ÇOCUKLARDA OBEZĠTENĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Obezitenin değerlendirilmesinde asıl amaç yağ dokusuyla yağsız dokunun oranını 

belirlemektir. Yağ dokusunun önemli bir bölümü deri altındadır ancak azımsanmayacak 

bir bölümü de organların çevresindedir. Kas dokusunda da bir miktar yağ 

bulunmaktadır (18). Vücuttaki yağ ölçümü için kullanılan direk ve indirekt yöntemler 

vardır (18, 43). Bu değerlendirmeler arasında kullanılan en basit, kolay ve güvenilir 

yöntem antropometrik ölçümlerdir. Beden kitle indeksi adipozite sınıflamasında en sık 

kullanılan yöntemdir (44). 

 

2.4.1 Direkt Yöntemler 

Vücut yağının direkt ölçümü çeĢitli yöntemler ile yapılmaktadır.  Bu yöntemler Ģu 

Ģekilde sıralanabilir. 

a) Vücut dansitesi ölçümü 

b) Total vücut suyu 

c) Toplam vücut potasyum ölçümü 

d) Nötron aktivasyon analizi 

e) Ultrason ile yağ kalınlığının ölçülmesi 

f) Bilgisayarlı tomografi 
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g) Manyetik rezonans görüntüleme yöntemi 

h) Toplam vücut elektriksel geçirgenliği (TOBEC) 

i) Dual foton absorpsiyometre ve Dual enerji X-ıĢını absorpsiyometre (DEXA) 

j) Ġdrarla kreatinin atımı 

k) Ġnfraruj interaktans yöntemi (Infrared Interactance) 

l) Biyoelektriksel impedans (Bioelectric Impedans Analysis, BIA) 

Bu yöntemler arasında güvenilirlik ve uygulanabilirlik farklılıkları söz konusudur. 

Örneğin vücut kompozisyonunu belirlemede altın standart kabul edilen vücut dansitesi 

ölçümünün, DEXA ölçümüne göre vücut yağını %3 az tespit ettiği gösterilmiĢtir. 

Biyoelektirik impedans (BIA) metodunun daha ucuz ve noninvaziv olduğu 

belirtilmektedir. Ultrasonografi, subkutan yağ dokusunu daha iyi gösteren bir 

yöntemdir. DEXA da lokal yağ dağılımlarını iyi tanımlamaktadır. Toplam vücut 

elektriksel geçirgenliği (TOBEC), yağ kitlesini çok doğru biçimde ölçen bir metoddur. 

Kolay uygulanabilirliği, radyasyon maruziyeti olmaması, kısa sürede uygulanabilmesi 

ve ağrısız olması avantajları olarak bildirilirken kullanılan malzemelerin pahalılığı 

kullanımını kısıtlamaktadır (45).  

Bioelektik Ġmpedans Ölçümü (BIA): Kol ve bacağa yerleĢtirilen toplam dört 

elektrodla tek frekans veya değiĢken frekanslar uygulanarak impedans ölçümü yapılır. 

Ağrısız bir uygulamadır. Vücut sıvılarının yağsız kas kitlesinde yağ dokusuna göre daha 

fazla elektrik iletkenliğinden faydalanılarak ölçüm yapılır. Vücut sıvı miktarının, 

intraselüler ve ekstraselüler sıvı miktarının, vücut kas kitlesi, vücut yağ kitlesi, yağsız 

vücut kitlesinin belirlenmesine yardımcı olur. Impedans ölçümü sonrası bilgisayarda 

bilgiler formulize edilir. Uygulama kolaylığı, giriĢimsel olmayıĢı, tekrar edilebilir 

olması, hızlı sonuç elde edilmesi ve cihazın taĢınabilir olması nedeniyle sıklıkta 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

Vücut yağının direk yöntemler ile ölçümü pratikte yaygın kullanılan yöntemler 

değildir. Bu laboratuar yöntemleri ile tanı konulabilse de özellikle 1. basamak sağlık 

merkezlerinde kolay uygulanabilirliği ve güvenirliği nedeni ile antropometrik 

ölçümlerden yararlanarak tespit edilen tanı kriterleri kullanılması kaçınılmazdır.  
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2.4.2 İndirekt Yöntemler 

a) Boya göre ağırlık (Rölatif ağırlık) 

Çocuklarda obezite tanısında yaygın olarak kullanılan kriterdir. YaĢ ve cinsiyete 

göre düzenlenmiĢ boy ve ağırlık değerlerini içeren tablolardan yararlanarak çocuğun 

boy yaĢına (boyunun 50. persentilde olduğu yaĢ) göre olması gereken ağırlık (ideal 

ağırlık) bulunur. Ġdeal ağırlığın belirlenmesinde her ülkenin kendi standartlarını 

kullanması önerilmektedir. Rölatif ağırlık hastanın ağırlığı x 100/ideal ağırlık 

formülüyle hesaplanır. Rölatif ağırlık % 110-120 arasında ise fazla kilolu (overweight), 

% 120‟nin üstünde ise obezite olarak kabul edilir (5, 45, 46). Uzun yıllardır obezitenin 

epidemiyolojik çalıĢmalarında kullanılan rölatif ağırlık, 1953-1985 yıllarında Harrison 

ve ark. yaptığı longitudinal prospektif çalıĢmada, bu parametrenin yağ dokusundaki 

artıĢı yansıtmaması nedeniyle ve ayrıca kemik-kas yapısı geliĢmiĢ çocukları yanlıĢ 

olarak obez değerlendirmesi nedeniyle eski önemini kaybetmiĢtir (47). 

 

b) Beden Kitle Ġndeksi 

1830‟da tanımlanan Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ), vücut bileĢimini en iyi yansıtan 

ve en sık kullanılan parametre olarak kabul edilir. Ağırlık (kg) / boy(m
2
) formülü ile 

hesaplanır. BKĠ vücut yağı ile koreledir. Çocuklar için BKĠ sadece kiloyla değil, yaĢla 

değiĢir. Bu nedenle çocuklar için BKĠ değerleri genellikle yaĢ ve cinsiyet spesifik olan 

referans değerlerle kıyaslanır (48). YaĢ ve cinsiyete göre belirlenmiĢ çizelgelerde 85 ile 

95 persentil arası fazla kilolu, 95 persentil üzeri ise obezite olarak tanımlanır. Her 

ülkenin kendi çocuklarına ait beden kitle indeksi persentil değerlerinin kullanılması 

uygundur. Ülkemizde yaĢ gruplarına göre BKĠ eğrileri çıkarılmıĢtır.  

Standart sapma kilonun normalden ne kadar saptığını, obezitenin Ģiddetini 

gösterir. Eğrinin tepesi Median (ortanca) değeri gösterir.  Mediandan uzaklaĢan 

değerler, çan eğrisinin geniĢliğini oluĢtururlar. Bu değerlere matematiksel olarak 

Standart Sapma Skoru (SSS) adı verilir. 

Dünya sağlık örgütü 5 yaĢın altındaki çocuklarda fazla kiloluluk > +2 SS veya > 

% 97(persentil), obezite ise > +3 SS veya > %99 olarak tanımlanmaktadır. 5-19 yaĢ 

grubundaki çocuklar ve adölesanlarda ise fazla kiloluluk >+1 SS veya >% 85 üzeri, 

obezite ise > +2 SS veya > % 97 üzeri obez olarak, > +3 SS veya > % 99 ciddi (severe) 

obezite olarak tanımlanmaktadır.  

c) Deri Kıvrım Kalınlığı Ölçümü 
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Obezitede fazla yağın büyük bir kısmı deri altında toplandığından deri kıvrım 

kalınlığı ölçümü iyi bir tanı kriteridir. Cilt altı kalınlığı en yaygın olarak triceps 

bölgesinden ölçülse de biceps, supscapular, suprailiak bölgelerden de “kaliper” adı 

verilen bir alet ile ölçülür. DeğiĢik kaliperler geliĢtirilmiĢse de en yaygın kullanılan 

"Harpenden ve Lange" kaliperlerdir. Cinsiyet ve yaĢa göre geliĢtirilmiĢ tablolara göre 

85. persentil üzeri fazla kilolu; 95. persentil üzeri ise obezite olarak tanımlanır (45). 

Özel eğitimli ve tecrübeli antropometristler tarafından yapılmasının gerekliliği ve aĢırı 

obez çocuklarda hatalı ölçümler yapılabilmesi nedeniyle kullanımı kısıtlanmıĢtır. 

d) Bel / Kalça Oranı 

Özellikle obezite tiplendirilmesinde kullanılan, yağ dağılımını belirleyen 

ölçütlerden biridir. Bel / kalça oranının artıĢı bireyde abdominal obezite olduğunu 

düĢündürür. Abdominal obezite ise kardiyovasküer hastalıklar ve tip 2 diyabet için risk 

yaratmaktadır. Oranın 0,8‟in üstünde olması özellikle glikoz, insulin veya lipoprotein 

metabolizmasında dengesizliklere bağlı obezitenin göstergesidir (49).  Bel / kalça oranı 

ülkelere, yaĢam stiline, kültürel özelliklere göre farklılık gösterir. Bu nedenle her 

topluma özgü eğrilerin kullanılması gereklidir (5, 45). Ülkemiz için okul çağı 

çocuklarında bel/kalça oranı eğrileri geliĢtirilmiĢtir (50).  
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2.5 OBEZĠTE KOMPLĠKASYONLARI 

Obezite birçok komplikasyona neden olmaktadır. Tablo 1 de obezitenin neden 

olduğu komplikasyonlar verilmiĢtir.  

Kardiyovasküler 

 Hipertansiyon 

 Dislipidemi 

 Ateroskleroz ve koroner kalp hastalığı 

 Kardiyomiyopati, kalp yetmezliği 

Endokrinolojik 

 Hiperinsülinemi ve insülin direnci 

 Tip II Diyabetes mellitus 

 Gonadal disfonksiyon 

Gastrointestinal 

 Kolelityazis 

 Gastroözöfagiyal reflü 

 Hepatosteatoz 

Kas iskelet sistemi 

 Genu varum ve valgum 

 Blount hastalığı 

 Gut 

 Osteoartrit 

 Femur bası epifiz kayması 

 Pes planus 

Nörolojik 
 Psödotümör serebri 

Pulmoner 

 Pick- Wickian sendromu 

 Obstrüktif uyku apnesi 

 Primer alveolar hipoventilasyon 

Dermatolojik 

 Akantozis nigrikans 

 Fragilis kutis inguinalis 

 Süpüratif hidroadenit 

Psikiyatrik 
 Depresyon 

 Anksiyete 

 

Tablo 1 – Obezite komplikasyonlar 



14 
 

Obezite komplikasyonlarının obez kiĢilerin hastaneye yatıĢ süreleri, sıklıkları ve 

ilaç kullanımlarının da fazla olması nedeniyle de toplam sağlık giderlerini arttırdığı 

düĢünülmekte; bu nedenle toplum sağlığı ve koruyucu hekimliğin yanı sıra ülke 

ekonomisi için de önemli bir konu haline geldiği kabul edilmektedir (51).  

 

2.6 OBEZĠTEDE HĠDRASYON 

2.6.1 Vücutta Suyun İşlevi 

Vücut ağırlığımızın % 50-70‟i (kanımızın % 85‟i, kaslarımızın % 80‟i, beynimizin 

%75‟i, kemiklerimizin % 25‟i; yaklaĢık 42 litre) sudan oluĢmaktadır. Su, hücresel ve 

ekstraselüler, neredeyse tüm alanları doldururken aynı zamanda proteinler ve glikojen 

gibi makromoleküllerin yapısını da oluĢturur (52). Vücudun birincil sıvısı olan su, 

mineraller, vitaminler, aminoasitler, glikoz ve birçok baĢka besleyici maddeler için bir 

çözücü olarak görev yaparken absorpsiyonda, taĢımada ve besin maddelerinin 

kullanımında da önemli bir rol oynar. Toksinlerin ve atık ürünlerin güvenli bir Ģekilde 

ortadan kaldırılması için bir araçtır ve vücut termoregülasyonunun düzenlenmesinde 

önemli bir görevi vardır. 

Hayatta kalmak ve yaĢamsal fonksiyonlarımızı gerçekleĢtirmek için suya ihtiyaç 

duyulmaktadır. Kanserden kalp hastalıklarına kadar bir çok hastalığın su tüketimiyle 

iliĢkisi birçok araĢtırmayla desteklenmiĢtir. Su tüketiminin özellikle idrar yolu 

enfeksiyonlarının, üriner taĢların önlenmesi ve tedavisi gibi üriner hastalıklardaki rolü 

iyi bilinmektedir.  

Her ne kadar suyun vücudumuz için gerekliliği tartıĢılmaz bir gerçekse de günlük 

almamız gereken su miktarı ve hatta bu miktarın diğer sıvı alımlarının haricinde sadece 

sudan mı olması gerektiği konusundaki tartıĢmalar halen sürmektedir. Ġlk olarak 

beslenme uzmanı Dr Fredrick J. Stare ile Dr Margaret McWilliams‟ın 1974‟te 

yazdıkları bir kitapta ortalama bir eriĢkinin çay, kahve, süt, alkollü içecek, meyve, sebze 

gibi formlar da dahil olmak üzere 24 saatte 6 ile 8 bardak civarında su tüketmesi 

gerektiği söylenmiĢse de bu konu herhangi bir referansa dayandırılmamıĢtır (53). Ciddi 

bilimsel kanıtları bulunmamakla birlikte günde en az 8 bardak su içilmesi gerektiğine 

dair bir öneri ortaya atılmıĢ ve “8*8 oz” kısaltmasıyla gündemde yer almıĢtır. Ortalama 

yaĢam Ģartlarındaki bir eriĢkinin harcadığı her 1 kcal enerji karĢılığında 1 ml sıvı alması 
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önerilmektedir. EriĢkinle karĢılaĢtırıldığında daha geniĢ yüzey alanına sahip olan 

infantlarda ve çocuklarda vücut suyunun miktarının fazlalığı düĢünülünce bu miktar 

günlük 1, 5 ml/kcal olarak hesaplanmaktadır (54). 

 

2.6.2 Hidrasyonu Etkileyen Durumlar 

Ġnsanlarda hidrasyon durumunun birincil denetleyicisi susamadır. Ne var ki 

susamanın indüklenmesi için gerekli dehidrasyon eĢiği bir insanın vücut ağırlığının % 0, 

8 ile % 2‟si arası kadar kaybetmesiyle aĢılmaktadır (55, 56). Eğer bu kayıp % 3‟ün de 

üzerindeyse artık sadece basit sıvı alımıyla gerçekleĢebilecek sıvı replasmanı değil, 18 

ile 24 saat sürecek tam bir rehidrasyon gerekmektedir (56). Çocuklarda bu 

rehidrasyonda, tercih edilen sıvının tadı da önem kazanmaktadır. 

Susama merkezi hipotalamustadır ve vücut sıvılarının ozmolarite değiĢikliklerine 

duyarlıdır. Orta beyindeki volüm reseptörleri ve hipotalamustaki ozmoreseptörlerle 

(osmotik basınç reseptörü); anti diüretik hormon (ADH), aldosteron salınımını ve 

susama merkezini etkileyerek beden sıvılarının hacim ve ozmolarite değiĢikliklerini 

düzenler. Vücut sıvı hacmi azaldığında, ADH, renin-angiotensin II ve aldosteron 

salınımı artar, susama merkezi uyarılır, bedende su ve sodyum (Na) tutulur. 

Çevresel etmenler susama durumunu etkileyebilir. Su miktarı vasküler volümde, 

vazopressin, renin-angiotensin II ve atriyal natriüretik peptid konsantrasyonu ve 

aktivitesinde değiĢikliklere neden olmaktadır. Ayrıca sıcaklık ve rakım artıĢı, nemde 

azalma gibi çevresel faktörler de solunum ve terleme ile su kaybına neden olmaktadır 

(57-58) 

Ġnsanlarda besin ve sıvı alımı yakın iliĢkilidir, çünkü besin alımı vücudun su 

dengesini yani hidrasyon durumunu etkilemektedir. Yine son zamanlarda ortaya atılan 

bir hipotez tam tersi durumun da geçerli olabileceği yönündedir yani; hidrasyon 

durumu, bireylerin besin alımını etkiliyor olabilir  (59). Ġnsanlarda yapılan 

çalıĢmalardan ve deneysel hayvan çalıĢmalarından elde edilen her iki sonuç, enerji alımı 

ve/veya makro besin içeriğinin hidrasyon durumundan etkilenebileceğini ortaya 

atmaktadır. Örneğin, kemirgenlerde yapılan bir deneysel çalıĢmada, uzun süre susuz 

bırakılmıĢ hayvanlarda besin alımının kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında daha yüksek 

olduğu bulunmuĢtur (60). Ġnsanlarla yapılan deneysel bir çalıĢmada, uzatılmıĢ sıvı 

kısıtlaması (37 saatin üzerinde) protein ve karbonhidrat alımındaki düĢüĢten dolayı 
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enerji alımında bir azalmaya sebep olmuĢtur, ancak yağ alımında bir düĢüĢ olmamıĢtır 

(61). Bu nedenle dehidrasyonun, potansiyel kompansatuar mekanizmasından ötürü 

yüksek yağlı diyet için bir tercih oluĢturduğu düĢünülebilinir (59). 

Ġdrar atım hızını ve volümünü etkileyen kafein, alkol gibi diüretik etkileri fazla 

olan maddelerin tüketimi yine hidrasyon durumunu etkilemektedir. 

 

2.6.3 Hidrasyonun Değerlendirilmesi 

Hidrasyon durumunun belirlenmesinde sık kullanılan ölçümler idrarın özgül 

ağırlığı, idrar osmolalitesi, plazma ozmolalitesi, plazma sodyum veya hematokrit 

seviyesidir. Alan testleri olarak, bu yöntemlerin pratik olduğu söylenemez. Armstrong 

ve arkadaĢları, standardize edilmiĢ bir renk referans grafiği kullanarak, idrar renginin, 

bir kiĢinin hidrate, veya hipohidrate olup olmadığını belirlemede idrar spesifik gravitesi 

ve idrar osmolalitesinin yerini alabileceğini öne sürmüĢlerdir (62). Hematolojik 

ölçümlerin, seçilmiĢ idrar indeksleri kadar hafif hipohidrasyona duyarlı olmadığını 

söylemiĢlerdir. Bu yazarlar ''idrar rengi, idrarın özgül ağırlığına veya idrar 

ozmolaritesine yakın tahminler verdiğinden atletik/endüstriyel ortamlarda veya saha 

çalıĢmalarında kullanılabilir, ancak daha fazla hassasiyet ve doğruluk gerektiren 

laboratuarlarda kullanılmamalıdır.'' sonucuna varmıĢtır (62). Armstrong ve ark. 

atletlerin ve diğer kiĢilerin iyi hidrate olduklarını göstermesi için idrarlarının "çok soluk 

sarı", "soluk sarı" veya "saman rengi" olması gerektiğini bildirmiĢlerdir.  

Sahada hidrasyon durumunun değerlendirilmesine yönelik non invazif 

yöntemlerden biride vücut ağırlığı ölçümüdür: 2,2 kg vücut ağırlığı yaklaĢık 470 mL 

vücut sıvısına eĢdeğerdir. BaĢlangıç vücut ağırlığı belirlendikten sonra, örneğin egzersiz 

öncesi ve sonrasındaki gibi doku kayıplarına atfedilemeyen kilo kaybı, sıvı kaybıdır. 

 

2.6.4 Dehidrasyon 

Dehidrasyon, akut veya kronik olabilir. Her iki dehidrasyon tipi, sıvı kaybı sonucu 

vücut ağırlığının % 1 veya daha fazla kaybı olarak tanımlanır (63, 64).  

Sıçanlarda yapılan bir çalıĢmada 48 saatlik süreler boyunca su yoksunluğu, 

plazma ozmolaritesi ve hematokrit düzeyinde bir artıĢ ve plazma hacminde bir azalma 

ile sonuçlanmıĢtır (65). Sudan yoksun fareler metabolik bir yakıt için ağırlıklı olarak 
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yağ kullanmıĢ, plazma serbest yağ asitleri artmıĢtır. Hohenneger ve arkadaĢları, sudan 

yoksun bırakmada gözlemlenen metabolik duruma katkıda bulunabilecek kortikosteron 

düzeylerinin yaklaĢık % 100 ve glukagonun yaklaĢık % 50 artmıĢ olabileceğini 

düĢünmüĢlerdir. 

Vücut ağırlığının % 1 kadar azalıĢı, fizyolojik fonksiyonlarda bozulmaya neden 

olur (66) ve özellikle de kardiyovasküler ve termoregülatuar cevapları etkiler (57, 58, 

67). Vücut ağırlığının % 3'ünden % 5'ine kadar olan dehidrasyon, dayanmayı ve gücü 

azaltır, bitkinliğe neden olur (66). 

Dehidrasyonun erken belirtileri arasında baĢ ağrısı, yorgunluk, iĢtah kaybı, 

kızarmıĢ cilt, ısıya dayanıksızlık, hafif baĢ dönmesi, ağız ve göz kuruluğu, midede 

yanma hissi ve kötü kokulu koyu renkli idrar vardır. Daha ileri derecede Ģiddetli 

dehidrasyon bulguları, yutma zorluğu, hantallık, büzülmüĢ cilt, çökük gözler ve loĢ 

görme, ağrılı idrara çıkma, uyuĢma, kas spazmları ve deliriumdur (68).  

Stamford (69), kas kramplarının hidrasyon durumu ile iliĢkili olabileceğini 

varsaymıĢtır. Vücut dehidrate olduğunda kas krampları sıklaĢtığı görülmüĢtür. Yüksek 

ter oranı ve dehidrasyon, potasyum ve sodyum elektrolitleri arasındaki dengeyi bozarak 

kramplara neden olabilir. Kas kramplarından kurtulmak için sıvı replasmanı ve 

elektrolit dengesinin sağlanması gerekmektedir (70).  

 

2.6.5 Hidrasyon Durumunun Etkileri 

Dehidrasyonun zihinsel performans üzerindeki etkisi yeterince incelenmemiĢtir. 

Bir çalıĢmada egzersizden çıktıktan sonra, öhidrate duruma kıyasla, % 2 veya daha fazla 

vücut sıvısı açığının deneklerin aritmetik kabiliyetin de, kısa süreli hafıza 

performansında anlamlı  azalmalara neden olduğu bildirilmiĢtir (71).  

Sürekli egzersiz sırasında vücut ağırlığındaki % 1'lik azalıĢın dehidrasyonunun 

fizyolojik ve performans cevaplarını azaltacağı kanıtlanmıĢtır (64, 66). Dolayısıyla, 

kronik hafif dereceli dehidrasyon (vücut ağırlığının% 1 -% 2'si kaybı) atletik 

performansı olumsuz etkilemektedir. 

Bugün genel nüfusun yaklaĢık %12-15’inin gelecekte böbrek taĢı oluĢturması 

beklenmektedir (72, 73). YaĢı, cinsiyeti, kalıtımı, mesleki, sosyal sınıfı ve refahı, 

coğrafi konumu ve iklimi, beslenmeyi içeren birçok üriner risk faktörü taĢ geliĢimini 
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etkiler. Bunların arasından, diyet özellikle sıvı alımı kolayca değiĢtirilebilen ve tüm 

üriner risk faktörleri üzerinde belirgin bir etkiye sahip olan tek faktördür (74). DüĢük 

idrar hacmi olan toplumlarda taĢ prevelansı daha yüksektir (72,73). Sıvı alımının 

azalması, düĢük idrar hacmine ve tüm taĢ oluĢturan tuz konsantrasyonlarının artmasına 

neden olur. TaĢ oluĢma riski, idrar hacmi 1 L/gün'den az olduğunda artar. Sıvı alım 

miktarı, üriner hacimlerin 2 ila 2, 5 L/gün'den fazla olması için arttırıldığında diyet ve 

diğer farmakolojik müdahalelerde herhangi bir değiĢiklik yapılmaksızın, çok sayıda 

hastada tüm taĢ türlerinin nüksetmesini önleyebilir (74,75). Borghi ve arkadaĢlarının 

(76) araĢtırmasında, herhangi bir diyet değiĢikliği olmaksızın su alımıyla tedavi edilen 

bir grupta hastaların % 87.9'u, tedavi edilmeyen grubun hastaların ise % 73'ü (P = .008) 

5 yıl sonra taĢsız olarak gözlenmiĢtir. Dahası, tedavi edilen grupta rekurrensin 

baĢlamasından önceki süre istatistiksel olarak kontrol grubundakinden daha fazla 

bulunmuĢtur (ortalama = 38.7 ± 13.2 ay, 25.1 ± 16.4 ay, P = .016). Hughes ve Norman'a 

(74) göre üriner taĢ oluĢumu için risk altındaki kiĢiler, her öğünde, yemekler arasında, 

yatmadan önce ve gece boĢ kaldıklarında en az 250 mL sıvı tüketmelidir. Bu Ģekilde, 

sıvı alımının gün boyunca yayılması ve idrarın yoğunlaĢtırılmaması sağlanır. TaĢlı 

hastalar daha sıcak havalarda ve kuvvetli egzersiz sonrasında sıvı alımını arttırmalıdır.  

Birçok çalıĢma, tüketilen sıvı miktarı ile bazı kanserlerin insidansı arasında 

doğrudan bir korelasyon keĢfetmiĢtir (77-79). Ġsrail'de üriner sistem kanseri (mesane, 

prostat, böbrek, testis) olan hastaların kontrol edilen sağlıklı kiĢilere göre çok daha az 

sıvı tükettiğini bulmuĢlardır. Wilkens ve arkadaĢları (79), Hawaii'de, toplam sıvı alımı 

ve musluk suyunun alımının, kadınlar arasında alt üriner sistem kanseri (mesane, renal 

pelvis, üreter) riski ile kuvvetli bir ters doz-yanıt iliĢkisi olduğunu göstermiĢtir.  

Benzer bulgular kolon ve göğüs kanseri ile ilgili olarak yapılmıĢtır. Seattle'daki 

Wash grupla (77) beslenme grupları ve kolon kanseri arasındaki iliĢkiyi içeren nüfusa 

dayalı bir vaka kontrol çalıĢmasında araĢtırmacılar, günlük tüketilen su miktarı ile kolon 

kanseri riski arasında ters bir orantı tespit etmiĢtir. 

Stookey ve meslektaĢları (78), içme suyunun meme kanseri riskine karĢı koruyucu 

etkileri üzerine hastane tabanlı, vaka kontrollü pilot çalıĢmalarında su içilmesinin meme 

kanseri riski ile ters yönde ve önemli ölçüde iliĢkili olduğunu göstermiĢlerdir.  

Öncelikle su olan tükürük, ağız sağlığının korunması için gereklidir. Azalan vücut 

suyunda tükürük disfonksiyonu, özellikle yaĢlılarda görülür. Ship ve Fischer (80) hem 
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genç hem de yaĢlı sağlıklı eriĢkinlerde hafif dehidrasyon (ortalama kilo kaybı% 2.31 

ila% 2.84) ve parotis tükrük bezi fonksiyonu arasındaki iliĢkiyi araĢtırmıĢ ve tükrük bezi 

iĢlevinin azalmasının yaĢtan bağımsız olarak dehidrasyon ile iliĢkili olduğunu 

bulmuĢtur. 

Akut, spesifik olmayan diyare, geçici olsa da, yeterli rehidrasyon oluĢmazsa 

kronik hale gelebilecek hafif-orta dehidrasyona neden olabilir. Kuru ağız, aĢırı susama, 

buruĢuk cilt, idrara çıkma veya az miktarda idrara çıkma, baĢ dönmesi gibi 

dehidratasyon belirtileri olan hastalar doktora görünmelidir. 24 saatten fazla süren ağır 

ishali veya kusması olan çocuklar potansiyel dehidrasyon açısından 

değerlendirilmelidir. Akut diyare ile iliĢkili hipohidrasyonun önüne geçmek için sıvı 

alımları 2 ila 3 L / gün olmalıdır (81). 

Birçok çalıĢma, yaĢlılarda hipodipsi ve azalmıĢ susuzluk hissinin varlığını 

göstermiĢtir (82, 83). Bu değiĢikliklerin yaĢlanma sürecinin normal bir sonucu olmasına 

rağmen (82), yaĢlılarda dehidratasyonun sonuçları ciddi olup, kabızlık ve dıĢkının 

sertleĢmesine, biliĢsel bozukluğa, iĢlevsel düĢüĢe ve ölüme kadar gidebilir (55). 

 

2.6.6 Obezitenin Önlenmesinde Yeterli Hidrasyonun Önemi 

DavranıĢsal ağırlık kontrol programı olan LEARN programı, katılımcıların 

"açlıktan uzaklaĢmak için çok fazla su içtiğini" göstermektedir (84). Ġki baĢka 

çalıĢmanın sonuçları bunun hem yetiĢkin hem de çocuk nüfusta doğru olduğunu 

göstermiĢtir (3, 4). Levine (85) çocukluk çağındaki obezite ve hastalıkta bir faktör 

olarak sıvı alımının rolünü gözden geçirmiĢtir. Diyetteki alkolsüz gazlı içeceklerin süt 

ve su ile değiĢtirilmesinin kilo kontrolüne yardımcı olduğu ve Amerika BirleĢik 

Devletleri'ndeki çocuk ve ergen popülasyonlarının genel sağlığını iyileĢtirme önerisi de 

dahil olmak üzere, bazı önemli noktaları ortaya koymuĢtur.  

Stahl (42) ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada çocuklarda, hidrasyon 

durumu ile diyet profili arasındaki kompleks iliĢki incelenmeye çalıĢılmıĢtır. Hidrasyon 

durumunun gıda alımıyla iliĢkili olduğu hipotezi ileri sürülmüĢtür. Hidrasyon durumu 

kategorileri arasında gıda alımında belirgin farklılıklar olduğunu ortaya konmuĢtur. 

Ġçme suyundan ve su sağlayıcı gıdalardan temin edilen suyun toplamı arttıkça, 

çocukların serbest su rezervi (FWR)'si de durumla korele olarak yüksek bulunmuĢtur. 

Buna karĢın diyetin enerji yoğunluğu, metabolizmadan elde edilen su yüzdesi ve yağdan 
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alınan enerji yüzdesi ne kadar yüksek olursa, FWR de o ölçüde düĢük bulunmuĢtur. 

Dolayısıyla, bu gözlemler, deneysel çalıĢmaların gösterdiği verileri desteklemektedir. 

Hidrasyon durumu ile besin alımı arasında anlamlı iliĢkiler olduğu görülmektedir. 

Hastalara uygun sıvı alımının önemini hatırlatmak kritik önem taĢır; yeterli sıvı alımı 

daima sağlıklı beslenmenin bir parçası olmalıdır. Çocuk yaĢ grubunda ülkemizde 

hidrasyon durumuyla ilgili araĢtırma bulunmamaktadır. Bu çalıĢmada obez çocukların 

hidrasyon durumunun değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 
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3. MATERYAL-METOD     
 

ÇalıĢmamıza, Ġstanbul Bilim Üniversitesi Tıp Fakültesi (44140529 / 2016 - 108) 

sayı numaralı Etik Kurul onayını takiben bilgilendirilmiĢ onamı alınan 7-18 yaĢ arası 

obez hasta grubu  (n=31) ve normal kilolu kontrol grubu (n=30) olmak üzere iki ana 

grup oluĢturuldu.  

ÇalıĢmaya Ġstanbul Bilim Üniversitesi ġiĢli Florence Nightingale Hastanesi Çocuk 

Endokrin Polikliniği'ne baĢvuran ve 7-18 yaĢ arası, beden kitle indeksi yaĢ ve 

cinsiyetine göre iki standart deviasyon üzerinde bulunan obez hastalar dahil edildi. 

Sendromik obezitesi (Prader-Willi Sendromu, Bardet Biedel Sendromu, Alström 

Sendromu vs) veya monogenik obezitesi (Leptin eksikliği, MC4R mutasyonu, POMC 

eksikliği vs) olan hastalar çalıĢmadan çıkarıldı.  

 Hastalara ve ailelerine çalıĢma hakkında bilgi verilerek antropometrik ölçümleri 

(boy, kilo, bel ve kalça çevresi) alındı ve hasta takip formu oluĢturuldu.  

Ölçümler sabah saatlerinde, hafif giysiler ile ayakkabısız olarak yapıldı. Boy için 

harpender stadiometre (Holtain Limited) kullanıldı. Ağırlık için elektronik tartı (seca 

model 220) kullanıldı. Bel çevresi Ģeritmetre ile en alt kaburga kemiği ile iliak kemik 

arası orta noktadan geçen çevrenin ölçümü yapılmıĢtır. Kalça çevresi Ģeritmetre ile 

basenlerin en uç noktasından baĢlatılarak çepeçevre kalçaların en dıĢtaki noktasından 

geçirerek ölçüm yapıldı. Erkeklerde pantolon ve kızlarda etek ve pantolon aĢağıya 

doğru çekilmiĢtir. Ölçümü engelleyen bol ve kalın elbise, kemer vb. eĢyaların kiĢinin 

üzerinde olmaması sağlanmıĢtır. Cepler boĢaltılmıĢtır. Bireyin normal nefes alıp 

vermesi istenmiĢtir. Ölçüm sırasında nefesini vermesi (nefesin tutulmaması) ve 

kendisini kasmaması istenmiĢtir. Böylece karnın serbest olması ve kasılmaması 

sağlanmıĢtır.  
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Protokol no: Grup: 

Ad: Soyad:  

YaĢ: Cinsiyet: 

Ağırlık: Ağırlık SDS: 

Boy: Boy sds: 

BMI: ( vücut kütle indeksi) BMI SDS 

Bel çevresi:   

Kalça çevresi:   

TBW ( sıvı oranı % ):   

FFM ( yağsız vücut kütlesi):   

24 saatlik sıvı kaydı (ilk gün):   

24 saatlik sıvı kaydı (ikinci gün):   

Ġdrar dansitesi:   

Özel durum:   

 

Tablo 2 - Hasta Takip Formu 

 

Hastaların sıvı alımı baĢvurduğu gün ve ertesi gün olmak üzere iki günlük kayıt 

tutma yöntemi ile sorgulandı ve sıvı takip formu oluĢturuldu. (Tablo 3). Sıvı takibinde 

önerilen metodlar arasında güvenirliği arttırmak amacıyla iki ayrı yöntemle sıvı kaydı 

yapılması önerilmektedir. Hastalarımıza baĢvuru günü aldıkları sıvıları hatırlama 

yöntemiyle (recall-retrospektif) sorgulandı, baĢvurunun ertesi günü sıvı kayıtlarını anlık 

kaydetmeleri (real time tracking-prospektif) istendi. 

Sıvının cinsi ve miktarı ayrı kaydedildi. Su ve su dıĢı sıvılar Ģekerli sıvılar (meyve 

suyu, buzlu çay, gazlı içecek) ve diğer sıvılar (Ģeker ilave edilmemiĢ sıvılar, çorba, 

ayran, süt, sade soda) olmak üzere sıvı takip formuna iĢlendi. Yeterli sıvı alımı olup 

olmadığı Joan Gandy‟in (86) yapmıĢ olduğu çalıĢmada yaĢ gruplarına göre önerilen 

miktarları ile karĢılaĢtırılıp yeterli/yetersiz Ģeklinde kaydedildi. 
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HASTANIN ADI SOYADI   

SIVI ALIMININ YAPILDIĞI SAAT MĠKTAR SIVININ CĠNSĠ 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

Tablo 3 - Sıvı Takip Formu 

BaĢvuruda hastadan invazif olmayan yöntemlerle idrar örneğinde dansite ölçümü 

yapıldı. Idrar dansitesi sabah kahvaltısı ve serbest su alımını takiben gün ortası (saat 

13:00) alınan idrardan hastanemiz biyokimya labaratuvarında çalıĢıldı. Her iki 

gurubunda idrar dansite sonuçları hasta takip formuna iĢlendi. Biyoelektrik impedans 
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yöntemi ile vücut kompozisyonu (vücut total suyu, yağsız vücut kütlesi ve vücut yağ 

yüzdesi) belirlenmesi amaçı ile TANITA BC 418 cihazı kullanıldı. Sonuçlar hasta takip 

formuna iĢlendi.  

 

 

ġekil 1: Bioelektrik impedans analizi ölçüm cihazı 

 

ÇalıĢmaya alınan hastaların vücut ağırlığı, yağ oranı ve segmental yağ dağılımı 

Tanita BC 418 vücut kompozisyon analizörü ile biyoelektriksel impedans analiz 

yöntemi kullanılarak ölçüldü. Ölçüm sırasında hastadan elbiseli olarak fakat ayakkabı 

ve çoraplarını çıkarmıĢ Ģekilde çıplak ayakla elektronik tartı aletinin metal 

tabanlıklarına basması, cihazın metal el aparatlarını tutarak dik pozisyonda yaklaĢık 30 

sn kadar hareketsiz durması istendi. Ölçüm öncesinde, sırasında ve sonrasında hastaya 

hiçbir giriĢimsel iĢlem uygulanmadı.  

Sağlıklı kontrol grubu 7-18 yaĢ arası normal kilolu çocuklardan gönüllülük 

esasına göre oluĢturuldu. Kontrol grubu hastanemiz çocuk polikliniğine baĢka 

nedenlerle baĢvuran sağlıklı çocuklardan seçildi. Kontrol grubunun da 2 günlük sıvı 
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tüketimi kayıt altına alınarak, bir kere idrar tekiki ve TANITA ile vücut kompozisyon 

analizi yapıldı. 

Bu bilgiler ıĢığı altında merkezimizde takip edilen obez olguların hidrasyon 

durumu belirlenerek, sonuçlar sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldı. 

Ġstatistiksel Analizler: Veriler SPSS 15.0 (The Statistical Package for the Social 

Sciences 15.0) paket programına kayıt edildi. Tanımlayıcı veriler ortalama±standart 

sapma, sayımla elde edilen veriler sayı (n) ve yüzde (%) olarak verildi. Normal dağılıma 

uygunluk Shapiro Wilk testi ile control edildi. Normal dağılıma uymayan veriler Mann-

Whitney testi, sayımla elde edilen veriler Ki-kare testi (Chi square testi) ile 

değerlendirildi. Ġstatistiksel anlamlılık sınırı p<0, 05 olarak kabul edildi.      
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4. BULGULAR 
 

ÇalıĢmaya 31 obez (16 kız, 15 erkek) ve 30 normal kilolu (16 kız, 14 erkek) 

olmak üzere toplam 61 çocuk dahil edildi. Ġki grup arasında cinsiyet bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.893) (ġekil 2).  

 

ġekil 2 - Obez grupta ve normal kilolu grupta cinsiyet dağılımı 

Obez grubun yaĢ ortalaması 11.71 ± 3.34 yıl, normal kilolu grubun yaĢ ortalaması 

11.24 ± 2.5 yıl olup gruplar arasında yaĢ açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

yoktu ( p > 0.05). 

Beden kitle indeksi ortalaması obez grupta 29.46 ± 4.92 kg/m² ve normal kilolu 

grupta 18.74 ± 2.47 kg/m²  olup iki grup arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p ˂  0.001) (ġekil 3). 

kız 
51.6% 

erkek 
48.4% 

obez grup 

kız 
53.3% 

erkek 
46.7% 

normal kilolu grup 
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ġekil 3 - Obez grupta ve normal kilolu grupta yaĢ ve beden kitle indeksi ortalama değerleri 

 

Beden kitle indeksi SSS değeri obez grupta 2.65 ± 0.43 kg/m² (median=2.57) ve 

normal kilolu grupta 0.04 ± 0.90 kg/m² (median=0.005) olup beden kitle indeksi SSS 

değeri obez grupta normal kilolu gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksekti (p ˂  0.001). 

 Bel çevresi/kalça çevresi oranları obez grupta 0.90 ± 0.04 ve normal kilolu grupta 

0.89 ± 0.05 olup bel çevresi/kalça çevresi oranı açısından iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık yoktu (p ˃  0.05) (ġekil 4). 
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ġekil 4 - Obez grupta ve normal kilolu grupta beden kitle indeksi SSS ve bel çevresi/kalça çevresi oranı 

ortalama değerleri 

 

Vücut kompozisyon analizinde obez grupta normal kilolu gruba göre yağ yüzdesi 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek, total vücut suyu (TBW) yüzdesi ile  

yağsız vücut kütlesi (FFM) yüzdesi istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düĢük 

tespit edildi (Tablo 4 ve ġekil 5). 

 

 Obez grup Normal kilolu grup  

p ort ss median ort ss median 

TBW yüzdesi 47.17 4.54 46.67 57.32 3.25 57.53 ˂ 0.001 

Yağ yüzdesi 35.83 4.26 35.3 21.46 3.89 20.6 ˂ 0.001 

FFM yüzdesi 63.4 4.25 64 78.3 3.92 78.8 ˂ 0.001 

 

Tablo 4 - Obez grupta ve normal kilolu grupta vücut kompozisyon analizi değerleri 
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ġekil 5 - Obez grupta ve normal kilolu grupta vücut kompozisyon analizi ortalama değerleri 

 

Ġdrar dansitesi obez grupta (1020.48 ± 4.89; median=1020), normal kilolu gruba 

(1014.67 ± 4.54; median=1015) göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

tespit edildi (p < 0.001). 

Hastaların iki günlük sıvı alımı kayıtlarına göre gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmazken (p ˃  0.05), vücut yüzdesine göre oranlandığında obez grupta normal 

kilolu gruba göre sıvı alımı hem birinci gün hem de ikinci gün için anlamlı olarak daha 

düĢük saptandı (p < 0.001) (Tablo 5 ve ġekil 6). 
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 Obez grup Normal kilolu grup  

p ort ss median ort ss median 

Ġlk gün sıvı alımı (ml) 1551.94 238 1530 1623.67 290.8 1615 ˃ 0.05 

ikinci gün sıvı alımı (ml) 1544.52 287.71 1500 1584.33 285.85 1625 ˃ 0.05 

Ġlk gün su alımı (ml) 1146.77 248.31 1100 1157.67 291.91 1165 ˃ 0.05 

Ġkinci gün su alımı (ml) 1122.58 302.45 1100 1101.67 295.51 1000 ˃ 0.05 

Ġlk gün sıvı/yüzey (ml/m2) 904.42 148.12 901.35 1244.16 129.45 1224.95 ˂ 0.001 

Ikinci gün sıvı/yüzey 

(ml/m2) 

894.36 142.26 908.7 1216.41 155.47 1214.86 ˂ 0.001 

 

Tablo 5 - Obez grupta ve normal kilolu grupta iki günlük sıvı ve su alımı 

 

 
 

ġekil 6 - Obez grupta ve normal kilolu grupta sıvı alımı 

 

 

Ġki günlük Ģekerli sıvı tüketimi incelendiğinde obez grupta 22 hastada (%71), 

normal kilolu grupta 6 kiĢide (%20) Ģekerli sıvı tüketimi mevcuttu. Obez grupta normal 
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kilolu gruba göre Ģekerli sıvı tüketimi istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek oranda 

bulundu (p ˂  0.001). 

YaĢı için önerilen su alımı yeterli olanların oranı obez grupta (%54.8) normal 

kilolu gruba (%80) göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düĢük saptandı (p ˂  

0.05) (Tablo 6 ve ġekil 7). 

 

 Obez grup Normal kilolu 

grup 

 

p 

n % n % 

ġekerli sıvı tüketimi 22 71 6 20 ˂ 0.001 

YaĢı için önerilen su alımı 17 54.8 24 80 0.036 

 

Tablo 6 - Obez grupta ve normal kilolu grupta Ģekerli sıvı ve yaĢı için önerilen su tüketimi 

 

 

 

 

ġekil 7 - Obez grupta ve normal kilolu grupta Ģekerli sıvı tüketimi ve yaĢ için önerilen su tüketimi oranı 
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Beden kitle indeksi SSS ile TBW yüzdesi istatistiksel olarak anlamlı güçlü 

derecede negatif yönde korele (r=-0.845, p < 0.001), beden kitle indeksi SDS ile idrar 

dansitesi istatistiksel olarak anlamlı orta derecede pozitif yönde korele (r=0.508, p < 

0.001), idrar dansitesi ile TBW yüzdesi istatistiksel olarak anlamlı zayıf derecede 

negatif yönde korele (r=-0.412, p=0.001), idrar dansitesi ile ilk gün yüzey baĢına sıvı 

alımı istatistiksel olarak anlamlı zayıf derecede negatif yönde korele (r=-0.477, p < 

0.001), idrar dansitesi ile ikinci gün yüzey baĢına sıvı alımı istatistiksel olarak anlamlı 

orta derecede negatif yönde korele (r=-0.519, p < 0.001) bulundu (Tablo 8). 

 

 r p 

Beden kitle indeksi SDS - TBW yüzdesi -0.845  < 0.001 

Beden kitle indeksi SDS - idrar dansitesi 0.508 < 0.001 

Ġdrar dansitesi - TBW yüzdesi -0.412 0.001 

idrar dansitesi - ilk gün yüzey baĢına sıvı 

alımı 

-0.477 < 0.001 

idrar dansitesi - ikinci gün yüzey baĢına sıvı 

alımı 

-0.519 < 0.001 

 

Tablo 7 – Korelasyon Analizi 
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5. TARTIġMA 
 

Çocukluk çağındaki obezite, 21. Yüzyılın en ciddi halk sağlığı sorunlarından 

biridir. Özellikle kentsel yaĢam alanlarında olmak üzere birçok düĢük ve orta gelirli 

ülkeyi etkilemektedir. Son yıllarda çocukluk çağındaki obezite prevalansı endiĢe verici 

bir oranda arttığı görülmektedir. AĢırı kilolu 5 yaĢın altındaki çocukların neredeyse 

yarısı Asya'da, dörtte biri ise Afrika'da yaĢamaktadır (87). 

Çocukluk çağı obezitesi kan basıncı, lipit profilli, glukoz metabolizması ve 

kardiyovasküler hastalık açısından önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir (88). Bu 

nedenle obezitenin önlenebilir sebeplerinin belirlenmesi ve bu konuda önlemler 

alınması ciddi bir halk sağlığı konusudur. 

ABD‟de yapılan bir çalıĢmada 2-5 yaĢ arasındaki çocuklarda 1999- 2000 

yıllarında prevalans %10,4, 6-11 yaĢ arası çocuklarda %15,3 ve 12-19 yaĢ arasında ise 

%15,5 olarak bildirilmiĢtir (89). Bu oranın son yıllarda yapılan çalıĢmalarda artıĢ 

gösterdiği; 2011-2014 yıllarını kapsayan bir çalıĢmada oranın 2-5 yaĢ grubunda % 8,9 

iken, 6-11 yaĢ grubunda % 17,5, 12-19 yaĢ grubunda ise% 20,5‟e yükseldiği tespit 

edilmiĢtir (90). 

Ülkemizde ise “Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması-2010” raporuna göre 0-5 

yaĢ grubunda yeralan çocukların % 14, 6‟sı kilolu, %5, 9‟u ise obezdir (25). 2009‟da 

yapılan ulusal bir çalıĢmada okul çağındaki 6-10 yaĢ grubu çocuklarda kiloluluk 

prevalansı %14, 3, obezite prevalansı ise % 6, 5 bulunmuĢtur (91). 2013 yılında 7-8 yaĢ 

grubu çocuklarda yapılan bir baĢka ulusal çalıĢmada ise bu oranlar sırasıyla %14, 2 ve 

%8, 3 olarak kaydedilmiĢtir (2). 

Ülkemiz için son yıllarda yapılan yerel bazı çalıĢmalara baktığımızda da sonuçlar 

benzerdir. Örneğin; EskiĢehir‟de bir lisede 2015-2016 eğitim ve öğretim yılı içinde 

liseye devam eden 13-18 yaĢ aralığındaki 530 öğrenci ile yapılan çalıĢmada çocukların 

% 8.5‟inin,  2014‟te Ankara‟nın Yenimahalle ilçesinde 6-11 yaĢ arasındaki 3963 çocuk 

ile yapılan çalıĢmada ise %7.5‟inin obez olduğu tespit edilmiĢtir (92,93). 
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ÇalıĢmamıza vücut kitle analizinin sağlıklı bir Ģekilde yapılabilmesi için 6 yaĢ 

üstü hastalar dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda 6-18 yaĢ arası dağılımın eĢit olduğu, belli 

bir yaĢ aralığında yığılma olmadığı görüldü. 

Ülkemizde çocukluk çağı obezitesi ile ilgili literatür hemen tamamen sorunun 

sıklığının saptanması ile sınırlıdır. Sorunun ortaya çıkmasına neden olan birey, aile ve 

çevreye iliĢkin etkenleri anlamaya yönelik araĢtırmalar yetersizdir. ġimdiye kadar 

yapılan araĢtırma verilerini incelediğimizde kimlerin ne sıklıkla obeziteden etkilendiğini 

görebiliyor fakat nedenleri konusunda yeterli bilgi sahibi olamıyoruz. 

Dünyada ve ülkemizde obezitenin görülme sıklığı, beslenme alıĢkanlıklarının 

değiĢmesine, çocukların fiziksel aktiviteden uzaklaĢarak kısıtlı oyun alanlarında 

televizyon ve bilgisayar oyunlarına yönelmelerine bağlı olarak her yaĢ grubunda artıĢ 

göstermektedir. Bu durum birçok çalıĢma ile desteklenmiĢtir (94). 

Türkiye beslenme ve sağlık araĢtırması TBSA 2010 raporunda 6-18 yaĢ grubu 

2248 çocuğun boy uzunluğu ve vücut ağırlığı ölçümleri baz alınarak yapılan 

değerlendirmede erkekler, kızlara göre daha obez bulunmuĢtur ve aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu sonucuna varılmıĢtır (95). ABD ulusal sağlık taraması 

(NHANES III) verilerine göre 6-11 yaĢ grubunda cinsiyet farklılığı saptanmaksızın 

erkek ve kızlarda obezite sıklığı sırasıyla, %10.8 ve %10.7 bulunmuĢtur. Aynı 

çalıĢmada 12-17 yaĢ grubunda obezitenin erkek adölesanlarda %12.8, kızlarda %8.8 

olduğu saptanmıĢtır (96). Bu fark cinsiyetler arasında enerji harcanmasındaki 

değiĢiklikler metabolik olarak aktif vücut kitlesi ve fiziksel aktivitedeki farklılıklara 

bağlı olduğu düĢünülmüĢtür (89). ÇalıĢmamızda ise gruplar arasındaki cinsiyet farkı 

değerlendirildiğinde obez ve normal kilodaki gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir cinsiyet farkı saptanmamıĢtır. 

Obezitenin yani artan vücut kütle indeksinin artan bel çevresi/kalça çevresi oranı 

ile birlikteliği mortalite ve morbidite riskini yükselttiği bilinmektedir. Bu konuda 

yapılmıĢ olan çalıĢmalar bel/ kalça çevresi artıĢının obezitenin olumsuz metabolik 

etkilerini arttırdığı yönünde sonuçlanmıĢtır (49). 

ÇalıĢmamızda hastalarımızın bel çevresi ve kalça çevresi oranları 

değerlendirilmiĢtir; ancak obez ve normal kilolu çocuklar arasında bel/ kalça oranında 

anlamlı bir fark tespit edilememiĢtir. Pubertal yağ dağılımının değiĢimi ile bel /kalça 

oranları etkilenmektedir. ÇalıĢmada %70 prebubertal, %30 pubertal denek mevcuttur. 
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Ġki grup arasında fark bulunmamasının sebebi prebubertal çocukların daha fazla 

olmasından kaynaklanmaktadır. 

Son yıllarda obezite ile ilgili yapılan çalıĢmalarda vücut kompozisyon analiz 

yöntemi daha sık kullanılmaya baĢlanmıĢtır.  Vücut kompozisyon analizi ile elde edilen 

total vücut suyu, vücut yağ kütlesi gibi değerlerin BMI değerinden çok daha güvenilir 

ve kullanılabilir olduğu sonucuna varılmıĢtır (97, 98) 

ÇalıĢmamızda tüm katılımcı çocukların vücut kompozisyon analizi ile toplam 

vücut suyu, vücut yağ yüzdesi ve yağsız vücut kitlesi değerlendirilmiĢtir. Obez gruptaki 

çocukların, normal kilodaki çocukların grubuna göre vücut yağ yüzdesi anlamlı yüksek; 

toplam vücut suyu (TBW) ve yağsız vücut kitlesi (FFM) anlamlı düĢük tespit edilmiĢtir. 

2016‟da Ġtalya‟da yapılan benzer bir çalıĢmada obez ve normal kilodaki çocukların 

hidrasyon oranı ile vücut sıvı yüzdesi karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢma 86 obez, 89 normal 

kilodaki çocuk arasında yapılmıĢ ve bizim çalıĢmamızla benzer olarak TBW oranı obez 

çocuklarda, normal kilodaki çocuklara göre istatistiksel olarak anlamlı düĢük tespit 

edilmiĢtir (99). 

TBW ve obezite arasındaki iliĢkiye yönelik yapılmıĢ diğer çalıĢmalarda da 

çalıĢmamızla ve diğer bahsi geçen çalıĢmalarla benzer olarak toplam vücut suyu, obez 

bireylerde düĢük tespit edilmiĢtir (100). 

Genel olarak, Dünyada çocukluk çağı obezitesindeki artıĢın genetik yapıdaki 

değiĢikliklerle açıklanamayacak kadar yüksek olması ve bu yükseliĢin son yıllarda ivme 

kazanması çevresel etkenlerin obezitenin oluĢumunda etkili olabileceğini 

düĢündürmektedir (101). 

Obezitenin çevresel nedenlerinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda çok kez yanlıĢ 

beslenme kültürü, hazır yiyecek tüketiminin artıĢı, kolay ulaĢılabilir ve harcanandan 

fazla kalori sağlıyor olması suçlanmaktadır (93, 102). Bunun yanında obezite ve yanlıĢ 

beslenme iliĢkisinin ortaya konduğu çalıĢmalarda su ve sağlıksız içecek tüketimi ile 

ilgili bilgiler ise sınırlıdır ve bu konu ihmal edilmiĢtir. 

Obezite ve sıvı tüketimi ile ilgili yapılmıĢ sınırlı sayıdaki çalıĢmadan birinde 

öğrencilerin kola, gazoz ve hazır meyve suyu tüketim sıklığı ile obezite görülme 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. Kola, gazoz ve 

meyve suyu fazla tüketen öğrencilerde obezite daha fazla görülmüĢtür (103). Su tüketen 
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çocuklardaki obezite riskinin düĢüĢ mekanizmasının, Ģekerli içecek yerine su 

tüketilmesinin kalori alımını azaltarak oluĢtuğu düĢünülmüĢtür. 

Konu ile ilgili olarak Malezya‟da yapılan bir çalıĢmada obez, normal kilolu ve 

zayıf çocukların su tüketimleri karĢılaĢtırılmıĢ ve obez çocukların % 88, 5‟inin yetersiz 

hidrate olduğu bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada yetersiz hidrasyon ile obezite arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit edilmiĢtir (104). Obezitenin su tüketiminin 

azalması ve Ģekerli sıvı tüketiminin artıĢı ile birliktelik gösterdiği görülmüĢtür. ġekerli 

ve tatlandırıcılı içecek tüketimindeki artıĢ son 30 yıldaki artan obezite epidemisi ile 

paralellik gösterdiği tespit edilmiĢtir (105, 106). 

Obezite ve sıvı tüketimi arasındaki iliĢkiye daha yakından bakmak amacı ile 

çalıĢmamızda obez ve normal kilodaki çocukların iki günlük su tüketim tablosu 

karĢılaĢtırılarak değerlendirilmiĢtir. Sıvı takibinde önerilen metodlar arasında 

güvenirliği arttırmak amacıyla iki ayrı yöntemle sıvı kaydı yapılmıĢtır. Hastalarımıza 

baĢvuru günü aldıkları sıvıları hatırlama yöntemiyle (recall-retrospektif) sorgulanmıĢ, 

baĢvurunun ertesi günü sıvı kayıtlarını anlık kaydetmeleri (real time tracking-

prospektif) istenmiĢtir. 

Vücut yüzey alanına göre değerlendirildiğinde su tüketiminin obez çocuklarda 

istatistiksel olarak anlamlı düĢük bulunmuĢtur.  Sıvı tüketimine ek olarak Ģekerli sıvı 

tüketiminin obez grupta normal kilolu gruba oranla anlamlı yüksek olduğu 

gözlemlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda değerlendirdiğimiz bir diğer parametre ise tüm katılımcıların idrar 

dansitesidir. Ġdrar dansiteleri daha önce yapılmıĢ olan çalıĢmalarla uyumlu olarak obez 

çocuklarda anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. 

Obezite ve hidrasyon durumunun incelendiği araĢtırmamızla ilintili olarak bir 

baĢka çalıĢmada obez çocuklardaki idrar Na miktarına ve mikroalbuminüriye 

bakılmıĢtır (107). Referans çalıĢmada obez çocuklarda kontrol grubuna göre idrardaki 

Na miktarı anlamlı düĢük, mikroalbuminüri ise anlamlı yüksek bulunmuĢtur. Bu durum 

obezitenin renin-anjiotensin-aldosteron sistemini aktive etmesi ve böbreklerin fiziksel 

kompresyonu, sempatik sistemin aktive olması, tübüler Na emiliminin artmasına yani 

idrarla Na atılımının azalmasına yol açması Ģeklinde açıklanmıĢtır (107). Obezitedeki 

mikroalbüminüri patogenezinde glomerülar hiperperfüzyon, hiperfiltrasyon ve renal 

venöz hipertansiyon rol oynamaktadır. Glomerüler hiperfiltrasyon glomerüler hücre 
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proliferasyonu, matriks artıĢı, skleroza neden olur. Ek olarak obezitede hiperlipidemi, 

hiperglisemi, inflamasyonda renal hasarlanmaya yol açtığı bilinmektedir (108). 

Obezitenin direkt ve dolaylı olarak böbrek hasarına neden olması obezitenin mortalite 

ve morbiditesi açısından dikkat çekici bir örnektir. Obezite bu ve aydınlatılması 

gerektiğini düĢündüğümüz birçok mekanizma ile böbrek fonksiyon bozukluklarına, kalp 

damar hastalıkları ve hipertansiyona neden olmaktadır. 

ġiĢman çocuklarda hidrasyon durumunun değerlendirildiği çalıĢmamız bu alanda 

ülkemizde yapılan ilk çalıĢma özelliğine sahiptir. ÇalıĢmamız prospektif, randomize, 

kontrollü, kesitsel bir çalıĢma olarak düzenlenmiĢtir. Ancak çalıĢmamızda bazı 

kısıtlamalar mevcuttur.  Öncelikle çalıĢmaya katılan denek sayısı az olup yetersiz 

hidrasyon ile obezite arasındaki iliĢkinin daha net gösterilmesi için geniĢ ölçekli toplum 

bazlı çalıĢmalara gereksinim duyulmaktadır. ÇalıĢmanın bir diğer eksiği ĢiĢmanlarda ve 

normal kilolu kontrol grubunda idrar osmolaritesinin değil idrar dansitesinin 

bakılmasıdır. Ġdrar osmolaritesi idrarda birim su baĢına düĢen erimiĢ partiküllerin 

sayısını yansıtır. Ġdrar konsantrasyonunu ölçmede, hidrasyon durumunu yansıtmada en 

iyi ölçüt olduğu gösterilmiĢtir (109). Ancak idrar osmolarite ölçümü için ayrı bir cihaz 

ve ek maliyet gerekmektedir. ÇalıĢmamızda bu nedenle osmolarite ölçümü 

yapılamamıĢtır. Ġdrar konsantrasyonunu değerlendirmede tek bir idrar örneğine göre 24 

saatlik idrar toplanması daha güvenilir bir yöntemdir (110). Sabah ilk idrar örneği 

böbreğin konsantrasyon yeteneğini, gün içi rastgele idrar örneği ise hidrasyon 

durumunu göstermektedir. ÇalıĢmamızda hastalardan 24 saatlik idrar toplanamaması da 

bir diğer kısıtlamadır. Ancak tek idrar örneğinin güvenilirliğini artırmak amacıyla tüm 

deneklerden muayene sonrası öğle yemeklerini yemeleri istenmiĢ ve sıvı alımı 

serbestliği tanınarak saat 13:30‟da idrar örneği alınmıĢtır. Böylelikle gün içi hidrasyon 

durumunun daha iyi değerlendirilmesi hedeflenmiĢ olup, açlık, egzersiz, terleme gibi 

idrar dansitesini etkileyebileyecek durumlar dıĢlanmaya çalıĢılmıĢtır. 

ÇalıĢma grubumuzda sıvı tüketim kaydının iki günlük yapılması çalıĢmanın hem güçlü 

hem eksik yönü olarak değerlendirilebilir. Bir haftalık kayıtlar daha fazla bilgi verir 

ancak yanlıĢlık oranını da artırabilir. Yakın tarihli bir çalıĢmada 8-14 yaĢ arası 

çocukların sıvı tüketimi ile hidrasyon durumu arasındaki iliĢki incelenmiĢ olup; 210 

deneğin katıldığı bu çalıĢmada bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde iki günlük sıvı alımı 

kaydedilmiĢtir (111). Son olarak çalıĢmamızın kesitsel bir çalıĢma olması nedeniyle 

ĢiĢmanlık ile yetersiz hidrasyon arasında neden-sonuç iliĢkisi kurmak mümkün değildir. 
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ÇalıĢmamızın güçlü yönleri katılımcıların hidrasyon durumunun deri turgoru veya 

muayene yöntemleri ile değil, idrar dansitesi ve vücut kitle analizi gibi objektif verilerle 

değerlendirilmesidir. Sıvı tüketiminin su ve diğer sıvılar olarak ayrı ayrı kaydedilmesi 

ve kayıt sırasında iki ayrı yöntem kullanılarak güvenirliğin artırılması da diğer bir güçlü 

yöndür. Son olarak literatürde eksik olan bu konu ile ilgili ülkemizde yapılmıĢ ilk 

çalıĢma olması nedeniyle ileride yapılacak çalıĢmalara kaynak olması ve obezite önleme 

programlarında yer bulması amaçlanmıĢtır. 

Sonuç olarak; artık Dünya obezitenin artan bir toplumsal sorun olduğunun, 

topluma olumsuz sonuçlar doğurduğunun bilincindedir.  Obezitenin önlenebilir çevresel 

faktörlerle beslendiği yapılan çalıĢmalarla gözler önüne serilmiĢtir. Obezite toplum 

üyelerinin hayata adaptasyonunu, üretkenliğini, sağlıklı yaĢam koĢullarının sağlanması 

gibi bazal gerekliliklerini dahi engellemekte, bireye ve topluma manevi ve maddi 

faturalar çıkarmaktadır. Çocukluktan eriĢkin yaĢama kadar hayatın tüm aĢamalarında 

karĢımıza çıkabilmektedir. Bu konuda okullarda obezite oluĢumunda suçlanan (aĢırı 

kalori alımı, sedanter yaĢam, su tüketiminin azlığı vb.) çeĢitli çevresel faktörlere 

müdahaleleri ve müdahale sonrasında etkileĢimleri incelenmekte; çözüme yönelik 

teoriler üretmek amacıyla çalıĢmalar yapmaktadır. Bu çalıĢmalara örnek olarak 1999-

2006 yılları arasında birçok Avrupa ülkesinin de içinde olduğu, okul çağındaki obez 

çocuklar üzerinde çevresel etkenleri değiĢtirerek obeziteye çözüm arayan prospektif 

çalıĢmalar verilebilir (112). 

Bu çalıĢmalarda varılan sonuçlar çevresel etkene müdahalenin sonuçlarını olumlu, 

olumsuz ve ya etkisiz olarak vermektedir. Ancak sorunun çözümü için aradaki iliĢkinin 

nedenselliği açısından araĢtırmalara ihtiyaç devam etmektedir. Örneğin obezite riskinin 

su tüketimi artıĢı ile azaldığı tespit edilen çalıĢmaların yanında; bunun hangi mekanizma 

ile olduğu konusunda da çalıĢmaya ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir. 

Obezite tüm Dünyada artmakta olan toplumsal bir yüktür, bu konuda yapılması 

gereken nedenlerin, nasıl ve hangi mekanizma ile etki ettiğinin saptanması, sorunların 

nasıl çözüleceğine ıĢık tutulması, nedensel iliĢkilerin ortaya konduğu durumlarda 

etkenin olabildiğince engellenmesine yönelik önlemlerin alınması gerekmektedir. Tüm 

bu kazanımlar için bu konudaki güvenilir, etkili ve geniĢ kapsamlı çalıĢmaların devamı 

desteklenmelidir. 
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6.  SONUÇ 
 

1) ÇalıĢmaya 16 kız 15 erkek olmak üzere 31 obez; 16 kız 14 erkek olmak üzere 30 

normal kilolu çocuk dahil edildi. Ġki grup arasında istatistiksel olarak cinsiyet ve yaĢ 

dağılımı farkı yoktu (p ˃  0.05). 

2)  ÇalıĢmaya katılan tüm çocukların boy ve kilo ölçümü ile elde edilen BMI 

değerleri karĢılaĢtırıldı, obez grubun BMI değeri normal kilodaki çocuklara oranla 

yüksek bulundu (p ˂  0.001). 

3)  Her iki grubun katılımcılarından bel ve kalça çevresi ölçümleri alındı. Bel 

çevresi/kalça çevresi ölçümünde gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p ˃  

0.05). 

4)  Obez ve normal kilodaki çocuklara TANITA metodu ile vücut kompozisyon 

analizi yapıldı. Biyoelektriksel impedans yöntemi ile çocukların vücut ağırlıkları, yağ 

oranları, segmental yağ dağılımları, total vücut suyu miktarları değerlendirildi. Gruplar 

arasındaki değerlendirmede TBW yüzdesi obez grupta normal kilodaki çocukların 

grubuna göre düĢük (p ˂  0.001); yağ yüzdesi obez grupta normal kilodaki çocukların 

olduğu gruba göre yüksek (p ˂  0.001); FFM yüzdesi obez grupta normal kilolu 

çocukların olduğu gruba göre düĢük bulundu (p˂ 0.001). 

5)  Katılımcılara polikliniğe baĢvurdukları gün idrar dansitesi değerlendirilmesi 

yapıldı. Ġdrar dansiteleri karĢılaĢtırıldığında obez çocuklarda normal kilodaki çocuklara 

göre yüksek sonuçlar elde edildi (p ˂  0.001). 

6)  Obez ve normal kilodaki çocukların iki günlük su tüketim kayıtları tutuldu. Sıvı 

alımları karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında anlamlı fark tespit edilemezken (p˃  0.05), 

vücut yüzey alanına göre sıvı alım oranı karĢılaĢtırıldığında; obezlerde normal kilolulara 

göre sıvı alımı her iki günde de düĢük tespit edildi (p ˂  0.001). 
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7)  Çocukların Ģekerli sıvı tüketim kaydına göre, obez grup katılımcıları normal 

kilolu katılımcılara göre Ģekerli sıvı tüketimleri yüksel bulundu (p ˂  0.001). YaĢı için 

yeterli miktarda sıvı alımı obez çocuklarda noral kilolu olanlara göre düĢüktü (p ˂  

0.001). 

8)  Beden kitle indeksine diğer parametreler ile karĢılaĢtırıldığında; BMI yüzdesi 

yükseldikçe TBW yüzdesinin düĢtüğü (p ˂  0.001), idrar dansitesinin ise yükseldiği (p 

˂  0.001) tespit edilmiĢtir. BMI, TBW ile negatif; idrar dansitesi ile pozitif korelasyon 

göstermektedir. Ayrıca idrar dansitesi yükseldikçe TBW yüzdesinin düĢtüğü de tespit 

edilmiĢtir (p=0.001). 

9)  Katılımcıların idrar dansiteleri yüzey baĢına aldıkları sıvı ile istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki tespit edildi. Her iki gün de yüzey baĢına aldıkları sıvı miktarı 

azaldıkça idrar dansiteleri yükseldiği görüldü (p ˂  0.001). 
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Ek 1 - Klinik araĢtırmalar bilgilendirilmiĢ onam formu 
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Ek 2 – Etik Kural Onayı 


