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TESEKKUR

Tez c¢aligmast boyunca danmigmanligimi yiiriiten, bana yol gosteren degerli

hocam sayin Prof. Dr. Giil Kiziltan’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
bashekimlik ve idari personeli ile genel cocuk ve cocuk endokrin poliklinikleri
uzman doktorlar1 sayin Dr. Lale Seren, Dr. Heves Kirmizibekmez, Dr. Rahime Giil
Yesiltepe Mutlu ve diger poliklinik uzman doktor ve asistanlari ile tiim laboratuvar

ve radyoloji birimi ekibine yardimlari i¢in tesekkiir ederim.

Canim anneme, babama ve kardesime; iyi kotii her durumda yanimda benimle
olduklar1 ve bana vermis olduklar1 biiyiikk giiven ve manevi destek i¢in tesekkiir

ederim.

Hep yanimda olan ve bana her an destek veren degerli esim ve hayat

arkadagim Oktay Ersii’ ye sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Dilek Ozcelik Ersu, Cocuk ve Adélesanlarda Obezite ve Beslenme Durumu ile
Bobrek ve Karaciger Fonksiyonlar1 Arasindaki fliskinin Belirlenmesi. Baskent
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Doktora

Programi, Doktora Tezi, 2015.

Obezite; alinan enerjinin, harcanan enerjiden fazla olmasindan kaynaklanan ve vicut
yag dokusunun artmasi ile karakterize olan kronik bir hastaliktir. Yasam
standartlarinin artmasina paralel olarak hem gelismis hem de gelismekte olan
tilkelerde yaygin olan ve yetiskinlerde oldugu kadar ¢cocuklar1 da etkileyen 6nemli bir
saglik problemidir. Calisma, 01 Subat 2014-01 Agustos 2014 tarihleri arasinda
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesine diyet
poliklinigine obezite tanisiyla yonlendirilen 8-18 yas araligindaki gonulli 142 ¢ocuk
ve addlesan (92 Kiz, 50 Erkek) ile yapilmustir. Yasa gore BKI z-skor ortalamasi 8
yas grubu erkeklerde 4+1.2, kizlarda 2.5+0.7, 9-13 yas grubu erkeklerde 2.8+0.6,
kizlarda 2.6+0.6, 14-18 yas gurubundaki erkeklerde 2.4+0.2, kizlarda 2.5+0.8 olarak
goriilmiistiir. Erkeklerin %16’sinda, kizlarin %25’inde en az bir kronik hastalik tanisi
mevcuttur. Erkeklerin %26’sinin, kizlarin %15.2’sinin her giin disarida yemek yeme
aligkanligr oldugu belirlenmistir. Disarida en ¢ok tercih edilen yiyecek grubu
erkeklerde tost/sandvig, kizlarda ise hamburger/pizza gibi hamur isi besinler oldugu
gorilmistiir. Giinlilk alinan ortalama enerji miktar1 fazla kilolu bireylerde
1811.1+739.3 kkal (820.1-3605.6 kkal), sisman bireylerde ise 2363.9£1156.7 kkal
(737.8-8743.7 kkal) olarak hesaplanmistir (p<0.05). Bireylerin giinliik diyetle
aldiklar1 protein ylizdesi ile serum Kan Ure azotu (BUN) degeri arasinda zayif negatif
bir iligki bulunmustur (p<0.05). Karbonhidrat yiizdesi ile karaciger fonksiyon
gostergelerinden serum alanin aminotransferaz (ALT) degeri arasinda zayif pozitif
bir iligki, karbonhidrat ytizdesi ile serum Diisiik dansiteli liporotein (LDL) kolesterol
ve BUN degeri arasinda ise zayif negatif bir iligski saptanmistir (p<<0.05). Omega-3
yag asidi tlketimi ile BUN degeri arasinda zayif negatif bir iliski bulunmustur
(p<0.05). A, E, By, B> vitaminleri ve folat tiiketimleri ile BUN degeri arasinda zayif

pozitif bir iliski, B12, Bs vitaminleri ve niasin alimlar1 arasinda ise diisiik pozitif iligki



bulunmustur (p<0.05). Magnezyum, fosfor, demir, ¢inko alimlar1 ile BUN diizeyleri
arasinda zayif pozitif bir iliski saptanmistir (p<0.05). Cocukluk ¢agi obezitesi birgok

sistem Uzerinde etkisi olan dnemli ve dnlenebilir bir durumdur.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk gagi obezitesi, bobrek hastaligi, karaciger hastaligi,

tibbi beslenme tedavisi

Bu calisma igin Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastrma Kurulu

tarafindan onay alinmistir.



ABSTRACT

Dilek Ozcelik Ersu, Determining The Relationship Between Obesity And
Nutritional Status Of Children And Adolescents With Renal And Hepatic
Function. Baskent University Institute of Health Science, Nutrition and Dietetics
Doctorate Program, Ph. D. 2015.

Obesity is often defined simply as a condition of abnormal or excessive fat
accumulation in adipose tissue, to the extent that health may be impaired.
Overweight and obesity represent a rapidly growing threat to the health of
populations in an increasing number of countries. Childhood obesity, as well as their
related diseases, are largely preventable. Prevention of childhood obesity therefore
needs high priority. This study was conducted to determine the relationship between
obesity and daily dietary nutrient intakes with hepatic and renal functions. The study
was carried out on 50 male and 92 female patients whose ages between 8-18 years at
Istanbul Zeynep Kamil women and children diseases training and research Hospital
diet clinic between May 2014 and July 2014. Mean BMI for age z-skor value in boys
(8 years) was found 4+1.2, in girls (8 years) was found 2.5£0.7, in boys (9-13 years)
was found 2.8+0.6, in girls (9-13 years) was found 2.6+0.6 and in boys (14-18 years)
was found 2.4+0.2, in girls (14-18 years) was found 2.5+0.8. 16% of boys and 15.2%
of girls had at least one chronic disease diagnosis. Most preferred food group in the
outside for boys (26%) was toast/sandwich and for girls (15.2%) was hamburger,
pizza, pita and so. The mean daily energy intake in overweight individuals was
1811.1+£739.3 kcal (820.1-3605.6 kcal) and 2363.9+1156.6 kcal (737.8-8743.7 kcal)
in obese individuals (p <0.05). A weak negative correlation was found between the
mean protein intake percentage and BUN (blood urea nitrogen) values of individuals
(p <0.05). A weak positive correlation was found between the value of the ALT
(alanin aminotransferase) values and the carbohydrate percentage, a weak negative
correlation was found between the carbohydrate percentage and LDL (low density
lipoprtein) cholesterol and BUN value (p <0.05). A weak negative correlation was
found between omega-3 fatty acid consumption and BUN values (p <0.05). A weak
positive correlation was found between vitamin A, E, By, Bz, Folic acid, B12, Bs,



niasin and BUN values. A weak positive correlation was found between magnesium,
phosphorus, iron, zinc and BUN values (p <0.05). Childhood obesity is an important

subject and must be identified and treated by skilled health perofessionals.

Keywords: childhood obesity, kidney disease, liver disease, medical nutrition

therapy

It has been approved by the Baskent university medical and health sciences research

council.
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1. GIRIS

Obezite; alinan enerjinin, harcanan enerjiden fazla olmasindan kaynaklanan
ve viicuttaki yag dokusunun artmasi ile karakterize olan kronik bir hastaliktir. Yasam
standartlarinin artmasina paralel olarak hem gelismis hem de gelismekte olan
iilkelerde yaygin olan ve yetiskinlerde oldugu kadar ¢ocuklar1 da etkileyen 6nemli bir

saglik problemidir (1).

Cocukluk cag1 obezitesi 21. ylizyilin en 6nemli halk sagligi sorunlarindan
biridir ve saghigin bozulmasina yol acan onemli bir belirleyicidir. Obezitenin
prevelansit Onlenemezse, gelecek nesillerde kronik hastalik yiikii diinya capinda

saglik ve ekonomiyi etkileyen bir krize neden olacaktir (2).

Obezite, iilke ekonomilerini dogrudan veya dolayli olarak etkilemektedir.
Obezite ile ilgili saglik harcamalar1 gelismis iilkelerde tiim saglik harcamalarinin
%2-7'sini olusturmaktadir. Dinya genelinde ise fiziksel hareketsizlik ve kot
beslenmenin neden oldugu saglik sorunlari i¢in yapilan harcamalar ortalama toplam
saglik harcamalarinin yaklasik %2’sini olusturmaktadir. Avrupa bolgesinde ise
fiziksel hareketsizligin kisi basi yillik yaklagik 150- 300 avro (€) maliyeti oldugu
tahmin edilmektedir (3).

Giiniimiizde teknolojinin hizli ilerlemesiyle beraber ortaya ¢ikan yenilikler,
insanligin hizmetine sunulmakta ve insanlar giin gectikce degisen bir hayat tarzi
strdirmektedir. Artik pek c¢ok is teknolojik makinelerle yapilmakta ve insanlar daha
az hareket etmektedir. Gelisen teknoloji ayni zamanda insanlarin beslenme
aligkanliklarin1 da olumsuz yonde etkilemektedir. Beslenme tarzindaki degisiklikler
ve fiziksel hareket azlig1 gibi bir takim olumsuz sartlar bir araya geldiginde obezite
riski her gegen giin hizla artmaktadir. Dlnyada bir¢ok tlkede oldugu gibi tlkemizde
de obezite siklig1 giderek artmakta ve 6zellikle obezite ¢ocuklarimizi ve genglerimizi

etkisi altina almaya baslamaktadir (4).

Diinyada her y1l 2.8 milyon insanm, fazla kilolu ve obez olmasi, 3.2 milyon
insanin ise hareketsiz yasama sahip olmasi nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Avrupa Bélgesi'ndeki tiim yetiskinlerin yaris1 ve



cocuklarin ise beste biri fazla kiloludur. Bu ¢ocuklarinda {igte biri obez olup,
rakamlar hizla artmaktadir. Fazla kilolu ve obez olmak bulasici olmayan hastalik
oranlarinin artmasina, yasam sliresinin kisalmasma katkida bulunmakta, yasam

kalitesini ise olumsuz yonde etkilemektedir (5).

2013 yili verilerine gore kiiresel olarak 5 yas alti cocuklarda obezite
prevelansinin 42 milyonun iizerinde oldugu tahmin edilmektedir. Gelismekte olan

ilkelerde ise bu oran 31 milyona yakindir (6).

Turkiye’de okul ¢ag1 gocuklarinda (6-10 yas) Biiyiimenin Izlenmesi Projesi
Arastirma raporuna gore; Tiirkiye genelinde ¢ocuklarin %6.5 inin sigman, %14.3’
undn ise fazla kilolu oldugu belirtilmistir. Sismanlik sorununun en fazla goriildiigi il
Istanbul (%13.0) ve bolge ise Batt Marmara (%11.7)’ dir. Istanbul ve Bati Marmara’
da sismanlik erkeklerde kizlardan fazladir (7).

Cocukluk Cagi Obezite Arastirmasi 6n raporuna gore ise; Turkiye genelinde
cocuklarn %8.3 i sisman ve %14.2” si fazla kiloludur. Erkek ¢ocuklar arasinda
fazla kiloluluk ve sismanlik siklig1 %23.3 ve kiz ¢ocuklarda ise %21.6’dir. Kentsel
kesimde erkek ve kiz ¢ocuklar arasinda uzun boylu ve sisman olma sikligi, kirsal
kesimde ise kisa boylu ve zayif olma siklig1 daha yiiksektir. Sigmanligin en yiiksek
oldugu bolge Dogu Karadeniz Bolgesidir (%41.3). Bunu Istanbul (%28.3), Ege
Bolgesi (%26.3) ve Akdeniz Bolgesi (%25) takip etmektedir (5).

Cocuklukta fazla kilolu ve obez olmanin en acil sonuglar1 sosyal ayrimcilik
(zayif 6zgiiven ve depresyon), negatif viicut imgesi ve yeme bozukluklaridir. Kilolu
cocuk ve ergenlerde, uyku apnesi ve uykuda nefes alma ile iligkili hastaliklar, eforla
nefes darlig1 ve diisiik egzersiz toleransi, bazi ortopedik ve sindirim sistemi sorunlari,
alkole bagli olmayan yagli karaciger hastaligi ve hipertansiyon, hiperinsilinemi,
hipertrigliseridemi ve Tip 2 diyabetes melllitus (DM) gibi metabolik ve klinik
sonuclarin erken belirtilerinin gelisme olasiligi daha yiiksektir. Cocuklar ve
yetiskinler (izerinde yapilan ¢aligmalarda obezite ile inflamatuar gostergelerin artisi
ve bobrek fonksiyon bozukluklart arasinda iliski gosterilmistir (8-11). Kilolu

cocuklarda ileri donemde artmus kronik hastalik ve erken oliim riski ile beraber obez



veya fazla kilolu yetiskin olma riski daha yiiksektir. Kronik hastalik riski bebeklik ve
erken ¢ocukluk doneminde agirlik artis hiziyla paralel olarak artar (2, 8, 12).

Cocukluk ¢ag1 obezitesinin temel nedeninin enerji alimi ile enerji harcanmasi
arasindaki dengesizlik oldugu bilinmektedir (13-16). Yapilan bir ¢alismada, erken
cocukluk doneminde ¢ocuklar1 fazla beslemenin ileri yaslarda obeziteye neden
oldugu gosterilmistir. Erken donemde ¢ocuklarda hizli agirlik kazanimi saglanmasi
cocukluk ¢ag1 obezite riskini arttirmaktadir (17). Cocuklarda orta siddette diizenli
olarak her giin 20 dakika kadar egzersiz yapilmasinin asir1 yag depolanmasini
dizenleyerek obeziteyi onlemede yardimci olacagi bildirilmektedir. AdOlesan
bireylerde diyetin ve yasam tarzi aligkanliklarinin iyilestirilmesi kardiyo metabolik
gostergelerde diizelme saglamakta ve viicut yag miktarimin azaltilmasinda etkili

olmaktadir (18).

Guncel bilgiler 1s181inda planlanan bu ¢alisma ile obez ¢ocuk ve addlesanlarda
obezite ve beslenme durumu ile bobrek ve karaciger fonksiyonlar1 arasindaki

iliskinin belirlenmesi amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obezite Tanim ve Tarihcesi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obeziteyi saglig1 bozacak diizeyde viicutta fazla
veya asir1 diizeyde yag birikmesi olarak tanimlamaktadir (19). Obezite sagligi 6nemli
duzeyde etkileyebilen kalp, diyabet ve hipertansiyon gibi ciddi hastaliklara neden

olabilen kompleks ve kronik bir hastaliktir.

Obezite terimi asirt yaghlik veya irilik terimlerinin edebi karsiligi olarak
tamimlanana kadar (aslinda 17. yiizyila kadar) Ingiliz dilinde yer almiyordu. 18.
yizyilda obezitenin yasam Kkalitesine etkileri tartisilmaya ve kayit edilmeye
baslanmistir. 19. yiizy1l ortalarinda ise saglik bozucu, hastalik kaynagi olarak
tanimlanmis ve sonra 20. yiizyilin baslarinda obezitenin hastalik yapici etkileri ve
mortaliteyi arttirici etkileri kayit altia alinmistir. Son 60 yilda ise DSO 6nderliginde
kiiresel bir salgin oldugu ilan edilerek, artik bir halk sagligi problemi olarak

tanimlanmustir (20).

Cocuk ve ergenlerde sismanlik prevalansi gelismis ve gelismekte olan

tilkelerde son 20 yilda ciddi boyutlarda artig gostermistir (21).
2.2. Obezite Siniflamasi

Viicut kompozisyonu genel olarak yag, kemik, kas hiicreleri, diger organik
maddeler ve hiicre dis1 sivilarin orantili sekilde bir araya gelmesinden olusmaktadir.
Esas olarak ise vicut kompozisyonu yagsiz viicut kiitlesi (kas, kemik, su, sinir
damarlar ve diger organik maddeler) ve yag kiitlesinden (deri alti-depo yaglar ve
esansiyel yaglar) olusmaktadir. Erkek ve kadinlarda optimal viicut bilesimi Tablo
2.2.1° de belirtilmistir (22).



Tablo 2.2.1: Cinsiyete gore optimal viicut bilesimi yizdesi (%) (22)

Bilesen, % Erkek Kadin
Toplam Yag 15 25
Depo Yag 12 13
Esansiyel Yag 3 12
Kas 48 38
Kemik 14.9 12

Obezite; viicut yag dagilimina, yag hiicresine ve beden kditle indeksine gore

olmak tizere 3 sekilde siniflandirilmaktadir (22).
2.2.1. Viicut yag dagilimina gore obezite siniflandirmasi,

Tip 1; viicut agirhigi ve yag kiitlesinde asir1 yiikselme goriilmektedir. Bu tiple
viicut yagi belli bir bolgede birikim yapmamakta, tiim viicuda benzer oranlarda

dagilmaktadir (22).

Tip 2; deri alt1i yagin govdede asir1 yogunlagsmasidir. Android yag
depolanmasi veya elma tip sismanlik bu gruba girmektedir (22).

Tip 3; viseral yagin karin bolgesinde yogunlagsmasidir. Android sismanlikla
ayni degildir. Tip 2’den farkli olarak deri alt1 degil, viseral yag daha fazladir (22).

Tip 4; uyluk ve kalgada asirn miktarda yag depolanmasidir. Jinoid yag

dagilimi veya armut tipi sismanlik olarak adlandirilir (22).
2.2.2. Yag hiicresine gore obezite sinifflandirmasi;

Insan viicudundaki yag miktari, yag hiicrelerinin sayisini ve hacmini yansitir.

Yetiskinlikte goriilen sismanlik yag hiicrelerinin hacminin normal agirliktaki



insanlara oranla daha biiyiik olmasi (hipertrofi), ¢ocuklukta baslayan sismanlik ise
yag hiicre sayisinin artist (hiperplazi) ile karakterizedir (22).

2.2.3. Beden kutle indeksine (BKI) gore obezite siniflandirmasi;

Klinik uygulamalarda en pratik ve basit yontem olan BKI degeri, viicut
agirhgmin (kg), boy uzunlugunun (m?) karesine boliinerek hesaplanmasi ile bulunur.

DSO’ niin yetiskinler i¢in BKI smiflamas1 Tablo 2.2.3.1° de gosterilmistir.

Tablo 2.2.3.1: DSO, yetiskinler i¢in BKI siniflamasi (19)

Siiflama BKI (kg/m?)
Zaynf <18.50
Tleri Derece <16.00
Orta Derece 16.00-16.99
Hafif Derece 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99
Hafif Sisman/Pre-Obez 25.00-29.99
Obez >30.00
1. Derece 30.00-34.99
2. Derece 35.00-39.99
3. Derece >40.00

Cocuk ve addlesanlarda obezite siniflamasinda ise, bireysel ve toplumsal
duzeyde yuzdelik (persentil) ve/veya z-skor degerleri kullanilmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan 2006 yilinda 0-5 yas ¢ocuklar1 icin bilyiime standartlar;, 2007
yilinda ise 5-19 yas grubu cocuk ve addlesanlar i¢in biiylime referans degerleri
yayimlanmustir. Boylece giiniimiizde ¢ocuk ve addlesanlarda yasa gore BKI degerleri

obezitenin siniflandirilmasinda kullanilmaya baslanmistir (23, 24).



DSO tarafindan cocuk ve addlesanlarda obezitenin smiflandirilmasinda

kullanilmas1 onerilen bu tablolara gore;

5 yasin altindaki cocuklarda (23);

Fazla kilolu >+2 SS veya >97. yuzdelik (persentil)
Obezite ise >+3 SS veya >99.yiizdelik olarak tanimlanmaktadir.

5-19 yas grubundaki cocuklar ve addlesanlarda ise (24);

Fazla kilolu >+1 SS veya >85.yiizdeligin iizeri, (19 yasindaki bireyde BKi:25 kg/m?

degerine esit)

Obezite ise >+2 SS veya >97.yiizdeligin iizeri (19 yasindaki bireyde BKI:30 kg/m?

degerine esit) olarak tanimlanmaktadir.
2.2.4. Etiyolojisine gore;

Basit Obezite (Ekzojen Obezite), Obez ¢ocuklarin biiyiik bir kisminda altta

yatan tibbi bir problem yoktur. Bu grup basit obezite veya ekzojen obezite olarak
isimlendirilir. Cocuklarin ¢ogunda belirti yoktur. Az bir kisminda ¢abuk yorulma,
nefes almada giigliik ve ekstremite agrilar1 mevcuttur. istah genellikle iyidir ancak

anormal istah artis1 da gbzlenmemektedir (25).

Sekonder Obezite (Endojen Obezite), Hormonal veya genetik bir bozukluga

bagl olarak gelisen obeziteye sekonder veya endojen obezite denir. Obezite tanisi
konan hastada altta yatan onemli endokrin veya endokrin disi neden olup olmadigi
dikkatle incelenmeli ve patolojik durumlar dislanmalidir. Cocukluk ¢ag1 obezitesine

neden olan ikincil nedenler % 1’ den daha az bir grubu olusturmaktadir (25).
2.3. Obezitenin Saptanmasi

Viicut bilesimi; biiylime ve gelisme, yas, 1rk, cinsiyet, beslenme durumu, 6zel
diyetler, egzersiz, hastalik ve genetik gibi etmenlere gore degiskenlik gostermektedir.

Gunumuzde vicut bilesimi 5 diizeyde degerlendirilmektedir (26):



I. Atomik dizey: gecikmis-gama nOtron aktivasyon teknigi (sodyum, klor ve
kalsiyum), total viicut potasyum sayimi, aninda yapilan —gama notron aktivasyon

analizi (nitrojen) ve esnemeyen notron sagilmasidir.

[1. Molekuler diizey: Toplam viicut suyu izotop diliisyon teknigi ile, kemik mineral
dizeyi ise dual enerji x-151n absorbsiyometre (DEXA) ile saptanir. Lipit, protein,
glikojen ve diger mineraller indirekt yontemler kullnilarak degerlendirilir. Toplam

viicut yag1 ise, viicut yogunlugundan hesaplanarak belirlenir.

I11. Hucresel diizey: viicut bilesiminin hiicresel diizeyde 6l¢iimii karmasik yapisindan
dolay1 kolay degildir. Ekstraselliiler sivi ve plazma hacmi diliisyon metodu ile,

ekstraselliiler kati ise ndtron aktivasyon analizi ile saptanmaktadir.

IV. Doku-sistem dilizeyi: subkutan ve viseral adipoz doku hacmi bilgisayarl
tomografi (BT) ve magnetik rezonans (MR) gorlntileme ile, iskelet kas kitlesi 24
saatlik idrar kreatinin ve N-metil histidin atimi ile, kemikler DEXA ve MR

gorunttleme ile, organlar ise MR gortnttileme ve BT ile dl¢tlmektedir.

V. Tim vicut dizeyi: bircok antropometrik yéntem o6nerilmektedir. Bunlar; boy
uzunlugu, viicut boliimii uzunluklari, genislik 6l¢timleri, ¢evre dl¢timleri, deri kivrim
kalinliklar1, viicut yilizeyi alani, viicut agirhigi, beden kiitle indeksi ve viicut

yogunlugudur.

Bu yontemlerin kullanilmasi arastirmacinin olanaklarina ve kosullarina gore
degiskenlik gostermektedir. Bu yontemler dogrudan ve dolayl 6l¢iim olmak tizere
ikiye ayrilir (22, 27):

Dolayl dl¢tim;

Gorilintis: Vicut yapisina bir 6lgim parametresi yerine bir kavram olarak bakmak
gerekir. Viicut yapisi, Kemik, eklem ve iskelet genisligini igerir. Viicut yapisi ince,
orta, iri seklinde kisisel yorumlara dayali olarak tanimlandigindan sismanligin

6lciminde objektif 6lglim yontemleri kullanilmalidir.



Dogrudan ol¢timler;

A. Antropometrik dl¢tiimler
1. Viicut agirligi ve boy uzunlugu
2. BK1i (Beden kiitle indeksi) (kg/m?)
3. Bel/Kalga orant
4. Bel cevresi
5. Deri kivrim kalinligi

B. Laboratuvar yontemler ile yapilan élgtimler

1. izotop ve kimyasal diliisyon yontemi (viicut suyu, viicut potasyumu)
2. Viicut yogunlugu ve hacmi (su alt1 6l¢imu. pletismografik yontem)

3. lletkenlik (total vicut elektriksel gecirgenlik (TOBEC), biyoelektrik

impedans analizi (BIA)

4. Goruntuleme yontemleri (Ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans (MR), dual enerji x-1s1n1 absorpsiyometresi (DEXA)

5. Tum vicut nétron aktivasyon analizi
2.4. Obezite Nedenleri

Vicut agirligi ¢ogu insanda sabit seyreder; ¢unkl enerji dengesi nedeniyle
enerji alimi ve tiketimi uzun stire boyunca birbirini karsilar (28). Obezite genellikle
enerji alimi ile enerji harcanmasi arasindaki dengenin bozulmasiyla ortaya ¢ikan bir
durumdur ve buna ek olarak obezitenin nedenleri arasinda genetik, metabolik,
hormonal, hipotalamik (beyindeki hipotalamus bélgesinden kaynakli), psikolojik,

sosyoekonomik gibi nedenler de bir arada diisiinilmektedir (22).

Vicut enerji depolarinin durumu adipozite-iligkili hormonlar olan leptin,

instilin ve muhtemelen ghrelin gibi baz1 gastrointestinal peptid hormonlar tarafindan



merkezi sinir sistemine aktarilmaktadir. Agirlik kaybi katabolik hormonlarda
azalmaya ve ghrelin’de artmaya neden olur. Enerji dengesinden sorumlu beyin
merkezlerinin en dénemlilerinden birisi hipotalamustur. Leptin ve insulin, katabolik
néropeptid oncusl olan ndronlarin aktivitesini uyarirken, anabolik araci noéronlari
inhibe eder. Bunun sayesinde hormonlar enerji depolarindaki uzun siireli degisimleri
duzenlerler. Beslenme durumundaki kisa siireli degisimler, beyine 0gun-iliskili
gastrointestinal hormon yanitlar1 aracilifiyla iletilir. Gastrointestinal sinyaller besin
alimi ile uyarilir ve bunlar doygunluga katkida bulunur. Ghrelin diger gastrointestinal
hormonlardan fakli olarak, yemek sonrasindan ¢ok yemekten kisa siire once yikselir
ve yemege baslanmasini tesvik eder. Bu 6gun-iligkili gastrointestinal sinyaller besin

alimim sikligin1 ve boyutunu etkiler (28).

Obezite c¢evresel ve genetik faktorlerin  etkiledigi multifakt6riyal bir
hastaliktir. Obezitede genetik faktorlerin rolii komplekstir. Pek ¢ok kiiciik etkili
egilim genleri, gevresel faktorlerle (besin alimi, fiziksel aktivite vb) oldugu kadar

birbiri ile de kombine halde ¢alismaktadirlar (29).

Obezitenin monogenik formunu olusturan insan genleri ikiye ayrilir. Birinci
grupta leptin, leptin reseptori ve POMC (Proopiomelanocortin) 6ncl polipeptitlerini
kodlayan genler vardir. Ikinci grupta ise, MC4R (Melanokortin 4 reseptr) genindeki
mutasyonlar bulunmaktadir ve bu mutasyonlar, sendromik olmayan obezite ile
iliskilidir. MC4R geni, en ¢ok yaygin olan obezite genidir ve obezite olgularinin
%1-4'Un0 icerir. Obezitenin bu monofaktériyel formuna neden olan gen
mutasyonlari, viicut agirlik regiilasyon yolagii icermekte olup tedavi amagh ilag
gelistirilmesinde yeni hedefler ortaya ¢ikarmistir. Obezitenin diger yaygin formlar
ise poligeniktir. Bu poligenik obezite genlerinin arastirilmasinda, iki farkli yaklagim
uygulanmistir. Birincisi, biyolojik rollerinin temelinde obezitede rolii olabilecegi
diistiniilen aday gen calismalari, digeri ise linkage analizleri ile yapilan genom

boyunca taramalardir (30, 31).

Obezite, sedanter yasam tarzi ve asir1 besin alimini1 destekleyen sosyokdlturel
cevrede gelisir. Cocuk ve ergenlerde obezitenin epidemi halini almasinda, sedanter
yasam sekline bagli aktivite azalmasi yaninda (televizyon seyretmek, bilgisayar

oyunlari, oyun alanlarinin yetersizligi vb), enerji yogunlugu yiiksek besin ve igecek
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tiketiminin ve fast-food benzeri yanlis beslenme aligkanliklarinin artmasi 6nemli rol

oynar (32).
2.4.1. Enerji Metabolizmasinin Diizenlenmesi

Karbonhidrat, yag ve proteinlerin alimi, viicudun ¢esitli islevlerini yerine
getirmek i¢in kullanilan veya daha sonra kullanilmak {izere depolanan enerjiyi saglar.
Vicut agirligr ve iceriginin uzun siire sabit kalabilmesi i¢in, kiginin enerji alimi ile
enerji tiikketimi dengeli olmalidir. Birey asir1 beslenir ve enerji alimi siirekli olarak
enerji tilketiminden fazla olursa, enerjinin fazlasi yag olarak depolanir ve viicut
agirhgr artar. Buna karsilik, enerji alimi kisinin metabolik gereksinimlerini

karsilayacak diizeyden az ise, viicut kiitlesi azalir ve aglik gelisir (33, 34).

Aliman enerjinin yalnizca %27’si hiicrelerin islevsel sistemlerine ulagir;
bliyiik kismi protein metabolizmasi, kas aktivitesi ve ¢esitli organ ve dokularin

aktiviteleri sonucu agiga ¢ikan 1s1ya doniisiir (33, 34).
2.4.2. Beslenmeyi diizenleyen sinirsel merkezler

Hipotalamus ac¢lik ve doyma merkezlerini igerir. Hipotalamusun g¢esitli

sinirsel merkezleri beslenmenin kontroliine katilir (33, 34).

Hipotalamusun lateral ¢ekirdekleri aglik merkezi olarak gorev yaparlar. Bu
alanin uyarilmasi hayvanin oburca yemesine neden olur (hiperfaji). Harabiyeti ise,
besine karsi istegi ortadan kaldirir ve belirgin viicut agirligi kaybi ve kas zayiflig
meydana gelir (33, 34).

Hipotalamusun ventromedyal cekirdekleri tokluk merkezi olarak gorev
yaparlar. Bu merkezin tatmin duygusu verdigine ve beslenme merkezini
baskiladigina inanilmaktadir. Bu durumda, ¢ok istah agici besinler bulunsa bile
yemek reddedilir (afaji) (33, 34).

Hipotalamusun paraventrikile, dorsomedyal ve arkuat cekirdeklerinin de
besin alimm diizenlediklerine inamlmaktadir. Ornegin, paraventrikiiler cekirdek
lezyonlar1 siklikla asir1 yemeye neden olurken, dorsomedyal cekirdeklerindeki

lezyonlar genellikle yeme davranisini baskilar. Arkuat c¢ekirdekler, sindirim
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sisteminden ve yag dokusundan salinan ¢ok sayida hormonun besin alimini ve enerji
harcanmasini diizenlemek iizere etkilerinin birlestigi bir hipotalamus bolgesidir (33,
34).

Bu cekirdekler ayrica tiroid bezi, adrenal bezler ve pankreasin adacik
hiicrelerinden salgilanan hormonlar dahil enerji dengesi ve metabolizmasinin

diizenlenmesinde 6nemli olan birgok hormonun salgilanmasini da etkiler (33, 34).

Hipotalamus ayrica gastrointestinal kanaldan gelen duyusal bilgileri (midenin
dolu olmasi), kanda tokluk hissi veren besin maddeleri ile ilgili (glikoz, aminoasitler
ve yaglar) kimyasal sinyalleri, gastrointrointestinal hormonlardan gelen sinyalleri ve
beslenme davranisini etkileyen serebral korteks kaynakli sinyalleri (gorme, koku, tat)
de alir (33, 34) (Tablo 2.4.2.1.).

Tablo 2.4.2.1:Hipotalamusta beslenme ve tokluk merkezlerini etkileyen
ndrotransmiterler ve hormonlar (33)

Beslenmeyi Azaltanlar (Anoreksijenik)  Beslenmeyi Arttiranlar (Oreksijenik)

Alfa Melanosit Uyarict Hormon Noropeptit Y

Leptin Aguti-iliskili Protein

Serotonin Melanin yogunlastirict Hormon
Norepinefrin Oreksin A ve B

Kortikotropin Saliverici Hormon Endorfinler

Insiilin Galanin

Kolesistokinin Aminoasitler (Glutamat ve GABA)
Glokagon-Benzeri Peptit Kortizol

Kokain Ve Amfetamin Iliskili Transkript Ghrelin

Peptit YY

2.4.3. Beslenme miktarimi diizenleyen etkenler

Beslenme miktarinin diizenlenmesi ikiye ayrilabilir. Bunlardan kisa streli
diizenleme, baslica 6gilinlerde asir1 yemeyi Onlemekle ilgilidir. Digeri uzun siireli
diizenleme ise viicut enerji depolarmin normal miktarint uzun sire korumakla

ilgilidir (33, 34) (Sekil 2.4.3.1).
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2.4.3.1.Kisa siireli diizenleme
v' Gastrointestinal dolgunluk beslenmeyi baskilar.

v’ Gastrointestinal hormonal faktorler (kolesistokinin, peptit YY,

glukagon benzeri peptit ve insiilin) beslenmeyi baskilar.

v" Ghrelin beslenmeyi arttirir.

v’ Agizdaki reseptorler beslenmeyi dlger.

artmis
artms plazma artmis
besin glikozu (-) plazma
lezzeti (+) T
artmis
plazma
glukagonu
/ .
T~ ACLIK
(BEYIN)
Gl / \ plazma Gl
dolgunluk hormonlar

(-/4) )

Sekil 2.4.3.1: Besin Aliminin Diizenlenmesi (34).

13



2.4.3.2. Orta ve uzun sureli dizenleme

v' Kan glikoz derisimindeki azalmanin acikmaya neden olmasi teorisine
glikostatik teori denilmektedir. Benzer etki amino asitlerin (aminostatik) ve
keto asitler ile baz1 yag asitlerin derisimlerindeki (lipostatik) azalma ile
gdzlenir. Ug ana besinden herhangi biri azaldiginda, hayvan otomatik olarak

o besini fazla yer ve sonunda kan metabolit yogunluklari normale doner.

v' Viicut sicakligi besin alimini etkilemektedir. Soguga maruz kalindiginda
(metabolizma hizini yiikseltmesi ve yalitkanlik i¢in yag artis1 saglama) asiri

yemek yeme, sicaga maruz kalindiginda ise daha az yemek yeme goriiliir.

v Yag dokusundan kaynaklanan geri bildirim sinyalleri beslenmeyi diizenler.
Yag dokusu miktar1 arttiginda, yag hiicreleri leptin (istah baskilayan hormon)
yapimini arttirir. Boylece leptin yag dokuda yeterince enerji depolandigini ve

daha fazla besine gerek olmadigini bildiren 6nemli bir sinyal olabilir.

Leptin, insulin, glukoz ve alfa lipoik asid, hipotalamik AMP-aktive protein
kinaz’in dlzeyini azaltarak besin alimini azaltir. Buna karsin ghrelin ve glukozun
azalmasi, AMP-aktive protein kinaz (adenozin monofosfat) aktivitesini arttirarak
besin alimmi arttirir. Ayrica bu enzim enerji tuketiminin santral duzenlenmesi
Uzerine de etkilidir (35).

2.5. Obezitenin Epidemiyolojisi

Tarihsel sire¢ icerisinde obezite hemen hemen tiim toplumlarda saglik ve
zenginlik belirtisi olarak algilanmistir. Insanoglunun tarih boyunca aclik, kitlik ve
yokluklarla miicadele ettigi diislinliliirse bdyle bir alginin  olmast dogal
goriinmektedir. A¢lik ve yokluk bugiin de bazi topluluklarda var olsa da artik,
beslenme noksanlig1 ve enfeksiyon hastaliklarina bagli saglik sorunlar1 yerini, ¢ogu
yerde asir1 beslenme ve obezitenin getirdigi saglik sorunlarina birakmistir. Obezite,
baslangigta gelismis iilkelerin sorunu olarak kabul edilirken gelismekte olan
ulkelerde de gelir dizeylerinin artmasi, bati yasam tarzinin benimsenmesi, enerji

alimi artarken enerji harcanmasinin azalmasi ve nihayet kirsaldan kente go¢ olgusu
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ile birlikte kaginilmaz olmustur. Sonucta obezite prevalansi, diinyada dogu-bati veya

zengin-yoksul toplum ayirimi gézetmeksizin giderek artmaktadir (36).

Tim dinyada ki obez birey sayisindaki artis korkutucudur. Obezite
prevelanst 1980-2008 yillar1 arasinda 2 katina c¢ikmistir ve 2015 yilinda bu

rakamlarin sirastyla 700 milyon ve 2.3 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir (37).

Ulkemizde son yillarda ¢ocuk ve addlesanlarda fazla kilo ve sismanlik sorunu
Uzerinde durulmaya baslanmis, sismanligin goriilme sikligin1 ve etkileyen etmenleri
ortaya koyan hem bireysel hem de ilkeyi temsil eden ¢ok sayida arastirma
yapilmustir (3-5, 7, 38).

2010 yilinda yapilan Turkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasina gore; 0-5 yas
grubundaki ¢ocuklarm BKI degerlerine gore; %8.5°i (E:%10.1, K:%6.8) obez
(sisman), %17.9’u (E:%17.8, K:%18.0) fazla kiloludur. Obez (sisman) olanlarin
orani 6-18 yas grubunda ise %8.2, fazla kilolu olanlarin orani ise %14.3’tiir (38).

2011’ de yapilan Tiirkiye’ de okul ¢agi ¢ocuklarinda (6-10 yas) blylmenin
izlenmesi (TOCBI) calismas1 sonuglarina gore; Tiirkiye genelinde cocuklarin

%6.5’inin sisman, %14.3’liniin ise fazla kilolu oldugu saptanmistir (7).

Cocukluk ¢ag1 obezite arastirmasi 2013 yili 6n raporuna gore; BKi Z-Skor
degerlendirilmeleri sonucunda yaklasik 10 ¢ocuktan 7-8’i normal sinirlar ig¢indedir.
Erkek ¢ocuklar arasinda fazla kilolu ve sisman siklig1r %23.3 ve kiz ¢ocuklarinda ise
%21.6 olarak saptanmistir. Toplam sisman sikligt %8.3 fazla kilolu %14.2

bulunmustur (5).

Tirkiye niifus ve saglik arastirmast (TNSA) 2013 yili sonuglarina
bakildiginda; kadinlardaki sismanlik orani giderek artmaktadir. 2008 yilinda sisman
kadin siklig1 %24’ den 2013 yilinda %27’ ye yiikselmistir (21).
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2.6. Obezite Komplikasyonlari

Obezite kisith saglik bakim harcamalarini tehdit eden; 6zellikle Tip 2 diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser ve hipertansiyon insidansinde artisa ve daha pek
¢ok saglik sorununa yol acan kronik ve tekrarlayici epidemik bir hastaliktir (36).
Obezitenin gelisiminde cevresel, kisisel aligkanliklar ve genetik gibi bir¢ok etkinin
rolii oldugu bilinmektedir. Ayn1 zamanda obezite 6nemli derecede morbidite ve
mortaliteden sorumlu olarak bireylerin yasam siiresini kisaltarak yasam kalitesini

azaltan multifaktoriyel bir hastaliktir (39).

Obezitenin kiside neden oldugu sosyal ve psikolojik sorunlar, artmisg
parafarengeal yag depolanmasina bagli gelisen obstriiktif uyku apnesi sendromu ve
artmis yag dokusunun eklemlerde yirtiklara neden olmasi sonucu gelisen
osteoartritler viicut yag hiicresi dokusunun artisina bagli olarak gelisen temel saglik
sorunlaridir. Ayn1 zamanda obezite yag hiicrelerinin metabolik ve salgisal islev
degisikliklerine neden olarak Tip 2 DM, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon
gibi bir¢ok metabolik hastaligin gelismesine neden olmaktadir (36).

Obezitenin neden oldugu komplikasyonlart su sekilde gruplandirmak

mumkundr (28, 36, 40):

e Metabolik ve hormonal e Kardiyovaskdler sistem
komplikasyonlar hastaliklari (serebrovaskuler

hastalik, koroner kalp hastaligi,
» Metabolik sendrom (Tip 2 DM,

instlin direnci, hiperinsilinemi,

konjestif kalp hastaligi,

tromboemolik hastalik,
dislipidemi, hipertansiyon) hipertansiyon)

» Hormon ve diger dolasim
e Solunum sistemi hastaliklar:
faktori anomalileri (sitokinler, . .
(uyku apnesi, obezite-
ghrelin,  blylime  hormonu, ) )
hipoventilasyon sendromu)
hipotalamik hipofizer adrenal

(HPA)  aks, leptin,  renin- e Sindirim sistemi  hastaliklari
anjiyotensin sistemi (safra kesesi hastalii, karaciger
hastalig1)
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Ureme sistemi anomalileri
(hormonal komplikasyonlar,
menstrual diizensizlikler, kisirlik,

obstetrik komplikasyonlar)

Kanser (meme, kolon, disi iireme
organ1 kanserleri, safra kesesi,

bobrek, prostat)

Mekanik komplikasyonlar (artrit,

artmis karin i¢i basing)

Psikososyal komplikasyonlar
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2.6.1. Obezite ve tip 2 diyabet

Tip 2 DM niifusun artigina, toplumlarin yaglanmasina, obezitenin ve sedanter
hayat tarzinin artmasina paralel olarak prevalansi hizla artan, uygun sekilde tedavi
edilmediginde ise morbidite ve mortalite artisina neden olan bir hastaliktir (41). DSO
2014 yil1 verilerine gore 18 yas ve lizeri yetiskin her 100 bireyden 9’ u diyabetlidir.
Diyabet 2012 yilinda 1.5 milyon &liimden sorumludur. Bu 6lumlerin %80°den fazlasi
ise diisiik ve orta gelirli {ilkelerdedir. Kiiresel diizeyde bakildiginda 2025 yilinda
yaklasik 300 milyon kisinin diyabetli olacagi on goriilmektedir. Ayrica 2030 yilinda
ise diyabetin Oliime neden olan hastaliklar arasinda 7. sirada olacagi tahmin

edilmektedir (42).

Lipidlerin adipoz doku, karaciger, kalp, pankreas ve kas gibi periferik
organlarda asir1 birikimi lipotoksisiteye, metabolik yollarda ise hiicre fonksiyon
bozukluguna ve degisikligine yol acabilir. Bu dokularda insiilin reseptor sayisi ve
fonksiyonu azalmis ve post reseptor defektler gozlenebilmektedir. Bu; obezite,
diyabet, yaglh karaciger hastaligi, kalp-damar hastaliklar1 ve hepatoseliiler karsinoma
gibi metabolik bozukluklarin gelismesi i¢in bilinen bir risk faktoriidiir.
Lipotoksisitenin nedeni sadece yiiksek yagl diyet degildir, asir1 lipoliz, adipogenesis
ve adipoz doku insulin direncide lipotoksisiteye neden olmaktadir. Glikoz
hoeostazinin korunmasi i¢in erigkin endokrin pankreasi baslangicta insiilin salinimini
arttirma yoluyla insiilin direncine uyum saglayabilir ancak siirekli yapilan talepler
dogrultusunda pankreas beta hiicreleri apoptaz yapmaya zorlanarak kayiplar
meydana gelir (39, 43).

Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF, International Diabetes Federation)
tarafindan 2013 yilinda yayinlanan ‘Altinci Diyabet Atlasi’ diinyada diyabetin
mevcut durumu ve gelecegi ile ilgili Gnemli veriler icermektedir. Bu atlasta diinyada
kiresel dlzeyde ve yedi ayr1 bolgede diyabet ve komplikasyonlarinin prevalans,
insidans, mortalite ve ekonomik yiikii sunulmaktadir. Bu verilere gore 2013 yili
itibari ile diinyada 382 milyon diyabetli yasamaktadir ve 2035 yilinda bu saymin 592
milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. Buna goére dinya nufusunun %8.3’linde

diyabet, %6.9’unda bozulmus glikoz toleransi mevcuttur. IDF’in Altinc1 Diyabet
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Atlasi’na gore diinya diyabet niifusunun yaklasik yarisi {i¢ iilkede (Cin, Hindistan ve
Amerika Birlesik Devletleri) yasamaktadir. Bu atlastaki 2035 yili tahminlerine gore
Tirkiye, diyabetli niifus itibar1 (tahmini 11.8 milyon) ile diyabetin dinyada en
yiiksek olacag ilk 10 {ilke arasina girecektir (44).

Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Caligsmasi-1l (TURDEP-II Calismas1) 2010 yilinda ilhan Satman ve ark.
(45) tarafindan 15 ilde yapilmistir. Bu c¢alisma 97-98 yillar1 arasinda yapilan
TURDEP-I c¢alismasinin tekrar1 niteligi tasimaktadir. 12 yillik siiregte erigkin
niifusumuzun yas ortalamasi 4 yil artmistir. Ortalama kadin ve erkek boyu 1’er cm
artmis; kadinlarda kilo 6 kg, bel ¢evresi 6 cm, kalga ¢evresi 7 cm; erkeklerde ise kilo
8 kg, bel ¢evresi 7 cm, kalga ¢evresi 2 cm artmustir. Tiirk eriskin toplumunda diyabet
sikhiginin  %13.7’ye, obezite sikligimin ise %31.2° ye ulastigr gorilmiistiir.

Tiirkiye’de 12 yilda diyabet siklig1 %90, obezite ise %44 artmustir (45, 46).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) Atlasina gore; Turkiye’de 2010
yilinda diyabet nedeniyle kisi basi saglik harcamasinin ortalama 572 dolar oldugunu
ve 2013 yilinda bu rakamin 866 dolara ulasacagini 6ngérmektedir (44). Sosyal
Guvenlik Kurumu 2012 yili verilerine gore, 5.2 milyon diyabet hastasi
bulunmaktadir, yillar itibariyla (2008-2012) ortalama %17°lik bir artis oldugu tespit
edilmigstir. 2012 yili toplam saglik harcamalar1 incelendiginde %23 ile diyabetin
saglik harcamalar1 i¢inde biiyiik bir orana sahip oldugu goriilmektedir (47).

2.6.2. Obezite ve bobrek fonksiyonlari

Obezitenin diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar izerindeki
etkileri net olarak bilinirken, renal komplikasyonlar tzerindeki etkileri tam olarak
bilinmemektedir (48).

Son iki yilizyildir diinya genelinde obezite ve iligkili metabolik hastaliklar ile
hastalik yiikii de endise verici sekilde artmaktir (49). Obezite ve metabolik sendrom
hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus ve aterosklerotik kalp hastalig1 gelisimi ile
iliskili bulunmustur. Kronik bobrek hastaligi (KBH) prevelans: da artmaya devam

etmekte olup son donem bobrek yetmezligi, kardiyovaskiiler hastalik ve erken 6lim
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riskini arttirmaktadir. Obezite ve metabolik sendromun DM ve HT' dan bagimsiz

olarak mikroalbiiminiiri ve KBH gelisim riski ile iligkili oldugu bulunmustur (50).

Turkiye’ de kronik bobrek hastalig1 prevelansini saptamak amaciyla Giiltekin
Suleymanlar ve ark. (51) tarafindan 2005-2009 yillar1 arasinda toplam 23 ilde
yapilan Tirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevalans Calismasi1 (CREDIT, Chronic
REnal Disease In Turkey) sonuglarina bakildiginda Tiirkiye’ de kadinlarin %18.4” i,
erkeklerin %12.8’inde KBH vardir. Genel olarak ise niifusun %15.7° si kronik
bobrek hastasidir. Obezlerde KBH prevalansi obez olmayanlardan anlamli olarak
yiikksek bulunmustur (%21.3 ve %14.1, p<0.001). Obezite KBH igin en 6nemli
dizeltilebilir risk faktoradur.

Viicutta yag miktarinin asir1 artmasi bobreklerde c¢esitli yapisal ve
fonksiyonel lezyonlara neden olabilir. Bobrek rahatsizliklart glomerulomegaliden
diyabetik nefropati, bobrek karsinomu ve nefrolitiazise kadar siralanabilir. Renal
hastaliklarin ilk isareti mikroalbliminiiri veya belirgin proteiniiri ve hipertansiyon
varhigidir. Mikroalbiiminiiri, metabolik sendromun artmis bir¢ok bileseni ile (santral
obezite, artmis aclik glikozu, hipertrigliseridemi, diisik HDL kolesterol ve
hipertansiyon varligi) iliskili bulunmustur (52). Bireylerde viicut agirligi arttikga
proteiniiri de artmaktadir. Bu artis geri dondiiriilebilir yani viicut yag miktari

azaldikga idrar protein atimi da beraberinde azalir (53).

BKI, kronik bobrek hastalig1 ve ayn1 zamanda da son dénem bébrek hastalig:
gostergelerinden biridir (54). BKI 25 kg/m? ve {izeri olan kisilerde son dénem bobrek

hastalig1 riski artar (55).

Obezite, bolgesel kan akisi, kardiyak debi ve arteriyal basing artisiyla
iliskilidir. Obez bireylerde kan basinci artisi ile natriiirezideki azalma arasinda iliski
belirtilmistir (56). Bu bireylerde bozulmus natriiirezis 6éncelikle glomerular filtrasyon
hiz1 (GFH) ve renal plazma akimini arttirarak renal sodyum geri emiliminin artigina
neden olmaktadir. Agirlik artis1 ile artmis sodyum geri emiliminde 6nemli 3 temel

mekanizma mevcuttur (57):
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1. Artmis renal sempatik aktivite
2. Renin anjiyotensin sistem aktivasyonu (RAS)
3. Degismis intrarenal fiziksel gii¢ler

Diger bir mekanizma olan hiperinsiilinemi ise, obez bireylerde renal tibuler sodyum

geri emilimini arttirarak arteriyal basincin artisina neden olmaktadir.

Hayvanlar ve insanlar lizerinde yapilmis ¢alismalar, agirlik artisinin sempatik
aktiviteyi arttirdigini gostermistir. Artmis sempatik aktivite kan basincinm yiikseltmek

icin artar (56, 58). Sempatik aktivite artinca:
1. Tibuler sodyum geri emilimi artar,
2. Natriiirezis azalir,
3. Hiperinstilinemi gelisir,
4. Serbest yag asitleri artar,
5. Angiotensin Il artar,
6. Hiperleptinemi meydana gelir.

Obez bireylerin bobreklerindeki yapisal degisiklikler sivi retansiyonu nedeni
ile olusur. Bu kisilerin bébrekleri asir1 yag dokusu ile ¢evrilidir. Yag dokusu renal
hilusa ve medullay gevreleyen sinuslara penetre olur. Yag akiimulasyonu interstisyel
hidrostatik basing artist ile sonlanir. Obezlerde artmis intrarenal basing ve
mekanoreseptor aktivite sempatik aktiviteyi arttirir. Renal sempatik aktivite artist,
RAS aktivasyonu, renal Na+ reabsorbsiyon artisi, natriiirez azalist ve fiziksel
kompresyon sonucu obez bébrekte erken dénemde korteks ve medullada yapisal ve
islevsel anormallikler karsimiza ¢ikar. Bu degisiklikler yalnizca hipertansiyona degil
son donem bobrek hastlaliklarina da neden olur (49).
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Cocukluk ¢agi obezitesi, gen¢ yetiskinlerde hipertansiyonun en giicll
gostergelerinden biridir. Obez ¢ocuklarda hipertansiyon gelisme riski obez

olmayanlara kiyasla daha yiiksektir (59).

Uzamis obezite ile, arter basing artisi, renal damar geniglemesi (vazodilasyon)
ve glomerler hiperfiltrasyon ve nérohormonal aktivasyon artigina ek olarak olusan
metabolik degisiklikler glomeriler hasarlara ve natrilirezis azalmasi sonucunda ise
daha siddetli hipertansiyona ve buna bagli bobrek fonksiyonlarinin yavas yavas
azalmasma neden olabilmektedir. Arteriyal hipertansiyonun %65-75" inin asiri

agirhik kazanimu ile iliskili oldugu bulunmustur (49).

Obezite ve metabolik sendrom kriterlerinin énlenmesinin ya da tedavilerinin
erken donemlerden itibaren yapilmasinin renal hasar1 Onleyebilecegi veya

ilerlemesini yavaslatabilecegi bildirilmektedir (60).
2.6.3. Obezite ve karaciger fonksiyonlari

Obezite, kronik hepatit C, toksin aracilikli karaciger hasar1 ve alkolik
karaciger hastaligi gibi bazi karaciger hastaliklarinda olusan organ hasarini

arttirmaktadir (61).

Obezitenin insdlin direnci, Tip 2 diyabetes mellitus, hiperlipidemi, metabolik
sendrom, non alkolik steatohepatit, polikistik over sendromu ve reproduktif
anormallikler gibi endokrin ve metabolik komplikasyonlarla iligkisi gosterilmistir

(62, 63).

Non alkolik yagl karaciger hastaligt (NAYKH) karacigerde yag birikimi ve
zamanla fibrozis ve siroza (non alkolik steatohepatit ) kadar giden bir inflamasyonu
iceren hastalik spektrumunu temsil eder ve genellikle obezite, instlin direnci ve
diyabet ile iliskilidir (64). NAYKH, karacigerde 1. sadece yag birikimi 2. yag
birikimi ve inflamasyon 3. yag birikimi ve balon dejenerasyon 4. yag birikimi ve
alkolik hepatit benzeri lezyonlar seklinde histolojik bulgulari olan ¢ocuk ve
adolesanlarda en yaygin goriilen kronik bir karaciger hastaliktir (39, 65).
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Steatoz, olayin en erken taninabildigi evre olup, bu evrede karacigerde sadece
yag depolanmasi vardir, inflamasyon yoktur. Yagl karaciger hastaligi ise bir sonraki
evre olup steatozla birlikte karaciger hiicre hasari, inflamasyon ve fibrozisle
karakterizedir (61). Yaglh karaciger terimi karacigerdeki yag miktarinin karaciger

agirliginin %5’ ini gegmesi olarak tanimlanabilir (39).

Yagli karacigerin gelismesinde rolii olan mekanizma mitokondriyal fonksiyon

bozukluguna bagl olarak olusan yag asitlerinin hepatik oksidasyonundaki azalmadir
(62).

NAYKH patolojik siireciyle ilgili bir ¢ok teori vardir ancak, en kabul goreni
“two-hit hypothesis” denen ¢ift vurus hipotezidir. Yaglanma ile neticelenen hastalik
siirecinde ilk darbe insiilin direncidir. Inflamasyon ve fibrozisi getiren ikinci
darbeden de, oksidatif stres, mitokondrial fonksiyon bozukluklari, tiimoér nekrozis
faktor-o (TNF-a) gibi sitokinler ve adiponektin, leptin gibi hormonlar sorumludur
(163).

Obezite, bireylerde non-alkolik yagli karaciger hastaligt ve artmis
hepatoselliiler karsinoma ile iliskilidir (66). Obezite arttik¢a karaciger yaglanmasi
artmaktadir. Yagl karaciger hepatositlerde trigliseridlerin toplanmasi sonucu
edinilmis geriye donebilir bir metabolizma bozuklugudur. En yaygin sebebi
obezitedir (67). Non-alkolik yagl karaciger hastalig1 basit steoatozdan, steatohepatit,
ilerlemis fibrozis ve siroza kadar genis spektrumlu bir karaciger hasarimi tanimlar.
(63). Obez bireylerde non alkolik steatohepatit (NASH) normal agirliktaki bireylere
gore yaklasik 6 kat daha fazla siklikla goriilmektedir (68). Obez ve morbid obez
bireylerde ayrica fibrozis ve karaciger sirozu sikligi da daha yuksektir (69, 70).

Cocukluk cag1 obezite artisina paralel olarak pediatrik karaciger hastaliklarina
yakalanma sikligi da artmaktadir (71). Non alkolik yagl karaciger hastaligi
prevelanst cocuk popiilasyonunda yaklasik %2.6-10 arasindadir. Fakat obez
cocuklarda prevelans %80’ e kadar ¢ikmaktadir (72, 73). Bu ¢ocuklarda tipik olarak
karaciger enzimleri olan aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin aminotransferaz
(ALT) ylksektir (74). Serum karaciger enzimleri ile BKI arasinda pozitif bir iliski
mevcuttur (75).
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Hepatit C viriis enfeksiyonu olan bireylerde hastalik prognozu viicut yag
miktar1 ve BKI ile iliskilidir. Obezite, enfeksiyon ve hastalik prognozunu
kotiilestirmektedir (76).

Obezitenin sistemik inflamatuar bir hastalik oldugu bilinmektedir. Adipoz
dokudan salinan tiimor nekrozis faktor alfa ve 1L-6 gibi proinflamatuar sitokinler ve
karaciger makrofajlar1 non-alkolik yagli karaciger hastalik prognozuna olumsuz katki
yapabilir (77). Ayrica obezitenin ve asir1 besin 6gesi alimmin hepatoseliler kanser

gelisimini de hizlandirabilecegi rapor edilmistir (78).
2.6.4. Obezite ve gastrointestinal komplikasyonlar

Eriskin obezitesiyle iliskili olan pek ¢ok metabolik komplikasyoun baglangici
cocukluk ¢agina dayanmaktadir. Bu komplikasyonlar arasinda gastrointestinal sistem

hastaliklar ile ilgili bilinen oldukga azdir (61).

Obez cocuklar (236 gocuk) Uzerinde (7-16 yas) yapilan bir ¢alismada reflii
sendrom skoru hesaplanmasi amaglanmistir. Obez bireylerin pozitif reflii sendrom
skorlar1 prevalan hiz1 (%13.1) normal agirliktaki bireylerinkinden (%2) daha yiiksek
olarak saptanmustir. Ayrica BKI degerleri arttik¢a risk artmaktadir (79).

Obezite ¢ocuk ve ergenlerde kolesterol taslarinin gelisimi i¢in risk faktoriidiir
(61). Safranin kolesterolle artmis satiirasyonu, safra kesesinde artmis miisin ve
kalsiyum sekresyonu, artmis prostoglandinler ve arasidonik asit bunlarin arasinda
sayilmaktadir (39). Bireylerde obezite, dislipidemi, Tip 2 DM, hiperinsilinemi,
hipertrigliseridemi ve metabolik sendrom varliginda bu bireylerde safra tasi olusma
sikligr yiiksektir (80). BKI 25 kg/m? ve iizeri olan bireylerde safra tasi olusma
insidanst %38 olarak bulunmustur. Bu bireylerde obezitenin dnlenmesiyle safra tasi

goriilme sikligini1 azaltmak miimkiin olabilmektedir (81).
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2.6.5. Obezite ve kardiyovaskuler komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) tiim diinyada 6liim ve hastaliklarin en sik
nedenidir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin sikligi, gelismis iilkelerde azalma egilimine

girmesine karsin, gelismekte olan tilkelerde artma egilimindedir (82).

Obezlerde kardiyometabolik komplikasyonlarin gelisimi adipositlerde olusan
degisikliklere baghdir (83). Adipositler sadece yag deposu degildir. Ayn1 zamanda
endokrin bir organ gibi hareket ederler. Adipoz doku, leptin, adiponektin, interlokin
6 (IL-6) ve timor nekrozis faktor-alfa (TNF-alfa) gibi insulin direnci, diyabet,
hipertansiyon, koagulasyon, fibrinolizis ve aterosklerozu etkileyen sitokinleri ve
biyoaktif aracilari salgilar (84, 85). Abdominal obezite esliginde aterojenik olan IL-6
ve TNF-alfa artarken antiaterojenik adiponektin azalmaktadir (86). Adipozitler kendi
depolama kapasitelerini astiklarinda ve yag hiicrelerinin proposaerasyonu slreci
bozuldugunda, yag lipit depolanmasina uygun olmayan dokularda birikmeye baslar
ve insiilin uyar iletiminin inhibe eden spesifik metabolitlerin olusumuna Onciiliik

eder (87).

Artmis viicut agirligr siklikla artmis kan basinct ile birliktedir. Hipertansif
hastalarin en az 1/3-2/3’ii obezdir. Obezlerde ise hipertansiyon gézlenme olasiligi 3
kez fazladir (88). Hipertansiyon; koroner arter hastaligi (KAH), serebrovaskiiler
hastalik, renal yetersizlik, aterosklerozis, sol ventrikil hipertrofi, atriyal fibrilasyon
ve konjestif kalp yetmezliginide igeren iyi bilinen sekellere neden olabilmektedir
(89).

Hipertansiyon, ozellikle fazla kilolu adodlesanlarda siklikla goriilen tim
diinyadaki yetiskin 6liimlerinin yaklasik %12.8” inden sorumlu 6nemli bir hastaliktir.
Pediatrik ve addlesan popiilasyonlarda BKI ve kan basinci yiiksekligi arasinda dogru
bir orant1 bulunmaktadir (90). Ayrica ailede HT oykiisii, puberte, instlin direnci ve

hipertrigliseridemi varlig1 ad6lesanlarda hipertansiyon gelisimi agisindan dnemli risk
faktorleridir (91).

Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) kohort

calismas1 2013 yil1 verilerine gore, kronik kalp hastaligi kokenli 6lumler erkeklerde
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bin kisi-yilinda 7.5, kadinlarda 3.74 diizeyinde (Avrupa Ulkelerine gore yiksek
seviyede) bulunmustur (92).

Metabolik sendrom, insiilin direnciyle baslayan abdominal obezite, glukoz
intolerans1 veya diabetes mellitus, dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter
hastalig1 gibi sistemik bozukluklarin birbirine eklendigi 6liimciil bir endokrinopatidir
(93). TEKHARF kohortu 2012 verilerine gore ise; metabolik sendrom prevalansi
giinlimiizde 3800 kisilik kohort biitiiniinde %49.9, erkekte %45.1, kadinda %54.5
olarak saptanmistir (94).

2.7. Obezite ve Tibbi beslenme Tedavisi

Cocuk ve adolesanlarda beslenme tedavisi uygulamalar1 ve agirlik yonetimi
prensipleri her gecen giin yenilenerek gelismektedir. Artik giinlimiizde pediatrik
gruplar icin kalorilik beslenme programlarinin hazirlanmasi uygulanabilirlik
acisindan zorlayici kabul edilmektedir. Bu goriis yerini multidisipliner ¢aligma
prensibi dahilinde aile ve sosyal cevreyi de igine alarak davramig degistirme

modellerine birakmustir (95).

Cocukluk caginda beslenme durumu, pek ¢cok nedene bagl olarak degisiklik
gostermektedir. Baz1 cocuklarda psikolojik nedenlerle asir1 istahsizlik goriiliirken
bazilarinda da asir1 yemek yeme seklinde ortaya c¢ikan tepkilerle sigsmanlik
gelisebilmektedir (96). Giderek kentlesen bir diinyada yer almak ve fiziksel aktivite
seceneklerinin azalmis olmasi 6zellikle ¢ocuk ve addlesanlarin daha az hareket
etmesine ve sonu¢ olarak obezite hizinin artmasina neden olmaktadir. Beslenme ile
ilgili bilgi eksikligi, saglikli besinlere ulasilabilirligin diisiik olmas1 ve pahali olmasi
gibi problemler ile cocuk ve ebeveynlere yonelik yanlis pazarlama stratejileri gibi
cevresel etmenler de obezite gelisimine katki saglarken bazi kiiltiirlere ait olan yagh
bebeklerin daha saglikli oldugu inaniglar1 gibi kiiltiirel normlarda obeziteye tesvik

eder (97).

Cocuk (zerinde ebeveyn baskist ve tutumu, yeterince cesaretlendirilmemesi,
sik atistirmalik tiiketme aliskanligi ve besinlerin 6diil olarak kullanilmasi agirlik

yonetimini olumsuz etkileyerek bu faktorler obeziteye gegisi hizlandirabilir. Cocuk
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ve adolesanlarda beslenme danismanligi verilmeden Once ayrintili beslenme
anamnezi [beslenme aligkanliklari, besin tiiketim sikligi, ailenin beslenme/besin

kiiltiirti, yasanilan yer, sosyoekonomik diizey gibi] almak oldukc¢a 6nemlidir (98).

Obeziteyi yoOnetmenin Onlemeden daha basarili oldugu gdosterilmistir.
Obeziteyi ydneten programlar daha fazla agirlik kaybr saglamaktadir. Ozellikle okul
oncesi donem ¢ocuklarinda planlanan programlarda ebeveynlerin siirece dahil
edilmesi, verilen egitimlerin interaktif olarak uygulamali yiiriitiilmesi ve hem
beslenme hem de fiziksel aktivite onerilerini kapsayici tiirde olmalidir. Bir yandan
davranigg1 terapi tekniklerini interaktif egitime entegre ederken bir yandan da

ebeveynleri ¢ocuklarda degisimi saglayan kisiler olarak odaklamak gereklidir (99).
2.7.1. Cocuk ve addlesanlar icin enerji gereksinimi

Cocuk ve addlesanlarda gunlik enerji ihtiyact belirlenirken mevcut saghk
durumu, buyime-gelisme ve fiziksel aktivite durumu goz Oniine alinmasi
onerilmektedir. Yas gruplarina gore ¢ocuk ve adélesanlar i¢in 6nerilen gunlik enerji

miktar1 Tablo 2.7.1.1" de gosterilmistir (100).

Tablo 2.7.1.1: Cocuk ve addlesanlar icin gunlik dnerilen enerji miktari (100)

Gunlik Onerilen Enerji (kkal)

Yas Grubu
Erkek Kiz
3-8 yas 1742 1642
9-13 yas 2279 2071
14-18 yas 3152 2368

Turkiye’ ye 6zgu beslenme rehberi 2004 yili 6nerilerine gére 10-13 yas arasi
erkek bireyler i¢in Onerilen enerji alimi1 2445 kkal/giin, kiz bireyler ic¢in ise 2200
kkal/gindlr. 14-18 yas arasinda ise erkeklerde 2860 kkal/giin ve kizlarda 2260
kkal/gundur (101).
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2.7.2. Cocuk ve addlesanlar igin protein gereksinimi

Proteinler bliylime-gelisme ile kas gelisimi ve devamlilig1 i¢in elzemdir (102,
103). Beslenme programlarinda onerilen gilinliik protein alimi Onerilen giinliik

enerjinin %12-15’ i kadar olmalidir (96, 102).

Onerilen giinliik protein alim miktar1 9-13 yas aralifinda bireyler icin (erkek-
kiz) 34 g, 14-18 yas araligindaki erkekler ig¢in 52 g, kizlar i¢in ise 46 g’dir (100).
Tiirkiye’ ye 6zgii beslenme rehberi 2006 yili onerilerine gore 10-13 yas arasi erkek
bireyler icin 6nerilen protein alimi1 39-59.8 g¢/giin, kiz bireyler i¢in ise 39-45.5
g/glindir. 14-18 yas arasinda ise erkeklerde 54-71.5 g/giin ve kizlarda 43-66
g/glindir (101).

2.7.3. Cocuk ve addlesanlar icin karbonhidrat gereksinimi

Karbonhidratlar viicuda enerji saglayan besin Ogelerinden biridir ve
besinlerimizde en ¢ok bulunan besin 6gesidir. Beslenme programlarinda Onerilen

giinliik protein alimi 6nerilen giinliik enerjinin %55-60 1 kadar olmalidir (96, 102).

Onerilen giinliik karbonhidrat alim1 9-18 yas araligindaki tim bireylerde 130
g’dir (100).

2.7.4. Cocuk ve adolesanlar icin yag gereksinimi

Yaglar giinliik beslenmede en ¢ok enerji veren besin 6gesidir. Esit miktardaki

protein ve karbonhidratlarin iki katindan ¢ok enerji saglarlar (102).

Beslenme programlarinda onerilen giinliik protein alimi Onerilen giinliik

enerjinin %25-30 u kadar olmalidir (96, 102).
2.7.5. Cocuk ve addlesanlar igin vitamin ve mineral gereksinimi

Dengeli ve yeterli diizenlenmis beslenme programlari vitamin ve
mineral agisindan gereksinimi karsilayacak diizeylerdedir. Hastalik, ergenlik, okul
cag1 gibi baz1 durumlarda yetersizlikleri goriilebilmektedir (96). Yetersizlik oldugu

durumlarda ekleme onerilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu aragtirma, Subat 2014-Agustos 2014 tarihleri arasinda Saglik Bakanlig:
Istanbul Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’
nde yapilmistir. Calismaya, diyet poliklinigine obezite tanisiyla yoOnlendirilen
arastirmaya katilmaya goniillii 8-18 yas aralifindaki cocuk ve adolesanlar dahil
edilmistir. Arastirma siiresi boyunca 142 ¢ocuk ve adélesan (92 Kiz, 50 Erkek) ile

gorligilmiistir.

Arastirma protokolii Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi klinik arastirmalar etik kurulu tarafindan incelenmis ve

24/01/2014 tarihili 17 no’lu karar ile onaylanmustir (Ek 1).

3.2. Arastirma Genel Plani, Verilerin Toplanmasi, Degerlendirilmesi ve

Antropometrik Olglim Yontemleri
3.2.1. Arastirma Plam

Aragtirmaya, hastane genel ¢ocuk ve gocuk endokrin polikliniklerinde fazla
kilolu ve obezite tanisi almis olan ve beslenme danismanligi onerisi ile diyet
poliklinigine yonlendirilen, ¢aligmaya katilmaya goniillii bireyler dahil edilmistir.
Bireylerin 18 yasindan kiigiik olmalar1 sebebiyle ebeveynlerinden gerekli onay
alinmis ve bilgilendirilmis goniilli onam formu okutularak ilgili ebeveyne

imzalatilmistir (Ek- 2).

Diyet poliklinigine randevu almadan Once her birey icin rutin obezite
biyokimyasal analizleri ilgili hekim tarafindan istenmis ve degerlendirilmistir.
Poliklinige bagvuran her birey icin genel anket formu ve besin tiiketim siklig1 anketi
formu uygulanmistir. Bireylerin antropometrik dl¢timleri (boy uzunlugu, vicut
agirhigl) alinarak BKI (kg/m?) hesaplanmistir. Ayrica BIA ile viicut bilesimleri ve

kan basinci 6l¢iimleri alinmastir.
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Obezite varligimin tespit edilmesinde DSO 2007 yilma ait 5-19 yas icin Yasa
Gore BKI bilyiime egrileri kullamilmustir. Elde edilen veriler “WHO Antro Plus”
bilgisayar programina girilerek sonuglar z-skor olarak elde edilmistir. Buna gore;
fazla kilolu tespitinde: >+1SS (85. persentil Uzeri) (19 Yas i¢in BKI 25
kg/m? esdeger), obezite tespitinde ise: >+2SS (97. persentil Gzeri) (19 Yas icin BKi
30 kg/m? esdeger) sinir degerleri kullanilmistir (24).

3.2.1.1. Anket uygulamasi

Diyet poliklinigine basvuran ve g¢alismaya katilmaya goniillii tim bireylere
genel anket formu yiiz ylze goriisme yontemiyle uygulanmistir. Genel anket formu
toplam 23 sorudan olusturulmustur. Sorular; bireyin genel 6zelliklerini (yas, dogum
agirligl, dogum haftasi), tibbi gecmis bilgilerini (kronik hastalik varligi, karaciger
yaglanmasi), 6giin tiikketim aligkanliklarmi (ev disinda yemek yeme sikligi ve
tercihleri) ve ebeveynlere iliskin genel bilgileri ile ebeveyn tibbi ge¢mis bilgilerini
(ebeveynlerde obezite varligi, egitim diizeyi, ¢aligma durumu, kronik hastalik varligi)
icermektedir. Bu anket formuna kan basinci 6l¢iim ortalamasi, biyokimyasal
bulgular, antropometrik 6lcimler ve viicut bilesimi analiz sonuglar1 da kaydedilmistir
(Ek-3). Bu ankette yer alan bilgiler ebeveyn esliginde bireylerle yiiz yiize olacak
sekilde edinilmistir.

3.2.1.2. Antropometrik ol¢iimler ve kan basinci 6l¢iimii

Bireylerin boy uzunlugu 6l¢timleri 1 mm aralikli 61¢iim yapabilen Seca marka
duvara monte boy 6lger ile beslenme danismanligi 6ncesinde alinmistir. Bireylerin
vicut agilig ve bilesimi teknigine uygun olarak 5-99 yag araliginda dl¢lim yapabilen,
100 g agirhiga duyarli Tarti1 firmasina ait Tanita BC-420MA viicut analiz cihazi
Ol¢iilmiistiir. Kan basinci olglmleri icin Braun marka koldan 6l¢iim yapabilen dijital
tansiyon aleti kullanilmistir. Her ¢ocuk icin 3 kez ard arda kan basinci 6lcimi
yapilmis olup, bu Olglimlerin ortalamas: alinarak sonu¢ genel anket formuna
kaydedilmistir (EK-3).
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3.2.1.3. Biyokimyasal analizler

Calismada; karaciger fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla; serum
aspartat aminotransferaz (AST), serum alanin aminotransferaz (ALT), aclik kan
sekeri (AKS), toplam kolesterol (T-KOL), Diisiik dansiteli Lipoprotein (LDL-K),
Yiksek dansiteli Lipoprotein (HDL-K), Trigliserit (TG), bobrek fonksiyonlarini
degerlendirmek amaciyla; kan Ure azotu (BUN), Kreatinin, Urik Asit, Sodyum,
Potasyum ile aglik insdlin, tiroid stimulan hormon (TSH), serbest Tiroksin (T4),
demir, demir baglama kapasitesi, tam kan ve D vitamini sonuclari genel anket

formuna kaydedilmistir.

Biyokimyasal analizlerin tamami Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi biyokimya laboratuvari’nda yapilmistir. Sonuglari

degerlendirmek amaciyla bu laboratuvarin referans degerleri kullanilmistir (Ek-5).
3.2.1.4. Besin tiiketiminin saptanmasi

Bireylerin besin tiiketimlerini saptamak amaciyla kullanilan besin tiiketim
siklig1 anket formunda toplam 6 besin grubu (siit ve iriinleri, et ve {iriinleri, tahil,
meyve-sebze, yaglar ve diger) ve bu gruplarda yer alan toplam 32 adet besin yer
almaktadir (Ek-4).

Besin tiiketim siklig1 anket formuna temel besin gruplar1 ve bu besin gruplari
icerisinde yer alan besinlerin son 1 ay icerisinde tliketim sikliklar1 ve 1 gline diisen
tikketim miktarlar1 belirlenmistir. Besin tiiketim siklig1 bilgileri 12 yas alt1 bireylerde
ebeveynlerden 12 yas ve Ustili bireylerde ise bireyin kendisinden yiiz yiize olacak
sekilde edinilmistir. Elde edilen besin tiiketim siklig1 verileri BeBiS (Beslenme Bilgi
Sistemi) 7.1 paket program: (104) kullanilarak analiz edilmistir. BeBiS, tiiketilen
besin maddelerinin makro ve mikro besin 6geleri miktarlarini gésteren ve beslenme
alaninda yapilan caligmalarda siklikla kullanilan bir programdir. Bu program
araciligi ile hesaplanan besin 0Ogeleri degerleri, cinsiyete ve yasa gore Onerilen

“Diyetle Referans Alim Diizeyi” (DRI)’ne gore degerlendirilmistir (100).
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Referans degerlerin, <%67’sini karsilayanlar yetersiz, %67-%133 arasim
karsilayanlar yeterli, >%133’linii karsilayanlar asir1 alim seklinde degerlendirilmistir

(27).
3.3. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Arastirma ile elde edilen veriler istatistik programina (105) girilerek
degerlendirilmistir. Tanimlayict istatistikler ortalama(+)standart sapma, frekans
dagilimi ve ylizde olarak sunulmustur. Nicel degiskenler arasindaki korelasyonlara
Pearson ve Spearman Ki-kare testleri kullanilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histo g ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk  Testleri) kullanilarak incelenmistir. Normal dagilima
uymadig1 saptanan degiskenler arasinda istatistiksel anlamliliklar ve iliskiler igin
Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Analizlerde p degeri 0.05’ten kicik olan

degerler 6nemli olarak degerlendirilmistir.
3.4. Arastirmanin Kisithhklar:

Arastirmaya katilan bireylerin yas araligi 8-18 olan gocuk ve adélesanlardir.
Bu nedenle de ¢alismada besin tiiketim kaydi yerine besin tiikketim siklig1 alinarak 1
kerede tiiketilen besin miktar1 ile yaklagik 1 giinliik besin miktarlar1 hesaplanmistir.
Siklik bilgisi o besinin son 1 aylik tliketimini kapsayacak sekilde alinmistir. Bu
besinin tliketim siklig1 ve miktarinin hatirlanmasinda hatali/eksik cevaplar verilmis
olabilir. Ayrica besin tiiketimlerinin poliklinik ortaminda ve ebeveyn gdzetiminde
alinmasi ve bireylerin ilk diyetisyen goriismesi olmasi gibi sebeplerle besin tiketim

siklig1 ve porsiyon miktarlari tam anlamiyla ger¢egi yansitmamais olabilir.

Calismaya katilmak goniilliiliik esasina dayalidir, bu nedenle poliklinige
basvuran tiim hastalar dahil edilememistir. Bu sebeple de ozellikle kiz ve erkek
sayilar1 arasinda yaklasik 2 kati kadar fark mevcuttur. Esitlik/homojenlik

saglanamamugtir.

D vitamininin temel kaynagi giines 1s1g1dir. Bu sebeple de serum D vitamini
seviyeleri yaz ve kis aylarina gore degismektedir. Arastirma araligimizin kis sonu ve

yaz ayini igeren 6 ay1 kapsamasi da sonuglar agisindan kisitlilik yaratmis olabilir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozelliklerine ve Antropometrik Olguimlerine Iliskin

Bulgular

Arastirmaya katilan 142 bireyin yasa ve cinsiyete gore yas, kan basinci ve
antropometrik Ol¢lim ortalamalarina iliskin bulgular1 Tablo 4.1.1° de gosterilmistir.
Bireyler 8, 9-13 ve 14-18 yas aralig1 olmak iizere cinsiyete gore ayrilmistir. Ortalama
yas 9-13 yas araliginda erkeklerde 11.6+1.2 yil ve kizlarda 10.8+1.4 yil, 1418 yas
araligindaki erkeklerde 14.3+0.5, kizlarda ise 15.1+1 yil olarak saptanmustir.
Ortalama boy uzunlugu 8 yas grubu erkeklerde 135.5+11.4 c¢m, kizlarda 135.6+8.9
cm, 9-13 yas grubu erkeklerde 153.6+9 cm, kizlarda 150.1+9.5 cm ve 14-18 yas
gurubundaki erkeklerde 169.8+4.7 cm, kizlarda ise 161.7+4.6 cm olarak
belirlenmistir. Dogum agirligi ortalamasi 8 yas grubu erkeklerde 3.7£0.2 kg, kizlarda
3.3+£0.6 kg, 9-13 yas grubu erkeklerde 3.3+0.7 kg, kizlarda 3.3+0.5 kg, 14-18 yas
gurubundaki erkeklerde 3.4+0.7 kg ve kizlarda 3.3+0.6 kg olarak bulunmustur. Yasa
gore BKI z-skor ortalamasi 8 yas grubu erkeklerde 4+1.2, kizlarda 2.5+0.7, 9-13 yas
grubu erkeklerde 2.8+0.6, kizlarda 2.6+0.6, 14-18 yas gurubundaki erkeklerde
2.4+0.2, kizlarda 2.5+0.8 olarak goriilmiistiir. Yasa gore boy uzunlugu z-skor
ortalamast 8 yas grubu erkeklerde 0.9+1.8, kizlarda 1+1.3, 9-13 yas grubu
erkeklerde 0.5%0.9, kizlarda 0.6£1.1, 14-18 yas gurubundaki erkeklerde 0.3+0.7,
kizlarda 0.02+0.7 olarak belirlenmistir. 8 yas grubu erkeklerde viicut agirlig
ortalama 49.3+9.8 kg, kizlarda 41.6+6.3 kg, 9-13 yas grubunda erkeklerde 68+13.7
kg, kizlarda 63.1+12.2 kg, 14-18 yas grubunda erkeklerde 83.3+4.4 kg, kizlarda
85.4+15.8 kg olarak bulunmustur. Viicut yag yiizdesi 8 yas grubunda erkeklerde
%38.2+10, kizlarda %34.0+4.6, 9-13 yas grubunda erkeklerde %34.1+5.9, kizlarda
%38.5+5, 14-18 yas grubunda erkeklerde %29.2+4.2, kizlarda %40.7+6.2 olarak
tespit edilmistir. 8 yas grubunda erkeklerde yag agirligi 18.9+6.4 kg, kizlarda
14.3+3.5 kg, 9-13 yas grubunda erkeklerde 23.5+7.9 kg, kizlarda 24.7+7.1 kg ve 14-
18 yas grubunda erkeklerde 24.3+3.4 kg, kizlarda ise 35.7+11.9 kg olarak
bulunmustur. Yagsiz viicut agirh@ 8 yas grubunda erkeklerde 30.4+6.5 kg, kizlarda
27.3+3.6 kg, 9-13 yas grubunda erkeklerde 44.4+7.5 kg, kizlarda 38.4+6 kg ve 14-
18 yas grubunda erkeklerde 59+5.3 kg, kizlarda ise 49.7+4.2 kg olarak belirlenmistir.
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Kas agirligi 8 yas grubu erkeklerde 28.8+6.2 kg, kizlarda 25.9+3.4 kg, 9-13 yas
grubu erkeklerde 42.1+7.2 kg, kizlarda 36.5+5.7 kg, 14-18 yas grubu erkeklerde
56.1+5 kg ve kizlarda 47.2+4 kg olarak saptanmistir. Viicut su agirligi 8 yas grubu
erkeklerde 22.2+4.8 kg, kizlarda 20.0+2.6 kg, 9-13 yas grubu erkeklerde 32.5+5.5
kg, kizlarda 28.1+4.3 kg, 14-18 yas grubu erkeklerde 43.2+3.9 kg ve kizlarda
36.4+3.1 kg olarak goriilmiistiir. Viicut su yiizdesi 8 yas grubu erkeklerde
%45.3+7.3, kizlarda %48.3+3.3, 9-13 yas grubu erkeklerde %48.3+4.3, kizlarda
%45+3.6, 14-18 yas grubu erkeklerde %51.8+3 ve kizlarda %43.4+4.5 olarak
bulunmustur. Sistolik kan basinci ortalamas1 8 yas grubu erkeklerde 114.2+14.9
mm/Hg, kizlarda 106.6£8.4 mm/Hg, 9-13 yas grubu erkeklerde 116.1+10.8 mm/Hg,
kizlarda 116+14.1 mm/Hg ve 14-18 yas grubu erkeklerde 119.66+14.2 mm/Hg,
kizlarda ise 121.2413.9 mm/Hg olarak belirlenmistir. Diastolik kan basinci
ortalamasi1 8 yas grubu erkeklerde 71.7+17.1 mm/Hg, kizlarda 74.9+11.4 mm/Hg, 9-
13 yas grubu erkeklerde 71.7+9.5 mm/Hg, kizlarda 73.8£12.3 mm/Hg ve 14-18 yas
grubu erkeklerde 78.1+11.4 mm/Hg, kizlarda ise 76+6.8 mm/Hg olarak saptanmistir
(Tablo 4.1.1).

34



Tablo 4.1.1.Bireylerin yasa ve cinsiyete gore yas, kan basinci ve antropometrik él¢iimlerinin ortalamalar

8 yas 9-13 yas 14-18 yas
Genel Ozellikler Erkek (S:6) Kiz (S:13) Erkek (S:36) Kiz (S:55) Erkek (S:8) Kiz (S:24)

X+SS  Alt-Ust XSS Alt-Ust  X+SS  Alt-Ust XSS  Alt-Ust XSS Alt-Ust XSS Alt-Ust
Yas, yil 8+0 8-8 8+0 8-8 11.6x1.2 9-13 10.8+1.4 9-13 14.3+0.5 14-15 15.1+1 14-17
Boy, cm 135.5+11.4 113-145 135.6#8.9 120-147 153.6+9 132-173 150.1#9.5 121-168 169.8+4.7 160-174  161.7+4.6 151-170
Dogum Agirhgi, kg 3.7+0.2 3.5-4 3.3+0.6 24-43 3.3+0.7 1.7-4.9 3.3+0.5 2-55 3.4+0.7 2.5-45 3.340.6 1.8-4.2
Z-Skor (Yasa Gore BKi) 4+1.2 2553 2.5+0.7 1.5-4.2 2.8+0.6 1.3-4.2 2.6£0.6 1.2-4.4 2.4%0.2 2-2.7 2.5+0.8 1.2-4.2
Z-Skor (Yasa Gore Boy) 0.9+1.8 -2.5-2.3 1+1.3 -1.5-3.2 0.5+£0.9 -1.6-2.5 0.6£1.1 -2.1-2.6 0.3+£0.7 -1.2-0.9 0.02+0.7 -1.8-1.2
Viicut Agirhg, kg 49.3x9.8 37.3-62.1 41.6+6.3 32.8-51.5 68+13.7 50-117.2 63.1£12.2 32.2-95.1 83.3x4.4 77.8-88.7 85.4%£15.8 62.9-1154
Yag Yiizdesi, % 38.2+10 275-52.4 34.0+4.6 25.1-42.1 34.1+59 20.8-449 385+5  27.9-48.9 29.2+4.2 22.2-35.8  40.7%6.2 29.4-51.2
Yag Agirhg, kg 18.9+6.4 11.6-27.2 143+35 82-19.8  235+7.9 11.8-483 24.7+7.1 9.2-449 243+34  19.6-285 35.7+11.9 20.5-58.3
Yagsiz Viicut Agirhg, kg 30.4+6.5 17.8-35.7 27.3x3.6 21.7-335 44.4+75 33.6-689  38.416 23-51.3 59+5.3 51.1-68.6  49.7x4.2 41.8-57.1
Kas Agirhgi, kg 28.8+6.2 16.7-33.8 25.9+3.4 20.6-31.8 42.1+7.2 31.8-65.5 36.5+5.7 21.8-48.7 56.1+5 485-65.2  47.244 39.7-54.2
Su Agirhg, kg 22.2+4.8 13-26.1  20.0£2.6 15.9-245  325+55 24.6-504 28.1+4.3 16.8-37.6 43.2+3.9 37.4-50.2 36.4+3.1 30.6-41.8
Su Yizdesi, % 45.3+7.3 34.9-53  48.3£3.3 425-549 48.3+4.3 40.3-58 45+3.6  37.5-52.9 51.8+3 47-56.9 43.4+4.5 35.7-51.6
Sistolik KB, mm/Hg 11424149  91-134 106.6+8.4 94-120 116.1+10.8 94-140 116x14.1  90-162 119.66x14.2 87-134  121.2+13.9 97-170
Diastolik KB, mm/Hg 71.7+17.1 56-105 74.9+11.4 59-91 71.7£9.5 42-102  73.8¥12.3  45-106 78.1+11.4 59-90 76+6.8 67-89

KB: Kan Basinci
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Arastirmaya katilan bireylerin yasa gore boy z-skor degerlerinin cinsiyete
gore dagilimlart Tablo 4.1.2° de gosterilmistir. Yasa gore boy z-skor degerlerine
gore; boy uzunlugu erkeklerin 2’sinin (%4), kizlarin 8’inin (%8.7) ¢ok uzun,
erkeklerin 11%inin (%22), kizlarin 26’sidain (%28.3) uzun, erkeklerin 33’Uniin
(%66), kizlarin 50’sinin (%54.3) normal, erkeklerin 3’Unin (%6), kizlarin 7’sinin
(%7.6) kisa ve erkeklerin 1’in (%2), kizlarin 1’inin (%1.1) ¢ok kisa oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2. Bireylerin yasa gore boy z-skor degerlerinin cinsiyete gore
dagihimlan

Erkek Kiz

Yasa Gore Boy* (S:50) (S:92)

S % S %
Cok Uzun
(>+2SS) 2 4.0 8 8.7
Uzun
(= +1SS ve <+2S8S arasi) 11 22.0 26 28.3
Normal
(>-1SS ve <+1SS arasi) 33 66.0 20 54.3
Kisa
(> -2SS ve < -1SS arasi) 3 6.0 7 76
Cok kisa
(< - 2SS) 1 2.0 1 1.1
Toplam 50 100.0 92 100.0

Arastirmaya katilan bireylerin yasa gdre BKI z-skor degerlerinin cinsiyete
gore dagilimlar1 Tablo 4.1.3° te gosterilmistir. Yasa gore BKI z-skor degerlerine
gore; erkeklerin 2’si (%4), kizlarin 17’si (18.5) fazla kilolu, erkeklerin 48’1 (%96),
kizlarin ise 75’1 (%81.5) sisman olarak saptanmustir (Tablo 4.1.3).
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Tablo 4.1.3. Bireylerin yasa gore BKI z-skor degerlerinin cinsiyete gore
dagilimlar

Erkek Kiz

Yasa Gore BKi* (S: 50) (S: 92)

S % S %
Fazla Kilolu
>+ 1SS - < + 255) 2 4.0 17 18.5
Sisman
 +288) 48 96.0 75 81.5
Toplam 50 100.0 92 100.0

4.2. Bireylerin ve Ebeveynlerinin Saghk Durumlarina iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan bireylerin kronik hastalik durumlarinin cinsiyete gore
dagilimlar1 Tablo 4.2.1° de gosterilmistir. Erkeklerin 8’inde (%16), kizlarin 23’{inde
(%25) kronik hastalik varligi saptanmustir. Erkeklerin 42’sinde (%84), kizlarin
69’unde (%75) kronik hastalik varligi bulunmamistir (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1. Bireylerin kronik hastalik durumlarimin cinsiyete gore dagilhhmlar:

Erkek Kiz

(S: 50) (S:92)
Hastalik Durumu S % S %
Var 8 16.0 23 25.0
Yok 42 84.0 69 75.0
Toplam 50 100.0 92 100.0

Arastirmaya katilan bireylerin var olan hastaliklarinin cinsiyete gore
dagilimlar1 Tablo 4.2.2° de gosterilmistir. Erkeklerin 3’nde (%10.7) ve kizlarin
13’linde (%27.1) Tip 2 diyabet, kizlarin 4’tinde (%8.3) hipotiroidi, erkeklerin 3’{inde
(%10.7) ve kizlarin 1’inde (%2.1) hipertansiyon, erkeklerin 1’inde (%3.6) ve kizlarin

5’inde (%10.4) sindirim sistemi hastaliklari, erkeklerin 3’iinde (%10.7) ve kizlarin
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5’inde (%10.4) solunum sistemi hastaliklari, kizlarin 5’inde (%10.4) {ireme sistemi
hastaliklar1 ve erkeklerin 18’inde (%64.3) ve kizlarin 18’inde (%37.5) karaciger
yaglanmasi tespit edilmistir (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2. Bireylerin var olan hastaliklarinin cinsiyete gore dagilimlar:

Erkek Kiz

Var Olan Hastalik (S:50) (S:92)

S % S %
Tip 2 Diyabet 3 10.7 13 27.1
Hipotiroidi - - 4 8.3
Hipertansiyon 3 10.7 1 2.1
Sindirim Sistemi Hastalhiklar: 1 3.6 2 4.2
Solunum Sistemi Hastaliklar: 3 10.7 5 10.4
Ureme Sistemi Hastaliklar - - 5 10.4
Karaciger Yaglanmasi 18 64.3 18 37.5
Toplam 28 100.0 48 100.0

Arastirmaya katilan bireylerin ebeveynlerinde olan obezite varliginin
cinsiyete gore dagilimlar1 Tablo 4.2.3’te gosterilmistir. Erkeklerin 28’inin (%45.2) ve
kizlarin 56’sinin  (%44.4) annesinde obezite saptanmistir. Erkeklerin 22’sinin
(%35.5) ve kizlarin 40’1min (%31.7) babasinda obezite tespit edilmistir. Erkeklerin
12°sinin  (%19.3) ve kizlarin 30’unun (%23.9) her iki ebeveyninde obezite
bulunmustur (Tablo 4.2.3).
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Tablo 4.2.3. Bireylerin ebeveynlerinde olan obezite varhginin cinsiyete gore
dagilimlan

Erkek Kiz

Ebeveynlerde Obezite

Varhg

S % S %

Annede Obezite Varhgi 28 45.2 56 44 4
Babada Obezite Varh@ 22 35.5 40 31.7
Her ikisinde Obezite Varhgi 12 19.3 30 23.9
Toplam 62 100.0 126 100.0

Arastirmaya katilan bireylerin ebeveynlerinin egitim dlzeylerinin cinsiyete
gore dagilimlar1 Tablo 4.2.4’te gosterilmistir. Erkeklerin 21" inin (%42) annesinin
ilkokul, 9’unun (%18) ortaokul, 15’inin (%30) lise, 4’Unin (%8) Universite ve 1’inin
(%100) lisaniisti mezunu oldugu saptanmigtir. Kizlarin 1’inin (%]1.1) annesinin
okur-yazar olmadigi, 45’inin (%48.9) ilkokul, 15’inin (%16.3) ortaokul, 26’sinin
(%28.3) lise ve 5’inin (%5.4) iiniversite mezunu oldugu bulunmustur. Erkeklerin 20’
sinin (%40) babasinin ilkokul, 8’inin (%16) ortaokul, 15’inin (%30) lise, 6’sinin
(%]12) tiniversite ve 1’inin (%100) lisaniistii mezunu oldugu belirlenmistir. Kizlarin
40’min (%43.5) babasinin ilkokul, 22’sinin (%23.9) ortaokul, 23’{inilin (%25) lise ve

7’sinin (%7.6) tiniversite mezunu oldugu bulunmustur (Tablo 4.2.4).
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Tablo 4.2.4. Cahsamaya katilan bireylerin ebeveynlerinin egitim dizeylerinin

cinsiyete gore dagilimlari

Erkek Kiz
_ (S:50) (5:92)

Egitim Dlzeyi

S % S %
Anne Egitim Durumu
Okur-Yazar Degil - - 1 1.1
[kokul 21 42.0 45 48.9
Ortaokul 9 18.0 15 16.3
Lise 15 30.0 26 28.3
Universite 4 8.0 5 5.4
Lisansust 1 2.0 - -
Toplam 50 100.0 92 100.0
Baba Egitim Durumu
Ilkokul 20 40.0 40 43.5
Ortaokul 8 16.0 22 23.9
Lise 15 30.0 23 25.0
Universite 6 12.0 7 7.6
Lisansust 1 2.0 - -
Toplam 50 100.0 92 100.0

Arastirmaya katilan bireylerin ailelerinde bulunan hastaliklarin cinsiyete gore

dagilimlar1 Tablo 4.2.5’te gosterilmistir. Erkeklerin 11’inin (%55) ve kizlarin ise

19’unun (%54.3) ailesinde Tip 2 diyabet, erkeklerin 3’{inlin (%]15) ve kizlarin ise

5’inin (%14.3) ailesinde bobrek hastaligi, erkeklerin 6’sinin (%30) ve kizlarin ise

11’inin (%31.4) ailesinde karaciger hastalig1 belirlenmistir (Tablo 4.2.5).

Tablo 4.2.5. Ailede bulunan hastaliklarin cinsiyete gore dagilimlari

Erkek Kiz
Ailede Bulunan (S: 20) (S:35)
Hastahklar s % S %
Tip 2 Diyabet 11 55.0 19 54.3
Bobrek Hastaliklar 3 15.0 5 143
Karaciger Hastaliklar: 6 30.0 11 31.4
Toplam 20 100.0 35 100.0
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4.3. Bireylerin Beslenme Alskanhklarma ve Besin Tiiketimlerine Iliskin

Bulgular

Arastirmaya katilan bireylerin disarida yemek yeme sikliklarinin cinsiyete
gore dagilimlar1 Tablo 4.3.1°te gosterilmistir. Disarida her giin yemek yeme
aligkanligi olan bireylerin 13’0 (%26) erkek ve 14’ U (%15.2) kiz, haftada bir kez
disarida yemek yeme aliskanligi olan bireylerin 7°si (%14) erkek ve 10’ u (%210.9)
kiz, bireylerin 9’u (%18) erkek ve 17 si (%18.5) kiz, bireylerin 14’ i (%15.2) kiz,
bireylerin 14’1 (%28) erkek ve 217 i (%22.8) kiz olarak bulunmustur (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1. Bireylerin disarida yemek yeme sikhiklarimin cinsiyete gore
dagilimlan

Erkek Kiz

Disarida Yemek (S:50) (S:92)
Yeme Sikhgi S % S %
Her gin 13 26.0 14 15.2
Haftada 1 Kez 7 14.0 10 10.9
Haftada 2-3 Kez 9 18.0 17 18.5
Ayda 2 Kez 7 14.0 16 17.4
Ayda 1 Kez - - 14 15.2
Alskanh@ Yoktur 14 28.0 21 22.8
Toplam 50 100.0 92 100.0

Arastirmaya katilan bireylerin digarida tercih ettikleri yiyeceklerin cinsiyete
gore dagilimlar1 Tablo 4.3.2°de gosterilmistir. Erkeklerin 5’1 (%10), kizlarin 6’s1
(%6.5) disarida ev yemegi, erkeklerin 10’u (%20), kizlarn 31’1 (%33.7) disarida
hamburger, pizza, makarna, ¢ig kofte, pide vb. besinleri, erkeklerin 1°1 (%2), kizlarin
5’1 (%54) disaridda dondurma, tath, icecek vb. besinleri, erkeklerin 9’u (%18),
kizlarin 15’1 (%16.3) disarida et friinleri, erkeklerin 11’1 (%22), kizlarin 14’1
(%15.3) disarida tost, sandvig gibi ayak lstii atistirmaliklar tiiketmeyi tercih ettikleri
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belirlenmistir. Erkeklerin 14’1 (%28) ve kizlarin 21°1 (%22.8) ise disarida yemek
yemegi tercih etmedikleri goriilmiistiir (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2. Bireylerin disarida tercih ettikleri yiyeceklerin cinsiyete gore

dagihimlan

Erkek Kiz

(S:50) (S:92)
Yiyecekler

S % S %

Ev Yemekleri 5 10.0 6 6.5
Hamburger, Pizza, Makarna, Cig Kofte, 10 20.0 31 33.7
Pide vb.
Dondurma, Tath, icecek vb. 1 2.0 5 5.4
Et Uriinleri (Kofte, Doner, Iskender, 9 18.0 15 16.3
Kebap vb.)
Tost, Sandvig vb. 11 22.0 14 15.3
Evde Yemek Yer 14 28.0 21 22.8
Toplam 50 100.0 92 100.0

Bireylerin besin tiikketim sikliklarina ait dagilim Tablo 4.3.3” te gosterilmistir.
Arastirmaya katilan 142 bireyin siit ve siit iirlinleri tiiketimleri degerlendirildiginde
bu bireylerin 64’G  (%45.1) her gun, 14’0 (%9.9) haftada bir kez, 29’u (%20.4 )
haftada 2-3 kez, 5’i (%3.5) ayda 2 kez, 7’si (%4.9) ayda bir kez siit tiiketmis, 23’
(9%16.2) ise hig siit tiikketmemistir. Bireylerin 75 1 (%52.8 ) her giin, 10°u (%7)
haftada bir kez, 42’si (%29.6) haftada 2-3 kez, 8’i (%5.6) ayda 2 kez, 1’i (%0.7) ayda
bir kez yogurt/ayran tiiketmis, 6’ s1 (%4.2) ise hi¢ yogurt/ayran tiikketmemistir.
Bireylerin 1’i (%0.7) her gun, 5’i (%3.5) haftada bir kez, 1’i (%0.7) ayda bir kez
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kefir tiiketmis, 135’1 (%95.1) ise hi¢ kefir tiketmemistir. Bireylerin 105’1 (%73.9)
her gln, 1’1 (%0.7) haftada bir kez, 22’ si (%15.5) haftada 2-3 kez, 2’si (%1.4) ayda
2 kez, 2’si (%1.4) ayda bir kez peynir tiketmis ve 10°u (%7) ise hi¢ peynir
tiketmemistir. Bireylerin 3’1 (%2.1) her giin, 26’s1 (%18.3) haftada bir kez, 19’u
(%13.4) haftada 2-3 kez, 25’i (%17.6) on bes giinde bir kez, 25’1 (%17.6) ayda bir
kez sutlii tath tiiketmis ve 44’u (%31) ise hig siitli tath tilketmemistir (Tablo 4.3.3).

Arastirmaya katilan 142 bireyin et ve et (drinleri tliketimleri
degerlendirildiginde, bireylerin 18’1 (%12.7) kirmiz1 eti her giin, 36’ s1 (%25.4)
haftada bir kez, 49’u (34.5) haftada 2-3 kez, 18’i (%12.7) ayda 2 kez, 7’si (%4.9)
ayda bir kez tiiketmistir. 14’1 (%9.9) ise hi¢ kirmiz1 et tiiketmemistir. Tavuk/hindi
etini bireylerin 7°si (%4.9) her gun, 44’ i (%31) haftada bir kez, 66°s1 (46.5) haftada
2-3 kez, 14’0 (%9.9) ayda 2 kez, 7’si (%4.9) ayda bir kez tiikketmistir. 4’0 (%2.8) ise
hi¢ tavuk/hindi tiikketmemistir. Bireylerin 3’0 (%2.1) her gun, 34’0 (%23.9) haftada
bir kez, 4’0 (%2.8) haftada 2-3 kez, 24’l (%16.9) ayda 2 kez, 27’si (%19) ayda bir
kez balik tiiketmis ve 50°si (%35.2) ise hic balik tiiketmemistir. Bireylerin 1’1 (%0.7)
haftada bir kez sakatat tiiketmisken, 11°i (%7.7) ayda 2, 10’u (%7) ise ayda bir kez
tiketmistir. 120 birey (%84.5) hi¢ balik tiikketmemistir. Bireylerin 57° i (%40.1)
yumurtay1 her giin, 16’s1 (%11.3) haftada bir kez, 57’ si (40.1) haftada 2-3 kez, 4’0
(%2.8) ayda 2 kez, 3’lU (%2.1) ayda bir kez tiiketmistir. 5’1 (%3.5) ise hi¢ yumurta
tiketmemistir. Bireylerin 15’i (%10.6) her gun, 25’1 (%17.6) haftada bir kez, 30’u
(%21.1) haftada 2-3 kez, 21’i (%14.8) ayda 2 kez, 13’0 (%9.2) ayda bir kez sucuk,
sosis, salam, pastirma tiikketmis ve 38’1 (%26.8) ise hi¢ sucuk, sosis, salam, pastirma
tiketmemistir. Bireylerin 5’1 (%3.5) her gun, 49°u (%34.5) haftada bir kez, 35’i
(%24.6) haftada 2-3 kez, 3’0 (%23.2) ayda 2 kez, 6’s1 (%4.2) ayda bir kez
kurubaklagil tiiketmis ve 14’ (%9.9) ise hi¢ kurubaklagil tiikketmemistir (Tablo
4.3.3).

Arastirmaya  katilan 142 bireyin  tahil  drlinler1  tiiketimleri
degerlendirildiginde, 139’ unun (%97.9) her gin, 2’ sinin (%1.4) haftada bir kez ve
1’ inin (%0.7) haftada 2-3 kez ekmek tlkettikleri tespit edilmistir. Bireylerin 3 U
(%2.1) her gun, 35’ i (%24.6) haftada bir kez, 61’ 1 (%43) haftada 2-3 kez,16’ s1
(%11.3) ayda 2 kez, 8’ i (%5.6) ayda bir kez piring tiiketmis ve 19 u (%13.4) ise hig
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piring tiiketmemistir. Bireylerin 4’ U (%2.8) her gun, 38’ i (%26.8) haftada bir kez,
50’ i (%35.2) haftada 2-3 kez, 26’ s1 (%18.3) ayda 2 kez, 9’ u (%6.3) ayda bir kez
bulgur tikketmis ve 15’ 1 (%10.6) ise hi¢ bulgur tiiketmemistir. Bireylerin 2” si (%1.4)
her gun, 47” si (%33.1) haftada bir kez, 60 1 (%42.3) haftada 2-3 kez, 15 i (%10.6)
ayda 2 kez, 8’ i (%5.6) ayda bir kez makarna tiiketmis ve 10’ i (%7) ise hi¢ makarna
tilketmemistir. Bireylerin 12’ si (%8.5) her giin, 29” u (%20.4) haftada bir kez, 29’ u
(9%20.4) haftada 2-3 kez, 36 s1(%25.4) ayda 2 kez, 17’ si (%12) ayda bir kez hamur
isi tilketmis ve 19’ u (%13.4) ise hi¢ hamur isi tiikketmemistir (Tablo 4.3.3).

Arastirmaya katilan 142  bireyin sebze ve meyve tliketimleri
degerlendirildiginde, 29 birey sebze yemegini (%20.4) her giin, 26’ smin (%18.3)
haftada bir kez, 65 inin (%45.8) haftada 2-3 kez, 7° sinin (%4.9) ayda 2, 2’ sinin
(%]1.4) ayda bir kez tiikettigi vel3’ {iniin ise (%9.2) hi¢ tikketmedigi tespit edilmistir.
Bireylerin 77’ si (%54.2) her gin, 7’ si (%4.9) haftada bir kez, 40’ 1 (%28.2) haftada
2-3 kez, 4’ (i (%2.8) ayda 2 kez, , 4* Ui (%2.8) ayda bir kez salata tiikketmis ve 10’ i
(%7) ise hic salata tiiketmemistir. Bireylerin 96” s1 (%67.6) her gin, 4’ 0 (%2.8)
haftada bir kez, 33’0 (%23.2) haftada 2-3 kez, 4’ U (%2.8) ayda 2 kez, , 1’ i (%0.7)
ayda bir kez taze meyve tiiketmis ve 4’ i (%2.8) ise hi¢ taze meyve tiiketmemistir.
Bireylerin 11’ i (%7.7) her glin, 10’ u (%7) haftada bir kez, 10’ u (%7) haftada 2-3
kez, 12’ si (%8.5) ayda 2 kez, , 12’ si (%8.5) ayda bir kez kuru meyve tiiketmis ve
87’ si (%61.3) ise hi¢c kuru meyve tiikketmemistir. Bireylerin 23” i (%16.2) her gln,
16’ s1 (%11.3) haftada bir kez, 33’ i (%23.2) haftada 2-3 kez, 11" i (%7.7) ayda 2
kez, , 10’ u (%7) ayda bir kez meyve suyu tiiketmis ve 49’ u (%34.5) ise hi¢ meyve
suyu tiiketmemistir. 4 birey patatesi (%2.8) her giin, 46’ sinin (%32.4) haftada bir
kez, 28’ inin (%19.7) haftada 2-3 kez, 32’ sinin (%22.5) ayda 2, 20’ sinin (%14.1)
ayda bir kez tiikettigi ve 12’ sinin ise (%8.5) hig tiiketmedigi tespit edilmistir (Tablo
4.3.3).

Arastirmaya katilan 142 bireyin yag tiiketimleri degerlendirildiginde,
bireylerin 7 si (%4.9) her giin margarin, 8 i (%5.6) haftada bir kez, 6” s1 (%4.2)
haftada 2-3 kez, 13’ 0 (%9.2) ayda 2 kez, 2’ si (%1.4) ayda bir kez tiikketmistir ve
106’ s1 (%74.6) ise hi¢ margarin tiiketmemistir. Bireylerin 49’ u (%34.5) tereyagini
her gln, 9’ u (%6.3) haftada bir kez, 19’ u (%13.4) haftada 2-3 kez, 6’ s1 (%4.2) ayda
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2 kez, 5’ 1 (%3.5) ayda bir kez tiiketmistir. 54’ i (%38) ise hig tereyag tiiketmemistir.
Bireylerin 69” u (%48.5) her giin zeytinyagi, 3 0 (%2.1) haftada bir kez, 9’ u (%6.3)
haftada 2-3 kez, 1’ i (%0.7) ayda bir kez tiiketmistir ve 60’ 1 (%42.3) ise hig
zeytinyagi tiiketmemistir. Bireylerin 99 u (%69.7) diger sivi yaglari her gin, 5°i
(%3.5) haftada 2-3 kez, 2’ si (%1.4) ayda 2 kez, 1’ i (%0.7) ayda bir kez tiikketmistir.
3571 (%24.6) ise hig diger siv1 yaglar tiiketmemistir. Bireylerin 14 (i (%9.9) her gun
yagl tohum, 30” u (%21.1) haftada bir kez, 35’ i (%24.6) haftada 2-3 kez, 22’ si
(%15.5) ayda 2 kez, 16’ s1 (%11.3) ayda bir kez tiiketmistir ve 25’ i (%17.6) ise hi¢
yagli tohum tiiketmemistir (Tablo 4.3.3).

Arastirmaya katilan 142 bireyin seker ve diger {iriinleri tiiketimleri
degerlendirildiginde bu bireylerin 47°0 (%33) her giin, 24’ U (%16.9) haftada bir
kez, 35’ i (%24.6 ) haftada 2-3 kez, 11 i (%7.7) ayda 2 kez, 7’ si (%4.9) ayda bir kez
seker ve sekerleme tiiketmis, 18”1 (%12.7) ise hi¢ seker ve sekerleme tiiketmemistir.
Bireylerin 46’ s1 (%32.3) pekmez/bal/recel gibi besinleri her gun, 12° si (%8.5)
haftada bir kez, 25’ i (%17.6) haftada 2-3 kez, 7° si (%4.9) ayda 2 kez, 6’ s1 (%4.2)
ayda bir kez tiiketmistir. 46 s1 (%32.4) ise hi¢ pekmez/bal/recel tiikketmemistir.
Bireylerin 12’ si (%8.5) her giin kola ve gazli i¢ecek, 14’ U (%9.9) haftada bir kez,
21’ 1 (%14.8) haftada 2-3 kez, 22’ si (%15.5) ayda 2 kez, 49’ u (%34.5) ayda bir kez
tiketmistir. Hi¢ kola ve gazli igcecek tiikketmeyen birey olmamistir. Bireylerin 5° i
(%3.5) cipsi her giin, 30" u (%21.1) haftada bir kez, 9* u (%6.3) haftada 2-3 kez,
22’si (%15.5) ayda 2 kez, 22’ si (%15.5) ayda bir kez tiikketmistir. 54 * i (%38) ise
hig cips tiiketmemistir (Tablo 4.3.3).
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Tablo 4.3.3. Bireylerin besin tiiketim siklik dagilimlar

] Hergin Haftada 1 Kez Haftada 2-3 Kez Ayda 2 kez Ayda 1 Kez Hic

Besinler S % S % S % S % S % S %
Siit ve Siit Uriinleri
Sut 64 45.1 14 9.9 29 20.4 5 35 7 4.9 23 16.2
Yogurt/Ayran 75 52.8 10 7.0 42 29.6 8 5.6 1 0.7 6 4.2
Kefir 1 0.7 5 3.5 - - - - 1 0.7 135 95.1
Peynir 105 73.9 1 0.7 22 15.5 2 14 2 14 10 7.0
Siitlii Tath 3 2.1 26 18.3 19 134 25 17.6 25 17.6 44 31.0
Et ve Et Uriinleri
Kirmiz1 Et 18 12.7 36 25.4 49 34.5 18 12.7 7 4.9 14 9.9
Tavuk/Hindi Eti 7 4.9 44 31.0 66 46.5 14 9.9 7 4.9 4 2.8
Balik Eti 3 2.1 34 23.9 4 2.8 24 16.9 27 19.0 50 35.2
Sakatat - - 1 0.7 - - 11 1.7 10 7.0 120 84.5
Yumurta 57 40.1 16 11.3 57 40.1 4 2.8 3 2.1 5 35
Sucuk, Sosts, Salam, 15 106 25 176 30 211 21 14.8 13 9.2 38 26.8
Kurubaklagiller 5 35 49 34.5 35 24.6 33 23.2 6 4.2 14 9.9
Tahillar
Ekmek 139 97.9 2 14 1 0.7 - - - - - -
Piring 2.1 35 24.6 61 43.0 16 11.3 8 5.6 19 134
Bulgur 4 2.8 38 26.8 50 35.2 26 18.3 9 6.3 15 10.6
Makarna 14 47 33.1 60 42.3 15 10.6 8 5.6 10 7.0
Hamur Isi 12 8.5 29 20.4 29 20.4 36 25.4 17 12.0 19 13.4
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Tablo 4.3.3. Bireylerin besin tiiketim siklik dagilimlar: (devami)

Besinler Hergin Haftada 1 Kez Haftada 2-3 Kez Ayda 2 kez Ayda 1 Kez Hic
S % S % S % S % S % S %

Sebze ve Meyve
Sebze Yemegi 29 20.4 26 18.3 65 45.8 7 4.9 2 14 13 9.2
Salata 77 54.2 7 4.9 40 28.2 4 2.8 4 2.8 10 7.0
Taze Meyve 96 67.6 4 2.8 33 23.2 4 2.8 1 0.7 4 2.8
Kuru Meyve 11 7.7 10 7.0 10 7.0 12 8.5 12 8.5 87 61.3
Meyve Suyu 23 16.2 16 11.3 33 23.2 11 7.7 10 7.0 49 345
Patates 4 2.8 46 324 28 19.7 32 22.5 20 14.1 12 8.5
Yaglar
Margarin 7 4.9 8 5.6 6 4.2 13 9.2 2 14 106 74.6
Tereyag 49 34.5 9 6.3 19 13.4 6 4.2 5 35 54 38.0
Zeytinyagi 69 48.5 3 2.1 9 6.3 - - 1 0.7 60 42.3
Diger Sivi Yaglar 99 69.7 - - 3.5 2 1.4 1 0.7 35 24.6
Yagli Tohumlar 14 9.9 30 21.1 35 24.6 22 15.5 16 11.3 25 17.6
Seker ve Diger
Seker ve Sekerlemeler 47 33.0 24 16.9 35 24.6 11 7.7 4.9 18 12.7
Pekmez/Bal/Recel 46 32.3 12 8.5 25 17.6 7 4.9 4.2 46 32.4
Kola ve Gazli Igecek 12 8.5 14 9.9 21 14.8 22 15.5 49 34.5 - -
Cips 5 35 30 21.1 9 6.3 22 15.5 22 15.5 54 38.0
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Arastirmaya katilan bireylerin giinliik diyette aldiklar1 enerji ve makro besin
Ogelerinin cinsiyete ve yasa gore ortalama degerleri Tablo 4.3.4° te goOsterilmistir.
Bireylerin enerji ve besin 6geleri ortalamalar1 yasa ve cinsiyete gore hesaplanarak
degerlendirilmistir. Glinlik enerji alimi ortalamasi 8 yasindaki erkeklerde
2440.3£970.5 kkal, kizlarda ise 2181.5£670.8 kkal’ dir. Ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05). enerji alimi ortalamasi
9-13 yas aras1 olan erkeklerde 2746.8+1610.5 kkal, kizlarda ise 2074.8£705.4 kkal’
dir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05).
enerji alimi ortalamast 14-18 yas araliginda erkeklerde 3384.5+1139.9 kkal, kizlarda
ise 1754.0+790.5 kkal’ dir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.4).

Giinliik protein alim yiizdesi ortalamasi 8 yasindaki erkeklerde %16.5£3.0,
kizlarda ise %16.0+3.0 olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir (p>0.05). protein alim yiizdesi ortalamasi 9-13 yas
arast olan erkeklerde %17.5+4.4, kizlarda ise %17.2+3.2 olarak saptanmistir.
Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05).
protein alim yiizdesi ortalamasi 14-18 yas araliginda erkeklerde %15.4+3.6, kizlarda
ise %15.0+3.4 olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmistir (p<0.05). Giinlikk karbonhidrat alim yiizdesi ortalamasi1 8
yasindaki erkeklerde 9%50.5+8.4, kizlarda ise %51.6+10.2 olarak saptanmistir.
Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
karbonhidrat alim yiizdesi ortalamasi 9-13 yas aras1 olan erkeklerde %49.5+9.4,
kizlarda ise %50.5%7.4 olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir (p>0.05). Karbonhidrat alim yiizdesi ortalamas1 14-
18 yas araliginda erkeklerde %53.4+5.2, kizlarda ise 9%52.4+10.2 olarak
bulunmustur. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0.05). Giinliik yag alim yiizdesi ortalamasi 8 yasindaki erkeklerde %32.7+6.1,
kizlarda ise %32.3£9.4 olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). yag alim yiizdesi ortalamas1 9-13 yas aras1
olan erkeklerde %33.0+7.7, kizlarda ise %32.2+5.8 olarak bulunmustur. Ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05). yag alim yiizdesi

ortalamasi 14-18 yas araliginda erkeklerde %31.1+5.4, kizlarda ise %32.6%7.9 olarak
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belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0.05). Omega 6 tiiketimleri ortalamasi 8 yasindaki erkeklerde 11.4+3.7 g, kizlarda
ise 11.2+7.1 g olarak saptanmustir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamustir (p>0.05). Omega 6 tiiketimleri ortalamas1 9-13 yas aras1 olan
erkeklerde 13.9+11.1 g, kizlarda ise 10.745.3 g olarak bulunmustur. Ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Omega 6
tiketimleri ortalamasi 14-18 yas araliginda erkeklerde 17.6+10.3 g, kizlarda ise
10.4+5.4 g olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamuistir (p>0.05). Omega 3 tiiketimleri ortalamasi 8 yasindaki erkeklerde
1.4+0.5 g, kizlarda ise 1.2+#1.0 g olarak saptanmistir. Ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Omega 3 tlketimleri
ortalamasi 9-13 yas arasi olan erkeklerde 1.9+2.2 g, kizlarda ise 1.3x1.0 ¢
belirlenmistir.  Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0.05). Omega 3 tiiketimleri ortalamasi1 14-18 yas araliginda
erkeklerde 3.4+3.3 g, kizlarda ise 1.3+0.6 g olarak saptanmistir. Ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05). Giinliik posa tiiketim
ortalamas1 8 yasindaki erkeklerde 11.4+3.7 g, kizlarda ise 27.1+8.8 g olarak
belirlenmistir.  Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0.05). posa tiiketim ortalamasi1 9-13 yas aras1 olan erkeklerde
34.1+30.0 g, kizlarda ise 24.6+10.5 g olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). posa tiiketim ortalamasi
14-18 yas araliginda erkeklerde 26.8+6.0 g, kizlarda ise 22.7+11.1 g olarak
saptanmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir

(p>0.05) (Tablo 4.3.4).
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Tablo 4.3.4. Bireylerin gunliuk aldiklari enerji ve makro besin 6gelerinin cinsiyete ve yasa gore ortalama degerleri

8 Yas 9-13 Yas 14-18 Yas

Enerji ve Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz
Besin ogeleri (S:6) (S:13) (S:36) (S:55) (S:8) (S:24)

X+SS X+SS D X+SS X+SS p X+SS X+SS p
Enerji, kkal 2440.3+970.5 2181.5+670.8 0.506 2746.8+1610.5 2074.8+705.4 0.023* 3384.5+1139.9 1754.0+790.5 0.000*
Protein, % 16.5+3.0 16.0+3.0 0.319  17.5+4.4 17.2432  0.020*  15.4+36 15.0+¢3.4  0.000*
Karbonhidrat, % 50.548.4  51.6+10.2 0.644  49.5+9.4 50.5+7.4  0.067  53.4+5.2 52.4+10.2  0.001*
Yag, % 32.76.1 32.3+9.4 0.634  33.07.7 322458  0.010*  31.1+5.4 32.6+7.9  0.000*
n-6 Yag Asitleri, g 11.4+3.7 11.247.1  0.950  13.9+11.1 107453 0121  17.6+10.3 104454  0.096
n-3 Yag Asitleri, g 1.440.5 12410 0628  1.9+2.2 13+1.0 0123  3.4+33 1.3+06  0.119
Posa, g 11.4+3.7 27.1+88 0314 3414300  24.6+105 0075  26.8+6.0 22.7+11.1  0.334
*p<0.05
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Arastirmaya katilan bireylerin giinliik diyette vitamin alimlarinin cinsiyete ve
yasa gore ortalama degerleri Tablo 4.3.5° te gosterilmistir. Bireylerin gunlik A
vitamini alim ortalamasi 8 yasindaki erkeklerde 1095.8+475.8 mcg, kizlarda ise
1190.94682.8 mcg olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Ortalama A vitamini alim miktart 9-13 yas
aras1 olan erkeklerde 1403.3£1139.4 mcg, kizlarda ise 1101.3+506.4 mcg olarak
belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0.05). Ortalama A vitamini alim miktar1 14-18 yas arasi olan
erkeklerde 1027.1+192.2 mcg, kizlarda ise 1022.5+678.5 mcg olarak saptanmustir.
Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
Gunluk Bi2 vitamini alim ortalamasi 8 yasindaki erkeklerde 6.9+3.5 mcg, kizlarda
ise 4.84£2.6 mcg olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (p>0.05). B> vitamini alim ortalamasi 9-13 yas aras1 olan
erkeklerde 7.5+5.6 mcg, kizlarda ise 4.9£2.1 mcg olarak belirlenmistir. Ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05). B12 vitamini alim
ortalamasi 14-18 yas arasi olan erkeklerde 6.6+2.8 mcg, kizlarda ise 3.2+1.9 mcg
olarak saptanmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0.05). E vitamini alim ortalamasi1 8 yasindaki erkeklerde 14.5+4.7
mg, kizlarda ise 16.0+7.3 mg olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). E vitamini alim ortalamas1 9-13 yas
arast olan erkeklerde 17.7+10.3 mg, kizlarda ise 13.7+£5.0 mg belirlenmistir.
Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05). E
vitamini alim ortalamas1 14-18 yas arasi olan erkeklerde 18.3£5.5 mg, kizlarda ise
13.1+7.2 mg olarak saptanmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). B: vitamini alim ortalamasi 8
yasindaki erkeklerde 1.1+0.4 mg, kizlarda ise 1.0+0.4 mg olarak bulunmustur.
Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). B
vitamini alim ortalamasi 9-13 yas arasi olan erkeklerde 1.5+1.5 mg, kizlarda ise
1.0+0.5 mg belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0.05). By vitamini alim ortalamas1 14-18 yas aras1 olan erkeklerde
1.2+0.4 mg, kizlarda ise 0.8+0.3 mg olarak saptanmistir. Ortalamalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.5).
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B> vitamini alim ortalamasi 8 yasindaki erkeklerde 1.8+0.8 mg, kizlarda ise
1.7+0.3 mg olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir (p>0.05). B2 vitamini alim ortalamasi 9-13 yas arasi olan
erkeklerde 2.0+1.0 mg, kizlarda ise 1.6+0.6 mg olarak bulunmustur. Ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<<0.05). B vitamini alim
ortalamasi 14-18 yas arasi olan erkeklerde 2.0+0.5 mg, kizlarda ise 1.1+0.4 mg
olarak saptanmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 bir
fark saptanmistir (p<0.05). Niasin alim ortalamasi 8 yasindaki erkeklerde 17.4+7.4
mg, kizlarda ise 262.4+82.5 mg olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Niasin alim ortalamasi
9-13 yag aras1 olan erkeklerde 20.7+12.5 mg, kizlarda ise 10.7£5.8 mg olarak
belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0.05). Niasin alim ortalamas1 14-18 yas arasi olan erkeklerde 2.0+0.5 mg,
kizlarda ise 1.1+0.4 mg olarak saptanmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05). Bs vitamini alim ortalamasi 8
yasindaki erkeklerde 2.0£0.9 mg, kizlarda ise 1.8+0.6 mg olarak tespit edilmistir.
Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05). Be
vitamini alim ortalamasi 9-13 yas arasi olan erkeklerde 2.3+1.2 mg, kizlarda ise
1.7+0.7 mg olarak saptanmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmistir (p<0.05). Be vitamini alim ortalamasi 14-18 yas arasi olan
erkeklerde 2.7£1.4 mg, kizlarda ise 1.4+0.6 mg olarak bulunmustur. Ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05). Ortalama folat
alim miktar1 8 yasindaki erkeklerde 272.0+101.0 mcg, kizlarda ise 262.4+82.6 mcg
olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Ortalama folat alim miktar1 9-13 yas aras1 olan erkeklerde
385.3+373.9 mcg, kizlarda ise 267.0+126.1 mcg olarak saptanmistir. Ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir (p>0.05). Ortalama folat
alim miktar1 14-18 yas arast olan erkeklerde 323.0£73.7 mcg, kizlarda ise
224.9+197.0 mcg olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmigtir (p<0.05). C vitamini alim ortalamas: 8 yasindaki
erkeklerde 129.9+89.5 mg, kizlarda ise 117.3+44.3 mg olarak tespit edilmistir.

Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). C
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vitamini alim ortalamasi 9-13 yas arasi olan erkeklerde 117.0£85.4 mg, kizlarda ise
106.3+50.2 mg olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmamustir (p>0.05). C vitamini alim ortalamasi1 14-18 yas arasi olan
erkeklerde 134.1+134.3 mg, kizlarda ise 95.9+68.3 mg olarak bulunmustur.
Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (p>0.05)

(Tablo 4.3.5).
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Tablo 4.3.5. Bireylerin gunluk vitamin alimlarinin cinsiyete ve yasa gore ortalama degerleri

Vitaminler

8 Yas
Erkek Kiz
(S:6) (S:13)
XSS X+SS

p

9-13 Yas
Erkek Kiz
(S:36) (S:55)
X+SS X+SS

14-18 Yas
Erkek Kiz
(S:8) (S:24)
p XSS X1SS

p

A vitamini, mcg
B12 vitamini, mcg
E vitamini, mg
B1 vitamini, mg
B2 vitamini, mg
Niasin, mg

Bs vitamini, mg
Folat, mcg

C vitamini, mg

6.9+3.5
14.5+4.7
1.1+0.4
1.8+0.8
17.4+7.4
2.0+0.9
272.0+101.0

129.9+89.5

4.8+2.6
16.0+7.3
1.0+0.4
1.7+0.3
262.4+82.5
1.8+0.6
262.4+82.6

117.3+44.3

1095.8+475.8 1190.9+682.8 0.736

0.165
0.653
0.724
0.639
0.279
0.483
0.828

0.681

1403.3+1139.4 1101.3+506.4 0.142 1027.1+192.2 1022.5+678.5 0.977

7.5+5.6 4.9+2.1

17.7%£10.3 13.7+£5.0

1.5+1.5 1.0+0.5

2.0+£1.0 1.6+0.6

20.8+15.2 14.9+7.1

2.3+¥1.2 1.7+0.7

385.3+373.9 267.0+126.1

117.0+85.4 106.3+50.2

0.010* 6.6+2.8
0.036*  18.3%55
0.045* 1.2+0.4
0.044* 2.0+£0.5
0.034* 20.7+£12.5
0.021* 2.7¥1.4
0.075 323.0+£73.7

0.505 134.1+134.3

3.2+1.9
13.1+7.2
0.8+0.3
1.1+0.4
10.7+£5.8
1.4+0.6
224.9+97.0

95.9+68.3

0.000*
0.072
0.020*
0.000*
0.004*
0.037*
0.014*

0.279

* p<0.05
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Arastirmaya katilan bireylerin giinliik diyette mineral alimlarinin cinsiyete ve
yasa gore ortalama degerleri Tablo 4.3.6° da gosterilmistir. Bireylerin ginlik
sodyum alim ortalamasi 8 yasa kadar olan erkeklerde 2667.1+1415.6 mg, kizlarda ise
2875.5+793.9 mg olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Yas araligt 9-13 olan erkeklerde
3000.2+1415.5 mg, kizlarda ise 2669.4+957.3 mg olarak belirlenmistir. Ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Yas aralig1 14-
18 olan erkeklerde 4080.8+1022.7 mg, kizlarda ise 2357.6+1070.1 mg olarak
bulunmustur. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir fark
saptanmistir (p<0.01). Potasyum alim ortalamasi 8 yasa kadar olan erkeklerde
3203.8+1472.2 mg, kizlarda ise 2810.2+793.9 mg olarak saptanmistir. Ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Yas aralig1 9-
13 olan erkeklerde 3729.7+2651.2 mg, kizlarda ise 2826.3+1122.2 mg olarak
bulunmustur. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir
(p>0.05). Yas araligt 14-18 olan erkeklerde 3778.6£1906.3 mg, kizlarda ise
2187.5+£883.5 mg olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir fark saptanmistir (p<0.01). Kalsiyum alim ortalamasi 8 yasa
kadar olan erkeklerde 1022.4+523.9 mg, kizlarda ise 933.4+227.9 mg olarak
bulunmustur. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir
(p>0.05). Yas araligi 9-13 olan erkeklerde 1022.1+465.5 mg, kizlarda ise
910.5+£387.7 mg olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Yas araligi 14-18 olan erkeklerde
1104.1+288.0 mg, kizlarda ise 585.8+246.0 mg olarak bulunmustur.. Ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir fark saptanmistir (p<0.01).
Magnezyum alim ortalamasi 8 yasa kadar olan erkeklerde 345.9+122.4 mg, kizlarda
ise 334.0+91.7 mg olarak saptanmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Yas araligt 9-13 olan erkeklerde
425.5+291.7 mg, kizlarda ise 310.9+116.3 mg olarak belirlenmistir. Ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05). Yas aralig1 14-18
olan erkeklerde 401.6+134.9 mg, kizlarda ise 252.1+115.0 mg olarak bulunmustur.
Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir fark saptanmistir

(p<0.01). Fosfor alim ortalamas1 8 yasa kadar olan erkeklerde 1558.1+629.2 mg,
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kizlarda ise 1444.8+354.6 mg olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Yas araligi 9-13 olan erkeklerde
1838.9+1053.1 mg, kizlarda ise 1436.6+497.5 mg olarak bulunmustur. Ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05). Yas aralig1 14-18
olan erkeklerde 1920.6+£569.7 mg, kizlarda ise 1038.4+402.7 mg olarak saptanmuistir.
Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir fark saptanmistir
(p<0.01). Demir alim ortalamas1 8 yasa kadar olan erkeklerde 11.9+5.9 mg, kizlarda
ise 11.2+3.5 mg olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Yas araligi 9-13 olan erkeklerde 15.0+12.3
mg, kizlarda ise 10.8+4.0 mg olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05). Yas aralig1 14-18 olan erkeklerde
15.4+5.7 mg, kizlarda ise 9.5+4.1 mg olarak saptanmistir. Ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir fark saptanmistir (p<0.01). Cinko alim
ortalamas1 8 yasa kadar olan erkeklerde 12.7+5.2 mg, kizlarda ise 11.3+3.5 mg
olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Yas aralig1 9-13 olan erkeklerde 15.1+10.1 mg, kizlarda ise
11.1+4.0 mg olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark saptanmigtir (p<0.05). Yas aralig1 14-18 olan erkeklerde 16.0+4.6 mg, kizlarda
ise 8.2£3.3 mg olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamli bir fark saptanmistir (p<0.01) (Tablo 4.3.6).

56



Tablo 4.3.6. Bireylerin gunlik mineral alimlarmin cinsiyete ve yasa gore ortalama degerleri

8 Yas 9-13 Yas 14-18 Yas
) Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz
Mineraller (n:6) (n:13) (n:36) (n:55) (n:8) (n:24)
X+SS X+SS p X+SS X+SS p X+SS X+SS p

Sodyum, mg 2667.1£1415.6  2875.5+793.9 0.745 3000.2+1415.5 2669.4+957.3 0.224  4080.8£1022.7 2357.6£1070.1 0.000*
Potasyum, mg 3203.8+1472.2  2810.2£793.9 0.560 3729.7+2651.2 2826.3+1122.2 0.060 3778.6+1906.3 2187.5+883.5 0.003*
Kalsiyum, mg 1022.4+£523.9 933.4+227.9 0.704 1022.1+£465.5 910.5+387.7 0.219  1104.1+288.0 585.8+246.0 0.000*
Magnezyum, mg 345.9+122.4 334.0+91.7 0.816 425.5+291.7 310.9+116.3 0.030* 401.6+134.9 252.1+115.0 0.005*
Fosfor, mg 1558.1+629.2 1444.8+354.6 0.619  1838.9£1053.1 1436.6£497.5 0.038* 1920.6+569.7 1038.4+402.7  0.000*
Demir, mg 11.945.9 11.2+£3.5 0.737 15.0£12.3 10.8+4.0 0.056 15.445.7 9.5+4.1 0.003*
Cinko, mg 12.745.2 11.3£35 0.484 15.1+£10.1 11.1+4.0 0.029* 16.0%£4.6 8.2+3.3 0.000*
*p<0.05
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Arastirmaya katilan bireylerin giinliik diyette aldiklar1 enerji ve besin
Ogelerinin cinsiyete gore tiikketim durumlar1 dagilimi Tablo 4.3.7° de gosterilmistir.
Calismaya dahil edilen bireylerin enerji ve makro besin 6geleri tiiketimleri analiz
edilerek cinsiyete gore tlketim durumlari karsilagtirilmistir. Bireylerin enerji ve
besin dgelerini tiiketim durumlarina gore dagilimlart hesaplanirken bireylerin yasa
0zel gunluk onerilen tiiketim miktarlar1 tablolar1 kullanilmis ve her birey igin bu
tablolarda yer alan miktarlarin %67’ sinin altinda tiikketimi olanlar yetersiz, %67-133
arasinda olanlar yeterli ve %133’ iin iizerinde tiiketimi olanlar ise fazla kabul
edilerek degerlendirilmistir (73). Giinliik enerji tiiketimine bakildiginda erkeklerin 5’
inin (%10) yetersiz miktarda, 31’inin (%62) yeterli miktarda, 14’Unun ise (%28)
fazla miktarda tiikettikleri, kizlarn ise 21’ inin (%22.8) yetersiz miktarda, 57’sinin
(%62) yeterli miktarda, 14’lniin ise (%]15.2) fazla miktarda tiikettikleri bulunmustur.
Gunluk karbonhidrat tiiketimine bakildiginda erkeklerin 13°Untn (%26) yetersiz
miktarda, 36’sinin (%72) yeterli miktarda, 1’inin ise (%2) fazla miktarda tukettikleri,
kizlarmn ise 19’inin (%20.7) yetersiz miktarda, 68’ inin (%73.9) yeterli miktarda, 5’
inin ise (%5.4) fazla miktarda tiikettikleri bulunmustur. Gunlik protein tiketimlerine
bakildiginda erkeklerin ve kizlarin tamaminin yeterli miktarda tlkettikleri
bulunmustur. Giinliik yag tiiketimlerine bakildiginda erkeklerin 23’ iiniin (%46)
yeterli miktarda, 27’sinin (%54) fazla miktarda, kizlarin ise 42’sinin (%45.7) yeterli
miktarda, 50’sinin (%54.3) ise fazla miktarda tiikettikleri bulunmustur. Omega 6 yag
asitlerini erkeklerin 13’ nln (%26) yetersiz miktarda, 24’0nln (%48) yeterli
miktarda ve 13’Unun (%26) fazla miktarda, kizlarin ise 22’sinin (%23.9) yetersiz
miktarda, 50’sinin (%54.3) yeterli miktarda ve 20’sinin (%21.7) fazla miktarda
tiikettikleri bulunmustur. Omega 3 yag asitlerini erkeklerin 4’Unin (%8) yetersiz
miktarda, 26’simin (%52) yeterli miktarda ve 20’sinin (%40) fazla miktarda, kizlarin
ise 12’sinin (%13) yetersiz miktarda, 49’unun (%53.3) yeterli miktarda ve 31’inin
(%33.7) fazla miktarda tiikettikleri bulunmustur. Gilinlik posa tiketimi erkeklerin
17’sinde (%34) yetersiz, 26’sinda (%52) yeterli, 7’sinde ise (%14) fazla miktarda,
kizlarin ise 23’ {inde (%25) yetersiz, 55’inde (%59.8) yeterli ve 14’ {inde (%15.2)
fazla bulunmustur (Tablo 4.3.7).

Bireylerin vitamin tiiketimlerine bakildiginda, A vitaminini erkeklerin 18’inin
(%36) yeterli, 32° sinin (%64) fazla, kizlarin ise 4’Unun (%4.3) yetersiz, 28sinin
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(%30.4) yeterli ve 60’ min (%65.2) fazla tiikettikleri bulunmustur. B12 vitaminini
erkeklerin 5’inin (%10) yeterli, 45’inin (%90) fazla, kizlarin ise 6’sinin (%6.5)
yetersiz, 12’sinin (%13) yeterli ve 74’liniin (%80.4) fazla tiikkettikleri bulunmustur. E
vitaminini erkeklerin 5’ inin (%10) yetersiz, 16’smin (%32) yeterli ve 29’ unun
(%58) fazla, kizlarin ise 14” (nlin (%15.2) yetersiz, 43’lnin (%46.7) yeterli ve 35’
inin (%38) fazla tiikettikleri bulunmustur. By vitaminini erkeklerin 3’ Gnin (%6)
yetersiz, 26’smin (%52) yeterli ve 21’inin (%42) fazla, kizlarin ise 15’ inin (%16.3)
yetersiz, 54’Unin (%58.7) yeterli ve 23’Unin (%25) fazla tlkettikleri bulunmustur.
B> vitaminini erkeklerin 8’inin (%16) yeterli, 42’sinin (%84) fazla, kizlarin ise
3’0nin  (%3.3) yetersiz, 26’sinin (%28.3) yeterli ve 63’Unun (%68.5) fazla
tiikkettikleri bulunmustur. Bireylerin niasin tliketimleri degerlendirildiginde erkek ve
Kizlarin tiimiiniin yetersiz niasin tiikettikleri goriilmistiir. Be vitaminini erkeklerin
10’unun (%20) yeterli, 40’inin (%80) fazla, kizlarin ise 3’linlin (%3.3) yetersiz,
33’Unin  (%35.9) vyeterli ve 56’sinin (%60.9) fazla tiikettikleri bulunmustur.
Erkeklerin 11’inin (%22) folattan yetersiz, 25’inin (%50) yeterli ve 14’0nin (%28)
fazla, kizlarin ise 31’inin (%33.7) yetersiz, 53’Unin (%57.6) yeterli ve 8’inin (%8.7)
fazla tiikettikleri bulunmustur. C vitaminini erkeklerin 5’inin (%10) yetersiz, 7°sinin
(%14) yeterli ve 38’inin (%76) fazla, kizlarin ise 8’inin (%8.7) yetersiz, 13’Unin
(%14.1) yeterli ve 71’inin (%77.2) fazla tiikkettikleri bulunmustur (Tablo 4.3.7).

Bireylerin mineral tiiketim durumlarina bakildiginda, sodyumu erkeklerin 10’
unun (%20) yeterli, 40’ min (%80) fazla, kizlarin ise 2’sinin (%2.2) yetersiz, 25’inin
(%27.2) yeterli ve 60’mnin (%65.2) fazla tukettikleri bulunmustur. Potasyumu
erkeklerin 24’Unun (%48) yetersiz, 22° sinin (%44) yeterli, 4’0nln (%8) fazla,
kizlarin ise 63’Unin (%68.5) yetersiz, 28” inin (%30.4) yeterli ve 1’inin (%1.1) ise
fazla tokettikleri bulunmustur. Kalsiyumu erkeklerin 17’sinin (%34) yetersiz,
27’sinin (%54) yeterli, 6’sinin (%12) fazla, kizlarin ise 48’inin (%52.2) yetersiz,
39’unun (%42.4) yeterli ve 5’inin (%5.4) ise fazla tikettikleri bulunmustur.
Magnezyumu erkeklerin 1’inin (%2) yetersiz, 21’inin (%42) yeterli, 28’inin (%56)
fazla, kizlarin ise 17°sinin (%18.5) yetersiz, 38’inin (%41.3) yeterli ve 37’sinin
(%40.2) ise fazla tiikettikleri bulunmustur. Fosforu erkeklerin 20’sinin (%40) yeterli,
30’unun (%60) fazla, kizlarin ise 10’inin (%10.9) yetersiz, 52’sinin (%56.5) yeterli

ve 30’unun (%32.6) ise fazla tiikettikleri bulunmustur. Demiri erkeklerin 1’inin (%2)
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yetersiz, 23’Unin (%46) yeterli, 26’sinin (%52) fazla, kizlarin ise 17’sinin (%18.5)
yetersiz, 47’inin (%51.1) yeterli ve 28’sinin (%30.4) ise fazla tukettikleri
bulunmustur. Cinkoyu erkeklerin 18’inin (%36) yeterli, 32’unun (%64) fazla,
kizlarin ise 7°sinin (%7.6) yetersiz, 44’sinin (%47.8) yeterli ve 41’unun (%44.6) ise
fazla tiikettikleri bulunmustur (Tablo 4.3.7).
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Tablo 4.3.7. Bireylerin guinlik aldiklar: enerji ve besin 6Zelerinin cinsiyete gore tiiketim durumlari dagilim

Erkek Kiz
Enerji ve Besin Ogeleri - (5:50) - - (5:92) -
Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla

S % S % S % S % S % S %
Enerji, kkal 5 10.0 31 62.0 14 28.0 21 22.8 57 62.0 14 15.2
Karbonhidrat, % 13 26.0 36 72.0 1 2.0 19 20.7 68 73.9 5 5.4
Protein, % 0 0 50 100.0 0 0 0 0 92 100.0 0 0
Yag, % 0 0 23 46.0 27 54.0 0 0 42 45.7 50 54.3
n-6 Yag Asitleri, g 13 26.0 24 48.0 13 26.0 22 23.9 50 54.3 20 21.7
n-3 Yag Asitleri, g 4 8.0 26 52.0 20 40.0 12 13.0 49 53.3 31 33.7
Posa, g 17 34.0 26 52.0 7 14.0 23 25.0 55 59.8 14 15.2
A vitamini, mcg 0 0 18 36.0 32 64.0 4 4.3 28 30.4 60 65.2
B12 vitamini, mcg 0 0 5 10.0 45 90.0 6 6.5 12 13.0 74 80.4
E vitamini, mg 5 10.0 16 32.0 29 58.0 14 15.2 43 46.7 35 38.0
B1 vitamini, mg 3 6.0 26 52.0 21 42.0 15 16.3 54 58.7 23 25.0
B2 vitamini, mg 0 0 8 16.0 42 84.0 3 3.3 26 28.3 63 68.5
Niasin, mg 50 100.0 0 0 0 0 92 100.0 0 0 0 0
Bs vitamini, mg 0 0 10 20.0 40 80.0 3 3.3 33 35.9 56 60.9
Folat, mcg 11 22.0 25 50.0 14 28.0 31 33.7 53 57.6 8 8.7
C vitamini, mg 5 10.0 7 14.0 38 76.0 8 8.7 13 14.1 71 77.2
Sodyum, mg 0 0 10 20.0 40 80.0 2 2.2 25 27.2 65 70.7
Potasyum, mg 24 48.0 22 44.0 4 8.0 63 68.5 28 30.4 1 1.1
Kalsiyum, mg 17 34.0 27 54.0 6 12.0 48 52.2 39 42.4 5 5.4
Magnezyum, mg 1 2.0 21 42.0 28 56.0 17 18.5 38 41.3 37 40.2
Fosfor, mg 0 0 20 40.0 30 60.0 10 10.9 52 56.5 30 32.6
Demir, mg 1 2.0 23 46.0 26 52.0 17 185 47 51.1 28 30.4
Cinko, mg 0 0 18 36.0 32 64.0 7 7.6 44 47.8 41 44.6
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Arastirmaya katilan bireylerin giinliik tiikettikleri enerji ve besin 6gelerinin
yasa gore BKI degerlerine gdre ortalamalar1 Tablo 4.3.8°de gosterilmistir. Bireylerin
giinliik tiikettikleri enerji ve makro besin dgelerinin yasa gore BKI degerlerine gore
ortalamalarina bakildiginda gilinlik alinan ortalama enerji miktar1 fazla kilolu
bireylerde 1811.1+739.3 kkal (820.1-3605.6 kkal), sisman bireylerde ise
2363.9£1156.6 kkal (737.8-8743.7 kkal) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda
anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05). Karbonhidrat tiketimi fazla kilolu
bireylerde 235.5+£122.1g (93.5-483.4 g), sisman bireylerde ise 296.5+164.6 ¢
(%67.2-1230.0 g) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Protein tiketimi fazla kilolu bireylerde 67.6+28.9 g (27.6-
126.5 g), sisman bireylerde ise 96+47.8 g (33.0-373.6 Q) olarak hesaplanmustir.
Ortalamalar arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05). Yag tiiketimi fazla
kilolu bireylerde 64.2+24.9 g (20.3-126.6 g), sisman bireylerde ise 84.0+40.2 g
(31.7-292.7 @) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark tespit
edilmistir (p<0.05). Ortalama omega 6 tliiketim miktari, fazla kilolu bireylerde
9.6£5.8 g (2.2-27 g), sisman bireylerde ise 12.3xt8 g (2.2-56.7 g) olarak
hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
Ortalama omega 3 tiiketim miktar1, fazla kilolu bireylerde 1.3£1.4 g (0.4-6.6 ),
sisman bireylerde ise 1.64+1.64 g (0.36-13.98 g) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar
arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (p>0.05). Ortalama posa tiikketim miktari,
fazla kilolu bireylerde 22.9+7.5 g (12-35.8 g), sisman bireylerde ise 27.6+18.7 ¢
(7.8-187.1 g) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.3.8).

Bireylerin giinliik tiikettikleri vitaminlerin yasa gore BKI degerlerine gore
ortalamalarina bakildiginda ortalama A vitamini tiiketim miktari, fazla kilolu
bireylerde 1013.6£540.6 mcg (279.1-2177.7 mcg), sisman Dbireylerde ise
1192.2+778.9 mcg (301.6-5148.2 mcg) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Ortalama Bi, vitamini tiiketim miktari,
fazla kilolu bireylerde 3.9+2.8 mcg (0.9-10.4 mcg), sisman bireylerde ise 5.7+3.8
mcg (1.1-23.6 mcg) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0.05). Ortalama E vitamini tiiketim miktari, fazla kilolu

bireylerde 13.2+4.5 mg (4.6-20.2 mg), sisman bireylerde ise 15.4+7.7 mg (4.6-48.5
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mg) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0.05). B: vitamini ortalama tiikketim miktar1 fazla kilolu bireylerde 0.9+0.3 mg
(0.4-1.6 mg), sisman bireylerde ise 1.1+0.9 mg (0.3-8.8 mg) olarak hesaplanmuistir.
Ortalamalar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). B2 vitamini ortalama
tiiketim miktar1 fazla kilolu bireylerde 1.4+0.8 mg (0.5-4 mg), sisman bireylerde ise
1.7+0.8 mg (0.6-6.2 mg) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Niasin ortalama tiiketim miktar1 fazla kilolu bireylerde
11.3+5.6 mg (3.6-27.7 mg), sisman bireylerde ise 16.8£10.7 mg (3.9-77.8 mg) olarak
hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p<<0.05). Be
vitamini ortalama tiiketim miktar1 fazla kilolu bireylerde 1.5+0.7 mg (0.7-3.5 mg),
sisman bireylerde ise 1.9£1 mg (0.7-6.1 mg) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Ortalama folat alim miktar1 fazla
kilolu bireylerde 220.5+83.2 mcg (107.6-438.9 mcg), sisman bireylerde ise
304+228.6 mcg (88.3-2293.7 mcg) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda
anlaml bir fark saptanmamistir (p>0.05). C vitamini ortalama tiiketim miktar1 fazla
Kilolu bireylerde 105.1+55.7 mg (42.2-233.2 mg), sisman bireylerde ise 111.7+72.8
mg (16.2-448.6 mg) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.3.8).

Bireylerin giinliik tiikettikleri minerallerin yasa gore BKI degerlerine gore
ortalamalarina bakildiginda sodyum ortalama tiiketim miktar1 fazla kilolu bireylerde
2299.7+909.8 mg (968.6-4442.9 mg), sisman bireylerde ise 2876+1218.2 mg (744.5-
6694.3 mg) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark tespit
edilmistir (p<0.05). Potasyum ortalama tiikketim miktar1 fazla kilolu bireylerde
2488.2+1184.8 mg (1056.6-6262.9 mg), sisman bireylerde ise 3097+1780.2 mg
(959.9-16250.7 mg) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Kalsiyum ortalama tiiketim miktar1 fazla kilolu bireylerde
815.9+517 mg (333.4-2563.2 mg), sisman bireylerde ise 914.9+384.6 mg (245.4-
2574.6 mg) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda anlamhi bir fark
saptanmamistir (p>0.05). Magnezyum ortalama tiiketim miktar1 fazla kilolu
bireylerde 279+104.3 mg (113.7-558.3 mg), sisman bireylerde ise 348+193.5 mg
(110.5-1730.8 mg) olarak hesaplanmigtir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05). Fosfor ortalama tiiketim miktar1 fazla kilolu bireylerde
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1209.4+542.3 mg (473.3-2737.3 mg), sisman bireylerde ise 1550.0£732.2 mg
(598.6-6490.5 mg) olarak hesaplanmigtir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0.05). Demir ortalama tiiketim miktar1 fazla kilolu bireylerde
9.2+3 mg (4.3-15.0 mg), sisman bireylerde ise 12.4+7.81 mg (3.3-76 mg) olarak
hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05). Cinko
ortalama tliketim miktar1 fazla kilolu bireylerde 9.2+4 mg (3.8-18.1 mg), sisman
bireylerde ise 12.4+6.8 mg (4.6-59.1 mg) olarak hesaplanmistir. Ortalamalar arasinda
anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.8).
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Tablo 4.3.8. Bireylerin giinliik tiikettikleri enerji ve besin 6gelerinin yasa gore BKI degerlerine gore ortalamalar

Yasa Gore BKi

. L . Fazla Kilolu p
Enerji ve Besin Ogeleri >+ 1SS - < + 2S8)
X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust

Enerji, kkal 1811.1+739.3 820.1-3605.6 2363.9£1156.6 737.8-8743.9 0.046*
Karbonhidrat, g 235.5+122.1 93.5-483.4 296.5+164.6 67.2-1230.0 0.124
Protein, g 67.6+£28.9 27.6-126.5 96+47.8 33.0-373.6 0.013*
Yag, g 64.2£24.9 20.3-126.6 84.01+40.2 31.7-292.7 0.039*
Nn-6 Yag Asitleri, g 9.615.8 2.226.97 12.3+8 2.2-56.7 0.152
n-3 Yag Asitleri, g 1.3+£14 0.4-6.6 1.6£1.6 0.4-14 0.332
Posa, g 22.9+7.5 12-35.8 27.6+18.7 7.8-187.1 0.276
A vitamini, mcg 1013.6+540.6 279.1-2177.7 1192.2+778.9 301.6-5148.2 0.337
B12 vitamini, mcg 3.9+2.8 0.910.36 5.7+3.8 1.1-23.57 0.054
E vitamini, mg 13.2+4.5 4.6-20.2 15.4+7.7 4.6-48.5 0.225
B1 vitamini, mg 0.9+0.3 0.4-1.6 1.1+£0.9 0.3-8.8 0.167
B2 vitamini, mg 1.4+0.8 0.5-4 1.7£0.8 0.6-6.2 0.120
Niasin, mg 11.3+5.6 3.6-27.7 16.8+10.7 3.9-77.9 0.032*
Bs vitamini, mg 1.5+£0.7 0.7-3.5 1.9+1 0.7-6.1 0.088
Folat, mcg 220.5+83.2 107.6-438.9 304+228.6 88.3-2293.7 0.118
C vitamini, mg 105.1+55.7 42.2-233.2 111.74£72.8 16.2-448.6 0.708
Sodyum, mg 2299.7+£909.8 968.6-4442.9 2876+1218.2 744.5-6694.3 0.050
Potasyum, mg 2488.2+1184.8 1056.6-6262.9 3097+1780.2 959.9-16250.7 0.152
Kalsiyum, mg 815.9+517.1 333.4-2563.2 914.9+384.6 245.4-2574.6 0.322
Magnezyum, mg 279+£104.3 113.7-558.32 348+193.5 110.5-1730.8 0.131
Fosfor, mg 1209.4+542.3 473.3-2737.3 1550.0+£732.2 598.6-6490.5 0.054
Demir, mg 9.2+3 4.3-15.0 12.4+7.8 3.3-75.97 0.080
Cinko, mg 9.244 3.8-18.1 12.446.8 4.6-59.1 0.046*
*p<0.05
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Arastirmaya katilan bireylerin tiikettikleri besin gruplarmmin yas grubuna ve
cinsiyete gore ortalamalar1 ve karsilama yiizdeleri Tablo 4.3.9° da gosterilmistir.
Bireylerin giinliik tiikettikleri besin gruplar1 yas gruplarina ve cinsiyete ayrilarak
Onerilen miktarlar (74) ve karsilama yiizdeleri hesaplanmistir. Cocuklarin ortalama
st grubu tiiketimi 7-9 yas i¢in 447.9+201.2 g ve karsilama yiizdesi ise % 89.4 olarak
hesaplanmustir. Erkeklerin ortalama sut grubu tiiketimi 10-18 yas icin 454.5£246.2 ¢
ve karsilama yiizdesi ise %75.6, kizlarin ortalama siit grubu tiikketimi 355.3+271.5 g
ve karsilama yiizdesi %59.1 olarak hesaplanmistir. Cocuklarin ortalama et, yumurta
ve kurubaklagil tiketimi 7-9 yas igin 163.0+85.5 g ve karsilama yiizdesi ise % 125.3
olarak hesaplanmustir. Erkeklerin ortalama et, yumurta ve kurubaklagil tiiketimi 10-
18 yas icin 233.1+198.5 g ve karsilama yiizdesi ise %141.2, kizlarin ortalama et,
yumurta ve kurubaklagil tiiketimi 128.3+79.0 g ve karsilama yiizdesi %82.5 olarak
hesaplanmistir. Cocuklarin ortalama sebze ve meyve tiketimi 7-9 yas igin
594.4+342.6 g ve karsilama yiizdesi ise %132 olarak hesaplanmistir. Erkeklerin
ortalama sebze ve meyve tiketimi 10-18 yas igin 563.1£529.7 g ve karsilama
yuzdesi ise %112.6, kizlarin ortalama sebze ve meyve tiketimi 456.5+280.0 g ve
karsilama ytizdesi %91.2 olarak hesaplanmistir. Cocuklarin ortalama ekmek tiiketimi
7-9 yas i¢in 176.7+116.1 g ve karsilama yiizdesi ise %88 olarak hesaplanmistir.
Erkeklerin ortalama ekmek tiketimi 10-18 yas icin 212.7+149.1 g ve karsilama
ylzdesi ise %60.5, kizlarin ortalama ekmek tiiketimi 173.7+122.4 g ve karsilama
yiizdesi %57.6 olarak hesaplanmistir. Cocuklarin ortalama tahil tikketimi 7-9 yas i¢in
248.9£112.5 g ve karsilama yiizdesi ise %413.3 olarak hesaplanmistir. Erkeklerin
ortalama tahil tiketimi 10-18 yas i¢in 279.5+208.3 g ve karsilama ylizdesi ise
%279.5, kizlarin ortalama tahil tiketimi 203.8+138.3 g ve karsilama ylizdesi
%338 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.3.9).
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Tablo 4.3.9. Bireylerin cinsiyete ve yas gruplarina gore tukettikleri besin gruplarimin ortalamalari ve karsilama yiizdeleri

7-9 yas 10-18 yas
Toplam
. (833) Erkek Kiz
BESIN GRUPLARI (S:42) (S:67)

Tuketilen Karsilama Tuketilen Karsilama Tlketilen Karsilama

Onerilen - y .~ Onerilen - y -~ Onerilen . . 3
: Miktar Y uizdesi, ; Miktar Y uizdesi, . Miktar Y tizdesi,

Miktar,g  g.cg % Miktar, g g.sg % Miktar, g $+SS %
Sit Grubu 500 447 .9+201.2 894 600 454 5+246.2 75.6 600 355.3+271.5 59.1
Et, Yumurta, 130  163.0+855 1253 165 233141985 1412 155  128.3+790 825
Kurubaklagil
Sebze ve Meyve 450 594.4+342.6 132 500 563.1+529.7 112.6 500 456.5+280.0 91.2
Ekmek 200 176.7+116.1 88 350 212.7+149.1 60.5 300 173.7+£122.4 57.6
Tahil 60 248.9+112.5 413.3 100 279.5+208.3 279.5 60 203.8+138.3 338
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4.4. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularina iliskin Degerler

Arastirmaya katilan bireylerin biyokimyasal bulgularinin cinsiyete gore
ortalama degerleri Tablo 4.4.1° de gosterilmistir. Calismaya katilan bireylerin TSH
ortalamasi erkeklerde 3.0£1.3 mU/L (0.9-5.9 mU/L), kizlarda 2.6+1.4 mU/L (0.1-8.4
mU/L) ve toplamda 2.7£1.4 mU/L (0.1-8.4 mU/L) olarak saptanmistir. Bireylerin
TSH ortalamalar1 agisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0.05). Serum serbest (Free) tiroksin (FT4) ortalamasi erkeklerde
1.7£3.0 ng/L (0.8-17.9 ng/L), kizlarda 1.1+0.2 ng/L (0.8-1.5 ng/L) ve toplamda
1.3+1.8 ng/L (0.8-17.9 ng/L) olarak saptanmistir. Bireylerin FT4 ortalamalar
acisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).
Toplam kolesterol ortalamasi erkeklerde 175.6+30.6 mg/dL (88-264.3 mg/dL),
kizlarda 179.7+34.2 mg/dL (105.8-289.6 mg/dL) ve toplamda 178.2+32.9 mg/dL
(88-289.6 mg/dL) olarak saptanmistir. Toplam kolesterol ortalamalari agisindan
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). LDL
kolesterol ortalamasi erkeklerde 108.0+32.6 mg/dL (33-227.7 mg/dL), kizlarda
106.7+26.7 mg/dL (40.3-190.4 mg/dL) ve toplamda 107.2+28.8 mg/dL (33-227.7
mg/dL) olarak saptanmistir. LDL kolesterol ortalamalar1 acgisindan cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). HDL kolesterol
ortalamasi erkeklerde 47.0£9.4 mg/dL (34-78.8 mg/dL), kizlarda 49.5+11.9 mg/dL
(26.6-91 mg/dL) ve toplamda 48.6+11.1 mg/dL (26.6-91 mg/dL) olarak saptanmistir.
HDL kolesterol ortalamalar1 agisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0.05). Trigliserit ortalamas1 erkeklerde 118.2+55.8 mg/dL
(46-334 mg/dL), kizlarda 120.0£98.3 mg/dL (51.2-937.5 mg/dL) ve toplamda
119.4485.6 mg/dL (46-937.50 mg/dL) olarak saptanmigtir. Serum trigliserit
ortalamalar1 acisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0.05). Hemoglobin ortalamasi erkeklerde 13.5+1.1 g/L (11.4-
15.3 g/L), kizlarda 12.9£1.0 g/L (9.3-15.4 g/L) ve toplamda 13.1+1.1 g/L (9.33-15.4
g/L) olarak saptanmistir. Hemoglobin ortalamalar1 agisindan cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<<0.05). Hematokrit ortalamasi
erkeklerde 9%40.2+3.3 (%34.2-50), kizlarda %38.4+3.1 (%26.1-44.9) ve toplamda
%39.1+3.3 (%26.10-50) olarak saptanmistir. Hematokrit ortalamalar1 agisindan

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05). BUN
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ortalamasi erkeklerde 11.9+4.7 mg/dL (6.7-32 mg/dL), kizlarda 10.5+3.9 mg/dL
(5.4-37 mg/dL) ve toplamda 11.0+4.2 mg/dL (5.4-37 mg/dL) olarak saptanmistir.
BUN ortalamalar1 agisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmistir (p<0.05). Kreatinin ortalamas1 erkeklerde 0.6+1.0 mg/dL (0.3-0.8 mg/dL),
kizlarda 0.5+0.1 mg/dL (0.3-0.7 mg/dL) ve toplamda 0.5+0.1 mg/dL (0.3-0.8mg/dL)
olarak saptanmistir. Kreatinin ortalamalari agisindan cinsiyete gore istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05). Urik asit ortalamasi erkeklerde
5.0+1.3 mg/dL (2.5-8.7 mg/dL), kizlarda 5.2+1.1 mg/dL (2.6-7.8 mg/dL) ve
toplamda 5.1+1.2 mg/dL (2.5-8.7 mg/dL) olarak saptanmustir. Urik asit ortalamalar1
acisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).
ALT ortalamasi erkeklerde 28.0£18.4 U/L (13-97 U/L), kizlarda 22.9+17.4 U/L (7.3-
99 U/L) ve toplamda 24.7+17.9 U/L (7.30-99 U/L) olarak saptanmistir. AST
ortalamalar1 acisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0.05). AST ortalamasi erkeklerde 25.9+13.3 U/L (10-99 U/L),
kizlarda 22.7+8.6 U/L (11-51 U/L) ve toplamda 23.9+10.6 U/L (10-99 U/L) olarak
saptanmistir. AST ortalamalar1 agisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamistir (p>0.05). Sodyum ortalamasi erkeklerde 25.9+13.3 mmol/L
(134.1-146 mmol/L), kizlarda 138.9+2.0 mmol/L (133-145.4 mmol/L) ve toplamda
138.9£2.1 mmol/L (133-146 mmol/L) olarak saptanmistir. Sodyum ortalamalari
acisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05).
Potasyum ortalamasi erkeklerde 4.7+0.3 mmol/L (4-5.3 mmol/L), kizlarda 4.7+£0.4
mmol/L (4.1-5.8 mmol/L) ve toplamda 4.7+0.3 mmol/L (4-5.8 mmol/L) olarak
saptanmistir. Potasyum ortalamalari agisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamamistir (p>0.05). Kalsiyum ortalamasi erkeklerde 10.2+0.4
mmol/L (9.1-10.8 mmol/L), kizlarda 10.2£0.5 mmol/L (8.9-11.5 mmol/L) ve
toplamda 10.2+0.4 mmol/L (8.9-11.5 mmol/L) olarak saptanmistir. Kalsiyum
ortalamalar1 acisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0.05). Fosfor ortalamasi erkeklerde 5.0+£0.8 mmol/L (3.8-8.9
mmol/L), kizlarda 4.8+0.7 mmol/L (3.6-6.4 mmol/L) ve toplamda 4.9+0.7 mmol/L
(3.6-8.9 mmol/L) olarak saptanmistir. Fosfor ortalamalar1 agisindan cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Demir ortalamasi

erkeklerde 77.0£30.8 mcg/dL (4.8-137 mcg/dL), kizlarda 66.4+32.0 mcg/dL (10.7-
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192.1 mcg/dL) ve toplamda 70.1£31.2 mcg/dL (4.8-192.1 mcg/dL) olarak
saptanmistir. Demir ortalamalari agisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamistir (p>0.05). Demir Baglama Kapasitesi ortalamasi erkeklerde
333.4£59.5 mcg/dL (198.3-477.3 mcg/dL), kizlarda 355.6+62.6 mcg/dL (225.6-
573.9 mcg/dL) ve toplamda 347.8+62.2 mcg/dL (198.3-573.9 mcg/dL) olarak
saptanmistir. Demir Baglama Kapasitesi ortalamalar1 agisindan cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). D vitamini ortalamasi
erkeklerde 14.8+6.3 ng/dL (4.1-36.5 ng/dL), kizlarda 12.6+8.3 ng/dL (4-68 ng/dL)
ve toplamda 13.4+7.7 ng/dL (4-68 ng/dL) olarak saptanmistir. D vitamini
ortalamalar1 acisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0.05). Aglik Kan Sekeri (AKS) ortalamasi erkeklerde 91.7+6.6
mg/dL (79-111 mg/dL), kizlarda 89.1+10.8 mg/dL (76-161.4 mg/dL) ve toplamda
90.0£9.6 mg/dL (76-161.4 mg/dL) olarak saptanmigtir. AKS ortalamalari agisindan
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Aclik
inslilin ortalamasi erkeklerde 15.0£8.2 mU/L (1.7-44.1 mU/L), kizlarda 19.8+12.6
mU/L (0.3-79.7 mU/L) ve toplamda 18.1+13.3 mU/L (0.30-79.74 mU/L) olarak
saptanmigtir. Ag¢lik insiilin ortalamalar1 agisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4.1).
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Tablo 4.4.1. Bireylerin biyokimyasal bulgularinin cinsiyete gore ortalama degerleri

. Erkek (S:50) Kiz (S:92) Toplam (S:142)
Biyokimyasal
Parametreler X+SS Alt  Ust X+SS Alt  Ust p X+SS At ost  Referans
TSH. mMUIL 3.0+1.3 0.9 5.9 2.6+1.4 0.1 8.4 0.072 2.7+1.4 0.1 8.4 0.7-6.4
FT4, ng/L 1.7+3.0 0.8 17.9 1.1+0.2 0.8 1.5 0.187 1.3+1.8 0.8 17.9 0.8-2.2
T-Kol, mg/dL 175.6+30.6 88 264.3 179.7+34.2 105.8 289.6  0.481 178.2+32.9 88 289.6 110-200
LDL-K, mg/dL 108.0+32.6 33 227.7 106.7+26.7 403 1904  0.790 107.2+28.8 33 221.7 60-129
HDL-K, mg/dL 47.049.4 34 78.8 49.5+11.9 26.6 91.0 0.199 48.6+11.1 26.6 91 35-60
Trigliserit, mg/dL 118.2455.8 46 334 120.0+98.3 51.2 9375  0.909 119.4+85.6 46.0 937.5 30-200
Hemoglobin, g/L 13.5#1.1 114 153 12.941.0 9.3 154  0.001* 131411 9.33 15.4 12.5-17.0
Hematokrit, % 40.243.3 34.2 50 38.4+3.1 26.1 449  0.001* 39.1£#3.3 26.1 50 37-54
BUN, mg/dL 11.9+4.7 6.7 32 10.5+3.9 5.4 37 0.048* 11.0+4.2 54 37 5-18
Kreatinin, mg/dL 0.6+1.0 0.3 0.8 0.5+0.1 0.3 0.7 0.025* .50.1 0.3 0.8 0.5-0.8
Urik Asit, mg/dL 5.0£1.3 2.5 8.7 5.2+1.1 2.6 7.8 0.340 5.1+1.2 25 8.7 3.4-7.0
ALT, U/L 28.0+18.4 13 97 22.9+17.4 7.3 99 0.105 24.7£17.9 7.3 99 0-41
AST, U/L 25.9+13.3 10 99 22.748.6 11 51 0.088 23.9+£10.6 10 99 0-40
Sodyum, mmol/L 139.1+2.3 1341 146 138.9+2.0 133 1454  0.620 138.9+2.1 133 146 136-145
Potasyum, mmol/L 4.740.3 4 5.3 4.7+0.4 4.1 5.8 0.342 4.7+0.3 4 5.8 3.1-5.1
Kalsiyum, mmol/L 10.2+0.4 9.1 10.8 10.2+0.5 8.9 115 0.828 10.2+0.4 8.9 115 8.8-10.8
Fosfor, mmol/L 5.0+0.8 3.8 8.9 4.8+0.7 3.6 6.4 0.171 4.9+0.7 3.6 8.9 3.2-5.7
Demir, meg/dL 77.0+£30.8 4.8 137 66.4+32.0 10.7 1921  0.058 70.1+31.2 4.8 192.1 59-158
DBK, mcg/dL 333.4459.5 198.3 4773 355.6+62.6 2256 5739  0.041*  347.8£62.2 1983  573.9 112-346
D Vit, ng/dL 14.8+6.3 4.1 36.5 12.6+8.3 4.0 68.0 0.090 13.4%7.7 4 68 25-80
AKS, mg/dL 91.7+6.6 79 111 89.1+10.8 76.0 1614  0.120 90.0+9.6 76 161.4 74-106
Aclik insiilin, mU/L 15.048.2 1.7 44.1 19.8+12.6 0.3 79.7  0.008* 18.1+13.3 0.3 79.7 3-25

*p<0.05 DBK: Demir baglama kapasitesi
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Arastirmaya katilan bireylerin yasa gore BKI’ lerine gore karaciger ve bobrek
fonksiyon gostergelerinin ortalamalar1 Tablo 4.4.2° de gosterilmistir. Karaciger
fonksiyon gostergelerinden AST, fazla kilolu olan bireylerde 19.84+5.71 U/L (12.1-
35 U/L) ve sigsman bireylerde ise 24.47+11 U/L (10-99 U/L) olarak bulunmustur.
Bireylerin AST ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). ALT,
fazla kilolu olan bireylerde 15.52+7.82 U/L (7.30-42.10 U/L) ve sisman bireylerde
ise 26.07£18.56 U/L (8.10-99 U/L) olarak bulunmustur. Bireylerin ALT ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05). AKS, fazla kilolu
olan bireylerde 88.85+6.91 mg/dL (77-100.2 mg/dL) ve sisman bireylerde ise
90.20+9.99 mg/dL (76-161.40 mg/dL) olarak bulunmustur. Bireylerin AKS
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Toplam kolesterol,
fazla kilolu olan bireylerde 186.54+39.24 mg/dL (120.90-263.90 mg/dL) ve sisman
bireylerde ise 176.96+31.82 mg/dL (88-289.60 mg/dL) olarak bulunmustur.
Bireylerin toplam kolesterol ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0.05). LDL kolesterol, fazla kilolu olan bireylerde 112.98+28.61 mg/dL (62.20-
186.60 mg/dL) ve sisman bireylerde ise 106.25+28.83 mg/dL (33-227.70 mg/dL)
olarak bulunmustur. Bireylerin LDL kolesterol ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). HDL kolesterol, fazla kilolu olan bireylerde 52.84+15.79
mg/dL (31.50-91 mg/dL) ve sisman bireylerde ise 47.94+10.16 mg/dL (26.60-85.30
mg/dL) olarak bulunmustur. Bireylerin HDL kolesterol ortalamalari arasinda anlaml
bir fark saptanmamistir (p>0.05). Trigliserit, fazla Kkilolu olan bireylerde
110.95+42.27 mg/dL (51.20-197.10 mg/dL) ve sisman bireylerde ise 120.65+90.49
mg/dL (46-937.50 mg/dL) olarak bulunmustur. Bireylerin trigliserit ortalamalari
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4.2).

Bobrek fonksiyon gostergelerinden BUN, fazla kilolu olan bireylerde
10.83£2.69 mg/dL (5.40-15.60 mg/dL) ve sisman bireylerde ise 11+4.35 mg/dL
(5.40-37 mg/dL) olarak bulunmustur. Bireylerin BUN ortalamalari1 arasinda anlamli
bir fark saptanmamistir (p>0.05). Kreatinin, fazla kilolu olan bireylerde 0.53+0.09
mg/dL (0.39-0.64 mg/dL) ve sisman bireylerde ise 0.53+0.1 mg/dL (0.27-0.75
mg/dL) olarak bulunmustur. Bireylerin kreatinin ortalamalar1 arasinda anlamli bir
fark saptanmamustir (p>0.05). Urik asit, fazla kilolu olan bireylerde 4.67+0.31 mg/dL
(3-6.80 mg/dL) ve sisman bireylerde ise 4.72+0.34 mg/dL (2.50-8.70 mg/dL) olarak
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bulunmustur. Bireylerin {irik asit ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Sodyum, fazla kilolu olan bireylerde 138.25+2.21 mmol/L
(140.80-138.25 mmol/L) ve sisman bireylerde ise 139.04+2.07 mmol/L (134.10-146
mmol/L) olarak bulunmustur. Bireylerin sodyum ortalamalar1 arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir (p>0.05). Potasyum, fazla kilolu olan bireylerde 4.67+0.31
mmol/L (5.20-4.67 mmol/L) ve sisman bireylerde ise 4.72+0.34 mmol/L (4-5.80
mmol/L) olarak bulunmustur. Bireylerin potasyum ortalamalar1 arasinda anlamli bir

fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4.2).

Fazla kilolu bireylerde sistolik kan basinci ortalamas: 112.11+12.67 mmHg
(90-134), diastolik kan basinci ortalamasi ise 74.58+10.16 mmHg (50-90) olarak
bulunmustur. Sigsman bireylerde sistolik kan basinci ortalamas1 116.76+13.21 mmHg
(87-170), diastolik kan basinci ortalamasi ise 73.76+11.08 mmHg (42-106) olarak
bulunmustur. Bireylerin sistolik ve diastolik kan basing ortalamalar1 arasinda anlamli

bir fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.4.2).
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Tablo 4.4.2. Bireylerin yasa gore BKI’ lerine gore karaciger ve bobrek fonksiyon gostergeleri ile kan basinci ortalamalar

Yasa Gore BKi
Fazla Kilolu (S: 19) Sisman (S:123)
Degiskenler >+ 1SS - < + 255) ( +2SS) P
X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust
Karaciger Fonksiyon Gostergeleri AST, U/L 19.84+5.71 12.1-35.0 24.47+£11 10-99 0.075
ALT, U/L 15.52+7.82 7.30-42.10 26.07+£18.56 8.10-99 0.000*
AKS, mg/dL 88.85+6.91 77.00-100.20 90.20£9.99 76-161.40 0.572
T-KOL, mg/dL 186.54+39.24 120.90-263.90 176.96+31.82  88-289.60 0.239
LDL-K, mg/dL 112.98+28.61 62.20-186.60 106.25+28.83  33-227.70 0.345
HDL-K, mg/dL 52.84+15.79 31.50-91 47.94+10.16  26.60-85.30 0.074
TG, mg/dL 110.95+42.27 51.20-197.10  120.65+90.49  46-937.50 0.647
Bobrek Fonksiyon Gostergeleri BUN, mg/dL 10.83+2.69 5.40-15.60 11+4.35 5.40-37 0.871
Kreatinin, mg/dL 0.53+0.09 0.39-0.64 0.53+0.1 0.27-0.75 0.827
Urik Asit, mg/dL 4.67+0.31 3-6.80 4.72+0.34 2.50-8.70 0.573
Sodyum, mmol/L 138.25+2.21  140.80-138.25  139.04+2.07 134.10-146 0.131
Potasyum, mmol/L 4.67+0.31 5.20-4.67 4.72+0.34 4-8.50 0.573
Kan Basinci Sistolik, mmHg 112.11+12.67 90-134 116.76+13.21 87-170 0.153
Diastolik, mmHg 74.58+£10.16 50-90 73.76£11.08 42-106 0.751

*p<0.05
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Aragtirmaya katilan bireylerin bobrek fonksiyon gostergeleri ve kan basinci
degerlerinin aile Oykiisiinde bobrek hastaligi goriilme durumuna gore ortalamalari
Tablo 4.4.3° te gosterilmistir Bobrek fonksiyon gostergeleri ve kan basinci
degerlerinin aile 0ykiisiinde bobrek hastaligr gériilme durumuna gore ortalamalarina
bakildiginda, BUN ortalamasi ailesinde bobrek hastaligi olan bireylerde 10.06+0.98
mg/dL (8.60-11.20 mg/dL), ailesinde bobrek hastaligi olmayan bireylerde ise
11.03+4.27 mg/dL (5.40-37 mg/dL) olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda
anlaml bir fark saptanmamistir p>0.05). Kreatinin ortalamasi ailesinde bobrek
hastaligr olan bireylerde 0.51+0.09 mg/dL (0.41-0.70 mg/dL), ailesinde bobrek
hastaligt olmayan bireylerde ise 0.53+0.10 mg/dL (0.27-0.75 mg/dL) olarak
bulunmustur. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir p>0.05). Urik asit
ortalamasi ailesinde bobrek hastaligi olan bireylerde 5.48+1.11 mg/dL (4.10-7.30
mg/dL), ailesinde bobrek hastaligi olmayan bireylerde ise 5.06£1.17 mg/dL (2.50-
8.70 mg/dL) olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir p>0.05). Sodyum ortalamasi ailesinde bobrek hastaligi olan
bireylerde 139.41+1.81 mmol/L (135.90-141.90 mmol/L), ailesinde bdbrek hastalig
olmayan bireylerde ise 138.90+2.12 mmol/L (133-146 mmol/L) olarak bulunmustur.
Ortalamalar arasinda anlaml bir fark saptanmamistir p>0.05). Potasyum ortalamasi
ailesinde bobrek hastaligi olan bireylerde 4.78+0.39 mmol/L (4.30-5.40 mmol/L),
ailesinde bobrek hastaligi olmayan bireylerde 4.71+0.34 mmol/L (4-5.80 mmol/L)
olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir p>0.05).
Sistolik kan basinct ortalamasi ailesinde bobrek hastalifi olan bireylerde
123.13£10.38 mm/Hg (110-136 mm/Hg), ailesinde bobrek hastaligi olmayan
bireylerde 115.72+13.25 mm/Hg (87-170 mm/Hg) olarak bulunmustur. Ortalamalar
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir p>0.05). Diastolik kan basinci ortalamasi
ailesinde bobrek hastaligi olan bireylerde 82.13+7.12 mm/Hg (73-90 mm/Hg),
ailesinde bobrek hastaligi olmayan bireylerde 73.38+£10.93 mm/Hg (42-106 mm/Hg)
olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05)

(Tablo 4.4.3).
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Tablo 4.4.3. Bobrek fonksiyon gostergeleri ve kan basinci degerlerinin aile oykiisiinde bobrek hastahigi gorilme durumuna gore

ortalamalan

Aile Oykiisiinde Bobrek Hastahg

Aile Oykiisiinde Bobrek Hastahg

Boébrek Fonksiyon Gostergeleri Vf"‘r YOk
ve Kan Basinci - (5:8) - - (5:134) - P
X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust

BUN, mg/dL 10.06+0.98 8.60-11.20 11.03+4.27 5.40-37 0.524
Kreatinin, mg/dL 0.51+0.09 0.41-0.70 0.53+0.10 0.27-0.75 0.567
Urik Asit, mg/dL 5.48+1.11 4.10-7.30 5.06+1.17 2.50-8.70 0.321
Sodyum, mmol/L 139.41+1.81 135.90-141.90 138.90+2.12 133-146 0.507
Potasyum, mmol/L 4.78+0.39 4.30-5.40 4.71+0.34 4-5.80 0.603
Sistolik Kan Basinci, mm/Hg 123.13+10.38 110-136 115.72+13.25 87-170 0.123
Diastolik Kan Basinci, mm/Hg 82.13+7.12 73-90 73.38+10.93 42-106 0.027*

*p<0.05
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Arastirmaya katilan bireylerin karaciger fonksiyon gdstergelerinin aile
Oykisiinde karaciger hastaligi goriilme durumuna gore ortalamalar1 Tablo 4.4.4° te
gosterilmistir.  AST ortalamasi; ailesinde karaciger hastaligt olan bireylerde
28.64+20.77 U/L (12.70-99 U/L), ailesinde karaciger hastaligi olmayan bireylerde
ise 23.20£8.21 U/L (10-63 U/L) olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda anlamli
bir fark saptanmamistir p>0.05). ALT ortalamasi ailesinde karaciger hastaligi olan
bireylerde 30.70£17.22 U/L (12.90-66 U/L), ailesinde karaciger hastaligi olmayan
bireylerde ise 23.84+17.85 U/L (7.30-99 U/L) olarak bulunmustur. Ortalamalar
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir p>0.05). AKS ortalamasi ailesinde karaciger
hastaligt olan bireylerde 93.76+8.14 mg/dL (81.90-114.80 mg/dL), ailesinde
karaciger hastaligi olmayan bireylerde ise 89.51+9.72 mg/dL (76-161.40 mg/dL)
olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir p>0.05).
Toplam kolesterol ortalamasi ailesinde karaciger hastaligi olan bireylerde
180.36+38.38 mg/dL (121.00-289.60 mg/dL), ailesinde karaciger hastaligi olmayan
bireylerde ise 177.95+32.27 mg/dL (88-264.30 mg/dL) olarak bulunmustur.
Ortalamalar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir p>0.05). LDL kolesterol
ortalamasi ailesinde karaciger hastaligi olan bireylerde 102.71+28.61 mg/dL (33-
152.50 mg/dL), ailesinde karaciger hastaligi olmayan bireylerde ise 107.72+28.88
mg/dL (40.30-227.70 mg/dL) olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir p>0.05). HDL kolesterol ortalamasi ailesinde karaciger hastalig
olan bireylerde 46.65+12.21 mg/dL (26.60-78.80 mg/dL), ailesinde karaciger
hastaligt olmayan bireylerde ise 48.86+11 mg/dL (31.50-91 mg/dL) olarak
bulunmustur. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir p>0.05).
Trigliserit ortalamasi ailesinde karaciger hastaligi olan bireylerde 170.82+203.97
mg/dL (47.30-937.50 mg/dL), ailesinde karaciger hastalifi olmayan bireylerde ise
112.36+£50.47 mg/dL (46-372 mg/dL) olarak bulunmustur. Ortalamalar arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir p>0.05) (Tablo 4.4.4).
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Tablo 4.4.4. Karaciger fonksiyon gostergelerinin aile dykiisiinde karaciger hastaligi gortilme durumuna gore ortalamalar:

Aile Oykiisiinde Karaciger Aile Oykiisiinde Karaciger
Karaciger Fonksiyon Hastahg Olan Hastalig1 Olmayan
Gostergeleri (n:17) (n:125) P
X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust
AST, U/L 28.64+20.77 12.7-99 23.2+8.2 10-63 0.301
ALT, U/L 30.70+17.22 12.9-66 23.8+17.85 7.30-99 0.138
AKS, mg/dL 93.76+8.14 81.9-114.8 89.5+9.72 76-161.4 0.087
T-Kol, mg/dL 180.36+38.38 121-289.6 177.95+32.27 88-264.3 0.778
LDL-K, mg/dL 102.71+28.61 33-152.5 107.72+28.9 40.30-227.7 0.514
HDL-K, mg/dL 46.65+£12.21 26.6-78.8 48.86+11 31.50-91 0.443
TG, mg/dL 170.82+203.97 47.3-937.5 112.36+50.5 46-372 0.256
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Arastirmaya katilan bireylerin enerji ve besin 68esi alimlar ile karaciger ve
bobrek fonksiyon gostergeleri arasindaki iliski Tablo 4.4.5° te gosterilmistir.
Bireylerin glinliik aldiklar1 protein yiizdesi ile BUN degeri arasinda zayif negatif bir
iligki bulunmustur (p<0.05). Karbonhidrat ylizdesi ile karaciger fonksiyon
gostergelerinden ALT degeri arasinda zayif pozitif bir iliski, karbonhidrat ytizdesi ile
LDL kolesterol ve BUN degeri arasinda ise zayif negatif bir iliski saptanmistir
(p<0.05). Omega 3 yag asit tiikketimi ile BUN degeri arasinda zayif negatif bir iliski
bulunmustur (p<0.05). A, E, By, Bz vitaminleri ve folat tiiketimleri ile BUN degeri
arasinda zayif pozitif bir iliski, Bi2, Bs ve niasin tiiketimleri arasinda ise diigiik
pozitif iligki saptanmistir (p<0.05). B2 vitamin tiiketim miktar1 ile potasyum diizeyi
arasinda zayif negatif bir iliski tespit edilmistir (p<0.05). Kalsiyum tiiketim miktari
ile trigliserit diizeyi arasinda zayif negatif bir iliski bulunmustur (p<0.05).
Magnezyum, fosfor, demir, ¢inko ve potasyum alimlar1 ile BUN diizeyleri arasinda

zay1f pozitif bir iliski saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.4.5).
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Tablo 4.4.5. Bireylerin enerji ve besin 6gesi alimlari ile karaciger ve bobrek fonksiyon gostergeleri arasindaki iligki

Enerji, kkal Protein, % Karbonhidrat, % Yag, % n-3 Yag asitleri, g n-6 Yag asitleri, g Posa, g
Degiskenler

r p r p r p r p r p r p r p
Karaciger Fonksiyon Gostergeleri
AST, U/L 0.027 0.747 0.112 0.185 -0.090 0.288 -0.089 0.292 -0.029 0.735 -0.039 0.645 -0.015 0.863
ALT, U/L 0.038 0.654 -0.135 0.108 0.190 0.024* 0.069 0.414 -0.035 0.682 0.096 0.257  -0.025 0.771
AKS, mg/dL -0.030 0.721 -0.073 0.386 -0.020 0.810 0.104 0.218 0.013 0.878 -0.024 0778 -0.002 0.978
T-Kol, mg/dL 0.039 0.650 -0.105 0.213 0.007 0.936 0.131 0.123 0.112 0.188 0.116 0.172 0.002 0.984
LDL-K, mg/dL 0.135 0.109 0.067 0430 -0.174 0.039* 0.006 0.940 0.080 0.343 0.119 0.158 0.102 0.226
HDL-K, mg/dL 0.007 0938 0.023 0.782 -0.013 0.879 -0.020 0.816 -0.017 0.844 -0.041 0.630 0.001 0.989
TG, mg/dL 0.027 0.747 0.112 0.185 -0.090 0.288 -0.089 0.292 -0.029 0.735 -0.039 0.645 -0.015 0.863
Bobrek Fonksiyon Gostergeleri
BUN, mg/dL 0.151 0.074 -0.206 0.014* 0.229 0.006* 0.128 0.130 0.204 0.015* 0.049 0.562 0.101 0.231
Kreatinin, mg/dL 0.006 0946 -0.130 0.123 0.050 0.551 0.133 0.116 -0.060  0.477 0.013 0.881  -0.074 0.380
Urik Asit, mg/dL -0.052 0.540 0.043 0.612 -0.087 0.304 -0.006 0.943 -0.046 0.586 0.037 0.663  -0.101 0.234
Sodyum, mmol/L 0.060 0.475 -0.054 0.527 0.068 0.419 0.028 0.736 0.014 0.867 0.009 0915 -0.030 0.722
Potasyum, mmol/L -0.077 0.361 0.057 0502 0.017 0.837 -0.083 0.326 -0.073 0.387 -0.059 0.489 0.010 0.911

*p<0.05
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Tablo 4.4.5, Bireylerin enerji ve besin 6Zesi alimlar ile karaciger ve bobrek fonksiyon gostergeleri arasindaki iliski (devami)

A Vit, mcg B12 Vit, mcg E Vit, mg B1 Vit, mg B2 Vit, mg Niasin, mg Bs Vit, mg Folat, mcg C Vit, mg
Degiskenler

r p r p r p r p r p r p r p r p r p
Karaciger Fonksiyon
Gostergeleri
AST, U/L 0.013 0.878 -0.006 0.944 0.002 0.980 -0.019 0.825 -0.012 0.886 -0.007 0.936 -0.004 0.966 -0.017 0.840 -0.014 0.865
ALT, U/L -0.045 0.594 -0.052 0.542 -0.021 0.806 -0.034 0.688 -0.022 0.796 -0.034 0.687 0.007 0.932 -0.017 0.841 0.009 0.911
AKS, mg/dL -0.013 0.879 0.073 0385 -0.064 0450 0.027 0.745 0.025 0.769 0.063 0.454 0.094 0.266 0.026 0.754 0.055 0.519
T-KOL, mg/dL 0.039 0.641 -0.033 0.694 0.057 0.499 -0.036 0.670 0.000 0.999 -0.034 0.689 0.017 0.844 -0.038 0.655 0.160 0.058
LDL-K, mg/dL 0.093 0.272 0.050 0553 0.100 0.237 -0.013 0.874 0.075 0.377 0.010 0.908 0.091 0.281 -0.013 0.874 0.140 0.099
HDL-K, mg/dL 0.030 0.720 -0.012 0.884 0.112 0.185 0.066 0.432 0.134 0.113 -0.012 0.885 0.065 0.439 0.059 0485 0.099 0.242
TG, mg/dL -0.093 0.272 -0.081 0.340 -0.048 0.569 -0.076 0.371 -0.158 0.060 -0.055 0.515 -0.066 0.436 -0.057 0.501 0.000 0.999
Bobrek Fonksiyon
Gostergeleri
BUN, mg/dL 0.213 0.011* 0.384 0.000* 0.224 0.007* 0.216 0.010* 0.211 0.012* 0.385 0.000* 0.304 0.000* 0.179 0.033* 0.148 0.079
Kreatinin, mg/dL -0.111 0.188 0.025 0.764 -0.049 0560 -0.026 0.763 0.000 1.000 0.028 0.744 0.005 0.954 -0.060 0.479 -0.108 0.200
Urik Asit, mg/dL -0.147 0.080 -0.197 0.019* -0.078 0.356 -0.134 0.112 -0.152 0.071 -0.130 0.124 -0.086 0.310 -0.103 0.223 -0.034 0.685
Sodyum, mmol/L -0.013 0.880 0.102 0.229 0.037 0.664 -0.011 0.893 0.070 0.408 0.075 0.373 0.086 0.306 0.007 0.933 0.105 0.215
Potasyum, mmol/L -0.047 0579 -0.174 0.039* -0.069 0.417 0.001 0.993 -0.095 0.263 -0.039 0.647 -0.083 0.328 -0.001 0991 -0.057 0.504

*p<0.05
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Tablo 4.4.5. Bireylerin enerji ve besin 6gesi alimlari ile karaciger ve bobrek fonksiyon gostergeleri arasindaki iliski (devami)

Sodyum, mg Potasyum, mg Kalsiyum, mg  Magnezyum, mg Fosfor, mg Demir, mg Cinko, mg

Degiskenler
r p r p r p r p r p r p r p

Karaciger Fonksiyon
Gostergeleri
AST, U/L 0.052 0536 -0.021 0802 0.007 0931 -0.023 0.786 -0.012 0.884 -0.025 0.772 -0.009 0.913
ALT, U/L 0.079 0352 -0.013 0.874 0.024 0.778 -0.027 0.746 -0.017 0.840 -0.029 0.732 -0.022 0.793
AKS, mg/dL -0.039 0.644 0.070 0.409 -0.019 0.823 0.008 0929 0.026 0.759 0.057 0.499 0.070 0.411
T-KOL, mg/dL -0.051 0545 0.016 0850 0.025 0771 -0.007 0935 -0.023 0.784 -0.029 0.731 -0.024 0.781
LDL-K, mg/dL 0.041 0632 0.067 0430 0119 0158 0.022 0794 0.048 0574 0005 0949 0.032 0.708
HDL-K, mg/dL 0.077 0365 0.088 0296 0.166 0.048 0.093 0.273 0.092 0277 0.074 0384 0.063 0.456
TG, mg/dL -0.032 0.706 -0.089 0.295 -0.173 0.040* -0.074 0378 -0.108 0.201 -0.064 0.448 -0.094 0.264
Bdbrek Fonksiyon
Gostergeleri
BUN, mg/dL 0.022 0.797 0.236 0.005* 0.102 0.227 0.220 0.008* 0.224 0.007* 0.191 0.023* 0.280 0.001*
Kreatinin, mg/dL -0.046 0584 -0.021 0.806 0.041 0629 -0.015 0.863 0011 0892 -0.032 0.701 0.032 0.708
Urik Asit, mg/dL 0.045 0598 -0.108 0.200 -0.105 0.213 -0.125 0.140 -0.120 0.155 -0.081 0.336 -0.113 0.181
Sodyum, mmol/L 0.043 0.613 0.048 0574 0.093 0.273 0.022 0790 0.054 0522 -0.006 0.947 0.046 0.587
Potasyum, mmol/L -0.103 0.222 -0.042 0617 -0.100 0.234 -0.033 0.700 -0.053 0.535 -0.023 0.790 -0.081 0.340
*p<0.05
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5. TARTISMA

Cocukluk ¢agi obezitesi, siklig1 her gecen giin hizla artan ve bir¢cok kronik
hastalik ile iliskili ¢agimizin en O6nemli hastaliklarindan biridir (106). Obezite
sagligin bozulmasina yol acgan kritik bir belirleyicidir (2). Obezite 6nemli bir
kardiyometabolik risk etmeni olup, kalp hastaliklarinin ve diyabetin gelisiminde rol
almaktadir. Obez bireylerde hipertansiyon ve dislipidemiler daha sik goriilmektedir
(107). Framingham ¢aligmasina gore, obezite kardiyovaskiler hastalik gelisme
riskini artirmaktadir (108). Ozellikle adolesanlarda obezitenin dislipidemi, non
alkolik hepatosteatit, Tip 2 dm, uyku apnesi ve hipertansiyon agisindan bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir (90). Cocuklarda obezite tanimlanmasinda yasa ve
cinsiyete uygun biliylime egrileri ve z-skor degerleri kullanilmaktadir (21). Kizlarda
viicut yag kitlesi ve viicut yag yiizdesi erkeklerden daha yiiksektir. BKI z-skor,
yagsiz viicut Kutlesi ve toplam viicut su agirligi ise kizlarda erkeklerden daha
distiktir (109-113). Bu ¢alismada, kizlarda viicut yag Kitlesi ve vicut yag yiizdesi
erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur. Erkek bireylerde yagsiz viicut Kkitlesi,
toplam kas agirligi, toplam su agirhigi, toplam su yiizdesi ve BKI z-skor degerleri

kizlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.1.1).

Tim dunyada bodur (kisa) ¢ocuk sayisinin ve bodurluk prevelansinin azalma
egiliminde oldugu goriilmektedir. Buna gore, bodur ¢ocuk sayis1 2000-2013 yillari
arasinda 199 milyondan 161 milyona azalmis olup, bodurluk prevalansi ise %33’ ten
%25’ e gerilemistir (114). Ulkemizde ise, ciddi bodur (cok kisa) ¢ocuk sayis1 %0.1,
bodur ¢cocuk %2.3’tlir. Cocuklarin %2.2’si ise uzun ve ¢ok uzun boyludur. Erkeklerin
%0.1° i ciddi bodur, %2.1’ i bodurdur. Erkeklerin %94.8” i ise normal boy
uzunluguna sahiptir. Kizlarin %0.2” si ciddi bodur, %2.4’ i bodurdur. Kizlarin
%95.8” i ise normal boy uzunluguna sahiptir (5). Bu calismanin sonuglarina
bakildiginda, boy uzunlugu erkeklerin 2’sinde (%4), kizlarin 8’inde (%8.7) ¢ok
uzun, erkeklerin 11’inde (%22), kizlarin 26’sinda (%28.3) uzun, erkeklerin 33’{inde
(%66), kizlarin 50’sinde (%54.3) normal, erkeklerin 3’iinde (%6), kizlarin 7’sinde
(%7.6) kisa ve erkeklerin 1’inde (%?2), kizlarin 1’inde (%1.1) c¢ok kisa olarak
belirlenmistir (Tablo 4.1.2). Bu ¢alismada, kisa ve ¢ok kisa, uzun ve ¢ok uzun boy

uzunluguna sahip g¢ocuk yiizdesi Ulke genelinden daha yiksek, normal boy
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uzunluguna sahip ¢ocuk yiizdesi ise daha diisiik olarak bulunmustur. Bu farkliliga;
caligmanin orneklem biiytlikliiglinlin az olmasi ve katilan tiim bireylerin fazla kilolu

ve obez olmasi neden olmus olabilir.

Obezite, kiiresel diizeyde bir¢cok bolgede artmaktadir. Giiney Afrika’ da 2000
ile 2013 yillar1 arasinda fazla kilolu gocuk prevalanst %11’ den %19 a artmistur.
Gliney Bat1 Asya’ da ise prevalans %3’ ten %7’ ye ¢ikmistir. Cocukluk ¢agi obezite
aragtirmasina gore (5), beden kutle indeksi z-Skor degerlendirmeleri sonucunda her
10 ¢ocuktan yaklasik 7-8” i normal sinirlar i¢indedir. Cocuklarin %14.2 kilolu ve
%8.3 sismandir. Erkeklerin %13.3 kilolu, %10.0° u sisman, kizlarin ise %15.0° i
Kilolu ve %6.6° s1 ise sismandir. Ulkemizde 6-10 yas grubu okul ¢ag1 ¢ocuklarinda
Tiirkiye Geneline gosterge olarak 140 ilkogretim okuluna devam eden 6-10 yas
grubu 12301 ¢ocuk {iizerinde bir ¢alisma yiiritilmistir (7). Tlrkiye genelinde
cocuklarin %6.5°1 sisman, %14.3i hafif sisman/kilolu olarak belirlenmistir. Okul
cocuklar1 (6-18 yas grubu) Uzerinde yuritilen bir bagka ¢alismada (115), fazla kilolu
cocuk goriilme siklig1 %11.1, obezite goriilme siklig1 ise %2.2 olarak saptamustir.
Genellikle hem fazla kilolu, hem de obez olan ¢ocuk goriilme sikligir kizlarda
erkeklere gore daha fazla bulunmustur. Ayranci ve ark (116), 2008 yilinda
Eskisehir’de yaptiklar1 bir ¢alismada, 15-20 yas arast 2258 6grencinin %4.4’linii
hafif kilolu ve sisman, %0.6’sin1 ise obez olarak saptamigtir. Bat1 Karadeniz Bolgesi’
nde yapilan bir calismaya 6-17 yas grubu cocuk ve gencler dahil edilmistir.
Calismada hafif sismanlik %10.3 ve sismanlik sorunu %6.1 olarak saptanmustir.
Sismanlik erkeklerde %7.0 ve kizlarda %5.4 olarak bulunmustur (117). Kiitahya’ da
bulunan 5-19 yas arasi ¢ocuk ve geng Ogrencilerin dahil edildigi bir ¢alismada,
bireylerin %6.5” inin sisman, %7.8” inin fazla kilolu, %7.8’ inin ise diisiik kilolu
oldugu bulunmustur (118). Cocukluk ¢aginda goriilen obezitenin yetiskinlikte de
devam edecegi bilinmektedir. Obezitesi olan ¢ocuklarda yetiskin donemde morbide
ve mortalite yiksektir (119, 120). Okul 0Oncesi dénemde obez olan ¢ocuklarin
yaklasik ticte biri, okul ¢aginda obez olan ¢ocuklarin ise yaklasik yarisi yetiskin
donemde de obez bireyler olacaklardir (121). Bu ¢alismada, erkeklerin 2’si (%4),
kizlarin 17’si (18.5) fazla kilolu, erkeklerin 48’1 (%96), kizlarin ise 75’1 (%81.5)
sisman olarak saptanmistir (Tablo 4.1.3).
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Obezite ve iliskili hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisinde risk faktorlerini
erken tamimlama onemlidir (21). Kilolu ¢ocuk ve ergenlerde uyku apnesi, eforla
nefes darlig1 ve diisiik egzersiz toleransi, bazi ortopedik ve sindirim sistemi sorunlari,
alkole bagli olmayan yagh karaciger hastaligi, hipertansiyon, hiperinsiilinemi, insiilin
direnci, hipertrigliseridemi ve Tip 2 DM gibi kronik hastaliklar siklikla
gorulmektedir (2, 122-125). Geng yetiskinlerde (15-49 yas arasi) obezite iskemik
inme riskini arttirmaktadir (126). Bu calismada, Erkeklerin 8’inde (%16), kizlarin
23’tinde (%25) kronik hastalik varlig1 saptanmustir. (Tablo 4.2.1).

Cocuklarda BKI arttik¢a non alkolik yagl karaciger hastaligi ve karaciger
harabiyeti goriilme sikligr artmistir (126). El-Koofy ve ark (127), yaptigi bir
calismada obez ¢ocuklarda insiilin direnci goriilme siklig1 %48.4, alkolik olmayan
yagli karaciger hastalig1 goriilme siklig1 %44 ve metabolik sendrom goriilme sikligi
ise %60.6 bulunmustur. Cocuklarda viicut kiitle indeksi arttik¢a bobrek fonksiyonlart
bozulmaktadir (8, 128). Bu calismada, Erkeklerin 3’iinde (%10.7) ve kizlarin
13’tinde (%27.1) tip 2 diyabet hastaligi, kizlarin 4’iinde (%8.3) hipotiroidi,
erkeklerin  3’Unde (%10.7) ve kizlarin 1’inde (%2.1) hipertansiyon,
38 erkeklerin 1’inde (%3.6) ve kizlarin 5’inde (%10.4) sindirim sistemi hastaliklari,
erkeklerin 3’iinde (%10.7) ve kizlarin 5’inde (%10.4) solunum sistemi hastaliklari,
kizlarin 5’inde (%10.4) lireme sistemi hastaliklar1 ve erkeklerin 18’inde (%64.3) ve

kizlarin 18’inde (%37.5) karaciger yaglanmasi tespit edilmistir (Tablo 4.2.2).

Fiziksel olarak inaktif bir yasam, genetik, etnik kdoken, ebeveyn BKI,
maternal BKI gibi gerek genetik, gerekse cevresel bircok faktor obeziteden
sorumludur. Obez anne ve babalarin ¢ocuklarinda da obezite goriilmektedir (130-
132). Ailesinde obezite olanlarda obezite gériilme orani yiiksektir (134). Savashan ve
ark. (133) yapmis oldugu bir ¢alismada, hem anne hem de babasi obez olan
cocuklarda obezite goriilme siklig1 %15.7° dir. Ayrica anne ve babanm BKI arttik¢a
cocuklarin obezite derecesi de artmaktadir. Obez adolesanlar iizerinde yapilan bir
calismada, sadece babada obezite varlig1 %28.4, sadece annede obezite varligi %24.8
ve her iki ebeveynde birlikte obezite varligi ise % 43.3 olarak rapor edilmistir (135).
Sadece tek ebeveyninde obezite saptanan kiz ¢ocuklarinda BKI artis1 ebeveynlerinde

hi¢ obezite olmayanlara kiyasla daha hizli artmaktadir. Her iki ebeveyninde obezite
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gorilen kiz ¢ocuklarinda ise, BKI artis hizi, tek ebeveyninde obezite goriilenlere
kiyasla 8 kat daha fazla saptanmistir (136). Bu calismada, Erkeklerin 28’inin
(%45.2) ve kizlarin 56’smin (%44.4) annesinde obezite saptanmistir. Erkeklerin
22’sinin (%35.5) ve kizlarin 40’min (%31.7) babasinda obezite tespit edilmistir.
Erkeklerin 12’sinin (%19.3) ve kizlarin 30’unun (%23.9) her iki ebeveyninde obezite
bulunmustur (Tablo 4.2.3).

Yapilan bir ¢alismada, c¢ocukluk cagi obezitesi i¢in sadece ebeveynlerin
tedavi edilmesinin ¢ocuk ve ebeveyn birlikte tedavi edilmesiyle elde edilen
sonuglardan ¢ok farkli olmadig1 hatta sadece ebeveynlerin tedavi edilmesinin maliyet

acisindan daha etkin oldugu gosterilmistir (137).

Bir caligmada, c¢ocuklarda sismanligin baglama zamani arastirilmistir.
Calismaya 15 vyasindaki cocuklar almarak BKI ve Yag Kiitle Indekslerine
bakilmistir. Buna gore gocuklarin %6.9°unda adipozite ¢ok erken yasta (43 aylik
civari), %20.3’Unde erken yasta (44-61 ay arasi) ve %72.8’i ise daha ge¢ yasta (61 ay
iistli) baglamistir (138). Bu ¢alismada ise ¢ocuk ve adoélesanlara obezitenin ne zaman

basladig1 sorulmamistir. Bu ¢alisma igin bir kisithliktir.

Saglikli bir diyet ¢cocuklarin biiylimesine ve 6grenmesine yardimci olur. Ayni
zamanda obezite ve diyabet gibi vicut agirhigr ile iliskili hastaliklart da 6nler (139).
Cocuklarda beslenme, yetiskinler gibi ayni temel prensiplere dayalidir. Cocuklarin da
ayni yetigkinler gibi giinliik beslenmelerinde yeterli miktarda enerji ve makro besin
(protein, karbonhidrat ve yag) 6geleri ile mikro besin 6gelerine (vitaminler ve
mineraller) ihtiyaglar1 vardir. Fakat ¢ocuklarin besin 6geleri miktart yetiskinlerden
tamamen farkli ve daha Ozeldir. Cocuklarin farkli yas gruplarinda farkli besin

0gelerine ihtiyaglar1 vardir (140).

Ulkemizde yapilan bir calismada, 6-8 yas grubunda erkek cocuklarin giinliik
ortalama 1587 kkal, kiz ¢ocuklarmm 1510 kkal aldiklar1 goriilmektedir. 9-11 yas
grubunda Tiirkiye genelinde erkek cocuklarin giinliik ortalama 1677 kkal, kiz
cocuklarin 1679 kkal aldiklar1 goriilmektedir. 12-14 yas grubunda Tiirkiye genelinde
erkek cocuklarin gilinliik ortalama 2017 kkal, kiz ¢ocuklarin 1723 kkal aldiklari
gorilmektedir. 15-18 yas grubunda Tiirkiye genelinde erkek cocuklarin giinliik
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ortalama 2288 kkal, kiz ¢ocuklarin 1701 kkal aldiklar1 goriilmektedir (141). Yapilan
bu caligmada, Yas1 8 olan erkek bireylerin giinliik ortalama 2440.3+970.5 kkal, kiz
bireylerin 2181.5+670.8 kkal enerji aldiklar1 saptanmistir. Bu yas gurubunda erkek
ve kiz bireylerin enerji tliketimleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0.05). Yast 9-13 arasi erkek bireylerin 2746.8+£1610.5 kkal, kiz bireylerin
2074.8+705.4 kkal enerji aldiklart bulunmustur. Bu yas gurubunda erkek ve kiz
bireylerin enerji tiikketimleri arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p<<0.05). Yas1
14-18 yas aras1i olan erkek bireylerin 3384.5£1139.9 kkal, kiz bireylerin ise
1754.0+£790.5 kkal enerji aldiklar1 belirlenmistir. Bu yas gurubunda erkek ve kiz
bireylerin enerji tiiketimleri arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir (p<0.05)
(Tablo 4.3.4). Bireylerin enerji aliminin yiiksek olmasinin nedeni seker ve sekerli
besinler ile pekmez/bal/recel gibi saf karbonhidrat igeren besinlerin siklikla
tiiketilmesi olabilir (Tablo 4.3.3). Ayrica yapilan bu calismada yas gruplarinda
cinsiyetler arasindaki enerji tiiketim farkliliklar1 benzer olsa da kiz ve erkek
bireylerin giinliik ortalama aldiklar1 enerjinin Tiirkiye genelindeki benzer yas grubu
bireylerin tuketimlerinden fazla oldugu goriilmistir. Bu farkliliga; g¢alismanin
orneklem biiyiikliigiiniin az olmasi1 ve katilan tiim bireylerin fazla kilolu ve obez

olmasi neden olmus olabilir.

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi sonuglarina goére; enerjinin
karbonhidrattan gelen orani 6-8 yas grubunda erkek bireylerde %52.4, kiz bireylerde
%52.5, 9-11 yas grubunda erkek bireylerde %52.2, kiz bireylerde %53.8, 12-14 yas
grubunda erkek bireylerde %53.9, kiz bireylerde %52.6, 15-18 yas grubunda erkek
bireylerde %54.7, kiz bireylerde %53.6 olarak bulunmustur (141). Bu galismada,
enerjinin karbonhidrattan gelen orani1 yasi 8 olan erkek bireylerde %50.5+8.4, kiz
bireylerde %51.6£10.2 olarak saptanmistir. Bu yas gurubunda erkek ve kiz bireylerin
enerjinin karbonhidrattan gelen orani arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p>0.05). Yas1 9-13 arasi olan erkek bireylerde %49.5+9.4, kiz bireylerde %50.5+7.4
olarak belirlenmistir. Bu yas gurubunda erkek ve kiz bireylerin enerjinin
karbonhidrattan gelen orani arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05).
Yas1 14-18 yas arasi olan bireylerde ise %53.4+5.2, erkek bireylerde %52.4+10.2
olarak bulunmustur. Bu yas gurubunda erkek ve kiz bireylerin enerjinin

karbonhidrattan gelen orami arasinda anlamli bir iliski tespit edilmistir (p<0.05)
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(Tablo 4.3.4). Bu ¢alismada tiim yas gruplarinda giinliik tahil tiikketimin fazla oldugu
bulunmasina ragmen bireylerde enerjinin karbonhidrattan gelen orani ortalamalarinin
tim yas gruplarinda Tiirkiye ortalamasina benzer sekilde %55’ in altinda
saptanmistir (Tablo 4.3.9). Enerjinin proteinden gelen orani 6-8 yas grubunda erkek
bireylerde %12.8, kiz bireylerde %12.5, 9-11 yas grubunda erkek bireylerde %13.1,
kiz bireylerde %12.5, 12-14 yas grubunda erkek bireylerde %12.8, kiz bireylerde
%12.6, 15-18 yas grubunda erkek bireylerde %12.5, kiz bireylerde %12.1 olarak
bulunmustur (141). Bu ¢alismada, enerjinin proteinden gelen orani yasi 8 olan erkek
bireylerde %16.5+3.0, kiz bireylerde %16.0£3.0 olarak bulunmustur. Bu yas
gurubunda erkek ve kiz bireylerin enerjinin proteinden gelen orani arasinda anlamli
bir fark tespit edilmemistir (p>0.05). Yas1 9-13 arasi olan erkek bireylerde
%17.5+4.4, kiz bireylerde %17.2+3.2 olarak belirlenmistir. Bu yas gurubunda erkek
ve kiz bireylerin enerjinin karbonhidrattan gelen orani arasinda anlamli bir fark tespit
edilmistir (p<0.05). Yas1 14-18 yas arasi olan bireylerde ise %15.4+3.6, erkek
bireylerde %15.0+3.4 olarak bulunmustur. Bu yas gurubunda erkek ve kiz bireylerin
enerjinin proteinden gelen orani arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.3.4). Bu ¢alismada bireylerin cinsiyete ve yas gruplarina gore et grubu alim
miktarlara bakildiginda; et ve {irlinlerinin yeterli miktarda tiiketildigi gortilmiistiir

(Tablo 4.3.9).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasina gore; enerjinin yagdan gelen orani
erkek bireylerde %34.8, kiz bireylerde %34.9, 9-11 yas grubunda erkek bireylerde
%34.7, kiz bireylerde %33.8, 12-14 yas grubunda erkek bireylerde %33.3, kiz
bireylerde %34.8, 15-18 yas grubunda erkek bireylerde %32.7, kiz bireylerde %34.3
olarak bulunmustur (141). Bu ¢alismada, enerjinin yagdan gelen orani yasi 8 olan
erkek bireylerde % 32.746.1, kiz bireylerde % 32.3£9.4 olarak saptanmistir. Bu yas
gurubunda erkek ve kiz bireylerin enerjinin karbonhidrattan gelen orani arasinda
anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05). Yas1 9-13 arasi1 olan erkek bireylerde %
33.0£7.7, kiz bireylerde %32.2+5.8 olarak saptanmistir. Bu yas gurubunda erkek ve
kiz bireylerin enerjinin karbonhidrattan gelen orani arasinda anlamli bir fark tespit
edilmistir (p<0.05). Yas1 14-18 yas arasi olan bireylerde ise %31.1+5.4, erkek
bireylerde %32.6+7.9 olarak bulunmustur. Bu yas gurubunda erkek ve kiz bireylerin

enerjinin karbonhidrattan gelen orani arasinda ileri diizeyde anlamli bir fark tespit
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edilmistir (p<0.01) (Tablo 4.3.4). Tiim yas gruplarindaki bireylerde enerjinin yagdan
gelen orani ortalamasi Turkiye ortalamasina benzer olarak %30’un {izerinde

saptanmistir.

Diyette omega 3 yag asidi alimi Turkiye’de ki 6-8 yas grubunda erkek
bireylerde 1.14 g, kiz bireylerde 1.23 g, 9-11 yas grubunda erkek bireylerde 1.24 g,
kiz bireylerde 1.21 g, 12-14 yas grubunda erkek bireylerde 1.38 g, kiz bireylerde
1.27 g, 15-18 yas grubunda erkek bireylerde 1.61 g, kiz bireylerde 1.20 g olarak
saptanmustir (141). Yapilan bu ¢alismada, omega 3 yag asidi alimi yas1 8 olan erkek
bireylerde 1.4+0.5 g, kiz bireylerde 1.2+1.0 g olarak bulunmustur. Bu yas gurubunda
erkek ve kiz bireylerin omega 3 alimlar1 arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p>0.05). Yas1 9-13 arasi olan erkek bireylerde 1.9+2.2 g, kiz bireylerde 1.3+1.0 g
olarak tespit edilmistir. Bu yas gurubunda erkek ve kiz bireylerin omega 3 alimlar
arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05). Yas1 14-18 yas arasi olan
erkek bireylerde 3.4+3.3 g, kiz bireylerde 1.3+0.6 g olarak belirlenmistir. Bu yas
grubunda erkek ve kiz bireylerin omega 3 alimlar1 arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.3.4). 14 yas ve iizeri erkek bireylerin diyette omega 3
alimlar1 diger yas gruplarindaki bireylerin alimlarinin yaklasik 3 kati kadar
bulunmustur. Bu ¢alismada bireylerin besin tiiketim sikligina bakildiginda ¢ocuk ve
adolesanlarin yaklasik dortte birinin haftada 1 kez balik ve yagli tohumlar tiiketmis
olduklar1 gériilmiistiir (Tablo 4.3.3). Ayrica ¢ocuk ve addlesan grupta son 1 aylik
besin tiiketim siklig1 alinmasinin hatirlamay1 zorlastirict etkilerinden kaynaklanmis
olabilir. Diyette omega 6 yag asidi alim1 6-8 yas grubunda erkek ¢ocuklarda 15.6 g,
kiz ¢ocuklarda 15.6 g, 9-11 yas grubunda erkek ¢ocuklarda 16.3 g, kiz ¢ocuklarda
15.1 g,12-14 yas grubunda erkek ¢ocuklarda 18.9 g, kiz cocuklarda 17.2 g, 15-18 yas
grubunda erkek cocuklarda 19.7 g, kiz ¢ocuklarda 17.3 g, olarak saptanmistir (141).
Yapilan bu calismada, yasi 8 olan erkek bireylerde 11.4+3.7 g, kiz bireylerde
11.2+7.1 g olarak bulunmustur. Bu yas gurubunda erkek ve kiz bireylerin omega 6
alimlar1 arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05). Yas1 9-13 aras1 olan
erkek bireylerde 13.9+11.1 g, kiz bireylerde 10.7£5.3 g olarak tespit edilmistir. Bu
yas gurubunda erkek ve kiz bireylerin omega 6 alimlar1 arasinda anlamli bir fark
tespit edilmemistir (p>0.05). Yas1 14-18 yas aras1 olan erkek bireylerde 17.6+10.3 g,
kiz bireylerde 10.4+5.4 g olarak belirlenmistir. Bu yas gurubunda erkek ve kiz
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bireylerin omega 6 alimlar1 arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05). Bu
caligmada saptanmis olan omega 6 alimlar1 Tiirkiye’de benzer yas gruplarindaki
bireylerin alimlarindan diisiik tespit edilmistir. Bunun nedeni 6rneklemin az olmasi
ve ¢ocuk ve addlesan grupta son 1 aylik besin tiiketim siklig1 alinmasinin hatirlamayi

zorlastirict etkilerinden kaynaklanmig olabilir.

Bir ¢alismada, diyette posa alimi 6-8 yas grubu erkek bireylerde giinliik
ortalama 16.1 g, kiz bireylerde 15.8 g, 9-11 yas grubu erkek bireylerde giinliik
ortalama 17.5 g, kiz cocuklarda 18.3 g, 12-14 yas grubu erkek cocuklarda giinliik
ortalama 21.1 g, kiz ¢ocuklarda 18.8 g, 15-18 yas grubu erkek c¢ocuklarda giinliik
ortalama 23.2 g, kiz ¢ocuklarda 18.9 g oldugu saptanmistir (141). Yapilan bu
calismada, diyette posa alimi yasi 8 olan erkek bireylerde 11.4+3.7 g, kiz bireylerde
27.1£8.8 ¢ olarak bulunmustur. Bu yas grubunda erkek ve kiz bireylerin posa
alimlar1 arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05). Yas1 9-13 arasi1 olan
erkek bireylerde 34.1+30.0 g, kiz bireylerde 24.6+£10.5 g olarak bulunmustur. Bu yas
grubunda erkek ve kiz bireylerin posa alimlar1 arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir (p>0.05). Yas1 14-18 yas aras1 olan erkek bireylerde 26.8+6.0 g, kiz
bireylerde 22.7+11.1 g olarak bulunmustur. Bu yas grubunda erkek ve kiz bireylerin
posa alimlari arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.3.4).
Bireylerin yarisindan fazlasinin her giin salata, beste birinin her giin sebze yemegi ve
yarisindan fazlasinin ise taze meyve tilikettikleri tespit edilmistir. Bu nedenle

bireylerin diyette posa alim miktarlari yiiksek bulunmus olabilir (Tablo 4.3.3).

Ulkemizin besin Gretimi ve beslenme durumunu dikkate alarak ginliik
alinmasi gereken temel besinlerin planlanmasinda dort besin grubu kullanilmasinin
daha uygun olduguna karar verilmis ve gruplarin sekil ile ifadesinde dort yaprakh
yonca kullanilmaya baglanmistir. Bireylerin gunlik tiketmeleri 6nerilen besin
gruplart 4’ e ayrilmaktadir. Bu besin gruplari 4 yaprakli bir yonca seklinde
diistiniilmektedir. Beslenme yoncasinin birinci yapraginda siit grubu (siit, yogurt,
ayran, kefir, peynir) yer almaktadir (101). Ulkemiz ¢ocuklarinda obezitenin
arastirildigi bir ¢alismada, ¢ocuklarin %23.6” sinin her giin az yagli/yarim yagl siit,
%27.9” unun her giin tam yagli siit ve %8.3’ iiniin ise her giin aromali siit tiikettikleri

gortulmektedir (5). Yapilan bu calismada ise, bireylerin %45.1” inin her gun st
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tikettikleri saptanmistir. Bireylerin gilinliik siit tiiketim sikliklar1 Ulke geneline
toplam tiketime benzemektedir. Cocuklarin %36.9° u her giin yogurt, %28.7" si
ayran tuketirken, her gun peynir tiikketen ¢ocuklarin oran1 %51’ dir (5). Calismada,
bireylerin %52.8” inin her giin ayran/yogurt, %0.7” sinin kefir ve %73.9” unun peynir
tiikettikleri tespit edilmistir (Tablo 4.3.3).

Yoncanin ikinci yapraginda et grubu (et, kiimes hayvanlari, balik, yumurta ve
kurubaklagiller) yer almaktadir (101). COSI-TR c¢alismasinin sonuglarina gore;
cocuklarin %9.8’ 1 her giin kirmiz1 et, tavuk, hindi, %4.1’ 1 her giin balik, %42.4* i
her gin yumurta ve %8.8’ i her giin kurubaklagil tiketmektedir (5). Bu ¢alismada;
cocuklarin %12.7’ sinin her giin kirmiz1 et, %4.9” unun her giin tavuk/hindi, %2.1°
inin her giin balik, %40.1” inin her giin yumurta ve %3.5” inin ise her gln
kurubaklagil tikettikleri saptanmistir (Tablo 4.3.3). Cocuklarin balik, yumurta ve
kurubaklagil tiketimleri ilke genelinden disik ¢ikmistir. Kirmizi et/kiimes
hayvanlar1 toplam tiiketimi ise iilke genelinin lizerindedir. Besin ¢esitleri ve tiikketim
miktarlarindaki  farkliligt  bireylerin  yasadiklari  bélgenin  ve  ailelerinin

sosyoekonomik durumlar1 etkilemis olabilir.

Sebze-meyve grubu Turkiye’ye 6zgu beslenme yoncasinin {igiincii yapragini
olusturmaktadir (101). Ulkemizde cocuklarin yaklasik yaris1 (%42.8) her giin taze
meyve tlketirken sadece %18.3 cocuk her giin sebze tiketmektedir (5). Bu
caligmada, bireylerin %67.6’ smin her giin taze meyve, %20.4” Unilin ise sebze
yemegi tlkettigi saptanmistir. Sebze tiiketimleri iilke geneli ile benzerdir. Taze
meyve tiketimi ¢alismamizda daha yiiksek ¢ikmistir. Cocuklarin %14.2° si yizde
ylz meyve suyu ve %5.8° i ise taze sikilmis meyve suyu tlketmektedir (5). Bu
caligmada, cocuklarin meyve suyu tiiketim sikliklar1 tiim meyve suyu tiirlerini
igerecek sekilde sorulmustur. Buna goére bu ¢alismadaki bireylerin %16.2” sinin her

giin meyve suyu tiikettigi tespit edilmistir (Tablo 4.3.3).

Ekmek ve tahil grubu iilkemiz beslenme yoncasmin dordiincii yapragini
olusturmaktadir (101). Cocuklarin %43.1” i her giin ekmek ve tahil tiiketmektedir
(5). Bu galismada ise, bireylerin %97.9” unun her gun ekmek, %2.1” inin her gin
piring, %2.8” inin her gun bulgur, %1.4” Gndn her giin makarna ve %8.5” inin ise her

gun hamur isi tiikettikleri goriilmiistiir (Tablo 4.3.3).
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Cocuklarin besin gereksinimleri yetiskinlerden farklidir. Cocuklar biiyiime
caginda olduklar i¢in enerji harcamasi yetiskinlerden oldukga yiiksektir. Cocuklarda
bliylimenin saglanmasi i¢in yeni doku yapimi besin gereksinimlerini arttirmakta ve

yetigkinlerden farkli kilmaktadir (95).

Tiirkiye genelinde et grubu besinlerin giinliik ortalama tiikketim miktar1 9-11
yas grubu erkek ¢ocuklarda 49.2 g, kiz ¢ocuklarda ise 40.7 g, yumurta tiiketimi erkek
cocuklarda 26.6 g, kiz cocuklarda 28.6 g, kurubaklagil ve yagli tohum tiiketimi ise
erkek ve kiz ¢ocuklarda benzer sekilde 10.9 g’dir. 12-14 yas grubu erkek ¢ocuklarda
67.4 g, kiz ¢ocuklarda ise 37.7 g, yumurta tuketimi erkek gocuklarda 27.8 g, kiz
cocuklarda ise 26.1 g, kurubaklagil ve yagli tohum tiiketimi ise erkek ¢ocuklarda
15.0 g, kiz ¢cocuklarda 15.6 g’dir. 15-18 yas grubu erkek cocuklarda ise 62.1 g, kiz
cocuklarda ise 36.1 g, yumurta tiiketimi erkek ¢ocuklarda 28.9 g, kiz ¢ocuklarda ise
19.8 g, kurubaklagil ve yagli tohum tiiketimi ise erkek cocuklarda 15.9 g, kiz 310
cocuklarda 13.4 g’dir (38). Bu calismada, 7-9 yas grubu c¢ocuklarda et grubu
besinlerin (et, yumurta ve kurubaklagil toplam) glnlik tiketimi 163.0+85.5 g’dir
(Tablo 4.3.9) ve 6nerilen miktarlarin %123.5” ini karsilamaktadir (101). 10-18 yas
grubu erkeklerde 233.1+198.5 g, kizlarda ise 128.3£79.0 g’dir (Tablo 4.3.9). Gunluk
Onerilen miktarlarin erkekler %141.2°sini, kizlar ise %82.5” ini karsilamaktadir

(101).

Turkiye genelinde siit grubu besinlerin giinliik ortalama tiiketim miktar1 9-
11 yas grubu erkek ¢ocuklarda 177.1 g, kiz cocuklarda ise 170.6 g, 12-14 yas grubu
erkek cocuklarda 166.9 g, kiz cocuklarda ise 149.6 g ve 15-18 yas grubu erkek
cocuklarda 176.2 g, kiz 314 cocuklarda 130.8 g’dir (38). Bu ¢alismada 7-9 yas grubu
cocuklarda sit grubu besinlerin glinlik tiiketimi 447.9+201.2 g’dir (Tablo 4.3.9) ve
Onerilen miktarlarin %89.4’Unii karsilamaktadir (101). 10-18 yas grubu erkeklerde
454.5£246.2 g, kizlarda ise 355.3+271.5 g’dir (Tablo 4.3.9). Gunlik Onerilen
miktarlarin erkekler %75.6’sin1, kizlar ise %59.1’ini karsilamaktadir (101).

Ulkemizde sebze ve meyve grubu besinlerin gunlik ortalama tiketim
miktar1 9-11 yas grubu erkek ¢ocuklarda 420.5 g iken, kiz ¢ocuklarda 442.3 g, 12-14
yas grubu erkek cocuklarda 483.6 g iken, kiz ¢ocuklarda 430.6 g ve 15-18 yas grubu
erkek ¢ocuklarda 435.2 g iken, kiz 318 ¢ocuklarda 447.2 g’dir (38). Bu ¢alismada 7-
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9 yas grubu ¢ocuklarda sebze-meyve grubu besinlerin glnlik tuketimi 594.4+342.6
g’dir (Tablo 4.3.9) ve onerilen miktarlarin %132 sini karsilamaktadir (101). 10-18
yas grubu erkeklerde 563.1+£529.7 g, kizlarda ise 456.5+280.0 g’dir (Tablo 4.3.9).
Gunliik Onerilen miktarlarin erkekler %112.6° sin1, kizlar ise %591.2° sini

karsilamaktadir (101).

Giinliik ortalama ekmek tiiketim miktar1 Tirkiye’de yasayan 9-11 yas grubu
erkek ¢ocuklarda ortalama 162.55 g, kiz ¢cocuklarda 159.11 g, 12-14 yas grubu erkek
cocuklarda ortalama 224.58 g, kiz ¢ocuklarda 165.14 g ve 15-18 yas grubu erkek
cocuklarda ortalama 266.35 g, kiz ¢ocuklarda 157.94 g’dir (38). Bu ¢alismada 7-9
yas grubu cocuklarda giinlik ekmek tuketimi 176.7+116.1 g’dir (Tablo 4.3.9) ve
Onerilen miktarlarin %88’ini karsilamaktadir (101). 10-18 yas grubu erkeklerde
212.7+£149.1 g, kizlarda ise 173.7£122.4 g’dir (Tablo 4.3.9). Glnlik onerilen
miktarlarin erkekler %60.5’ini, kizlar ise %57.6’sin1 kargilamaktadir (101).

Ulkemizde giinliik tahil tilketimi 9-11 yas grubu erkek ¢ocuklarda ortalama
68.99 g, kiz ¢ocuklarda ortalama 79.02 g, 12-14 yas grubu erkek cocuklarda ortalama
73.97 g, kiz ¢ocuklarda ortalama 79.24 g ve 15-18 yas grubu erkek cocuklarda
ortalama 95.92 g, kiz ¢ocuklarda ise ortalama 80.11 g’dir (38). Bu ¢alismada 7-9 yas
grubu cocuklarda ginlik tahil tiketimi 248.9+112.5 g’dir (Tablo 4.3.9) ve onerilen
miktarlarin  %413.3’0n0  karsilamaktadir (101). 10-18 vyas grubu erkeklerde
279.5£208.3 ¢, kizlarda ise 203.8+138.3 g’dir (Tablo 4.3.9). Gunlik o6nerilen
miktarlarin erkekler %279.5’ini, kizlar ise %338’ini karsilamaktadir (101).

Uzamis obezite; Tip 2 dm, atreoskleroz, non alkolik yagl karaciger hastaligi
ve kanser gibi obezite nedenli patolojilerin gelismesine neden olan diisiik seviye
sistemik inflamasyon ile iligkilidir (142). Adipoz doku sadece yaliim ve enerji
saglamaktan ibaret degildir. Ayn1 zamanda istah1, glikoz ve lipit metabolizmasini,
kan basincini ve bagisiklik fonksiyonlarini diizenleyen endokrin bir organdir (143).
Adipositler, santral ve periferal dokularda ¢esitli hiicre sinyal yollarini aktive eden
adipokinleri salgilar. Obezite degisen ve bir dizi patoloji ile iliskili adipokinlerin
tiretiminden sorumludur. Degisen adipokinlerden leptin, adiponektin, resistin ve
visfatin kronik bobrek hastaliginin tipik patofizyolojik degisiklikleri olan glomerular

filtrasyon hizini azaltabilir ve albiiminiiriyi arttirabilir (144). Ozellikle leptin ve
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fetuin A’nin  kronik bobrek hastaligi gelisiminde onemli rolleri vardir (145).
Adiponektin primer olarak adipoz dokudan salinan antiaterojenik, antidiyabetik ve
antiinflamatuvar 6ézellikleri olan bir polipeptittir ve viicut yagi miktari ile adiponektin
seviyeleri arasinda negatif bir iliski mevcuttur (146). Obezitede azalmis adiponektin
seviyeleri insiilin direnci, kardiovaskiiler hastalik ve obezite iliskili bobrek
hastaligindan sorumludur. Daha sonra mikroalbuminuri, glomerulomegali, belirgin
proteiniri ve fokal segmental glomeriiloskleroza neden olur (147). Plazma
adiponektin diizeyleri ile serum trigliserit diizeyleri arasinda negatif, HDL kolesterol
arasinda ise pozitif bir iligki vardir (148). Ayrica adiponektin AMP kinaz ve Akt yolu
aracilifiyla endotelyal nitrik oksit (NO) sentaz fosforlanmasini1 harekete gecirerek
endotelyum bagimli vazodilasyona neden olur. Sonugta hipoadiponektinemi arteriyal
kan basincini bozar (149). Arteriyal hipertansiyon %65-75 oraninda viicut agirliginin
artisindan kaynaklanmaktadir (150). Bu calismada, fazla kilolu ve sisman bireylerin
kan basing ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo
4.4.2). Calismada, obez bireylerin sayis1 (123 kisi) fazla kilolu bireylerin sayisinin

(19) yaklasik 6 kat1 olarak saptanmis ve homojenlik yakalanamamustir.

Bireylerde obezite veya morbid obezite varligt bdbrek hasarim
arttirmaktadir (151, 152). Yapilan bir ¢aligmada normal agirliktaki bireylere gore
obez bireylerde herhangi bir klinik renal belirti olmaksizin daha fazla glomertiler
hasar saptanmistir (153). Morbid obez bireylerde kronik bobrek hastaligi gelistirme
riski normal agirliktaki bireylere kiyasla 2 kat daha fazladir (154). Obez bireylerde
agirlik kaybi saglandiginda bobrek fonksiyonlarinda diizelme gozlenmistir (155).
Normal viicut agirligindaki bireyler ile kiyaslandiginda metabolik sendrom bileseni
olan obezitenin bobrek hasarina neden olan 6nemli bir etken oldugu saptanmistir
(156). Hatta bobrek hastaliklarinda siklikla ihmal edilerek hastaligin seyrinin
kotiilesmesine neden olmaktadir (157). Fakat ilimli obezlerle morbid obezlerin
bobrek fonksiyonlar: karsilastirildiginda, obezite derecesinin artis1 ile bobrek
fonksiyonlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (158). Santral obezitenin
kronik bobrek hastaligi gostergelerine etkilerinin arastirildigr bir ¢alismada, bobrek
fonksiyon gosergelerinden serum iirik asit, serum kreatinin ve artmis hipertansiyon
ve karaciger fonksiyon gostergelerinden aglik glikozu, serum trigliserit, serum LDL

kolesterol ve serum HDL kolesterol ile santral obezite arasinda anlamli bir iligki
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saptanmistir. Santral obezitesi olan bireylerin serum Urik asit, kreatinin, trigliserit,
aclik glikozu ve LDL kolesterol diizeyleri daha yuksek, HDL kolesterol seviyeleri
daha diistik diizeyde bulunmustur (159). de Boer ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada (160), santral obezitesi olan bireylerde daha diisiik diizeyde HDL
kolesterol bulunmusken, daha yiiksek diizeyde kan basinci, LDL kolesterol,
trigliserit, total kolesterol ve HbAlc saptanmigtir. Onat ve arkadaslarinin (168)
yetiskinler iizerinde yaptig1 bir arastirmada, yiiksek BKI, diastolik kan basinci,
toplam kolesterol ve LDL kolesterol degerlerinin hafif bobrek fonksiyon
bozukluguna neden oldugu gorilmistiir. Bu ¢aligmada, obez bireylerin ortalama
serum 0rik asit, trigliserit, aglik kan sekeri diizeyleri fazla kilolu bireylerinkinden
daha yuksek, toplam kolesterol, LDL kolesterol ve HDL kolesterol diizeyleri ise daha
diisiik olarak tespit edilmistir. Fakat, aradaki fark anlamli olarak saptanmamuistir
(p>0.05.) (Tablo 4.4.2). Toplam kolesterol ve LDL kolesterol duzeylerinin obez
bireylerde daha yiiksek olmasi beklenmesine ragmen tam tersi sonug elde edilmistir.
Bunun nedeni ¢alismada bir kontrol grubunun olmamasi ve ¢alismaya katilan obez

bireylerin fazla kilolu birey sayisinin yaklasik 6 kati kadar olmasi olabilir.

Urik asit baslica bobrekler tarafindan atilir ve bobrek hasari diizeyine baglh
olarak serumdaki urik asit diizeyleri artar. Genetik etmenler, kullanilan ilaglar, diisiik
tirik asit klirensi bobreklerden {iirik asit atimini etkileyebilir (169). Sart ve
arkadaslarinin (170) calismasinda, BKI, bel cevresi, deri kivrim kalinhig ve viicut
yag1 ile serum {irik asit diizeyleri arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. Obezite
belirleyicilerinden yiiksek BKI ve bel gevresi dlgiimlerinin hiperiiriseminin bagimsiz
belirleyicileri oldugu gosterilmistir (171, 172). Cocuklar iizerinde yapilan bir
calismada, ¢cok erken donemden itibaren sismanligin bobrek fonksiyonlar1 ve
metabolik olaylar (izerinde olumsuz etkilerinin oldugu gosterilmistir (173). Liou ve
arkadaslarmin (174) calismasinda, hiperiirisemik kisilerde BKI ve trigliserid
diizeyleri daha yiiksek saptanmistir. Bu c¢alismada, bobrek fonksiyon
gostergelerinden serum (rik asit diizeyi obez bireylerde fazla kilolu bireylerden daha
yiiksek olarak tespit edilmistir. Fakat calismada, {irik asit diizeyleri arasindaki fark
beklenildigi gibi anlamli bulunmamistir. Karaciger fonksiyon gostergelerinden serum
trigliserit dlzeyleri obez bireylerde fazla kilolu bireylere gore daha yuksek olarak

saptanmustir, ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05)
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(Tablo 4.4.2). Calismaya sadece obez ve fazla kilolu bireylerin dahil edilmesi
nedeniyle normal agirliga sahip bireyler ile karsilagtirlma yapilmasina imkan

vermediginden sonug¢ anlamli bulunamamis olabilir.

Non Alkolik Yaglh Karaciger Hastaligi, yetiskin hastaliklarinin %30
kadarini etkileyen en yaygin karaciger hastaliklarindan biridir. NAYKH, obezitenin
dinya epidemisiyle paralel olarak artmaktadir. NAYKH, basit steatozdan, steatoz,
hepatoselliiler hasar ve lobular inflamasyonla tanimlanan non alkolik steatohepatite
kadar ilerleyebilir. NAYKH’nin patogenezinde alkol dis1 nedenlere bagl olarak hem
cevresel hem de genetik etmenlerin biiyiik etkisi vardir. Yag dokusunda novo yag
sentezi artig1, yag dokusundan artmig nonesterifiye yag asitleri salinimi ve diyetle
asir1 yag alimina karsin bozuk hepatik trigliserid atilimi ile azalmig beta oksidasyon
sonucu ortaya c¢ikan dengesizligin hepatositlerde yaglanmaya neden oldugu

diistiniilmektedir (161, 162).

Hepatosteatozda mitokondrial disfonksiyon sonucu yag asitlerinin hepatik
oksidasyonunda azalma mikrovezikiiler steatoza neden olur. Bir diger mekanizma ise
yag alimi ve sekresyonu arasindaki dengesizlikle iligkilidir ki bu mekanizmada
insulin/glukagon orani ¢ok yiiksektir, bu da makrovezikiiler steatoza neden olur.
Obez bireylerde yuksek serum leptin seviyelerinin ve adipositokinlerin oksidatif stres
ve endotoksineminin hepatoseliler inflamasyon ve fibroza yol acarak hepatik
steatoza katkida bulunabilecegi diistiniilmektedir (162). Hepatosteatoza transaminaz
yiiksekligi de eslik ediyorsa hastalik steatohepatit olarak adlandirilir. Steatohepatitte
sik rastlanan laboratuvar bulgusu, normalin 2-5 kat iizerine ¢ikabilen ALT, AST

yiiksekligidir. Alkalen fosfataz ise %50 olguda normalden yiiksektir (164).

Kronik karaciger hastaligi morbide ve mortalitesi yiiksek bir hastaliktir.
Erkek ve kadin her iki cinste de karaciger enzimlerinde yiikseklik (AST ve ALT) ile
yiiksek beden kiitle indeksi ve bel ¢evresi, artmis trigliserit ve aclik insiilini ile diisiik
HDL arasinda anlamli bir iligkili mevcuttur. Ayrica ayni iliski kadinlarda yiksek
karaciger enzimleri ile Tip 2 DM ve hipertansiyon arasinda da gosterilmistir (165).
Karaciger hastaliklar1 igerisinde yer alan non alkolik yagli karaciger hastaliginin
obezite ile baglantili olarak metabolik sendrom ve insiilin direnci ile giiclii bir iligkisi

vardir (167). Kronik karaciger hastaliklarinin temelinde alkole bagli olmayan yaglh
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karaciger hastaliginin oldugu diisiiniilmektedir (165). Viicut yag miktar1 azaldiginda
karaciger enzimleri de azalmaktadir. Viicut agirligindaki %8-9 kadarlik bir azalma
karaciger enzimlerinde %?20-33 arasi azalma saglamaktadir (166). Karaciger
yaglanmasinin biyokimyasal bulgulari diger nedenlerle olusan kronik karaciger
hastaliklarina benzerlik gosterir. En sik rastlanilan bulgu transaminaz yiiksekligidir.
Transaminazlarin yiiksek veya normal olmasina bakarak steatoz/steatohepatit
arasinda bir ayirim yapmak miimkiin degildir. Sirotik evrede olmayan olgularda
serum ALT diizeyi siklikla serum AST diizeyinden daha fazladir (175). Yapilan bu
calismada, serum ALT ve AST degerleri sisman bireylerde fazla kilolu bireylerden
daha yiiksek olarak saptanmistir. Fazla kilolu ve sisman bireylerin serum ALT
degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmisken (p<0.05), bireylerin serum AST
degerleri arasinda anlamli bir fark elde edilememistir (p>0.05) (Tablo 4.4.2).

Bobrek hastaliklarinda  hipertansiyon, diyabet, proteindri, beslenme
aligkanliklar1 gibi baz1 degistirilebilir risk faktorlerinin 6nlenmesi, dizeltilmesi ve
tedavi stratejilerinin belirlenmesi kronik bobrek yetmezligi gelisme sikligini
Oonlemede yardimci olabilir. Akdeniz diyeti ve bdbrek fonksiyonlar1 arasindaki
iliskinin arastirildig bir kohort ¢alismasinda, Akdeniz tarzi beslenme aliskanliklarina
(diisiik  protein) sahip olan bireylerde diisiik glomeriiler filtrasyon
(GFH<60ml/dakika) hizi sikliginin azalmis oldugu goriilmiistiir (176). Yapilan bir
calismada, kronik bobrek hastaligi olan bireylere aminoasit ve ketoasit suplemani
verilen ¢ok diisiik protein i¢eren diyetin mortaliteyi arttirmadig bulunmustur (177).
Normal bobrek fonksiyonlarma sahip olan obez bireylerde diisiik yagh, diisiik
proteinli beslenme modeli ile yiiksek proteinli beslenme modeli karsilastirildiginda
proteini yiiksek tiiketmenin bobrek fonksiyonlari {izerinde olumsuz etkisinin
olmadigr tespit edilmistir (178). Diyette alinan protein miktar1 artisi ile bobrek
fonksiyon hasari1 artmaktadir (179-181). Belirtilen ¢alismalarda diyette protein alimi
arttikca bobrek fonksiyonlarinin bozuldugu belirtilmis olsa da bu c¢alismada bobrek
fonksiyonlart ile protein alimi arasinda benzer bir sonug elde edilmemistir. Bireylerin
serum BUN diizeyi ile protein alim ylizdesi arasinda anlamli fakat negatif bir iligki
saptanmistir (p<0.05). Diyette protein alimi arttikca serum BUN diizeyi azalmis
olarak bulunmustur (Tablo 4.4.5).
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Yapilan bircok caligmada, karacigerde karbonhidratlardan yag asit {iretimi
yoluyla non alkolik yagli karaciger hastaligi ve non alkolik steatohepatit gelisime
neden oldugu gosterilmistir (182-184). Bu calismada, beklenenin aksine karbonhidrat
yiizdesi ile karaciger fonksiyon gostergelerinden serum LDL kolesterol diizeyi ile
negatif anlamli iliski (p<0.05), beklendigi gibi ALT diizeyi ile ise pozitif anlaml
iligki (p<0.05) bulunmustur (Tablo 4.4.5).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma Saglik Bakanlig: Istanbul Kuzey Kamu birligi Zeynep Kamil
Kadin ve Cocuk hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi genel c¢ocuk
poliklinikleri ve ¢ocuk endokrin polikliniklerinden diyet poliklinigine yonlendirilen
toplam 142 fazla kilolu ve obez cocuk ve addlesan (92 kiz, 50 erkek) iizerinde
yapilmistir. Bu ¢alisma ile ¢cocuk ve addlesanlarda obezite ve beslenme durumu ile
bobrek ve karaciger fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin belirlenmesi planlanmustir.

Elde edilen sonuglar sdyledir;

1. Yasa gore BKI z-skor ortalamas1 8 yas grubu erkeklerde 4+1.2, kizlarda
2.5+0.7, 9-13 yas grubu erkeklerde 2.8+0.6, kizlarda 2.6+0.6, 14-18 yas
gurubundaki erkeklerde 2.4+0.2, kizlarda 2.5+0.8 olarak goriilmiistiir (Tablo
4.1.1).

2. Yasa gore boy uzunlugu z-skor ortalamasi 8 yas grubu erkeklerde 0.9+1.8,
kizlarda 1+1.3, 9-13 yas grubu erkeklerde 0.5+0.9, kizlarda 0.6+1.1, 14-18
yas gurubundaki erkeklerde 0.3+£0.7, kizlarda 0.02+0.7 olarak belirlenmistir
(Tablo 4.1.1).

3. Yas1 8 olan erkeklerde viicut agirlig ortalama 49.3+9.8 kg, kizlarda 41.6+6.3
kg, 9-13 yas grubunda erkeklerde 68+13.7 kg, kizlarda 63.1+12.2 kg, 14-18
yas grubunda erkeklerde 83.3t4.4 kg, kizlarda 85.4+15.8 kg olarak
bulunmustur (Tablo 4.1.1).

4. Viicut yag yiizdesi 8 yas grubunda erkeklerde %38.2+10, kizlarda %34.0+4.6,
9-13 yas grubunda erkeklerde %34.1+5.9, kizlarda 9%38.5%5, 14-18 yas
grubunda erkeklerde %29.2+4.2, kizlarda %40.7+6.2 olarak tespit edilmistir.
(Tablo 4.1.1).

5. 8 yas grubunda erkeklerde yag kutlesi 18.9+6.4 kg, kizlarda 14.3+3.5 kg, 9-
13 yas grubunda erkeklerde 23.5+7.9 kg, kizlarda 24.7£7.1 kg ve 14-18 yas
grubunda erkeklerde 24.3+3.4 kg, kizlarda ise 35.7£11.9 kg olarak
bulunmustur (Tablo 4.1.1).
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10.

11.

12.

Yagsiz viicut kitlesi 8 yas grubunda erkeklerde 30.4+6.5 kg, kizlarda
27.31£3.6 kg, 9-13 yas grubunda erkeklerde 44.4+7.5 kg, kizlarda 38.4+6 kg
ve 14-18 yas grubunda erkeklerde 59+5.3 kg, kizlarda ise 49.7+4.2 kg olarak
belirlenmistir (Tablo 4.1.1).

Kas agirligi 8 yas grubu erkeklerde 28.8+6.2 kg, kizlarda 25.9+£3.4 kg, 9-13
yas grubu erkeklerde 42.1+7.2 kg, kizlarda 36.5+5.7 kg, 14-18 yas grubu
erkeklerde 56.1+5 kg ve kizlarda 47.2+4 kg olarak saptanmistir (Tablo 4.1.1).

Vicut su agirligi 8 yas grubu erkeklerde 22.2+4.8 kg, kizlarda 20.0£2.6 kg, 9-
13 yas grubu erkeklerde 32.5+5.5 kg, kizlarda 28.1+4.3 kg, 14-18 yas grubu
erkeklerde 43.2+3.9 kg ve kizlarda 36.4+3.1 kg olarak goriilmiistiir (Tablo
4.1.1).

Viicut su yiizdesi 8 yas grubu erkeklerde %45.3+7.3, kizlarda %48.3+3.3, 9-
13 yas grubu erkeklerde %48.3+4.3, kizlarda %45+3.6, 14-18 yas grubu
erkeklerde %51.8+3 ve kizlarda %43.4+4.5 olarak bulunmustur (Tablo 4.1.1).

Sistolik kan basinci ortalamasi 8 yas grubu erkeklerde 114.2+14.9 mm/Hg,
kizlarda 106.6+8.4 mm/Hg, 9-13 yas grubu erkeklerde 116.1+10.8 mm/Hg,
kizlarda 116+14.1 mm/Hg ve 14-18 yas grubu erkeklerde 119.66+14.2
mm/Hg, kizlarda ise 121.2+13.9 mm/Hg olarak belirlenmistir. Diastolik kan
basinct ortalamast 8 yas grubu erkeklerde 71.7+17.1 mm/Hg, kizlarda
74.9£11.4 mm/Hg, 9-13 yas grubu erkeklerde 71.7+9.5 mm/Hg, kizlarda
73.8£12.3 mm/Hg ve 14-18 yas grubu erkeklerde 78.1+11.4 mm/Hg, kizlarda
ise 76+6.8 mm/Hg olarak saptanmistir (Tablo 4.1.1).

Yasa gore BKI z-skor degerlerine gore; erkeklerin 2’si (%4), kizlarm 17’si
(18.5) fazla kilolu, erkeklerin 48’1 (%96), kizlarin ise 75’1 (%81.5) sisman
olarak saptanmistir (Tablo 4.1.3).

Erkeklerin 8’inde (%16), kizlarin 23’iinde (%25) kronik hastalik varligi
saptanmigtir. Erkeklerin 42’sinde (%84), kizlarin 69’unde (%75) kronik
hastalik varligi bulunmamistir (Tablo 4.2.1).
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13. Erkeklerin 28’inin (%45.2) ve kizlarin 56’sinin (%44.4) annesinde obezite

14

15.

16.

17

saptanmigtir. Erkeklerin 22’sinin  (%35.5) ve kizlarin 40’ (%31.7)
babasinda obezite tespit edilmistir. Erkeklerin 12’sinin (%19.3) ve kizlarin

30’unun (%23.9) her iki ebeveyninde obezite bulunmustur (Tablo 4.2.3).

. D1sarida her giin yemek yeme aligkanligi olan bireylerin 13’1 (%26) erkek ve

14° i (%15.2) kiz, haftada bir kez disarida yemek yeme aligkanligi olan
bireylerin 7’si (%14) erkek ve 10° i (%10.9) kiz, bireylerin 9’u (%18) erkek
ve 177 si (%18.5) kiz, bireylerin 14° i (%15.2) kiz, bireylerin 14’1 (%28)
erkek ve 21’ 1 (%22.8) kiz olarak bulunmustur (Tablo 4.3.1).

Erkeklerin 5’1 (%10), kizlarin 6’s1 (%6.5) disarida ev yemegi, erkeklerin 10’u
(%20), kizlarin 31°1 (%33.7) disaridda hamburger, pizza, makarna, ¢ig kofte,
pide vb. besinleri, erkeklerin 1’1 (%2), kizlarin 5’1 (%54) disarida dondurma,
tatls, icecek vb. besinleri, erkeklerin 9’u (%18),
42 kizlarin 15°1 (%16.3) disarida et iiriinleri, erkeklerin 11°1 (%22), kizlarin
14’1 (%15.3) disarida tost, sandvig gibi ayak iistii atistirmaliklar: tiiketmeyi
tercih ettikleri saptanmustir. Erkeklerin 14’1 (%28) ve kizlarin 21 ’1 (%22.8)

ise digarida yemek yemegi tercih etmedikleri goriilmiistiir (Tablo 4.3.2).

Bireylerin cinsiyete ve yasa gore enerji ve makro besin 0geleri alimlarina
bakildiginda, yas1 9-13 ve 14-18 arasi bireylerde enerji alimi, protein ve yag
yiizdesi erkeklerde kizlardan daha yiiksek bulunmus ve cinsiyetler arasinda
anlamli bir iliski tespit edilmistir (p<0.05). Yas1 14-18 arasi1 olan bireylerde
karbonhidrat alim yiizdesi erkek bireylerde kizlardan daha yiiksek
bulunmustur. Cinsiyetler arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir (p<<0.05)

(Tablo 4.3.4).

. Bireylerin cinsiyete ve yasa gore vitamin alimlarma bakildiginda, yas1 9-13

aras1 ve 14-18 yas arasi olan bireylerde Bi2, B1, B2, Niasin, Be vitaminleri
alimlan erkek bireylerde kiz bireylerden daha yiiksek olarak saptanmistir ve
cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Yas1 108-168 ay aras1
bireylerde E vitamini alimi1 erkek bireylerde kizlardan daha yiiksek olarak

bulunmustur ve iki cinsiyet arasindaki fark anlamli olarak bulunmustur
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

(p<0.05). 14-18 yas arast bireylerde folat alimi erkeklerde kizlardan daha
yiiksek olarak belirlenmistir ve cinsiyetler arasindaki fark anlamli olarak

saptanmustir. (p<0.05) (Tablo 4.3.5).

Yas1 14-18 yas arasi1 bireylerde tiim mineral alimlar erkeklerde kizlardan
daha yiiksek olarak saptanmistir. Cinsiyetler arasinda mineral alimlari
acisindan anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yast 9-13 aras1 bireylerde
ise magnezyum, fosfor ve ¢inko alimlar1 erkeklerde kizlardan daha yiiksek
olarak tespit edilmistir ve cinsiyetler arasindaki fark anlamlidir (p<0.05)

(Tablo 4.3.6).

Giinliik alinan ortalama enerji, fazla kilolu bireylerde 1811.1+739.3 kkal
(820.1-3605.6 kkal), sisman bireylerde ise 2363.9£1156.6 kkal (737.8-8743.7
kkal) olarak belirlenmistir. Ortalamalar arasinda anlamli fark tespit edilmistir

(p<0.05). (Tablo 4.3.8).

Protein tiuketim miktar1 fazla kilolu bireylerde 67.6+28.9 g (7.6-126.5),
sisman bireylerde ise 96+47.8 ¢ (33.0-373.6) olarak bulunmustur.
Ortalamalar arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.8).

Yag tiiketim miktar1 fazla kilolu bireylerde 64.2+24.9 g (20.3-126.6), sisman
bireylerde ise 84.1+40.2 g (31.7-292.7) olarak bulunmustur. Ortalamalar
arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.8).

Niasin ortalama tiiketim miktar1 fazla kilolu bireylerde 11.3+£5.6 mg (3.56-
27.7 mg), sisman bireylerde ise 16.8£10.7 mg (3.9-77.8 mg) olarak
saptanmistir. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05).

(Tablo 4.3.8).

Sodyum ortalama tiiketim miktar1 fazla kilolu bireylerde 2299.7+909.81 mg
(968.6-4442.9 mg), sisman bireylerde ise 2876+1218.2 mg (744.5-6694.3
mg) olarak bulunmugstur. Ortalamalar arasinda anlamli bir fark tespit

edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.8).
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24.

25.

Cinko ortalama tiiketim miktar1 fazla kilolu bireylerde 9.2+4 mg (3.8-18.1
mg), sisman bireylerde ise 12.4+6.8 mg (4.6-59.1 mg) olarak saptanmistir.
Ortalamalar arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.8).

Sit grubu, 7-9 yas araligindaki ¢ocuklar ve 10-18 yas araligindaki erkek
bireyler tarafindan yeterli tiikketilmektedir. 10-18 yas araligindaki kizlar ise
st grubunu yetersiz tiketmektedir. Et, sebze-meyve ve tahil grubu tim yas
gruplarinda yeterli miktarda tiketilmektedir. Ekmek 7-9 yas grubundaki
cocuklar tarafindan yeterli tiiketilmekte iken 10-18 yas grubundakiler
tarafindan yetersiz tiketilmektedir (Tablo 4.3.9).

26. Arastirmaya katilan kiz bireylerde karaciger fonksiyon gostergelerinden

217.

serum hemoglobin, hematokrit, BUN ve kreatinin diizeyleri erkek bireylerden
daha diisiik olarak saptanmistir. Aralarindaki fark anlamli olarak tespit
edilmistir (p<0.05). Demir baglama kapasitesi ve aclik insiilin diizeyleri kiz
bireylerde erkek bireylerden daha yiiksek olarak bulunmustur. Aralarindaki
fark anlamli olarak tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.4.1).

Karaciger fonksiyon gostergelerinden serum ALT diizeyi sisman bireylerde
fazla kilolu bireylerden daha yiiksek olarak bulunmugstur. Bireylerin serum
ALT diizeyleri arasinda anlaml bir fark saptanmistir (p<<0.05). Serum AST,
AKS, LDL K, HDL-K ve trigliserit diizeyleri sisman bireylerde fazla kilolu
bireylerde daha yiiksek saptanmis olup aralarindaki fark anlamli olarak
bulunmamistir (p>0.05). Toplam kolesterol diizeyleri ise, sisman bireylerde
fazla kilolu bireylerden daha diisiik olarak tespit edilmistir ve aralarindaki
fark anlamli olarak  bulunmamistir (p>0.05). Bobrek fonksiyon
gostergelerinden serum BUN, drik asit, sodyum ve potasyum duzeyleri
sisman bireylerde fazla kilolu bireylerden daha yiiksek olarak belirlenmistir.
Serum kreatinin ise benzer olarak bulunmustur. Diastolik kan basinci fazla
kilolu bireylerde sisman bireylerden daha yiliksek olarak bulunmustur.
Sistolik kan basinci ise sisman bireylerde fazla kilolu bireylerden daha
yiiksek olarak saptanmistir. Aralarindaki fark anlamli olarak bulunamamistir

(p>0.05) (Tablo 4.4.2).
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28. Aile bireylerinde bobrek hastaligi olan bireylerde diastolik kan basinci

29.

30.

ailesinde bobrek hastaligi olmayanlara gore daha yiiksek olarak belirlenmistir
ve aralarindaki fark anlamli olarak bulunmustur (p<0.05). BUN, kreatinin,
irik asit, sodyum, potasyum ve kan basinglar1 acgisindan bakildiginda
ailesinde bobrek hastaligi olan bireyler ile olmayan bireyler arasinda anlaml

bir fark tespit edilememistir (p>0.05) (Tablo 4.4.3).

Aile bireylerinde karaciger hastaligi olan bireylerde serum AST, ALT, AKS,
toplam kolesterol diizeyleri ailesinde karaciger hastaligi olmayanlara gore
daha yiliksek olarak belirlenmistir ve aralarindaki fark anlamli olarak
bulunmamistir (p>0.05). Serum LDL-K, HDL-K ve trigliserit duzeyleri
ailesinde karaciger hastaligt olmayanlara gore daha yiksek olarak
belirlenmistir ve aralarindaki fark anlamli olarak bulunmamustir (p>0.05)

(Tablo 4.4.4).

Bireylerin giinliik aldiklar1 protein yiizdesi ile BUN degeri arasinda zayif
negatif bir iliski bulunmustur (p<0.05). Karbonhidrat yiizdesi ile karaciger
fonksiyon gostergelerinden ALT degeri arasinda zayif pozitif bir iliski,
karbonhidrat yilizdesi ile LDL kolesterol ve BUN degeri arasinda ise zayif
negatif bir iliski saptanmistir (p<0.05). Omega 3 yag asit tiiketimi ile BUN
degeri arasinda zayif negatif bir iliski bulunmustur (p<0.05). A, E, By, B2
vitaminleri ve folat tiikketimleri ile BUN degeri arasinda zayif pozitif bir iliski,
B12, Bs ve niasin tiiketimleri arasinda ise diisiik pozitif iliski saptanmistir
(p<0.05). Magnezyum, fosfor, demir, ¢inko alimlari ile BUN diizeyleri
arasinda zayif pozitif bir iligki saptanmistir (p<0.05). Biz vitamin tiketim
miktar1 ile potasyum diizeyi arasinda zayif negatif bir iliski tespit edilmistir
(p<0.05). Kalsiyum tiiketim miktari ile trigliserit diizeyi arasinda zayif negatif
bir iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4.5).
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ONERILER

Obezite alinan enerjinin harcanan enerjiden fazla olmasiyla gelisen ve bir¢ok
saglik problemini de beraberinde getiren kronik seyirli 6nemli bir hastaliktir. Son
yillarda obezite goriilme olasilig1 sadece gelismis lilkelerin degil ayn1 zamanda
geligsmekte iilkelerinde ciddi saglik problemleri arasinda yer almaktadir. Obezite
sadece yetiskin bireyleri etkileyen ve gelisen bir hastalik degildir. Giiniimizde
Ozellikle ¢cocuk ve adodlesanlar1 da 6nemli oranda etkisi altina alan kiiresel bir

halk saglig1 sorunudur.

Obezitenin gelismesine katkis1 olan bir¢ok etken mevcuttur. Aile dykisi,
ailede obezite varlig1 ve bireylerin beslenme aligkanliklarinin ciddi etkileri bir¢ok
calismada tanimlanmistir. Cocuklarda obezite varliginin saptanmasinda yasa
uygun standartlastirilmis uygun biiyiime egrileri kullanilmaktadir. Obeziteyi

erken tanimlamak yetiskin yas obezitesini dnlemede etkili olacaktir.

Obez bireyler hipertansiyon, insiilin direnci ve tip 2 dm gelistirmeye
musaitlerdir. Obeziteye eslik eden bu hastaliklarin gelisme riski agisindan
ozellikle ¢ocuk ve addlesan grupta atlanmamalidir. Uzman bir hekim tarafindan
poliklinige basvuran her c¢ocuk ve addlesan obezite acisindan taranmali ve
multidisipliner ¢calisma prensibi ile diyetisyen, psikolog, sosyal hizmet uzmani ve

fizyoterapi/spor hekimi gibi branglardan yardim istemelidir.

Cocukluk cag1 obezitesi 6zellikli bir konudur ve isin uzmani olan deneyimli
saglik personelleri ile tanimlanmali ve tedavi edilmelidir. Obezite tedavisinde
aile mutlaka siirece dahil edilmelidir. Hatta ufak yas cocuklarda oncelikli aileye
egitim verilmeli ¢ocuk sik takip edilmesi biiyiime ve gelismenin devami igin

onemlidir.

Obez c¢ocuklarin ebeveynelerinde de obezite varligi yiliksek siklikta
saptanmasi sebebiyle beslenme programi planirken sadece obez bireyi degil tiim
aileyi de beslenme egitimine dahil etmek daha basarili sonuglar alinmasini

saglayabilir.
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EK-1: ETIK KURUL ONAYI FORMU
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EK-2: BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM
FORMU

Arastirmanin Adi / Protokol Numarasi: Cocuk ve Adodlesanlarda Obezite ve
Beslenme Durumu ile Bobrek ve Karaciger Fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin
belirlenmesi.

Arastirmanin Amaci: Obezite tams1 alarak diyet poliklinigine basvuran gocuk ve
ergenlerin obezite ve beslenme durumlar ile bobrek ve karaciger fonksiyonlar:
arasindaki iliskiyi belirlemek.

Aragtirmanin Siiresi: 6 Ay

Arastirmada  Izlenecek Yontem: Hastanemiz cocuk polikliniklerinden obezite
sebebiyle diyet poliklinigine yoOnlendirilen 8-18 yas arahgindaki cocuk ve
ergenlerin  obezite ve beslenme durumu diyetisyen tarafindan
degerlendirilecektir. Her ¢ocuk ve ergen i¢cin boy uzunlugu ol¢iimii alinacak ve
viicut analiz cihazinda ol¢iimleri yapilacaktir. Poliklinikte ¢ocuk ve ergenlerin
besin tiiketimleri hakkinda bilgi sahibi olabilmek icin genel bilgiler ve besin
tilkketim sikhig1 alinacaktir. Calismada elde edilen bu bilgiler ile hastanemizde
yapilan bazi kan bulgular1 beraber degerlendirilecektir.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Ad1/ Soyadi / Telefonu:
Dilek Ozcelik Ersti, 0533 654 16 15

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen diyetisyen tarafindan yapildi. Arastirmaya gonillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum. S0z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1r kabul ediyorum. Arastirmaya dahil oldugumda herhangi bir iicret
almayacagimi biliyorum.

Cocuk ve/veya ergenin velisinin adi-soyadi: ........cccccoevviiiiiiins ceiieriieeieeeeee

TMZA: oo
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EK-3: ANKET FORMU

ANKET NO: TARIH: ...../...../2014
AD-SOYAD:
DOGUM TARIHI: ....... T S
TELEFON:
1- Yas (yi)ieooeeennnnn.
2- Boy (cm) i....een.
3- Viicut Agirhigr (kg) @...oenvenent.
4- BKI (kg/m?) @i,
5- Z-Skor: .........
6- Dogum Agirligt (kg) :eevvvenennnen
7- Dogum haftasi
1. Zamaninda dogdu. 0
1. Zamanindan 6nce dogdu. @)
8- Kronik Hastalik Durumu
2. Sindirim Sistemi Rahatsizliklari.................................. ()
3. Solunum Sistemi Rahatsizliklari.........................o.oeen, ()
4. Dolasim Sistemi Rahatsizliklart...........................ooeeil ()
5. Ureme Sistemi Rahatsizliklart......................cooooviinin. ()
6. Bosaltim Sistemi Rahatsizliklari..............................e.. ()
7. Psikolojik RahatsizliKlar................ccooviiiiiiie, ()
B DI . i ()
9. Tan1 almis herhangi bir kronik kronik hastaligi bulunmamaktadir ()
9- Karaciger Yaglanmasi
1. Var () Grade: ...........
2.Yok ()
10- Ev disinda (disarida) ne siklikla yemek yer?
1. Her gun O
2. Haftada 1 kez O
3. Haftada 2-3 kez O
4. 15 gunde 1 kez O
5. Ayda 1 kez O
6. Ev disinda yemek yeme aligkanlig1 yoktur. O

11- Ev disinda yemek yeme aligkanlig1 var ise, siklikla neleri tercih eder?
1. Ev yemekleri
2. Hamburger, pizza, makarna, ¢ig kofte, pide gibi hamur isleri
3. Dondurma, tatli, icecek gibi yiyecekler
4. Kahvalti, Kahvaltilik {iriinler
5. Izgara et Uruinleri (doner, kofte, kokoreg, tantuni, ciger, balik gibi)

6. Tost, sandvig gibi ayak istii atistirmaliklar
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12-

13-

14-

15-

16-

17-

18-

19-

20-

21-

Annede Obezite Varligi
1. Var ()
2.Yok ()

Anne Egitim Durumu:
1. Okur-yazar degil @)
2. flkokul 0
3. Ortaokul @)
4. Lise O
5. Universite 0O
6. Lisansustl O

Annede Gestasyonel Diyabet (GDM) éykusi:
1 Var ()
2.Yok ()

Annenin Calisma durumu:
1. Calistyor
2. Calismiyor

—~
~— —

Babada Obezite Varlig::
1. Var ()
2.Yok ()

Babanimn Egitim Durumu:
1. Okur-yazar degil O
2. Tlkokul O
3. Ortaokul O
4. Lise O
5. Universite 0
6. Lisansustii O

Anne-Baba-kardeslerde bilinen diyabet 6ykiisii:
1. Var ()
2. Yok ()

Anne-Baba-kardeslerde bilinen bobrek hastaligi 6ykiisii:
1.Var ()
2.Yok ()

Anne-Baba-kardeslerde bilinen karaciger hastaligi 6ykiisii:
1. Var ()
2.Yok ()

Kan Basinc1 Olgiimii: ....... [oeinnn
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22- Kan sonuglart:

KAN SONUCLARI

TSH (mU/L)

TIiROIT FONKSIiYON TESTLERI
FT4 (ng/L)

TOTAL KOLESTEROL (mg/dL)

LDL-K (mg/dL)

LIPIT PROFILI HDL-K (mg/dL)
Trigliserid (mg/dL)
HEMOGRAM Hgb (g/L)
Hct (%)

BUN (mg/dL)

BOBREK FONKSIYON TESTLERI | KREATININ (mg/dL)

URIK ASIT (mg/dL)

KARACIGER FONKSiYON ALT (U/L)

TESTLERI AST (U/L)

Sodyum (mmol/L)

Potasyum (mmol/L)

ELEKTROLITLER :
Kalsiyum (mmol/L)

Fosfor (mmol/L)

Demir (serum) (mcg/dL)

Demir Baglama Kapasitesi
(mcg/dL)

D Vitamini

DIGER Achk Kan Sekeri (mg/dL)

AchK insiilin (mU/L)

CRP (mg/dL)

Sedimantasyon (mm/h)

23- Viicut Analiz Olciim Sonugclari

ANALIZ PARAMETRELERI SONUCLAR

TOPLAM VUCUT AGIRLIGI (KG)

YAG %

YAG KUTLES| (KG)

YAGSIZ VUCUT KUTLES i (FFM) (KG)
KAS KUTLES| (KG)

TOPLAM VUCUT SUYU (TBW) (KG)

TOPLAMVUCUT SU% (TBW %)
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EK-4: BESIN TUKETIM SIKLIGI FORMU

BESIN TURU

TUKETIM DURUMU

EVET iSENE SIKLIKLA VE NE MIKTARDATUKETIRS iNiZ?

Sutwe drdnleri
grubu

BEwet
Tuketir

Hayir
Tiketmez

Haftada 1
kez

Haftada 2-3
kez

Her gun 1
kez

Her gun 2-
3 kez

15 glinde
1 kez

Ayda 1l
kez

MIKTAR

Siit

Yogurt-ayran

Kefir

Peynir

Siitlii tatl

Et ve Urunleri grubu

Bwet
Tuketir

Hayir
Tiketmez

Haftada 1
kez

Haftada 2-3
kez

Her giin 1
kez

Her guin 2-
3 kez

15 giinde
1 kez

Ayda 1
kez

MIKTAR

Kirmizi et

Tavuk-hindi

Balik

Sakatatlar

Yumurta

Sucuk, sosis, salam,
pastirma

Kurubaklagiller

Tahil grubu

Bwet
Tuketir

Hayir
Tiketmez

Haftada 1
kez

Haftada 2-3
kez

Her giin 1
kez

Her giin 2-
3 kez

15 giinde
1 kez

Ayda 1
kez

MIKTAR

Ekmek

Piring

Bulgur

Makarna

Hamur isleri (kek,
kurabiye, pasta,
borek, biskiivi gibi)

Meywve-Sebze grubu

Bwet
Tuketir

Hayir
Tiketmez

Haftada 1
kez

Haftada 2-3
kez

Her giin 1
kez

Her gun 2-
3 kez

15 glinde
1 kez

Ayda 1
kez

MIKTAR

Sebze yemegi

Salata

Taze meyve

Kuru meyve

Meyve suyu

Patates

Yaglar

Bwet
Tiketir

Hayir
Tiketmez

Haftada 1
kez

Haftada 2-3
kez

Her giin 2-
3 kez

15 glinde
1 kez

Her gin 1
kez

Ayda 1
kez

MIKTAR

Margarin

Tereyag

Zeytin yagi

Diger s1viyaglar

Yagl tohumlar
(findik, badem, ceviz
gibi)

Diger

Bwet
Tiketir

Hayir
Tiketmez

Haftada 1
kez

Haftada 2-3
kez

Her giin 2-
3 kez

15 glinde
1 kez

Her gin 1
kez

Ayda 1
kez

MIKTAR

Seker ve sekerlemeler

Pekmez, bal, regel gibi

Kola ve gazh icecek

Cips
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EK-5: BiYOKIMYA PARAMETRELERI VE REFERANS

DEGERLERI

Biyokimya Parametreleri Referans
TSH (mU/L) 0.7-6.4
FT4 (ng/L) 0.8-2.2
T-Kol (mg/dL) 110-200
LDL-K (mg/dL) 60-129
HDL-K (mg/dL) 35-60
Trigliserit (mg/dL) 30-200
Hemoglobin (g/L) 12.5-17.0
Hemotokrit (%) 37-54
BUN (mg/dL) 5-18
Kreatinin (mg/dL) 0.53-0.79
Urik Asit (mg/dL) 3.4-7.0
ALT (U/L) 0-41
AST (U/L) 0-40
Sodyum (mmol/L) 136-145
Potasyum (mmol/L) 3.1-5.1
Kalsiyum (mmol/L) 8.8-10.8
Fosfor (mmol/L) 3.2-5.7
Demir (mcg/dL) 59-158
DBK (mcg/dL) 112-346
D Vit (ng/dL) 25-80
AKS (mg/dL) 74-106
Achk Insiilin (mU/L) 3-25
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