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ÖZET 

Seremet Kürklü, N. Adölesanlarda Diyetin İnflamatuar İndeksinin İnflamatuar 

Belirteçler ve Metabolik Sendrom Bileşenleri ile İlişkisi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Beslenme ve Diyetetik Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2018. 

Adölesanların genel özellikleri, beslenme alışkanlıkları ve besin tüketim durumlarının 

saptanarak diyetin inflamatuar indeksi (Dİİ) ile inflamasyon belirteçleri, metabolik sendrom 

(MetS) prevalansı ve metabolik sendrom bileşenleri arasındaki ilişkinin belirlenmesi 

amacıyla yapılan bu çalışmaya, T.C Sağlık Bilimleri Üniversitesi Antalya Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Çocuk Polikliniği’ne başvuran 10-16 yaş arasındaki 343 adölesan birey 

katılmıştır. Bireylere sosyodemografik özelliklerini, beslenme alışkanlıklarını ile fiziksel 

aktivite durumlarını değerlendirmeye yönelik anket formu uygulanmış olup, antropometrik 

ölçümleri alınmıştır. Metabolik sendromun değerlendirilmesi amacıyla alınan kan 

örneklerinden açlık kan glikozu, açlık insülin ve lipit profili gibi biyokimyasal belirteçlerin 

dışında sedimentasyon, lökosit, CRP, TNF-α ve IL-6 gibi inflamasyon belirteçlerinin analizi 

de yapılmıştır. Ayrıca bireylerden alınan üç günlük besin tüketim kaydından elde edilen 

besin ögelerinin tüketim ortalamalarına göre Dİİ skorları hesaplanmıştır. Çalışmaya katılan 

bireylerin Dİİ skorlarının ortalaması erkeklerde 3,9±0,65, kızlarda ise 3,5±0,87 olarak 

belirlenmiştir. Dİİ skorlarına göre çeyreklere ayrılan bireylerin sedimentasyon, lökosit ve 

CRP düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık olmamasına rağmen (p>0,05), 4.çeyrekteki 

bireylerin TNF-α ve IL-6 düzeylerinin diğer çeyreklerden yüksek olduğu saptanmıştır 

(p<0,05). Yapılan çoklu regresyon analizinde ise diğer inflamatuar belirteçlerden bağımsız 

olarak sadece IL-6 ile Dİİ arasında pozitif bir ilişkinin olduğu (β=0,272; p<0,05) tespit 

edilmiştir. Dİİ skorları yüksek olan gruptaki bireylerin diğer bireylere göre günlük ortalama 

enerji, protein, karbonhidrat, toplam yağ, doymuş yağ, kolesterol, demir ve B12 alımlarının 

yüksek; posa, beta karoten, folik asit ve C vitamini alımlarının ise düşük olduğu görülmüştür 

(p<0,05). Bireylerin açlık kan glikozu ve sistolik kan basıncı ortalaması ile metabolik 

sendrom prevalansının 1.çeyrekten 4.çeyreğe doğru anlamlı bir artış gösterdiği belirlenmiştir 

(p<0,05). Sonuç olarak Dİİ’nin adölesanlarda diyetin inflamatuar yükünün belirlenmesinde 

kullanılanılabilir bir indeks olduğu ve Dİİ skorlarının yüksek olmasının MetS riskini 

arttırdığı saptanmıştır. Bu nedenle adölesan bireylerin günlük önerilen enerji ve besin 

ögelerini karşılaması ve antiinflamatuar olan besinleri tüketmesi diyetinin inflamatuar 

yükünün azalmasına, büyüme ve gelişmelerinin sağlıklı şekilde devam etmesine ve kronik 

hastalıkların önlenmesine neden olacağı düşünülmektedir.  

 

Anahtar kelimeler: Adölesan, biyokimyasal parametreler, diyet inflamatuar indeksi, 

inflamasyon, metabolik sendrom.  
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ABSTRACT 

Seremet Kürklü N, The Relationship Between Dietary Inflammatory Index, 

Inflammatory Markers and Metabolic Syndrome Components in Adolescents, 

Hacettepe University Institute of Health Sciences, Programme of Nutrition and 

Dietetic, PhD Thesis, Ankara, 2018. Aged between 10-16 years, 343 adolescents who 

applied to Pediatric Polyclinic in T.R. University of Health Sciences Antalya Training and 

Research Hospital participated in this study which aimed to detect general characteristics, 

dietary habits, food consumption and dietary inflammatory index (DII) of adolescents and to 

determine the relationship between DII and inflammation markers, metabolic syndrome 

prevalence and metabolic syndrome components. A questionnaire form was used to evaluate 

participants’ sociodemographic status, dietary habits, physical activity levels and their 

anthropometric measurements were taken. Biochemical parameters such as fasting glucose, 

fasting insulin and lipid profile were analyzed for the evaluation of metabolic syndrome 

based on the blood samples taken. Analysis of inflammation markers such as sedimentation, 

leucocyte, CRP, TNF-α and IL-6 were also performed. In addition, DII scores were 

calculated based on energy and nutrient intakes obtained from the individuals’ three-day 

food consumption records. The average of DII was 3.9±0.65 in boys and 3.5±0.87 in girls. 

Although there was no significant difference between sedimentation, leucocyte and CRP 

levels of the participants who were divided into quartiles based on their DII scores (p>0.05), 

those in the 4th quartile were observed to have higher levels of TNF-α and IL-6 compared to 

the others (p<0.05). In the multiple regression analysis, on the other hand, it was seen that a 

positive correlation existed only between IL-6 and DII, independently of other inflammatory 

markers (β=0.272; p<0.05). Participants with high DII scores had high intake of average 

daily energy, protein, carbohydrate, total fat, saturated fat, cholesterol, iron and B12; yet low 

intake of fiber, beta-carotene, folic acid and vitamin C (p<0.05). Individuals’ fasting glucose, 

systolic blood pressure average and metabolic syndrome prevalence showed a significant 

increase from the 1st quartile towards the 4th (p<0.05). In conclusion, it was detected that 

DII was a feasible index used in determining inflammatory potential of diet in adolescents 

and that high DII scores increased the risk of MetS. For this reason, it is believed that 

adolescents’ meeting the recommended daily energy and nutritent intake needs and 

consuming antiinflammatory nutrients will lead to a decrease in inflammatory potential of 

diet, healthy progression of growth and development and prevention of chronic diseases.   

 

Key words: Adolescent, biochemical parameters, dietary inflammatory index, inflammation, 

metabolic syndrome.  
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1. GİRİŞ 

1.1. Kuramsal Yaklaşımlar 

Adölesan dönem morfolojik, fizyolojik, psikolojik ve sosyal yönden büyüme 

ve gelişmenin bebeklikten sonra en hızlı olduğu dönemdir. Bu dönemde bireyde 

genetik, hormonal değişimler ve çevresel faktörlerin etkisiyle boy uzunluğunda hızlı 

artış, vücut bileşiminde değişiklikler, birincil ve ikincil cinsiyet karakterlerinin 

oluşması ve zihinsel gelişim söz konusudur (1). Adölesan bireyin pubertenin 

başlaması ile büyüme hızındaki artışa,  vücut bileşimde ve organlarda oluşan 

biyolojik değişiklere uyum sağlayabilmesi için yeterli ve dengeli beslenmesi kritik 

öneme sahiptir (2). Adölesan dönemde doğru beslenme alışkanlıklarının kazanılması 

adölesanlarda sıklıkla görülen obezite ve obeziteye bağlı kronik hastalıkların 

önlenmesi, besin ögesi yetersizliklerinin engellenmesi, zihinsel gelişimin 

desteklenmesi ve yetişkinlik döneminde görülebilecek kronik hastalık riskinin 

azaltılması açısından önemlidir (3).  

İnflamasyon, insan vücuduna dışarıdan veya içeriden verilen uyaranların 

oluşturduğu metabolik ve fizyolojik strese karşı organizmanın yaşamını 

sürdürebilmesi için verdiği biyolojik yanıttır. İnflamasyon başladığında bağışıklık 

sisteminin hümoral ve hücresel komponentlerinin katılımı ile organizmayı koruyucu 

süreç oluşmaya başlar (4). Sitokinler immün sistem hücreleri arasında veya immün 

sistem hücreleri ile organlar arasında haberci görevi gördüğünden, immün cevabın 

programlanması, yönetilmesi ve akut faz yanıtın oluşturulmasında merkezi rol 

oynamaktadır. İnterlökin-1 (IL-1), interlökin-6  (IL-6), interlökin-8 (IL-8), tümör 

nekrozis faktör alfa (TNF-α) gibi sitokinler proinflamatuar etki gösterirken; 

interlökin-4 (IL-4), interlökin-10 (IL-10), interlökin-13 (IL-13) gibi sitokinler ise 

inflamasyonu baskılayarak antiinflamatuar etki göstermektedir (5). Proinflamatuar 

sitokinlerden olan TNF-α ve IL-6 inflamasyon varlığı, düzeyi ve şiddetini belirleyen 

en önemli akut faz proteini olan C-reaktif protein'in (CRP) karaciğerden sentezini 

uyarmaktadır (6). İnflamasyonun başlamasının ardından proinflamatuar yolakların 

antiinflamatuar süreçler ile düzenlenmesi sonucunda akut inflamasyonun birkaç gün 

içerisinde normale dönmesi beklenmektedir. Fakat sürecin iyi kontrol edilememesi, 

inflamasyon kaynağının bulunamaması sonucunda uzamış/kronik inflamasyon 
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oluşmaktadır. Kanser, kardiyovasküler hastalıklar, tip 1 ve tip 2 diyabet, otoimmun 

hastalıklar gibi birçok kronik hastalıkta majör proinflamatuar belirteçlerden olan 

CRP, TNF-α, IL-6, IL-1 gibi sitokinlerin yüksek olması sonucunda bu hastalıkların 

patogenezinde kronik inflamasyonun önemli bir yeri olduğu belirtilmektedir (5).  

İnflamasyon yaş, cinsiyet, sigara içimi, fiziksel aktivite ve ilaç kullanımından 

direkt etkilenmektedir. Beslenme de inflamasyonun en önemli belirleyicilerinden 

biridir. Akdeniz tipi beslenme tarzında yer alan sebze, meyve, zeytinyağı, tam tahıl 

ve kuruyemiş tüketiminin antiinflamatuar etki; basit karbonhidratların, kırmızı et, 

trans yağ asiti ve doymuş yağ asiti ile işlenmiş besinlerin ise proinflamatuar etki 

gösterdiği ve kronik hastalıkların önlenmesinde antiinflamatuar diyet bileşenlerinin 

önemli olduğu belirtilmektedir (7). Buradan yola çıkarak diyetinin inflamatuar 

yükünün belirlenmesi için 2009 yılında Cavicchia ve ark. (7) tarafından “Diyet 

İnflamatuar İndeksi (Dİİ)” geliştirilmiş olup, 2010 yılında Shivappa ve ark. (8) 

tarafından bu indeks güncellenmiştir. Dİİ 45 besin parametresinin proinflamatuar 

(IL1β, IL-6, TNF-α ve CRP) ve antiinflamatuar belirteçler (IL-4 ve IL-10) üzerine 

olan etkisinin değerlendirilmesinden elde edilen literatür bazlı bir indekstir. 

Bireylerin besin tüketim kaydı veya besin tüketim sıklığı verilerinden bu 45 besin 

parametresinin tüketim miktarlarının inflamasyona katkısı hesaplanarak bireyin 

diyetinin inflamasyon skoru elde edilmektedir. Dİİ’nin yüksek olması bireyin 

beslenme şeklinin inflamasyonu arttırıcı (proinflamatuar diyet), düşük olması 

(antiinflamatuar diyet) ise inflamasyonu önleyici olarak nitelendirilmektedir (8). 

Yetişkinlerde Dİİ'nin validasyonu için yapılan az sayıda çalışmada diyetin 

inflamasyon skorundaki artışın CRP, IL-6 ve TNF-α gibi inflamasyon belirteçleri ile 

pozitif yönde ilişkili olduğu belirtilmiştir (9, 10). Adölesanların beslenmesinin 

yetişkinlerin beslenmesinden oldukça farklı olmasından yola çıkarak, adölesanlarda 

diyetin inflamasyon indeksi ve inflamasyon belirteçleri arasındaki ilişkiyi inceleyen 

tek bir çalışmaya rastlanmış olup, bu çalışmada diyet inflamatuar indeksindeki artışın 

CRP, IL-6 gibi inflamatuar belirteçler ile ilişkisinin bulunmadığı fakat TNF-α, IL-1 

ve IL-2 ile pozitif ilişkili olduğu saptanmıştır  (11).  

Metabolik sendrom (MetS), genel olarak insülin direnci, artmış kan basıncı, 

dislipidemi, abdominal obezite gibi kardiyovasküler risk faktörlerinin bir arada 

bulunması olarak tanımlanmaktadır.  Abdominal obezite metabolik sendromun 
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sebebi olabilecek en önemli faktörlerin başında gelmektedir (12). Epidemik bir sorun 

haline gelen obezite yetişkinler kadar çocukları da etkilemektedir. Obezite çocukluk 

çağında her yaş grubunda görülmekle birlikte yağ depolanmasının en hızlı olduğu 

dönemlerden biri olan puberte döneminde daha sık görülmekte ve adölesanlarda 

görülen obezitenin metabolik sendrom oluşumunu etkileyebileceği düşünülmektedir 

(12, 13). MetS kronik inflamasyonun olduğu bir süreçtir.  Adipoz dokunun viseral ya 

da subkutan olması inflamatuar yanıtı etkilemektedir. Viseral adipozitlerden TNF-α, 

IL-6 ve CRP gibi  proinflamatuar sitokinlerin daha yüksek miktarlarda salgılanması 

metabolik sendromun önemli bir bileşeni olan viseral yağlamadaki artış ile kronik 

inflamasyon arasında ilişkili olduğunu göstermektedir. Viseral yağ dokudaki artış 

sonucu oluşan insülin direnci ve insülin direnci kaynaklı endotel disfonksiyon 

sonucu kardiyovasküler morbidite ve mortalitede artış görülmektedir (14).  

Yapılan çalışmalarda bazı besin veya besin ögelerinin inflamasyonu azaltıcı 

rolünün belirlenmesinin ardından, diyetin kalitesini gösteren “Akdeniz Diyeti 

Skoru”, “Sağlıklı Yeme İndeksi” gibi skor veya indeksler ile metabolik sendrom 

arasındaki ilişki araştırılmaya başlanmıştır. Literatürde “Diyetin İnflamatuar İndeksi 

(Dİİ)” ile metabolik sendrom bileşenleri arasındaki ilişkiyi inceleyen sınırlı sayıda 

çalışmaya ulaşılsa da, adölesanlarda diyetin inflamatuar indeksinin metabolik 

sendrom prevalansı ve metabolik sendrom bileşenleri ile arasındaki ilişkiyi gösteren 

çalışmaya rastlanılmamıştır. 

1.2. Amaç ve Hipotezler 

1.2.1. Amaç(lar) 

Bu araştırmanın birinci amacı adölesanların genel özellikleri, beslenme 

alışkanlıkları ve besin tüketim durumlarının saptanarak besin tüketim miktarlarından 

hesaplanan Dİİ skorları ile inflamasyon belirteçleri arasındaki korelasyonun 

belirlenmesi ve Dİİ’nin adölesanlarda kullanılabilecek geçerli bir indeks olup 

olmadığının saptanmasıdır. 

Araştırmanın ikinci amacı ise adölesanlarda MetS prevalansının belirlenerek 

Dİİ skorları ile MetS prevalansı arasındaki ilişkinin ve Dİİ’nin metabolik sendrom 

bileşenlerine olan etkisinin değerlendirilmesidir.  
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1.2.2. Hipotezler 

1. Adölesanlarda Dİİ ile inflamasyon belirteçlerinden olan CRP, TNF-α ve IL-6 

arasında pozitif ilişki vardır. 

2. MetS olan adölesanların Dİİ skorları daha yüksektir. 

3. Dİİ ile metabolik sendrom bileşenlerinden olan obezite, bel çevresi, serum 

glikoz, insülin, trigliserit, total kolesterol, LDL kolesterol ve kan basıncı 

düzeyleri ile pozitif; HDL düzeyleri ile negatif ilişki bulunmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Adölesan Dönem ve Genel Özellikleri  

Adölesan kelimesi Latince’de büyümek ve olgunlaşmak anlamına gelen 

“adolescere” teriminden gelmektedir. Gelişim döneminin en önemli aşamalarından 

biri olan adölesan/ergenlik dönemi morfolojik, fizyolojik,  ruhsal ve sosyal yönden 

hızlı büyüme, gelişme ve olgunlaşma süreçlerini içeren çocukluktan yetişkinliğe 

geçiş dönemidir (1). Bu dönemde bireyde genetik, hormonal ve çevresel faktörlerle 

somatik büyüme gerçekleşmekte ve gonadların büyümesi, sekonder cinsiyet 

karakterlerinin değişmesi ile üreme siteminde de farklılaşmalar görülmektedir (15).  

Irk, cinsiyet, iklim koşulları ve beslenme gibi faktörlerin etkisiyle adölesan 

dönemin başlangıç ve bitiş yaşları bireyler arasında değişkenlik göstermektedir (1, 

15). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 10-19 yaş arasını “adölesan dönem” olarak 

tanımlamaktadır (16). 2012 yılında yayınlanan Birleşmiş Milletler raporunda 

dünyada 12-24 yaş arasında 1.6 milyar insan olduğu, bunun 721 milyonunu 12-17 

yaş arasındaki adölesanların oluşturduğu ve 2040’da bu sayının 755 milyona 

çıkacağı belirtilmektedir (17). 2013’te yapılan Türkiye Nüfus ve Sağlık 

Araştırması’nda (TNSA) Türkiye’deki toplam nüfusun %9.1’ini 10-14 yaş grubu, 

%8.1’ini ise 15-19 yaş grubu adölesan bireylerin oluşturduğu rapor edilmiştir (18).  

Adölesan dönem fiziksel, ruhsal ve sosyal değişimler göz önünde 

bulundurularak “erken adölesan dönem” (10-13 yaş), “orta adölesan dönem” (14-16 

yaş) ve “geç adölesan dönem” (17-19 yaş) olmak üzere üç farklı dönemde 

incelenmektedir (1).  Erken adölesan dönemde sekonder cinsiyet karakterlerinin 

gelişmesi ve fiziksel büyümenin hızlanması sonucunda adölesanlar bu değişikliklere 

uyum sağlamaya çalışmaktadır. Bedensel görünümlerinin değişmesi ve dürtülerin 

artması sonucunda cinsel kimlik bu dönemde benimsenmektedir. Orta adölesan 

dönemde ise adölesan birey vücudundaki değişiklikleri kabullenmeye başlamaktadır. 

Anne ve babadan uzaklaşarak karşı cins ya da akranları ile yakınlaşmaya, birey 

olarak kendini toplumda kabul ettirmeye çalışmaktadır. Fiziksel büyüme ve 

gelişmenin tamamlandığı geç adölesan dönemde cinsel ve toplumsal kimlik 

gelişmektedir (19).  
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2.2. Adölesan Dönemde Görülen Değişiklikler  

Adölesan dönem, fetal dönem haricinde kısa süre içerisinde en hızlı ve en 

fazla değişikliğin görüldüğü insan yaşamının en önemli süreçlerinden biridir. Bu 

dönemde bireyde cinsel, fiziksel, zihinsel ve psikososyal yönden birçok değişiklik 

görülmektedir (1).  

2.2.1. Adölesan Dönemde Cinsel Gelişim  

Ergenlik dönemindeki birincil cinsiyet karakterlerinin gelişimi, hipotalamik-

hipofiz-gonadal aksı (HPG), hipotalamik-hipofiz-adrenal aksı (HPA) ve büyüme 

hormonu aksındaki fizyolojik değişiklikler ile başlamaktadır. Gonadotropin- 

salgılatıcı hormon (GnRH) çocukluk çağında düşük düzeylerde salgılanırken, puberte 

döneminde GnRH salgılanmasında önemli bir artış görülmektedir. HPG aksında 

GnRH ön hipofiz bezini uyararak folikül stimule edici (FSH) ve lüteinleştirici 

hormonun (LH) salgılanmasını sağlamaktadır. FSH, kızlarda over foliküllerinin 

büyümesi ile östrojen ve progesteron hormonlarının salınımını uyarırken; LH Teka 

hücrelerinden androjen ve ovulasyon sonrası östradiol üretimini düzenlemektedir. 

Erkeklerde ise FSH Sertoli hücreleri ile seminifer tübüllerini uyararak östrojen ve 

sperm üretimini, LH ise Leydig hücrelerini uyararak testosteron üretimi ile testislerin 

olgunlaşmasını sağlamaktadır (15).   

HPA aksı doğumdan kısa bir süre sonra adrenal bezden düşük miktarlarda 

testosteron ve östradiol öncüsü olan dehidroepiandrosteron (DHEA) salgılanması ile 

aktive olmaktadır. Altı ile sekiz yaş arasında adrenal androjenlerin artmış salınımı ile 

adrenal bez tam olarak aktive olmaktadır (15).  

Büyüme hormonu aksı ise puberte döneminde cinsiyet hormonlarının salınımı 

ile uyarılmaktadır. Büyüme hormonu karaciğer ve kemik epifiz hücrelerini uyararak 

insülin benzeri büyüme hormonu-1 (IGF-1) ve insülin benzeri büyüme hormonu-

2’nin (IGF-2) salgılanmasını sağlamaktadır (15).  

Puberte döneminde hormonal değişiklikler sonucu oluşan birincil cinsiyet 

karakterlerinin belirlenmesinin ardından, ikincil cinsiyet karakterlerinden olan 

adrenarş (pubik kıllanma), meme ve testis gelişimi, ses kalınlaşması ve akne oluşumu 

görülmeye başlanır. Kızlarda adrenal androjenler, erkeklerde ise testosteron 

adrenarşın düzenlenmesinden sorumludur (20). İkincil cinsiyet karakterlerinin 
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gelişiminin takibi Marshall ve Tanner (21, 22) tarafından geliştirilen “Seksüel 

Olgunlaşma Oranı” skalasına göre yapılmaktadır.  

İlk puberte bulguları kızlarda meme gelişimi, erkeklerde ise testis hacminin 

artmasıdır. Kızlarda meme gelişimi ortalama 10-11 yaş arasında başlamakta ve bunu 

pubik kıllanma ile menarş (ortalama 11-13 yaş) takip etmektedir. Kızlarda puberte 

dönemi yaklaşık 4 yıl sürmektedir. Erkeklerde ise puberte 9,5-13,5 yaş aralığında 

başlayıp ortalama 3 yıl sürmektedir. Bu dönemde testisler, penis ve prostatta 

büyüme, pubik kıllanma görülmektedir  (15, 20).  

2.2.2. Adölesan Dönemde Fiziksel Gelişim  

Adölesan dönemin en önemli özelliklerinden biri de fiziksel büyüme 

hızındaki artıştır. Yaklaşık 2-3 yıl süren büyüme hızındaki artışa “büyüme atağı” 

denilmektedir. Bu dönemde boy ve ağırlık artışıyla birlikte kas ve iskelet sistemi 

gelişmekte, iç organlar büyümektedir. Adölesan dönemdeki hızlı büyüme sonucunda 

çocuklar 3-5 yıl gibi kısa bir sürede yetişkinlikteki antropometrik ölçüm değerlerine 

ulaşmaktadır (1, 23).  

Boy uzunluğundaki artış çocukluk çağında yılda 5-6 cm’dir. Ergenlik öncesi 

dönemde boy uzama hızında hafif bir düşüş görülse de puberte dönemi ile birlikte 

boy uzama hızındaki artış en üst seviyeye ulaşmakta ve erişkin dönemdeki boy 

uzunluğunun yaklaşık beşte biri bu dönemde kazanılmaktadır. Kızlarda boy uzaması 

9 yaşında başlamaktadır. Boy uzunluğundaki en hızlı artış ortalama 12,5 yaşında 

görülmekte ve bu artış yaklaşık 2-3 yıl (ortalama 23-28 cm) devam etmektedir. Boy 

uzunluğundaki artış en üst seviyeye ulaştıktan sonra menarşın başlaması ile kızlarda 

boy uzama hızı azalmaya başlamaktadır. Erkeklerde ise ortalama 11 yaşında 

başlayan boy uzaması 13,5 yaşında en üst seviyeye ulaşarak toplamda ortalama 26-

28 cm uzamaktadır. Bu dönemde hem kızlar hem de erkekler yetişkin dönemdeki 

boy uzunluklarının yaklaşık %98’ine erişmiş duruma gelmektedir. Yetişkin dönemde 

erkeklerin kızlardan 12-13 cm daha uzun olması erkeklerde puberte ve boy uzama 

hızındaki artışın yaşandığı dönemin kızlara göre iki yıl geç başlaması ile 

açıklanabilmektedir (1, 15, 23).  

Adölesan bir bireyde büyüme atağı sürecinde boy uzamasına ek olarak vücut 

bileşiminde de değişiklikler görülmektedir. Puberte dönemine kadar kızlarda ve 
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erkeklerde benzer olan yağ ve kas kütlesi bu dönemde hızlı bir artış gösterse de vücut 

bileşimi farklılıklar göstermektedir. Kızlarda puberte ile yaklaşık %80 olan yağsız 

doku kütlesi oranı %75’e düşerken, erkeklerde ise %90’lara kadar çıkabilmektedir. 

Vücut yağ kütlesi de puberte döneminde artış göstermektedir (24). Kızlarda yağ 

kütlesindeki artış menarşın başlaması ile ilişkilendirilmektedir. Vücut yağ kütlesi 

menarşın başlaması için %17, devam edebilmesi için ise %22 olması gerektiği 

belirtilmektedir. Bu nedenle menarş yaşı küçük olan bireylerin vücut yağ kütlesi, 

menarş yaşı büyük olanlara göre daha yüksektir (1, 15, 25).  

2.2.3. Adölesan Dönemde Zihinsel ve Psikososyal Gelişim  

Adölesan dönemde beyin yapısında ciddi değişimler gözlenmektedir. Bu 

dönemde beyin yapısal olarak gelişirken, gri madde miktarında azalma ve beyaz 

madde miktarında artış görülmektedir. Beyinde yeni hücrelerin oluşumu ile yeni 

yolakların yapımı gerçekleşmekte ve bilişşel gelişim hızlanmaktadır. Hormonal 

değişimlere paralel olarak adölesan bireyde oluşan davranış değişikleri, cinsel 

kimliğinin oluşması ve benimsenmesi, duygusal yoğunlukta artma, bireyselleşme 

çabaları ise psikososyal gelişim basamaklarını oluşturmaktadır (23, 26). 

2.3. Adölesan Dönemi ve Beslenme 

Beslenme, sağlığın korunması, büyüme ve gelişmenin sağlanması, doku ve 

organların fonksiyonlarını gerçekleştirebilmesi ve yaşamın sürdürülebilmesi için 

gerekli olan enerji ve besin ögelerinin vücuda alınması olarak tanımlanmaktadır (24). 

Adölesan bireyin beslenmesi pubertenin başlaması, büyüme hızının artması 

ve vücut bileşimi ile organ sistemlerinde değişikliklerin oluşması nedeniyle kritik 

önem taşımaktadır. Yanlış beslenme alışkanlıkları yetişkinlik dönemindeki kronik 

hastalıkların oluşması, besin ögesi yetersizlikleri, bilişsel fonksiyonların azalması ile 

yakından ilişkilendirilmektedir. Bu nedenle adölesan dönemde enerji ve besin ögesi 

gereksinimlerinin karşılanması ve sağlıklı beslenme alışkanlıklarının kazandırılması, 

bireyin sağlıklı bir yetişkin olabilmesi için atılacak en önemli adımdır (2).  
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2.3.1. Adölesan Dönemi Enerji ve Besin Ögesi Gereksinimleri 

Adölesan dönemde, enerji ve besin ögesi ihtiyacı büyüme ve gelişmenin 

hızlanmasına paralel olarak artış göstermektedir. Adölesan bireyin enerji ve besin 

ögesi gereksinimlerini cinsiyet ve kronolojik yaş ile birlikte vücut bileşimi, fiziksel 

gelişim derecesi, fiziksel aktivite düzeyi gibi birçok değişken etkilemektedir. 

Adölesan bir bireyin günlük enerji ve besin ögesi gereksinimleri hesaplanırken 

referans olarak referans alım değerleri (DRI, RDA vb) rehberlerinin kullanılmasının 

yanı sıra büyüme ve fiziksel gelişmenin belirteçleri de göz önünde bulundurulmalıdır 

(3). 

Enerji Gereksinimi 

Adölesan dönem, büyümenin en hızlı olduğu dönemlerden biri olmakla 

birlikte yaşam boyu enerji ihtiyacının da en fazla olduğu dönemdir. Yetişkinlerin 

tersine adölesanlarda büyüme hızlı bir şeklide devam ederken organizma 

değişikliklere uğramaktadır. Vücut ağırlığı, boy uzunluğu, vücut bileşimi ve vücut 

yüzey alanındaki değişimler yaşa ve cinsiyete göre enerji gereksinimlerinde 

farklılıklar yaratmaktadır. Bu nedenle enerji gereksinmesinin cinsiyet, yaş, boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı, farklı fiziksel aktivite düzeyleri (PAL) (sedanter, hafif aktif, 

orta dercede aktif ve aşırı aktif) göz önünde bulundurularak ve yeni dokuların 

oluşması için gerekli olan enerjinin (25 kkal/gün) de eklenerek hesaplanması 

önerilmektedir (Bkz. Şekil 2.1) (3, 27).  

Günlük enerji alımının yeterli olup olmadığının en iyi göstergesi vücut 

ağırlığının veya Beden Kütle İndeksi’nin (BKİ) izlenmesidir. Günlük enerji alımının 

enerji gereksinmesinden fazla olduğu durumlarda vücut ağırlığında artış, az olduğu 

durumlarda ise vücut ağırlığında veya BKİ’de azalma meydana gelmektedir. Yanlış 

uygulanan zayıflama diyetleri, bazı kronik hastalıklar, iştah azalmasına neden olan 

ilaç kullanımı vb. durumlar bireyin enerji alımında yetersizliklere neden 

olabilmektedir. Bunların dışında yağ içeriği yüksek kızartma ve hızlı-hazır gıda 

tüketimi ile şekerle tatlandırılmış yiyecek ve içeceklerin tüketimi günlük enerji 

alımında artışa neden olmaktadır (3).  

  



10 

Toplam Enerji Gereksinmesi (TEG) (Erkek 9-18 yaş) 

TEG = 88,5 – 61,9 x Yaş (yıl) + FA x (26,7 x Ağırlık [kg] + 903 x Boy [m]) + 25 

FA = 1,00 Sedanter (PAL  ≥1,0 ve <1,4)  FA = 1,13 Hafif aktif (PAL ≥1,4 ve <1,6) 

FA = 1,26 Orta derecede aktif (PAL ≥ 1,6 ve <1,9) FA = 1,42 Aşırı aktif (PAL ≥1,9 ve <2,5) 
*FA= Fiziksel aktivite 

 

Toplam Enerji Gereksinmesi (TEG) (Kız 9-18 yaş) 

TEİ = 135,3 – 30,8 x Yaş [yıl] + FA x (10,0 x Ağırlık [kg] + 934 x Boy [m]) + 25 

FA = 1,00 Sedanter (PAL ≥1,0 ve <1,4)  FA = 1,16 Hafif aktif (PAL ≥1,4 ve <1,6) 

FA = 1,31 Orta derecede aktif (PAL ≥1,6 ve <1,9) FA = 1,56 Aşırı Aktif (PAL ≥1,9 ve <2,5) 

 

Şekil 2.1. Adölesanlarda cinsiyete göre toplam enerji gereksinmesinin hesaplanması 

(3). 

Ülkemizde 2010 yılında yapılan Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması 

(TBSA) verilerine göre 9-11 yaş grubundaki erkeklerin enerji alımlarının günlük 

1677 kkal, kızların 1679 kkal; 12-14 yaş grubundaki erkeklerin 2017 kkal, kızların 

1723 kkal; 15-18 yaş grubundaki erkeklerin 2288 kkal ve kızların ise 1701 kkal 

olduğu belirlenmiştir. Tüm yaş gruplarında kırsal kesimde yaşayan adölesanların 

kentsel bölgelerde yaşayanlara göre daha az enerji aldıkları saptanmıştır (28). 

Protein Gereksinimi 

Proteinler, enerji kaynağı olmalarının yanı sıra hücrenin yapısında olmaları, 

hücre onarımı, dokularının büyümesi ve yenilenmesi için yaşayan varlıklar için 

elzem bir besin ögesidir (27). Adölesan dönemde de büyüme ve gelişmenin 

hızlanmasına bağlı olarak günlük yeterli protein alımı son derece önemlidir. 

Adölesanlarda fiziksel olgunlaşmanın derecesine göre günlük protein ihtiyacı 

farklılık göstermektedir. Adölesanlar için günlük protein alımı referans alım 

değerleri (DRI, RDA vb.) yeterli pubertal gelişmeyi ve pozitif nitrojen dengesini 

sağlayacak şekilde belirlenmiştir. Bireysel olarak büyüme ve gelişmedeki farklılıklar 

düşünüldüğünde günlük protein miktarının adölesan bireyin vücut ağırlığına göre 

hesaplanması gerektiği belirtilmektedir (3). Aynı zamanda günlük toplam enerji 

alımının %12-15’inin proteinden gelen enerji olması, protein gereksinmesinin en az 

yarısının iyi kaliteli protein olan hayvansal kaynaklardan sağlanması önerilmektedir 
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(24). Tablo 2.1’de adölesanların tahmini ortalama protein gereksinmeleri (EAR) ve 

tavsiye edilen günlük protein alım miktarları (RDA) gösterilmiştir (3). 

Tablo 2.1. Adölesanlar için günlük önerilen protein miktarları. 

Yaş (yıl) EAR (g/kg/gün) RDA (g/kg/gün) 

9-13 0,76 0,95 veya 34 g/gün 

14-18 (Erkek) 0,73 0,85 veya 52 g/gün 

14-18 (Kız) 0,71 0,85 veya 46 g/gün 

 

Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2010 yılı verilerine göre, 9-

11 yaş grubundaki erkeklerin günlük 51,9 g (diyet enerjisinin %13,1’i), kızların 50,6 

g (diyet enerjisinin %12,5’i); 12-14 yaş grubundaki erkeklerin 62,3 g (diyet 

enerjisinin %12,8’i), kızların 51,2 g (diyet enerjisinin %12,6’sı); 15-18 yaş 

grubundaki erkeklerin 68 g (diyet enerjisinin %12,5’i), kızların ise 48,8 g (diyet 

enerjisinin %12,1’i) protein aldıkları ve tüm yaş gruplarında günlük protein 

alımlarının yarısından fazlasının bitkisel kaynaklı protein olduğu belirtilmiştir (28).  

Puberte döneminde yetersiz enerji alımı, besin güvenliği ile ilgili sorunlar, 

yanlış yapılan diyet uygulamaları, kronik hastalıklar yetersiz protein alımına neden 

olmakta ve protein yetersizliklerine bağlı olarak da büyüme ve gelişmede gerilik, 

bodurluk, zayıflık görülmektedir. Pubertenin sonunda fiziksel olarak olgunluğa 

erişmiş bir adölesanda ise yetersiz protein alımı vücut ağırlık kaybına, yağsız kas 

kütlesinde azalma ile birlikte vücut bileşiminde değişikliklere neden olmaktadır. 

Protein yetersizliğinde büyüme ve gelişmenin etkilenmesinin yanı sıra bağışıklık 

yanıtının azalarak enfeksiyonlara karşı direncin azalması da sıklıkla karşılaşılan 

sorunlardandır (3).  

Yağ Gereksinimi 

Yağlar enerji kaynağı olması, besinlere lezzet vermesi, yağda eriyen vitamin 

ve karotenoidlerin emilimini sağlamasından dolayı beslenmemizde son derece 

önemlidir. Çocuklarda ve adölesanlarda günlük tahmini ortalama yağ gereksinmesi 

(EAR) veya tavsiye edilen günlük yağ gereksinmesini (RDA) belirlemek için yeterli 

veri olmadığından toplam yağ alımının diyet ile alınan enerjinin %30’unu 
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geçmemesi ve günlük alınan enerjinin %10’unundan daha az miktarının doymuş 

yağlardan gelen enerji olması önerilmektedir (3, 27). 

Çoklu doymamış yağ asiti olan linoleik asit (omega-6) ve α-linolenik asit 

(omega-3) nörojenez, nörotransmisyon, nöroimmun modulasyonda rol alması ve 

oksidatif strese karşı koruyucu olması nedeniyle beyin gelişimi ile yakından 

ilişkilidir. Adölesan dönem beyin gelişiminin devam ettiği bir dönem olduğundan 

adölesanların çoklu doymamış yağ asitlerini günlük beslenmelerinde yeterli almaları 

gerekmektedir. Okul çağı dönemde yeterli alınan çoklu doymamış yağ asitlerinin 

bilişsel gelişim, konsantrasyon ve okul başarısı üzerine de olumlu etkileri mevcuttur 

(29). Adölesanlarda sağlıklı büyüme ve gelişmenin devam etmesi ve ilerleyen 

yaşlardaki kronik hastalıkları önleyebilmek amacıyla günlük omega-3 ve omega-6 

için yeterli alım düzeyleri belirlenmiştir. Omega-6 çoklu doymamış yağ asitlerinin 9-

13 yaş grubu erkeklerde 12 g/gün, kızlarda ise 10 g/gün; 14-18 yaş grubu erkeklerde 

16 g/gün, kızlarda ise 11 g/gün; omega-3 yağ asitlerinin ise 9-13 yaş grubu 

erkeklerde 1,2 g/gün, kızlarda ise 1 g/gün; 14-18 yaş grubu erkeklerde 1,6 g/gün, 

kızlarda ise 1,1 g/gün tüketmelerinin yeterli olacağı bildirilmiştir (27).  

Karbonhidrat ve Posa Gereksinimi 

Karbonhidratlar temel enerji kaynağımız olduğundan hızlı büyüyen 

adölesanın enerji gereksinmesini karşılayabilecek en temel besin ögesidir. Adölesan 

bir bireyin günlük karbonhidrat alımı diyet enerjisinin %55-60’ı karbonhidratlardan 

sağlanacak şekilde veya günlük 130 g olmalıdır (27, 30). 

Karbonhidrat tüketiminde dikkat edilecek en önemli nokta, basit 

karbonhidratların yerine kompleks karbonhidratların tercih edilmesidir. Kompleks 

karbonhidratlar yüksek miktarda posa, vitamin ve mineral içermektedir. Posanın 

kardiyovasküler hastalıklardan ve kanserden koruyucu olması, barsak hareketlerini 

hızlandırması, açlık metabolizmasında önemli rolü olan insülin düzeyini azaltması 

nedeniyle adölesan dönemde de yeterli alınması gerekmektedir (3). Türkiye 

Beslenme Rehberi’nde 11-14 yaş grubu erkekler ve kızlar için 19 g/gün, 15-17 yaş 

grubundaki erkekler ve kızlar için 21 g/gün posa alımı önerilmektedir (30). TBSA 

verilerine göre 12-14 yaş grubundaki erkeklerin günlük ortalama 21,1 g, kızların 18,8 

g; 15-18 yaş grubundaki erkeklerin 23,2 g, kızların ise 18,9 g posa alımı olduğu 

saptanmıştır (28). 
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Mineral ve Vitamin Gereksinimi 

Makro besin ögeleri ile kıyaslandığında vücutta gereksinimleri daha az olan 

mikro besin ögelerinin enerji kaynağı olmamasına rağmen vücudun büyüme ve 

gelişmesi, yaşamın sürüdürülmesi için birçok kimyasal tepkimenin gerçekleşebilmesi 

ve sağlığın korunmasında önemli görevleri bulunmaktadır (31).  

Adölesan dönemde büyüme ve gelişmenin desteklenmesi, artan enerji 

gereksinmesi, kas kütlesi ve kan hacmindeki artış nedeniyle mikro besin ögelerinin 

büyük bir çoğunluğuna duyulan ihtiyaç artmaktadır. Genel olarak bu dönemde 

erkeklerin demir hariç diğer mikro besin ögesi gereksinimleri kızlara göre daha 

yüksektir (3). 

Adölesanlarda yağsız doku kütlesi ve eritrosit sayısındaki artış ile kızlarda 

menstrüasyona bağlı olarak yaşanan kayıplar göz önünde bulundurulduğunda demire 

olan ihtiyaç adölesan dönemde artış göstermektedir. Özellikle büyüme atağının 

doruğa ulaştığı ve kızlarda menstrüasyonun başladığı dönemde yeterli demir alınması 

gereklidir. Türkiye Beslenme Rehberi’ne göre erkeklerde tüm yaş gruplarında günlük 

11 mg; kızlarda ise 9-11 yaş grubunda 11 mg, 12-18 yaş grubunda ise 13 mg demir 

alınması önerilmektedir (3, 30). 

Puberte döneminde kas, kemik ve endokrin sistemin hızlı gelişmesiyle 

birlikte kalsiyuma olan ihtiyaç çocukluk çağı veya yetişkinlik dönemine göre çok 

daha fazladır. Çocuklarda 11-15 yaş arasında toplam iskelet kütlesi yaklaşık %37 

artış gösterdiğinden, yeterli kalsiyum alımı özellikle kızlarda osteoporozdan 

korunmak için önem taşımaktadır. Günlük 1300 mg kalsiyum alımının adölesan 

dönemde yeterli olacağı belirtilmektedir (32). Adölesanların yeterli miktarda 

kalsiyum alabilmesi için kalsiyum içeriği yüksek olan süt ve süt ürünleri tüketimine 

özen göstermeleri gerekmektedir (1, 24).  

Çinkonun metabolizmada görevli birçok enzimin yapısına girmesi, büyüme, 

nükleik asit metabolizması, bilişsel fonksiyonlar, bağışıklık ve cinsiyet 

hormonlarının fonksiyonlarının devamında görev alması nedeniyle adölesanların 

yeterli miktarda çinko alması gerekmektedir (33). Türkiye Beslenme Rehberi’nde 

günlük çinko alımının 11-14 yaş grubundaki erkek ve kızlarda 10,7 mg; 15-18 yaş 

grubu erkeklerde 14,2 mg, kızlarda ise 11,9 mg olması gerektiği belirtilmiştir (30).  
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Büyüme ve gelişme ile doğrudan ilişkili olan diğer bir mikro besin ögesi ise 

A vitaminidir. A vitamini kemik dokusunun ve üreme sisteminin gelişmesine 

yardımcı olarak büyümeyi desteklemektedir (31). Yaşamsal fonksiyonların devam 

ettirebilmesi için 11-14 yaş grubundaki erkek ve kızların 600 mcg, 15-18 yaş 

grubundaki erkeklerin 750 mcg, kızların ise 650 mcg A vitamini almaları yeterlidir 

(30).  

Kalsiyum ve fosfor homeostazı için gerekli olan D vitamini adölesanlarda 

iskelet sisteminin sağlıklı gelişmesi için önemlidir (32). D vitamini aynı zamanda 

hücre büyümesi ve farklılaşması ile hormon salgılanmasında da görev aldığından 

diyabet, kardiyovasküler hastalıklar ve kanser gibi birçok kronik hastalık ile 

ilişkilendirilmektedir (34). Sağlıklı bir kemik gelişimi ve kronik hastalıkların 

önlenmesi için adölesanların günlük 600 IU D vitamini almaları önerilmektedir (30, 

32). 

Adölesanlarda yağsız doku kütlesindeki artış nedeniyle nükleik asit 

metabolizması için önemli olan folik asit ve B12 vitamin gereksinimi artmaktadır (3). 

Bu nedenle Türkiye için 11-14 yaş grubundaki adölesanların 270 mcg folik asit ve 

3,5 mcg B12 vitamini, 15-18 yaş grubundaki adölesanların ise 330 mcg folik asit ve 4 

mcg B12 vitamini yeterli alım miktarı olarak kabul edilmiştir (30). 

2.3.2. Adölesanların Beslenme Alışkanlıkları 

Adölesan dönem bireyin beslenme biçiminin ve beslenme alışkanlıklarının 

şekillendiği önemli dönemlerden biridir. Bu dönemde doğru beslenme 

alışkanlıklarının kazanılması yetişkin dönemde bireyin sağlıklı olacağının 

göstergesidir (35).  

Adölesan dönem aile ile az zaman geçirme isteği, arkadaş ve medyanın etkisi 

gibi nedenlerle düzensiz beslenme, öğün atlama, atıştırma ve ev dışında (fast-food 

restorant) yemek yeme gibi olumsuz beslenme alışkanlıklarının sıklıkla görüldüğü 

bir dönemdir (3).  

Öğün atlama ve öğün aralarında atıştırma adölesanlarda sıklıkla görülen bir 

davranıştır. Öğün atlama nedenleri arasında sıklıkla daha uzun süre uyumak, 

zayıflamak ve vakit bulamamak gibi nedenler bulunmaktadır. Özellikle günün en 

önemli öğünü olan kahvaltı en sık atlanan öğün olmaktadır (36, 37). Kahvaltı öğünün 
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atlanması obezite, konsantrasyon problemleri, okul başarısında azalma ve günlük 

enerji ve besin ögesi gereksinimlerinin karşılanamaması ile yakından ilişkilidir. 

Kahvaltı öğününü tüketmeyen adölesanların diğer öğünlerde daha fazla besin 

tükettiği ve bu besinlerin genellikle besin ögesi bakımından eksik olan boş kalori 

kaynağı besinler veya şekerle tatlandırılmış içecekler olduğu belirtilmiştir (38, 39). 

Özellikle adölesanların öğün atladıklarında açlık hislerini bastırmak için gün 

içerisinde en az bir kez yağ, şeker ve tuz içeriği yüksek vitamin, mineral, posa içeriği 

düşük atıştırmalıklar tükettiği belirtilmektedir (1, 3).  

Adölesanların arkadaş çevresiyle sıklıkla vakit geçirmek için sayısı her geçen 

gün artan hızlı ve hazır besinlerin satıldığı restorantlara gitmektedir. Kolay 

ulaşılabilir olan hızlı-hazır besinlerin genellikle enerji yoğunlukları ve porsiyon 

miktarları fazladır (40). Yapılan çalışmalarda hızlı-hazır besin tüketimi ile obezite 

arasında pozitif ilişki saptanmıştır (41, 42).  

Medyanın hayatımıza olan etkisi her geçen gün artış göstermektedir. Medyayı 

en sık kullanan gruplardan biri de adölesanlardır (3). Medya aracılığı ile özellikle 

şekerle tatlandırılmış içecekler, şekerlemeler, hızlı-hazır besin satan restoranların 

reklamı sıklıkla yapılmaktadır. Bu reklamlar adölesanların besin seçimini etkileyerek 

beslenme alışkanlıklarını yönlendiren en önemli etmenlerdendir (43).  

Adölesanların çoğu özellikle de kızlar zayıflık ile ilgili olan sosyal 

baskılardan dolayı vücut ağırlığından ve vücutlarının görünüşlerinden memnun 

değildir. Beden imajından dolayı oluşan memnuniyetsizlik adölesanların yanlış 

zayıflama diyetleri uygulamalarına neden olmaktadır (44). Bilinçsiz yapılan 

zayıflama diyetleri ile adölesanların enerji ve besin ögeleri ihtiyaçları 

karşılanamadığından bu diyetler fizyolojik açıdan büyüme ve gelişmelerini, 

psikolojik açıdan ise benlik saygısını olumsuz etkilemektedir (1). Yapılan 

çalışmalarda vücut ağırlık kaybı amacıyla yapılan bilinçsiz diyet uygulamalarının 

uzun dönemde ağırlık artışına neden olduğu da belirtilmiştir (45, 46).  

2.3.3. Adölesanlarda Görülen Beslenme Sorunları  

Adölesanlarda yeterli ve dengeli beslenme büyüme ve gelişmeyi sağlamasının 

yanı sıra sağlıklı bir yetişkinlik dönemi için de gereklidir. Yanlış beslenme 

alışkanlıkları ve besin ögelerinin yetersiz alınması sonucunda obezite ve obezite ile 
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ilişkili kronik hastalıklar, malnutrisyon, vitamin ve mineral eksiklikleri gibi temel 

beslenme sorunları ile karşılaşılmaktadır (3).  

Obezite ve Obezite ile İlişkili Kronik Hastalıklar  

Şehirleşme, ekonomik gelişme ve yaşam biçimindeki değişiklikler nedeniyle 

tüm dünyada görülme sıklığı gittikçe artan ve epidemik bir sorun haline gelen 

obezite, yetişkinler kadar yağ depolanmasının fizyolojik olarak hızlı olduğu adölesan 

dönemde de tehdit oluşturmaktadır (13). Puberte döneminde hafif şişman olan 

çocukların yarısından fazlasının yetişkinlik döneminde hafif şişman olduğu, obez 

adolesanların ise %80’inin erişkin yaşa ulaştıklarında obez kaldığı bilinmektedir 

(47). Adölesan dönemde görülen obezite adölesanlarda ve adölesanların yetişkin 

yaşamı boyunca artmış morbidite ve mortalite riski ile ilişkilendirilmektedir (48).  

Adölesanlarda obezite prevalansı hem gelişmiş hem de gelişmekte olan 

ülkelerde hızla artış göstermektedir (1, 49). Çocukluk ve adölesan dönemdeki obezite 

prevalansının incelenmesi amacıyla yapılan bir sistematik analizde 1980-2013 yılları 

arasında gelişmekte olan ülkelerde obezite prevalansının hem kızlarda hem de 

erkeklerde %50’den fazla artış gösterdiği belirlenmiştir (49). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması’nda (NHANES) 12-19 yaş 

grubunda hafif şişmanlık sıklığının %32,6, obezite sıklığının ise %17,1 olduğu rapor 

edilmiştir (50). TBSA sonuç raporunda Türkiye’deki 6-18 yaş grubu çocukların 

%8,2’sinin obez, %14,3’ünün hafif şişman olduğu belirtilmiştir (28).  

Obezite genetik, enerji alımı, fiziksel aktivite, çevresel ve psikolojik 

faktörlerin karşılıklı etkileşimi sonucu oluşan multifaktöriyel bir hastalıktır. 

Adölesanlarda bilinçsiz beslenme, enerji içeriği yüksek besin değeri düşük besinlerin 

tercihi, öğün atlama, atıştırmalıklar, ev dışında yemek yeme ve sedanter yaşam 

obezite riskini arttırmaktadır.  Bu dönemde görülen obezite adölesan dönemde 

kardiyovasküler hastalıklara, hipertansiyona, tip 2 diyabete, bağışıklık sisteminin 

zayıflamasına, ortopedik sorunlara ve ilerleyen yaşlarda görülebilecek kronik 

hastalıklara neden olabilmektedir. Bu nedenle adölesan dönemde obezitenin erken 

dönemde saptanması ve tedavisinin gerçekleştirilmesi birçok halk sağlığı sorunun 

önlenmesine neden olacaktır (48). 

Adölesan dönemde hafif şişman ve obez çocukların kan basıncı, açlık lipit 

profili ve açlık kan glikoz düzeyleri normal ağırlıkta bir çocuğa göre daha yüksek 



17 

düzeylerde olabilmektedir. Bu dönemde hafif şişman veya obez olan bir çocuğun 

kardiyovasküler hastalıklar ve tip 2 diyabet için aile öyküsünün olması bu 

hastalıkların görülme olasılığını arttırmaktadır. Bu nedenle hafif şişman veya obez 

olan adölesanlar obezite ile ilişkili metabolik komplikasyonların önlenmesi amacıyla 

düzenli fiziksel muayeneden geçirilmeli, kan lipit ve glikoz profilleri incelenmeli, 

beslenme eğitimi ile beslenme konusunda bilinçlendirilmelidir (3). 

Malnutrisyon   

İnsan yaşamının en kritik dönemlerinden biri olan adölesan dönemde 

metabolik ve büyüme için gerekli olan enerji ve besin ögelerinin yetersiz alınması 

sonucu malnutrisyon oluşmaktadır. Gelişmekte olan ya da savaş olan ülkelerde 

yaşayan adölesanlarda malnutrisyona sıklıkla rastlanmaktadır. Adölesan dönemde 

görülen malnutrisyon fiziksel olarak büyümenin ve cinsel olgunlaşmanın gecikmesi 

ile bilişsel gelişimin gerilemesine neden olmaktadır (48, 51).  

Adölesan dönem bedensel değişimlerin yoğun olarak yaşandığı bir dönem 

olduğundan beden memnuniyetsizlikleri de en sık bu dönemde ortaya çıkmaktadır. 

Medyanın etkisi ile şişmanlığa karşı oluşan olumsuz düşünceler, manken veya 

modellerin örnek alınması ve modanın takip edilmesi bireylerde sürekli ve takıntılı 

bir şekilde zayıflama isteğine neden olmaktadır (43).  Sonuç olarak vücut ağırlığı 

kaybı sağlanması amacıyla bilinçsiz bir şekilde zayıflama diyetleri uygulanmaktadır. 

Fiziksel memnuniyetsizlik nedeniyle yapılan bu diyetler sonucu bireyin yetersiz ve 

dengesiz beslenmesi, büyüme ve gelişme için önemli olan bu süreçte birçok sorunu 

beraberinde getirmektedir (52).  

Mikro Besin Ögesi Yetersizlikleri  

Adölesanlarda beslenmeye bağlı oluşabilecek sorunlardan bir tanesi de 

vitamin ya da mineralin diyetle yetersiz alınması veya biyoyararlılığının düşük 

olması sonucunda oluşan mikro besin ögesi yetersizlikleridir (53).  

Demir yetersizliği anemisi adölesanlarda en sık karşılaşılan mikro besin ögesi 

yetersizliklerindendir. Yapılan bir sistematik derlemede adölesanların yaklaşık 

%20’sinde demir yetersizliği anemisi olduğu belirtilmektedir (54). Adölesan 

dönemde hızlı büyümeye bağlı olarak demir ihtiyacının karşılanamaması, yetersiz 

beslenme, hormonal değişiklikler, kızlarda görülen menstrüasyon demir yetersizliği 

anemisinin en önemli nedenlerindendir. Demir yetersizliği anemisine ek olarak folik 
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asit yetersizliğine bağlı megaloblastik anemi ve B12 vitamini eksikliklerine bağlı 

pernisiyöz anemi de adölesanlarda sık görülmekte ve öğrenme zorluğu, dikkat 

eksikliği gibi nöropsikiatrik problemlere neden olmaktır (53).  

Adölesan dönemde çinko, magnezyum ve kalsiyum gibi fiziksel büyüme, 

bilişsel fonksiyon ve bağışıklık sistemini etkileyen mikro besin ögelerinin 

yetersizliklerine de rastlanabilmektedir (55). 

Yeme Bozuklukları  

Yeme bozuklukları “fizyolojik, psikolojik ve toplumsal sorunlara yol açan, 

kişinin vücut ağırlığını kontrol etme davranışları ile birlikte ince bir vücut idealine 

bağlı olarak vücudundan memnun olmama hali” şeklinde tanımlanmaktadır. Yeme 

bozuklukları kızlarda erkeklere kıyasla daha fazla görülmekle birlikte sıklıkla 14-19 

yaş arasındaki adölesanları etkilemektedir. Ailesinde obez bireyin olması, toplumda 

zayıflık algısının güzellik ile eş değer tutulması ve bazı psikososyal nedenler 

adölesanlarda yeme bozukluklarına neden olmaktadır.  Yeme bozuklukları obezite ve 

astımdan sonra adölesanlarda sıklıkla görülen üçüncü kronik hastalık olarak 

nitelendirilmektedir. Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından yayınlanan Ruhsal 

Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı-5’e göre (DSM-V) yeme 

bozuklukları Anoreksia Nervoza, Bulimia Nervoza, Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu 

ve başka bir gruba dahil olmayan beslenme bozukluğu şeklinde gruplandırılmıştır 

(56). 

Aneroksiya Nervoza, obez olma korkusu nedeniyle bireyin vücut ağırlığı ve 

biçimini beğenmemesine bağlı olarak besin alımını kısıtlayarak vücut ağırlığının 

giderek azalması ile karakterizedir. Anoreksiya nervoza psikiyatrik hastalıklar 

içersinde en yüksek mortalite oranına sahip hastalıktır. Bulimia Nervoza’da ise birey 

kontrol edemediği aşırı yemek yeme nöbetlerinin ardından yediklerinin suçluluğu ile 

kendiliğinden kusma, laksatif ya da diüretik ilaç kullanımı veya aşırı egzersiz yapma 

gibi telafi davranışlar sergilemektedir. Anoreksiya nervoza olan bir birey zayıfken, 

bulimia nevroza olan birey normal ağırlıkta, hafif şişman veya obez olabilmektedir 

(1, 56).  

Yeme bozukluğu olan adölesanlarda yeterli enerji ve besin ögeleri 

alınmadığından dolayı fiziksel gelişim, cinsel gelişim ve bilişsel fonksiyonlar 

olumsuz yönde etkilenmektedir (3). 
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2.4. Adölesan Dönemi ve Fiziksel Aktivite  

Kas ve eklemleri kullanarak, dinlenme düzeyinin üzerinde enerji harcaması 

sağlayan bedensel hareketlerin tümü fiziksel aktivite olarak adlandırılmaktadır. 

Adölesan dönemde düzenli yapılan fiziksel aktivite mental sağlık, akademik başarı 

ile davranış, disiplin ve sorumlulukları geliştirirken vücut kompozisyonun optimal 

düzeyde tutulmasına, gerekli ise vücut ağırlık kaybına neden olmaktadır. Sağlıklı ve 

üretken bir toplumun geleceği olan adölesanlar sağlıklı olmak ve kronik hastalıkları 

önlemek, ilerleyen yaşlarda yaşam kalitesini arttırmak için fiziksel olarak aktif 

olmalıdır (24, 57). Adölesan bir bireyin haftanın en az 3 günü kas ve kemik 

kuvvetlendirme aktiviteleri olmak üzere günlük 60 dakika aktif olması 

önerilmektedir (3). Dünya Sağlık Örgütü tarafından yayınlanan fiziksel aktivite 

raporunda dünyada her beş adölesandan dördünün önerilen düzeyde fiziksel aktivite 

yapmadıkları belirtilmiştir (58).  

 Son yıllarda teknolojinin gelişmesi ile birlikte adölesanların televizyon, 

telefon ve tablet ile geçirdikleri sürenin artması günlük yaşantılarında daha az aktif 

olmalarına neden olmaktadır. Adölesan dönemde görülme sıklığı gittikçe artan ve 

birçok metabolik probleme yol açan obezitenin fiziksel olarak inaktif olanlarda 

görülme sıklığı daha yüksektir. Bu nedenle adölesanlar fiziksel, metabolik, zihinsel 

ve psikososyal yönden sağlıklı olabilmek için gün içerisinde önerilen süre kadar aktif 

olmalı veya bir spor dalı ile uğraşmalıdır (24, 58).  

2.5. İnflamasyon  

İnflamasyon insan vücudunda patojen mikroorganizmalar, diğer antijenler, 

yabancı maddeler ve doku hasarına karşı bazı organ, doku veya hücrelerin 

öncülüğünde başlayan, organizmanın yaşamını sürdürebilmesi için oluşturduğu 

biyolojik yanıttır. Bu biyolojik yanıtın amacı enfeksiyona karşı konağı savunmak, 

dokuyu tamir etmek, strese uyum sağlayıp homeostatik dengeyi tekrardan kurmaktır. 

Herhangi bir uyaranın organizmada oluşturduğu fizyolojik ve metabolik strese karşı 

bağışıklık sisteminin hümoral ve hücresel komponentlerinin katılması ile 

organizmayı koruyucu bir cevap niteliğinde olan inflamatuar yanıt oluşmaktadır (4). 

İnflamasyonun başlamasının ardından proinflamatuar yolakların antiinflamatuar 

mekanizmalar ile düzenlenmesi sonucunda akut inflamasyonun birkaç gün içerisinde 

normale dönmesi beklenmektedir. Fakat sürecin iyi kontrol edilememesi, 
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inflamasyon kaynağının bulunamaması sonucu uzamış/kronik inflamasyon 

oluşmaktadır (5).  

2.5.1. Sitokinler ve Akut Faz Reaktanları 

Sitokinler bağışıklık sistemi hücreleri arasında veya bağışıklık sistemi 

hücreleri ile organlar arasında haberci görevi görmekte, bağışıklık sistemi hücresinin 

üzerindeki moleküllerin ifadesini değiştirerek kemoreaktanların açığa çıkmasını 

sağlamaktadır. Bu nedenle sitokinler, immün cevabın programlanmasında, 

yönetilmesinde ve inflamasyona karşı akut faz yanıtın oluşturulmasında merkezi rol 

oynamaktadır. Proinflamatuar sitokinler (IL-1, IL-6, IL-8, TNF-α) inflamasyonu 

tetiklerken, antiinflamatuar sitokinler (IL-4, IL-10, IL-13) inflamasyonu 

baskılamaktadır (5, 59). 

İnflamasyonda merkezi role sahip olan Tümör Nekrozis Faktör-α (TNF-α) 

proinflamatuar bir sitokindir. TNF-α genel olarak makrofajlardan ve monositlerden 

sentezlense de adipoz dokudan da salgılanmaktadır. TNF-α diğer bir proinflamatuar 

sitokin olan IL-6’nın yapımını stimule etmektedir. IL-6’nın üçte biri adipoz dokuda 

adipozitlerden ve makrofajlardan; üçte ikisi ise iskelet kasından ve karaciğerden 

üretilmektedir (60). 

Akut faz reaktanları inflamatuar yanıttan etkilenerek inflamasyonda plazma 

miktarları artan ya da azalan proteinlerdir. Akut faz reaktanları hastalığın şiddeti ve 

yaygınlığını yansıttığından klinik değerlendirmelerde kullanılmaktadır. C-reaktif 

protein (CRP) inflamatuar süreçte TNF-α ve IL-6’nın etkisi ile karaciğerde üretilen 

pozitif akut faz reaktanıdır. İnflamasyon varlığında artan sitokin düzeyleri ile ilişkili 

olarak CRP düzeyleri de artmaktadır (6). 

2.5.2. İnflamasyonda Adipoz Dokunun Rolü  

 Besin alımındaki artış, bağışıklık hücrelerinin bir arada bulunduğu adipoz 

dokuda adipozitlerin hipertrofiye ve hiperplaziye uğrayarak hızlı ve dinamik bir 

yanıtın oluşmasına neden olur. Adipozitlerin hipertrofiye uğraması sonucunda 

adipozitlere kan akımı azalarak hipoksi oluşmaktadır. Hipoksi adipoz dokuda oluşan 

nekrozun ve serbest yağ asiti, proinflamatuar sitokinler, plazminojen aktivatör 

inhibitör-1 (PAI-1), C-reaktif protein gibi adipositokin olarak bilinen biyolojik aktif 

metabolitlerin aşırı üretilmesine neden olan makrofaj infiltrasyonuna neden 
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olmaktadır. Bu adipositokinler insülin duyarlılığı, oksidan stres, enerji metabolizması 

ve ateroskleroz, aterotromboz, plak rüptürü gibi inflamatuar süreçleri hızlandıran 

endokrin, otokrin ve parakrin sinyalleri etkilemektedir (61). Sonuç olarak adipoz 

doku fazla enerjiyi depolamak ve açlık sırasında serbest yağ asiti üretimini 

sağlamanın yanı sıra birçok metabolik, hormonal ve immun süreçte rolü olup başka 

organ ve sistemleri etkileyerek vücudun homeostazını sağlamakta ve bu özelliğinden 

dolayı  “aktif metabolik organ” olarak nitelendirilmektedir (62, 63). Adipoz dokuda 

hem adipozitlerin hem de bağışıklık hücreleri tarafından sitokinlerin sentezlenmesi 

sonucunda obezitede “düşük düzeyde sistemik inflamasyon” varlığından söz 

edilmektedir (61). Buna ek olarak, obezitede antiinflamatuar sitokinleri (IL-10) 

salgılayan makrofajların (M2) proinflamatuar sitokinleri salgılayan makrofajlara 

(M1) dönüşmesi de inflamasyon düzeyinin artmasına neden olmaktadır (12, 64).  

Yapılan çalışmalarda obez bireylerde adipoz dokuda proinflamatuar sitokin 

olan TNF-α ekspresyonlarının arttığı ve plazma TNF-α düzeylerinin BKİ, vücut yağ 

oranı ve insülin düzeyleri ile pozitif ilişkili olduğu belirlenmiştir (65, 66). 

IL-6 düzeylerinin de TNF-α’ya benzer şekilde vücut ağırlığı ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır (67). Ayrıca viseral adipoz dokuda subkutan adipoz dokuya göre daha 

fazla IL-6 sentezlendiğinden özellikle viseral obezitesi olan bireylerde IL-6 

düzeylerinin daha yüksek olduğu belirtilmektedir (68). Vücut ağırlık kaybı ile 

birlikte hem TNF-α hem de IL-6 düzeylerinin de azaldığı saptanmıştır (69).  

2.5.3. İnflamasyonun Kronik Hastalıklar ile İlişkisi  

Hemen hemen tüm kronik hastalıkların temelinde uzamış inflamasyon 

varlığından söz edilmektedir. Kronik hastalıkların progresyonuna bakıldığında 

başlangıcında subklinik bir inflamasyonun olduğu ve hücre veya doku hasarı 

oluşmadan önce bu inflamasyonun hiç bir bulgu vermediği belirtilmektedir. Kronik 

hastalıklarda dolaşımdaki inflamasyon mediatörlerinin 2 veya 3 kat artmış olduğu 

saptanmıştır (4).  

Obezitede görülen düşük düzeyli kronik inflamasyonun obezite ile ilişkili 

glikoz metabolizması bozuklukları, dislipidemi, ateroskleroz, hipertansiyon gibi 

kronik hastalıklara neden olduğunu gösteren kanıtlar gün geçtikçe artmaktadır. 

Obezitede adipoz dokunun artması ve adipoz dokunun disfonksiyonu immun yanıtın 
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değişmesine neden olarak inflamasyonun obezite ile ilişkili kronik hastalıkların 

patogenezinde anahtar role sahip olmasına neden olmaktadır (60). 

Obezitede artan TNF-α düzeyleri lipoliz ve serbest yağ asiti sekresyonunu 

azaltarak hepatik glikoz üretiminin artmasına ve glikoz homeostazında önemli görevi 

olan adiponektin düzeylerinin azalmasına neden olarak glikoz metabolizmasını 

olumsuz etkilemektedir. TNF-α aynı zamanda yağ ve kas dokuda insülin reseptörü ve 

insülin reseptör substrat-1’in tirozin fosforilasyonunu azaltarak obezite ile ilişkili 

insülin direncinin gelişmesinde önemli role sahiptir (60, 64). IL-6 düzeylerinin de 

dolaşımda kronik olarak yüksek seyretmesi tirozin fosforilasyonu azaltmakta ve 

sitokin sinyal süpresör proteinlerinin (SOSC)  upregülasyonunu sağlayarak insülin 

direncine neden olmaktadır (64). 

Adamska ve ark. (70) hafif şişman ve obez olan bireylerde normal vücut 

ağırlığındaki bireylere göre insülin duyarlığının ve serum adiponektin düzeylerinin 

azaldığını, TNF-α reseptörlerinin arttığını ve artan TNF-α reseptörlerinin insülin 

duyarlılığı ile negatif ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. 

Yapılan bir başka çalışmada, hafif şişman veya obez olan 6-19 yaş arasındaki 

bireylerin normal vücut ağırlığında olan bireylere göre serum CRP, TNF-α, IL-6 

düzeylerinin daha yüksek olduğu, bel/kalça oranı ile insülin direnci göstergesi olan 

HOMA-IR (Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance) ve inflamasyon 

belirteçleri arasında pozitif ilişki olduğu belirlenmiştir (71). 

Proinflamatuar sitokinler aterosklerozun gelişmesinde de önemli role sahiptir. 

Özellikle IL-1 ve TNF-α hücre proliferasyonunu, reaktif oksijen türlerinin yapımını 

ve proaterojenik olan vasküler endotel büyüme faktörünün ekspresyonunu arttırarak 

aterojenik etki göstermektedir. IL-6 ise karaciğerde fibrinojen üretiminde ve 

prokoagulan platelet aktivitesinde artışa neden olarak kardiyovasküler hastalıklar için 

risk oluşturmaktadır. TNF-α ve IL-6’nın artışına bağlı olarak karaciğerde sentezlenen 

CRP’nin düşük dansiteli lipoproteine (LDL) bağlanarak makrofajların LDL’yi 

almasını ve endotel hücrelerde adezyon moleküllerinin üretimini arttırarak monosit 

ve lenfositlerin aterosklerotik plakta toplanmasını arttırmaktadır (72). 

Chang ve ark. (73) yaşları 6-13 arasında değişen 45 çocuğu değerlendirdikleri 

çalışmalarında obez olan çocukların hafif şişman ve normal vücut ağırlığında olan 

çocuklara göre yüksek dansiteli lipoprotein (HDL) düzeylerinin daha düşük, LDL, 
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trigliserit ve proinflamatuar belirteçlerin (TNF-α, IL-6 ve CRP) daha yüksek 

olduğunu saptamışlardır. 

Al-Shorman ve ark. (74) ise metabolik sendromu olan obez adölesanların 

metabolik sendromu olmayan obez adölesanlara göre serum proinflamatuar 

belirteçlerinin daha yüksek ve aterosklerotik lezyon gelişmesine etkisi olan karotis 

intima-media kalınlığın artmış olduğunu belirtmiştir. Benzer şekilde yapılan bir 

metaanalizde de obez olan adölesanlarda karotis-intima media kalınlığı ile CRP 

düzeyleri arasında pozitif ilişki olduğu saptanmıştır (75). 

2.6. Diyet İnflamatuar İndeksi 

İnflamasyon yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, fiziksel aktivite ve ilaç 

kullanımından doğrudan etkilenmektedir. Beslenme ise inflamasyonun en önemli 

belirleyicilerinden biridir. Beslenmenin inflamasyona olan etkisinin incelendiği 

birçok klinik çalışmada Akdeniz ülkelerinde sıklıkla tüketilen sebze, meyve, 

zeytinyağı, kuruyemiş gibi besinlerin ve bu besinler içerisinde bulunan bazı biyoaktif 

bileşenlerin (karotenler, flavonoller, polifenoller vb.) antiinflamatuar etki gösterdiği 

(76, 77); Batı tarzı beslenme modelinde bulunan basit karbonhidratların, yüksek 

glisemik indeksli besinlerin, doymuş yağ asitlerinin, işlenmiş besinlerin, kırmızı etin 

CRP, TNF-α ve IL-6 düzeylerini arttırarak proinflamatuar etki gösterdiği (78, 79) 

saptanmıştır. Kardiyometabolik ve diğer kronik hastalıkların önlenmesinde 

antiinflamatuar etki gösteren besinlerin ve/veya besin ögelerinin önemli olduğu 

belirtilmiştir (80). 

Diyet İnflamatuar İndeksi (Dİİ) ilk olarak 2009 yılında Cavicchia ve ark. (7) 

tarafından literatüre kazandırılmıştır. 1950-2007 yılları arasında besin veya besin 

ögelerinin inflamasyon belirteçleri üzerine etkisinin değerlendirildiği epidemiyolojik 

çalışmalar, hayvan ve hücre kültürü çalışmalarının incelenmesi sonucunda 42 

besin/besin ögesinin inflamasyon ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. Shivappa ve ark. 

(8) ise, 2010 yılında Cavicchi ve ark. (7) tarafından değerlendirilen çalışmalara ek 

olarak 2007-2010 yılları arasında yapılan diyet bileşenlerinin inflamasyon 

belirteçlerine olan etkisinin belirlendiği araştırmaları da dahil ederek toplam 2000’e 

yakın çalışmanın analizi sonucunda Dİİ’yi güncellemiş olup, 45 besin parametresinin 
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inflamasyon belirteçlerine (IL1β, IL-4, IL-6, IL-10, TNF-α ve CRP) etkisinin 

olduğunu saptamışlardır.  

Diyetin inflamatuar yükünün belirlenmesi için geliştirilen Dİİ’nin 

hesaplanması için ilk olarak inflamasyon ile ilişkisi bulunan besin parametrelerinin 

inflamasyona olan katkıları değerlendirilmiştir. Bunun için öncelikle besin 

parametresinin inflamasyona olan etkisinin incelendiği çalışmalar puanlanmıştır. Bu 

puanlamada incelenen çalışma sonucunda besin parametresinin proinflamatuar etki 

gösterdiği belirlenmiş ise çalışmanın puanı +1, antiinflamatuar etki gösterdiği 

belirlenmişse çalışmanın puanı -1, inflamasyon belirteçleri üzerine etkisi yoksa 

çalışmanın puanı 0 olarak değerlendirilmiştir. Eğer aynı çalışma içerisinde bir besin 

parametresi proinflamatuar/antiinflamatuar belirteçlerden birini azaltırken diğerini 

arttırıyorsa o çalışmanın puanı 0 olarak alınmıştır (8).  

İkinci olarak Dİİ’nin geliştirilmesi için kullanılan 1943 araştırma, çalışma 

metodolojisine göre Tablo 2.2’de belirtilen şekilde puanlandırılmıştır (8). 

Tablo 2.2. Diyet inflamatuar indeksinin geliştirilmesi amacıyla incelenen 

çalışmaların puanlandırılması. 

     Çalışma Metodolojisi  Puan 

İnsan çalışmaları   

      Deneysel  10 

      Prospektif kohort 8 

      Vaka-kontrol 7 

      Kesitsel  6 

Hayvan çalışmaları      Deneysel  5 

Hücre kültürü çalışmaları      Deneysel  3 

 

Diyetin inflamatuar indeksinin hesaplanması için gerekli olan “besinin 

inflamasyon etki skoru”nun belirlenmesi için, o besinin antiinflamatuar, 

proinflamatuar etki gösterdiği ya da etkisiz olduğu çalışmalar gruplandırılmış olup, 

çalışma metodolojisine göre belirlenen puan ile çarpılarak “ağırlıklı çalışma puanı” 

elde edilmiştir. Elde edilen bu “ağırlıklı çalışma puanı”nın toplanması ile o besin için 

“toplam ağırlık puanı” hesaplanmıştır. Besinin proinflamatuar, antiinflamatuar etki 
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gösterdiği ya da etkisiz olduğu toplam çalışma sayısının, besin için hesaplanan 

“toplam ağırlık puanı”na bölünmesi ile o besinin proinflamatuar ya da 

antiinflamatuar etki değerleri hesaplanmıştır. Antiinflamauar etki değerinin 

proinflamatuar etki değerinden çıkarılması sonucunda besin parametresinin “ham 

inflamatuar etki skoru” elde edilmiştir. Besin parametresinin “toplam ağırlık puanı”, 

Dİİ hesaplanması için kullanılan tüm çalışmalarının “toplam ağırlık puanı”nın 

medyan değeri olan 236’dan küçük ise besinin “toplam ağırlık puanı” 236’ya 

bölünmüştür. Bu işlem sonucunda elde edilen sayının önceden  hesaplanan “ham 

inflamatuar etki skoru” ile çarpılması sonucunda besinin “özelleştirilmiş tam 

inflamatuar etki skoru” hesaplanmıştır. Besin/besin ögesinin “toplam ağrılık puanı” 

236’dan büyük ise hesaplanan “ham inflamatuar etki skoru” aynı zamanda o besin 

parametresi için “özelleştirilmiş tam inflamatuar etki skoru” olarak kabul 

edilmektedir. Besin parametresi için hesaplanan “özelleştirilmiş tam inflamatuar etki 

skorunun” negatif olması o besin parametresinin antiinflamatuar, pozitif olması ise 

proinflamatuar etki gösterdiğini belirtmektedir. Şekil 2.2’de doymuş yağ asiti için 

“özelleştirilmiş tam inflamatuar etki skoru”nun hesaplanma örneği verilmiştir (8). 

Sonuç olarak bireylerin besin tüketim kaydı veya besin tüketim sıklığı 

verilerinden Dİİ hesaplanmasında kullanılan besin parametrelerinin ortalama tüketim 

miktarları hesaplanarak her biri için ayrı ayrı belirlenmiş olan “özelleştirilmiş tam 

inflamatuar etki skoru” ile çarpılması sonucunda o besin parametresinin bireyin 

diyetindeki inflamatuar yükü belirlenmiş olacaktır (8). 
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İnflamasyona 

olan etkisi 

Çalışma 

metodolojisi 

Çalışma sayısı Ağırlıklı çalışma 

puanı 

Etki değeri 

 

 

Antiinflamatuar 

Klinik  0 0  

9 ÷ 205 = 0.044 Kohort  0 0 

Vaka-kontrol 0 0 

Kesitsel 1 x 6 = 6 

Hayvan  0 0 

Hücre kültürü 1 x 3 = 3 

Toplam  2 9 

 

 

Proinflamatuar 

Klinik  3 x 10 = 30  

97 ÷ 205 = 0.473 Kohort  0 0 

Vaka-kontrol 1 x 7 = 7 

Kesitsel 4 x 6 = 24 

Hayvan  3 x 5 = 15 

Hücre kültürü 7 x 3 = 21 

Toplam  18 97 

 

 

 

Etkisiz 

Klinik  3 x 10 = 30  

Kohort  0 0 

Vaka-kontrol 0 0 

Kesitsel 9 x 6 = 54 

Hayvan  3 x 5 = 15 

Hücre kültürü 0  0 

Toplam  15 99 

Toplam Ağırlıklı Çalışma Puanı 35 205 

Ham İnflamatuar Etki Skoru = 0.473 – 0.044 = 0.429 

Toplam ağırlıklı çalışma puanı < 236 olduğundan;  

Özelleştirilmiş İnflamatuar Etki Skoru = 205 / 236 = 0.87 x 0.429 = 0.373 

Şekil 2.2. Doymuş yağ asidi için “özelleştirilmiş tam inflamatuar etki skoru”nun 

hesaplama örneği (8). 

Shivappa ve ark. (8) tarafından geliştirilen Dİİ skorları için herhangi bir 

sınıflama olmamasına rağmen Dİİ skorlarının -8.87 ile 7.98 puan aralığında 

değişebildiği ve Dİİ skorunun yüksek olmasının bireyin beslenme şeklinin 

inflamasyonu arttırıcı (pro-inflamatuar diyet), düşük olmasının (anti-inflamatuar 

diyet) ise inflamasyonu önleyici olarak nitelendirildiği belirtilmiştir. 

Dİİ’nin validasyonunun sağlanması amacıyla Belçika’da yapılmış olan 

kesitsel bir çalışmada sağlıklı bireylerin (n=2524) besin tüketim sıklıklarından 

hesaplanan Dİİ puanlarının IL-6 (>1,6 pg/ml) düzeyleri ile pozitif ilişkili olduğu 

(Odss oranı:1,19, 95% GA 1,04-1,36); fakat Dİİ ile CRP düzeyleri arasında anlamlı 

bir ilişkinin olmadığı belirlenmiştir (9). İran’da 2576 postmenapozal kadınla 

yürütülen başka bir çalışmada ise Dİİ ile TNF-α,  yüksek duyarlıklı CRP (hs-CRP) 

ve IL-6 düzeyleri arasında pozitif korelasyon olduğu belirtilmiştir (10). Dİİ skoru ve 

inflamasyon belirteçleri arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılan başka bir 
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çalışmada da benzer şekilde yüksek Dİİ skorlarının artmış hs-CRP (>3 mg/l) 

düzeyleri ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (81). 

“Akdeniz Diyeti”, “DASH Diyeti- Dietary Approach to Stop Hypertension-

Hipertansiyon Tedavisine Diyetsel Yaklaşım” gibi diyet modelleri ve bu modellere 

göre geliştirilen diyetin kalitesini gösteren indeksler beslenme ve hastalıklar 

arasındaki ilişkinin belirlenmesinde kullanılan metodlardır (82). “Diyet İnflamatuar 

İndeksi” ise bu indekslerden farklı olarak diyet ve inflamasyon arasındaki ilişkiyi 

inceleyen araştırmaların sonucunda geliştirilmiş ve inflamasyon belirteçlerine olan 

etkisine göre valide edilmiş diyetin inflamasyon potansiyelini gösteren bir indekstir 

(8). Diyetin kalitesi arttıkça  “Akdeniz Diyeti İndeksi”, “DASH Diyeti İndeksi” ve 

“Sağlıklı Beslenme İndeksi” gibi indekslerin skorları artarken, Dİİ skorlarının ise 

diyetin kalitesi ve kronik hastalıklardan koruyucu olabilmesi için düşük olması 

istenmektedir (83). Wirth ve ark. (83) 21-35 yaş arası yetişkin bireylerin 24 saatlik 

besin tüketim kayıtlarından hesapladıkları DASH, Akdeniz Diyeti İndeksi, Sağlıklı 

Yeme İndeksi skorları ile Diyet İnflamatuar İndeksi skorları arasında ters bir ilişki 

olduğu belirtmişlerdir.  

2.7. Metabolik Sendrom  

Metabolik sendrom (MetS) şehirleşme, artan obezite oranları ve sedanter 

yaşama bağlı olarak prevalansı tüm dünyada artış gösteren morbidite ve mortalite 

oranları ile yetişkinler kadar çocuk ve adölesanları da etkileyen önemli bir sağlık 

sorunudur. Metabolik sendromun tip 2 diyabet riskini 5 kat, kardiyovasküler hastalık 

riskini 2 kat, inme riskini ise 2-4 kat arttırdığı belirtilmektedir (84).  

2.7.1. Metabolik Sendrom Tanımı ve Tanı Kriterleri 

Metabolik sendrom genel olarak glikoz intoleransı, insülin direnci, artmış kan 

basıncı, hipertrigliseridemi ve düşük HDL düzeyi ile karakterize bir hastalıktır. 1920 

yılında hipertansiyon, hiperglisemi ve gut hastalığının birlikteliği olarak tanımlanan 

metabolik sendrom, abdominal obezitenin metabolik hastalıklarla ilişkisinin 

keşfedilmesinin ardından hipertansiyon, hiperglisemi ve obezitenin bir arada olması 

şeklinde tanımlanmıştır. 1988 yılında Reaven tip 2 diyabet ve kardiyovasküler 

hastalıklara neden olan risk faktörlerinin bir arada olmasının metabolik sendroma 
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neden olacağını belirtmesi üzerine insülin direnci de metabolik sendrom tanımı 

içerisine yerleşmiştir. Bu nedenle günümüz literatüründe metabolik sendrom “İnsülin 

Direnci Sendromu”, “Sendrom X”, “Ölümcül Dörtlü”, “Reaven Sendromu” ve 

“Plurimetabolik Sendrom” olarak da anılmaktadır (12).  

Metabolik sendromda mortaliteyi arttıran tüm fizyolojik, biyokimyasal, klinik 

ve metabolik faktörler bir arada olduğundan tanı kriterlerinin belirlenmesinde 

antropometrik ölçümler ile beraber birçok biyokimyasal parametreden 

yararlanılmaktadır. Erişkinlerde MetS tanısı için kullanılan birçok kriter olsa da en 

sık kullanılanlar Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), Uluslararası Diyabet Federasyonu 

(IDF) ve Amerikan Ulusal Kolesterol Eğitim Programı Üçüncü Erişkin Tedavi Paneli 

(NCEP ATP-III)  tarafından geliştirilen kriterlerdir (12). 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından ilk olarak 1998 yılında MetS tanı kriterleri 

belirlenmiştir. DSÖ kriterlerine göre MetS tanısı için diyabet, bozulmuş açlık glikozu 

veya insülin direnci ile birlikte hipertansiyon, abdominal obezite ve 

mikroalbuminüriden en az iki kriterin daha bulunması gerekmektedir. 2001 yılında 

Amerikan Ulusal Kolesterol Eğitim Programı Üçüncü Erişkin Tedavi Paneli’nde 

MetS için abdominal obezite, hipertansiyon, glikoz toleransına ek olarak dislipidemi 

de göz önüne alınarak triglisert yüksekliği ve HDL düşüklüğü tanı kriterleri arasında 

yer almıştır. Ayrıca Uluslararası Diyabet Federasyonu da diğer kurumların 

kriterlerine benzer şekilde MetS tanısı için kriterler belirlemiştir (12). 

Erişkinlerde MetS tanı kriterlerinde obezite, glikoz intoleransı, hipertansiyon 

ve dislipidemi tanımlamasında kullanılan eşik değerlerin, çocuklarda büyüme ve 

gelişmenin sürekli devam etmesi ve yaş, cinsiyet, puberte durumuna göre farklılık 

göstermesi nedeniyle kullanılması önerilmemektedir (85). Çocuklarda MetS 

tanımlamasındaki karışıklığı gidermek için IDF, NCEP ATP-III ve DSÖ tarafından 

erişkinler için geliştirilen MetS kriterleri yaşa ve cinsiyete göre özel eşik değerleri 

kullanılarak çocuklar ve adölesanlar için yeniden uyarlanmıştır. Tablo 2.3, Tablo 2.4 

ve Tablo 2.5’te yetişkinler ve çocuk/adölesanlara göre uyarlanmış MetS kriterleri 

gösterilmiştir (86-88).  
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Tablo 2.3. IDF önerilerine göre yetişkinler ve çocuk/adölesanlara göre uyarlanmış  

MetS Kriterleri. 

Yetişkinlerde abdominal obezite (Bel 

Çevresi erkeklerde > 102 cm, 

kadınlarda >88 cm) varlığına ek 

olarak aşağıda belirtilen kriterlerden 

en az ikisinin varlığı yeterlidir. 

1. 6 - < 10 yaş: 

MetS tanımlanamaz. Ancak aile öyküsü, 

tip 2 diyabet, dislipidemi, hipertansiyon 

ve/veya obezite varsa ek inceleme 

gerektirir. 

 Trigliserit ≥ 150 mg/dl 

 HDL kolesterol 

Erkeklerde <35 mg/dL 

Kadınlarda <40 mg/dL  

 Kan basıncı ≥ 130/85 mm/Hg 

 Açlık Kan glukozu ≥ 110 mg/dl 

veya bilinen tip 2 diyabet  

2. 10-16 yaş: 

 Bel çevresi ≥ 90. persentil olmasına 

ilave olarak aşağıda belirtilen 

kriterlerden herhangi iki tanesinin 

daha olması gereklidir.  

 Trigliserit ≥ 150 mg/dl 

 HDL kolesterol < 40 mg/dl 

 Sistolik kan basıncı ≥ 130 mm/Hg 

veya diastolik kan basıncı ≥ 85 

mm/Hg 

 Açlık kan glikozu ≥ 100 mg/dl veya 

tip 2 diyabet varlığı  

3. 16 yaş üzeri için yetişkinlerde kullanılan 

MetS kriterleri geçerlidir.  

 

Tablo 2.4. NCEP ATP-III önerilerine göre yetişkin ve adölesanlara göre uyarlanmış 

MetS kriterleri. 

MetS Bileşeni  Yetişkin  Adölesan  

Trigliserit düzeyi  ≥ 150 mg/dl olması ≥ 150 mg/dl olması  

HDL kolesterol düzeyi  
< 40 mg/dl (E) 

< 50 mg/dl (K) 
≤ 40 mg/dl olması  

Bel çevresi  
> 102 cm (E) 

 >88 cm (K) 
≥ 90. persentil olması  

Açlık kan glikoz düzeyi  ≥ 110 mg/dl olması ≥ 110 mg/dl olması  

Kan basıncı  ≥ 130/85 mm/Hg ≥ 90. persentil olması  

*NCEP ATP-III kriterlerine göre MetS tanısı için 5 ölçütten 3’ünün varlığı yeterlidir. 
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Tablo 2.5. DSÖ önerilerine göre yetişkinler ve çocuklara göre uyarlanmış MetS 

kriterleri 

MetS Bileşeni Yetişkin  Çocuk  

Obezite  

Aşağıda bulunan kriterlerden 

herhangi bir tanesinin varlığı  

 BKİ ≥ 30 kg/m2 veya 

 Bel/kalça oranı > 0.9 

(E),  >0.8 (K)  

 Bel Çevresi > 102 cm 

(E), >88 cm (K) 

Yaşa ve cinsiyete göre BKİ ≥ 

95. persentil olması  

Anormal Glikoz 

Dengesi  

Aşağıda bulunan kriterlerden 

herhangi bir tanesinin varlığı  

 Bilinen tip 2 diyabet 

veya  

 Açlık kan glikozu ≥ 

110 mg/dl veya  

 İnsülin direnci  

Aşağıda bulunan kriterlerden 

herhangi bir tanesinin varlığı  

 Açlık 

Hiperinsülinemisi  

 Bozulmuş Açlık 

Glikozu (≥ 100 mg/dl) 

 Bozulmuş Glikoz 

Toleransı (Oral 

Glikoz Tolerans Testi 

2. saat glikozu 140-

200 mg/dl olması) 

Hipertansiyon  Kan basıncı ≥ 140/90 mm/Hg 

Yaşa ve cinsiyete göre 

sistolik kan basıncının ≥ 95. 

persentil olması  

Dislipidemi  

Aşağıda bulunan kriterlerden 

herhangi bir tanesinin varlığı 

 Trigliserid ≥150 

mg/dL 

 HDL <35 mg/dL (E), 

<40 mg/dL (K) 

Aşağıda bulunan kriterlerden 

herhangi bir tanesinin varlığı 

 Trigliserit düzeyi  

≥ 150 mg/dl 

  HDL kolesterol 

düzeyi ≤ 35 mg/dl 

 Toplam kolesterol 

düzeyi ≥ 95. Persentil 

 

 

Mikroalbuminüri 

İdrar albumin atımı > 20 

mcg/dk veya albumin/kreatin > 

30 mg/g 

*DSÖ’ye göre MetS tanısı için anormal glikoz dengesi ile ilgili kriterlerinden birine ek olarak diğer 

üç parametreden ikisinin varlığı yeterlidir. 
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2.7.2. Metabolik Sendrom Prevalansı  

Dünya genelinde MetS prevalansı çalışmaların yapıldığı bölge, bireylerin yaş, 

cinsiyet, ırk ve etnik kökenlerine ve çalışmalarda kullanılan MetS tanı kriterlerine 

göre %10-84 arasında değişiklik göstermektedir (12). Uluslararası Diyabet 

Federasyonu genel olarak yetişkin nüfusun dörtte birinde MetS olduğunu tahmin 

etmektedir (88). Avrupa’da yedi faklı ülkede 18-80 yaş arası bireylerle yürütülen 10 

kohort çalışmanın verilerine göre obez kadınlarda MetS prevalansının %24-65 

arasında, obez erkeklerde ise %43-78 arasında olduğu saptanmıştır (89). Amerika’da 

Ulusal Sağlık ve Beslenme Araştırması (NHANES) sonuçlarına göre 2003-2004 

yıllarında %32,7 olan MetS prevalansının 2011-2012 yıllarında %34,7’ye ulaştığı 

belirtilmektedir (90).  

Türkiye’de ise Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri 

(TEKHARF) çalışmasının 2012 yılı kohort tarama verilerine göre yetişkinlerde MetS 

prevalansının %53 olduğu belirlenmiştir (91). Benzer şekilde Gündoğan ve ark. (92) 

tarafından Türkiye’de 24 farklı ilde yürütülen kesitsel bir çalışmada ise yetişkinlerin 

%44,4’ünde MetS olduğu saptanmıştır. 

MetS görülme sıklığı yaş ile birlikte artış gösterdiğinden çocukluk çağında 

MetS prevalansı yetişkinlerden daha düşüktür (85). Çocuklarda MetS prevalansını 

belirlemek amacıyla yapılan ilk çalışma olan “Bogalusa Kalp Çalışması”nda çocuk 

ve adölesanlarda MetS prevalansının %3-4 arasında değiştiği bildirilmiştir (93). 

Friend ve ark. (94) 2013 yılında 2003’ten itibaren çocuklarda ve adölesanlarda MetS 

prevalansını belirlemek için yapılan 378 araştırmayı değerlendirdikleri bir sistematik 

derlemede tüm çocuklarda MetS prevalansının %3,3, hafif şişman olan çocuklarda 

%11,9, obez çocuklarda ise %29,2 olduğunu saptamıştır. Amerika’da 12-19 yaş 

arasındaki 3495 adölesan bireyin değerlendirildiği NHANES (2001-2010) verilerine 

göre ise adölesanların %73,2’sinde MetS tanı kriterlerinden en az bir tanesinin 

olduğu, adölesan populasyonda MetS prevalansının ise  %10,1 olduğu belirlenmiştir 

(95). 

Ülkemizde çocuklarda ve adölesanlarda MetS prevalansını belirlemek için 

yapılan kapsamlı bir çalışma bulunmamaktadır. Noğay ve Göksal (96) 6-18 yaş 

arasındaki çocuklarda MetS prevalansının %1,8 olduğunu belirlemişlerdir. Çocukluk 

çağı obezitesinin artmasına bağlı olarak MetS prevalansının arttığı bilinmektedir 
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(85). Araz ve ark. (97) çalışmalarında obez adölesanlarda MetS prevalansının %29,9 

olduğunu bildirmişlerdir. Yılmaz ve ark. (98) ise endokrin polikliniğine başvuran ve 

eksojen obezitesi olan adölesanlarda MetS prevalansının %23,9 olduğunu 

saptamıştır.  

2.7.3. Metabolik Sendrom Patofizyolojisi 

Metabolik sendrom genetik ve çevresel faktörlerin etkileşimi sonucunda 

insülin direnci, aterojenik dislipidemi, endotel disfonksiyon, hipertansiyon gibi 

metabolik bozukluklar kümesi olduğundan MetS patogenezi de çok faktörlüdür (99). 

MetS temelindeki potansiyel majör risk faktörleri obezite, insülin direnci ve yaş, 

proinflamatuar durum, hormonal değişiklikler gibi bağımsız faktörlerdir (14). 

İnsülin Direnci 

Yetişkinlerde tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi ve kardiyovasküler 

hastalıkların birbirleri ile olan ilişkisi ve bu hastalıkların bir araya gelerek metabolik 

sendromu oluşturmalarına ortak bir risk faktörünün neden olduğu hipotezi 

geliştirilmiştir. DSÖ bu öncül risk faktörünün insülin direnci olduğunu belirtmektedir 

(14). 

İnsülin direnci normal konsantrasyondaki insülinin daha az biyolojik yanıt 

oluşturması ya da insüline karşı vücuttaki hücrelerin duyarlılığının azalması olarak 

tanımlanmaktadır. İnsülin karaciğerde glikoneogenez için gerekli olan gen 

ekspresyonunu azaltıp glikoneogenezi inhibe ederek hepatik glikoz üretimini 

baskılamakta, trigliserit ve serbest yağ asiti biyosentezinde rol alan genlerin 

transkripsiyonunu arttıran proteinleri aktive etmektedir. Ayrıca insülin, adipoz 

dokuda lipolizi inhibe etmekte, kaslarda da periferik glikoz tutulumunu ve 

glikoneogenezin uyarılmasını sağlamaktadır. İnsülin direncinde insülinin karaciğer, 

kas ve adipoz dokudaki etkileri baskılanarak hepatik glikoz supresyonu bozulmakta, 

kas ve yağ dokudaki glikoz alımı azalmakta ve lipolizin artmasına bağlı olarak 

dolaşımda serbest yağ asiti konsantrasyonları yükselmektedir. Sonuç olarak normal 

insülin yanıtını sağlamak için pankreastan sürekli insülin salgılanmakta ve insülin 

düzeyleri normale göre 1,5-2 kat artmaktadır (14, 100). 

İnsülin direnci bozulmuş glikoz toleransı ve tip 2 diyabet gelişmesi için en 

temel risk faktörlerinden biridir. İnsülin direncinde insülin reseptörünün 
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konsantrasyonunda, afinitesinde veya her ikisinde meydana gelen anormallikler 

insülinin etkinliğini bozarak dolaşımda insülinin sürekli yüksek olmasına 

(hiperinsülinemi) ve sonrasında hiperinsülinemiye bağlı beta hücre toksisitesi ve 

insüline karşı biyolojik yanıtın bozulması sonucunda da kan glikoz düzeylerinde 

artışa (hiperglisemi) neden olmaktadır (101). İnsülin direnci ve hiperinsülinemi aynı 

zamanda renal sodyum atımında azalmaya neden olarak hipertansiyona, adipoz 

dokuda adipojenezde azalmaya neden olarak dolaşımda serbest yağ asiti 

konsantrasyonu artması ve karaciğerde VLDL sentez ve salgılanmasındaki 

bozukluklar sonucu dislipidemiye zemin hazırlamaktadır (100, 102). Şekil 2.3’te 

insülin direnci ve metabolik sendrom arasındaki ilişki gösterilmiştir (99).  
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dolaşımdaki proinflamatuar sitokinlerin ve serbest yağ asitlerinin konsantrasyonunu 

etkilemektedir (14).  

Visseral ve subkutan yağ doku farklı biyolojik özelliktedir. Visseral yağ doku 

insülinin etkisine daha dirençli, lipolitik enzimlere ise daha duyarlılığı olduğundan 

serbest yağ asiti akışını arttırarak protein kinaz-C üzerinden insülin direncine, 

splanknik dolaşıma katılarak da karaciğerde yağ depolanmasına neden olmaktadır 

(14).  

Artan abdominal obezite ile ilişkili olarak adipoz dokudan TNF-α, IL-6,  PAI-

1, adiponektin ve leptin gibi adipositokinlerin salınımı da etkilenmektedir. TNF-α, 

adipozitlerdeki insülin duyarlılığını azaltan parakrin bir mediatördür. Adipozitlerde 

apoptozisi indüklemekte ve insülin sinyal yolaklarını inhibe ederek insülin direncine 

neden olmaktadır (103).  

Adipoz dokudan salgılanan IL-6 insülin direncine neden olmasının yanı sıra 

MetS’un birçok bileşeni ile doğrudan ilişkili olan CRP’nin karaciğerdeki yapımını da 

arttırmaktadır (72). İntraabdominal adipozitlerden salgılanan diğer bir adipositokin 

olan PAI-1 ise dokularda plasminojen aktivatörünü inhibe ederek kardiyovasküler 

hastalık riskini arttıran aterotromboza neden olmaktadır (12, 103). 

Adipoz dokunun artması ile serum adiponektin oranları azalmaktadır. 

Adiponektin hepatik glikojenik enzimleri inhibe ederek hepatik glikoz üretimini 

azaltması, kaslara glikoz transportunu ve yağ asiti oksidasyonunu arttırması, endotel 

aktivasyonu inhibe ederek kardiyovasküler hastalıkları önlemesi açısından MetS 

bileşenleri ile negatif yönde ilişkilendirilmektedir  (14, 103). 

Adipoz dokudan salgılanan leptin iştah ve enerji metabolizmasını regüle eden 

bir adipokindir.  Birçok hafif şişman ve obez bireyde leptin direnci gelişmesi 

nedeniyle adipoz dokunun artmasına bağlı olarak leptin konsantrasyonları artsa da, 

iştah mekanizması bu durumdan etkilenmemektedir. Artan leptin konsantrasyonları 

aynı zamanda sempatik sinir sistemini aktive ederek kan basıncını ve periferal 

vasküler direnci arttırarak kardiyovasküler risk faktörleri ile de ilişkilendirilmektedir 

(12, 14). 
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Dislipidemi 

Serum trigliserit ve LDL düzeylerinin artması, HDL kolesterol düzeylerinin 

ise azalması olarak tanımlanan dislipidemi aterojenik etkiye neden olduğundan hem 

yetişkinler hem de çocuklarda MetS’un bir bileşeni olarak kabul edilmektedir (104). 

MetS’un en önemli risk faktörü olan insülin direnci üç farklı mekanizma ile 

dislipidemiye neden olmaktadır. İlk olarak insülin direncinde hepatik trigliserit lipaz 

aktivitesinin artmasına bağlı olarak LDL kolesterol düzeyleri artmaktadır. 

Lipoprotein lipaz aktivitesinin azalması sonucunda ise, trigliserit düzeyi artmakta, 

HDL kolesterol düzeyleri azalmaktadır. İkinci olarak, antilipolitik bir hormon olan 

insülinin etkisinin azaldığı insülin direncinde, lipolizin artması sonucu karaciğere 

serbest yağ asitleri akışının artması trigliserit sentezini uyarmaktadır. Serbest yağ 

asitleri aynı zamanda VLDL partiküllerinin en önemli lipoproteini olan apoB 

üretiminde artışa neden olarak VLDL sentezini de arttırmaktadır. Son olarak da  

insülin direncinde azalan apoB degredasyonu VLDL sentezinde artışa neden 

olmaktadır (12). 

Hipertansiyon 

Metabolik sendrom’da esansiyel hipertansiyon genellikle obezite, 

hiperinsülinemi, glikoz intoleransı ve dislipidemi ile birlikte görülür. Adipoz 

dokudan salgılanan adipokinler obezite ile ilişkili hipertansiyonda önemli rol 

almaktadır. Özellikle abdominal obezitesi olan bireylerde leptin, TNF-α ve IL-6 

düzeylerinin yüksek, adipokin ve resistin düzeylerinin düşük olması hipertansiyonun 

nedeni olarak gösterilebilir.  Leptin periferal vasküler direnci arttırırken, sempatik 

sinir sistemini de aktive etmektedir. Adiponektin ve resistin, potasyum kanallarını 

açarak nitrik oksite bağlı vazodilatasyonu sağlamaktadır. TNF-α ve IL-6 ise reaktif 

oksijen türlerinde artışa neden olarak endotelin vasodilatasyonu engellemekte ve 

nitrik oksit sentezini azaltmaktadır (105). 

Metabolik sendromda artan insülin ve glikoz düzeylerinin renin anjiotensin 

sistemi aktive etmesi sonucunda da kan basında artış görülmektedir. Aynı zamanda 

hiperinsülinemiye bağlı sempatik sinir siteminin aktive olması ve böbreklerde 

sodyumun geri emilimini arttırması da hipertansiyon için önemli bir risk faktörüdür. 

Adipozitlerde ise renin antijotensin sistemi aktivasyonuna cevap olarak aldesteron 

üretilmesi de hipertansiyon ile ilişkilendirilmektedir (12). 
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2.7.4. Metabolik Sendromun Klinik Özellikleri  

Metabolik sendrom yetişkinlerde insülin direnci, abdominal obezite, 

dislipidemi ve hipertansiyona ait bulguların dışında astım, alerji, tip 2 diyabet, 

ateroskleroz, hiperürisemi, pankreatit ve alkole bağlı olmayan karaciğer yağlanması 

gibi hastalıklara da neden olabilmektir. Bu klinik özellere ek olarak MetS olan 

çocukluklarda ve adölesanlarda prematür pubarş, hirşutizm, polikistik over, 

jinokomasti ve erken ateroskleroz görülebilmektedir (85, 99). 

Tablo 2.6. Metabolik sendromun bileşenleri. 

Endokrin veya Biyokimyasal 

Bozukluklar 

Patofizyolojik Durumlar 

Glikoz intoleransı             Tip 2 diyabet  

Hiperinsülinemi            Koroner kalp hastalıkları 

İnsülin direnci            Hipertansiyon  

Hipertrigliseridemi            Polikistik over  

Yüksek LDL kolesterol düzeyi            Non-alkolik steatohepatit  

Düşük HDL kolesterol düzeyi             Stres ve depresyon  

            Santral yağ dağılımı  

 

2.7.5. Metabolik Sendromun Tedavisi  

Metabolik sendrom, yeterli ve dengeli beslenme, fiziksel aktivitenin 

arttırılması ve yaşam tarzı değişiklikleri ile önlenebilen; tanı konulmasının ardından 

ise tıbbi beslenme tedavisi ve yaşam tarzı değişiklikleri ile tedavi edilebilen bir 

sağlık sorunudur (12). Metabolik sendromun tedavisinde herhangi bir rehber 

olmamasına rağmen temel görüş metabolik sendrom risk faktörlerinin belirlenip her 

bir bileşenin ayrı ayrı tedavi edilmesi yönündedir (12). MetS olan çocuk ve 

adölesanlarda farmokolojik tedavi olmadan sağlıklı beslenmenin sağlanması, fiziksel 

aktivitenin arttırılması ve uygun psikososyal yaklaşımlar MetS tedavisinin ilk 

basamağını oluşturmaktadır (106).  

MetS için önemli bir risk faktörü olan obezitede tıbbi beslenme tedavisi ile 

vücut ağırlığı kaybındaki azalmanın MetS’un her bir bileşeninde iyileşmeye neden 
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olmaktadır. Tıbbi beslenme tedavisi ile amaç, vücut ağırlığı kaybının sağlanmasına 

ek olarak, obeziteye bağlı gelişen kronik hastalıkların tedavisi, çocuk veya 

adölesanların yaşam kalitelerinin arttırılması ve erken yaşlarda sağlıklı beslenme 

alışkanlıklarının kazandırılmasıdır. Çocuklarda ve adölesanlarda vücut ağırlığı 

kaybının sağlanması için ilk olarak aile ve çocuğun iş birliği içinde olması, yanlış 

beslenme alışkanlıklarının (öğün atlama, atıştırma, dışarda yemek yeme vb.) 

düzeltilmesinin sağlanması, yaş, cinsiyet ve var olan kronik hastalıklara özel tıbbi 

beslenme tedavisinin verilmesi önerilmektedir. Çocuk ve adölesanlarda 6 ayda vücut 

ağırlığında %5-10 kayıp sağlanmasının insülin duyarlılığını arttırdığı, lipit profilinde 

düzelme sağladığı ve kan basıncını azalttığı belirtilmektedir. MetS tedavisinde 

çocuklara ve adölesanlara verilecek tıbbi beslenme tedavisinde aşırı enerji kısıtlaması 

yapılmadan, mikro ve makro besin ögeleri açısından yeterli ve dengeli bir beslenme 

modelinin kullanılması; basit karbonhidrat, yüksek glisemik indeks, doymuş yağ, 

sodyum içeren besinlerin diyette yer almaması gerekmektedir (107). Yapılan 

çalışmalarda çoklu doymamış yağ asitleri, posa, antioksidan ve flavonoidlerden 

zengin Akdeniz diyetinin uygulanmasının ya da basit şeker alımının azaltılmasının 

metabolik sendromu olan çocuk veya adölesanlarda vücut ağırlığı kaybında azalma 

ve lipit profilinde iyileşme gösterdiği belirtilmiştir (106, 108).  

Son elli yılda fiziksel aktivitenin azalması hem çocuklarda hem de 

adölesanlarda obezite prevalansının artması ile yakından ilişkilidir (107). Fiziksel 

aktivitenin arttırılması ile vücut ağırlık kaybı, visseral yağ dokunun azalması, insülin 

duyarlılığının artması, kan basıncında düşme gibi metabolik sendrom bileşenleri 

olumlu yönde etkilenmektedir (57). Adölesanlarda vücut ağırlığı denetiminin 

sağlanması, insülin direncinin ve kardiyovasküler hastalık risklerinin azaltılması için 

günlük 30-60 dakika yürüyüş ya da direnç egzersizleri şeklinde hafif ya da orta 

şiddetli fiziksel aktivite yapılması önerilmektedir (109).  

Metabolik sendromu olan çocuk veya adölesanlarda vücut ağırlığı kaybının 

sağlanması ve insülin duyarlılığının arttırılması için antidiyabetik ilaçlar kullanılsa 

da, ilaçların kullanım sonuçları ile ilgili veriler yetersizdir. Obez ve kan glikoz 

düzeyi normal olan adölesanlarda metformin tedavisinin insülin duyarlılığını ve 

BKİ’yi azalttığı belirtilmektedir. Thiazolidinedionların ise yetişkinlerde insülin 

duyarlılığı ve lipit profinde iyileşme ile abdominal yağlanmada azalma sağladığı 
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bildirilmesine rağmen MetS olan adölesanlarda kullanımı ile ilgili yeterli veri 

bulunmamaktadır. Sibutramin tedavisinin çocuklarda vücut ağırlığı kaybında 

azalmaya neden olduğu, glikoz ve lipit metabolizmasında ise olumlu etki gösterdiği 

bilinse de, kan basıncında ve kalp atım hızında artışa neden olması pediatrik 

kullanımında sınırlamalar getirmektedir. Benzer şekilde orlistat tedavisinin de ağırlık 

kaybına neden olmasına rağmen birçok yan etkisinin bulunduğu belirtilmektedir 

(110). Bunların yanı sıra MetS olan çocuk ve adölesanlarda hipertansiyon ve 

dislipidemi varlığında bu hastalıkların tedavisine yönelik beslenme ve egzersiz 

önerilerinin yanı sıra farmakolojik tedavi de uygulanabilmektedir (107).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araştırma Mayıs - Kasım 2017 tarihleri arasında T.C. Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Hastalıkları 

Polikliniği’ne başvuran 10-16 yaş arasındaki 343 adölesan birey üzerinde yapılmıştır. 

Araştırmanın örneklem sayısı Diyet İnflamasyon İndeksi (Dİİ) ve inflamasyon 

belirteçleri arasındaki korelasyonun minimum olduğu düşünülerek (etki büyüklüğü 

[p]: 0.15) ve çift yönlü hipotez kurularak hata payı 0.05, gücü %80 olacak şekilde 

NCSS-PASS paket programında hesaplanmıştır.   

İnflamatuar durumu etkileyebileceği için; 

 Non-steroidal antiinflamatuar, statin ya da antihipertansif ilaç tedavisi alan, 

 Endokrin, böbrek ya da karaciğer hastalıkları olan,  

 Akut ateşli bir hastalık geçiren, 

 İnflamatuar barsak hastalığı, romatoid artirit veya kanser tanısı almış, 

 Ağır psikiyatrik hastalığı ve psikiyatrik ilaç kullanımı olan,  

 Herhangi bir vitamin ve/veya mineral takviyesi kullanan, 

 Daha önce metabolik sendrom tanısı alan bireyler çalışmaya alınmamıştır.  

Araştırmaya başlamadan önce araştırmanın protokolü Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu tarafından 

incelenmiş olup, 09.05.2017 tarihinde 9/08 karar numarası ile etik kurul onayı 

alınmıştır (EK 1). Araştırmaya katılan tüm bireylerin ebeveynlerine Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Onam Formu (EK 2) okutulup imzalatılmış, araştırmacı tarafından 

imzalanmış ve bir nüsha da kendilerine teslim edilmiştir.   

3.2. Araştırmanın Genel Planı 

Araştırmaya katılan tüm çocuklara ilişkin tanımlayıcı bilgiler (yaş, cinsiyet, 

eğitim durumu vb.), aileye ilişkin bilgiler (anne ve babanın yaşı, mesleki durum, 

sosyoekonomik düzey vb.), çocuğun beslenme alışkanlıkları, besin tüketim sıklıkları 

ve fiziksel aktivite durumları ile ilgili veriler çocukların kendilerine ve ailelerine 

sorularak araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme tekniği ile anket formuna (EK 3) 
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kaydedilmiştir. Araştırmacı tarafından çocukların vücut ağırlığı, boy uzunluğu, bel 

ve kalça çevresi ile üst orta kol çevresi gibi antropometrik ölçümleri de alınarak 

anket formuna eklenmiştir.  

Bireylerin beslenme durumlarının değerlendirilmesi ve Dİİ’nin hesaplanması 

için çocuklardan ve ailelerinden bir günü hafta sonuna denk gelecek şekilde birbirini 

izleyen üç gün boyunca çocukların besin tüketim miktarlarının kaydedilmesi istenmiş 

ve kayıt sırasında nelere dikkat etmesi gerektiği önceden örnekler ile anlatılmıştır.  

Araştırmaya katılan bireylerin Dİİ ile inflamasyon belirteçleri ve MetS 

bileşenleri arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi için açlık kan örnekleri alınmıştır. 

Bu örneklerden kan glikozu, insülin, lipit profili, lökosit, sedimentasyon, CRP, TNF-

α ve IL-6 gibi parametreler çalışılmıştır. Bireylerin 20 dakikalık dinlenme sonrasında 

kan basıncı ölçümleri yapılmıştır.  

3.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.3.1. Anket Formu  

Araştırmaya katılan bireylere uygulanan anket formunun ilk bölümünde yaş, 

cinsiyet, eğitim durumu gibi genel özellikleri ile ailedeki birey sayısı, anne ve 

babanın yaşı, eğitim ve mesleki durumları ile sosyoekonomik durum sorgulanmıştır.  

Anket formunun ikinci bölümünde bireylerin beslenme alışkanlıklarına 

yönelik sorulara yer verilmiştir. Bireylerin günlük ana ve ara öğün sayıları, öğün 

atlama durumları, öğün atlama nedenleri, ara öğünlerde tercih ettikleri besinler ve 

besin tüketim sıklıkları sorgulanmıştır.  

3.3.2. Antropometrik Ölçümler  

Araştırmaya katılan bireylerin antropometrik ölçümleri aşağıda belirtilen 

ilkelere dikkat edilerek araştırmacı tarafından alınmıştır.  

Vücut ağırlığı: Vücut ağırlığı ölçümü birey aç iken, mümkün olan en hafif 

giysilerle ve ayakkabısız olarak düzenli aralıklarla kalibrasyonu yapılmış, ±0,1 kg’a 

duyarlı hassas terazi ile yapılmıştır (111). 

Boy uzunluğu: Boy uzunluğu ölçümü ayakkabısız, ayaklar yan yana ve baş 

Frankfort düzlemde (kulak kepçesinin üstü ve orbita-göz çukurunun alt sınırı aynı 

hizada ve yere paralel) iken 0,1 cm duyarlılıkla duvar stadiometresi ile yapılmıştır 
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(111). Bireylerin boy uzunluğunun yaşa göre z skor değerleri WhoAnthro Plus 

programında hesaplanmıştır (112).  Yaşa göre boy uzunluğunun z skor değerleri 

“WHO-2007 5-19 yaş grubu çocuklar için referans değerleri” kullanılarak 

değerlendirilmiş olup, z skor değerinin < (-2) SD olması bodur, ≥ (- 2) SD – (-1) SD 

kısa,     ≥ (- 1) SD – (+1) SD normal, ≥ 1 SD –  2 SD uzun, ≥ 2 SD çok uzun olarak 

belirlenmiştir (113).  

Beden Kütle İndeksi (BKİ): Şişmanlık ve zayıflığın değerlendirilmesinde 

kullanılan BKİ; [Vücut Ağırlığı (kg) / Boy Uzunluğu (m2)] formülü ile 

hesaplanmıştır (111). BKİ’nin yaşa göre z skor değerleri WhoAnthro Plus programı 

kullanılarak hesaplanmıştır (112). Yaşa göre BKİ z skor değerleri “WHO-2007 5-19 

yaş grubu çocuklar için referans değerleri” kullanılarak değerlendirilmiş olup, yaşa 

göre BKİ değerinin < (-2) SD olması çok zayıf, ≥ (- 2) SD – (-1) SD zayıf,     ≥ (- 1) 

SD – (+1) SD normal, ≥ 1 SD – 2 SD hafif şişman, ≥ 2 SD şişman olarak 

belirlenmiştir (113). 

Bel çevresi: Birey ayakta, karın gevşek, kollar iki yana sarkıtılmış, bacaklar 

bitişik iken bireyin en alttaki kostanın ucu ve kristailiyak kemiğin tepe noktası 

arasındaki orta noktadan geçen çevrenin ölçümü esnemeyen mezür ile yapılmıştır 

(111). Bireylerin bel çevresi ölçümlerinin değerlendirilmesinde Hatipoğlu ve ark. 

(114) tarafından 7-17 yaş arasındaki Türk çocukları için yaşa ve cinsiyete göre 

hazırlanan persentil değerleri kullanılmıştır.  

Kalça Çevresi: Bireyin yan tarafında iken en yüksek noktadan geçen çevre 

ölçümü esnemeyen mezür ile alınarak kalça çevresi ölçümü yapılmıştır (111). 

Üst Orta Kol Çevresi (ÜOKÇ): Bireyin kolu omuzdan sarkık ve dirsekten 

90º fleksiyonda iken akromiyon çıkıntısı ile olekranon arasındaki mesafenin orta 

noktası bulunarak işaretlendikten sonra kol serbest olarak aşağıya sarkarken 

işaretlenen yerden esnemeyen mezür ile ölçülmüştür (111). 

3.3.3. Biyokimyasal Parametreler 

Bireylerden 8-10 saatlik açlık sonrasında alınan kan örneklerinde çalışılan 

açlık kan glikozu, insülin, trigliserit, total kolesterol,  LDL kolesterol, HDL 

kolesterol, lökosit, sedimentasyon ve CRP düzeyleri hasta dosyalarından 

kaydedilmiştir. Açlık kan glikozu ve açlık insülin düzeylerinden insülin direncinin 
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göstergesi olan HOMA-IR [Açlık kan glikozu (mg/dl) x açlık insülin düzeyi (μU/ml) 

/ 405] değerleri hesaplanmıştır (115).  

Serum TNF-α ve IL-6 düzeylerinin belirlenmesi için 10 mL’lik jel separatörlü 

tüplere alınan kan örnekleri 4000 devirde 10 dakika santrifüj edilmiş ve çalışmalar 

yapılana kadar serum kısmı ayrılarak -80 °C’de saklanmıştır. TNF-α ve IL-6 

düzeyleri R&D Systems marka kit (614 McKinley Place NE, Minneapolis, MN 

55413, USA) kullanarak ELISA (Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay)  yöntemi 

ile çalışılmıştır (TNF-α Katolog No: DY210-05 ve IL-6 Katalog No:DY206-05). 

Kitlerin içerisinde bulunan standart ve çalışma grubundaki serum örneklerinde analiz 

işlemleri, ilgili kitin prospektüsünde belirtilen işlem basamaklarına göre 

gerçekleştirilmiş, çalışma sonucunda elde edilen absorbanslar  CA-2000 Micro-plate 

Reader (CIOM Medical Co., Ltd, China) marka Elisa Reader cihazında, 450/540 

dalga boyunda okunmuştur. Standartlardan elde edilen absorbans değerleri ve 

standartlara ait konsantrasyon değerleri kullanılarak elde edilen absorbans-

konsantrasyon grafiğine göre çalışma grubunun TNF-α ve IL-6 düzeyleri 

hesaplanmıştır (Bkz. Şekil 3.1 ve Şekil 3.2.). 

 

 

Şekil 3.1. Serum TNF-α düzeyleri absorbans-konsantrasyon grafiği. 
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Şekil 3.2. Serum IL-6 düzeyleri absorbans-konsantrasyon grafiği. 

3.3.4. Kan Basıncı Ölçümü 

Metabolik sendrom bileşenlerinden olan hipertansiyonun belirlenmesi için; 

bireylerin 20 dakikalık dinlenmesinin ardından sağ kollarından sistolik ve diastolik 

kan basıncı ölçümleri yapılmış olup; boy uzunluğu, yaş ve cinsiyetlerine göre 

uyarlanmış referanslara göre değerlendirilme yapılmıştır (116).  

3.3.5. Besin Tüketim Durumlarının Saptanması  

Araştırma kapsamındaki bireylerin beslenme alışkanlıklarını değerlendirmek 

amacıyla temel besin gruplarında yer alan besinlerin tüketim sıklıkları; hiç 

tüketmeyen, her gün, haftada 5-6, haftada 3-4, haftada 2-3, haftada 1, 15 günde 1, 
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Bireylerin evde tükettikleri yiyeceklerin bir porsiyona giren miktarlarını 

belirlemek için “Yemek ve Besin Fotoğraf Kataloğu” (117), ev dışında tüketilen 

yiyeceklerin bir porsiyonuna giren besinlerin miktarlarını belirlemek için ise  

“Standart Yemek Tarifleri” nden (118) yararlanılmıştır.  

Besin tüketim kayıtları verilerinin Besin Tüketim Analizi Bilgisayar Programı 
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alım miktarları hesaplanmıştır. Bireylerin günlük tükettikleri besin ögelerinin 

yeterlilik durumları “Türkiye Beslenme Rehberi”nde (30)  yaşa ve cinsiyete göre 

önerilen günlük alınması gereken miktarlarla karşılaştırılarak alım yüzdeleri 

hesaplanarak belirlenmiştir (30). Bu değerlere göre bireylerin %67-133 arasındaki 

alım düzeyleri, yeterli; ≤%67, yetersiz; ≥%133, aşırı olarak kabul edilmiştir (119). 

3.3.6. Fiziksel Aktivite Durumlarının Saptanması  

Bireylerin fiziksel aktivite durumlarının belirlenmesi için “Çocuk Fiziksel 

Aktivite Anketi (The Physical Activity Questionnaire for Older Children-PAQ-C) ” 

kullanılmıştır. Crocker ve ark. (120) tarafından 1997 yılında geliştirilmiş olan 

“Çocuk Fiziksel Aktivite Anketi (ÇFAA)” nin geçerlilik çalışmaları sonucunda 8-16 

yaş arasındaki okul çağı çocuklarının fiziksel aktivite durumlarının genel seviyelerini 

belirlemek amacıyla kullanılması kolay ve ucuz bir yöntem olduğu belirlenmiştir. 

ÇFAA’nın Türkçe’ye uyarlaması ve geçerlilik çalışması Erdim ve ark. (121) 

tarafından yapılmış olup, Türk çocuklarının fiziksel aktivite düzeylerini belirlemeye 

uygun bir anket olduğu belirlenmiştir.  

Bireyin son yedi gün içerisinde yaptığı fiziksel aktiviteleri hatırlatma yöntemi 

olan ÇFAA’da 10 soru bulunmaktadır. Son soru bireyin hastalık durumunu 

sorguladığından fiziksel aktivite düzeyi 9 soru ile değerlendirilmektedir. Soruların 

her bir maddesi için 1-5 puan arasında değerlendirme yapılır. Anketin sonunda 

bireylerin tüm sorulara verdikleri yanıtlar toplanıp soru sayısına bölünerek bireyin 

anketten aldığı toplam puan hesaplanmış olur. ÇFAA’da “1” puan en düşük fiziksel 

aktivite düzeyini, “5” puan ise en yüksek fiziksel aktivite düzeyini göstermektedir 

(121).  

3.3.7. Diyet İnflamatuar İndeksinin Hesaplanması 

Shivappa ve ark. (8) besin/besin ögesinin inflamasyona olan katkısının 

belirlenmesinde, bireyin o besin/besin ögesini günlük tüketim miktarının 

“özelleştirilmiş tam inflamatuar etki skoru” ile çarpılmasınının tam etkiyi 

göstermeyeceğini, bireylerin besin/besin ögesi tüketim miktarlarının z skor 

değerlerinin belirlenmesinin daha uygun olacağını belirtmektedir. Bireyin 

besin/besin ögesi tüketim miktarının z skor değerlerinin hesaplanması için, o 

besin/besin ögesinin toplumdaki ortalama tüketim miktarının hesaplanmasını 
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gerektiğinden, Shivappa ve ark. (8) dünyanın farklı bölgelerinde çeşitli ülkelerde 

yaşayan faklı toplumlarının ulusal beslenme araştırması verilerine ulaşarak, 45 besin 

parametresinin ortalama günlük tüketim miktarlarını ve standart sapma değerlerini 

belirlemiştir. Çalışmamızda bireylerin besin tüketim kayıtlarından 31 besin 

ögesi/besinin tüketim miktarlarına ulaşılmış olup, Dİİ skoru bu besin parametreleri 

üzerinden hesaplanmıştır (Bkz. Tablo 3.1). Dİİ’nin hesaplanabilmesi için öncelikle 

bireylerin bu besin/besin ögelerinin alım miktarlarından z skor değerleri  ([bireyin 

ortalama tüketim miktarı – standart küresel tüketim miktarı] / standart sapma değeri) 

hesaplanmış olup, sonrasında persentil skoruna çevrilmiştir. Her bir besin 

parametresi için belirlenen persentil değerinin o besin parametresi için hesaplanmış 

olan “özelleştirilmiş tam inflamatuar etki skoru” ile çarpılarak elde edilen skorların 

toplanması sonucunda bireyin günlük diyetinin inflamatuar yükünün göstergesi olan 

Dİİ hesaplamıştır (8). Çalışmada bireyler Dİİ skorlarına göre çeyreklik gruplara 

ayrılmış olup en düşük Dİİ puanı 1. çeyreklik kontrol grubu olarak seçilmiş ve diğer 

gruplara ait değerler bu grup ile karşılaştırılmıştır.  

3.3.8. Metabolik Sendrom Tanısı 

Metabolik Sendromun tanımlanmasında IDF ve NCEP ATP-III kriterleri 

kullanılmıştır. IDF kriterlerine göre bireyin yaşa ve cinsiyete göre bel çevresi ≥ 90. 

persentil olmasına ek olarak trigliserit ≥ 150 mg/dl olması, HDL kolesterol <  40 

mg/dl olması, açlık kan glikozu ≥ 100 mg/dl olması, sistolik kan basıncı ≥ 130 

mm/Hg veya diastolik kan basıncı ≥ 85 mm/Hg olması gibi dört kriterden en az 

ikisinin varlığı MetS olarak tanımlanmıştır (88).  

NCEP ATP-III kriterlerine göre ise bireyin serum trigliserit ≥ 150 mg/dl 

olması, HDL kolesterol ≤ 40 mg/dl olması, açlık kan glikozu ≥ 110 mg/dl olması, 

yaşa ve cinsiyete göre bel çevresi ≥ 90. persentil olması ve kan basıncı ≥ 90. persentil 

olması kriterlerinden en az üç veya daha fazlasının varlığı MetS olarak 

tanımlanmıştır (87). 
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Tablo 3.1.  Diyet inflamatuar indeksi hesaplamasında kullanılan besin 

parametrelerinin inflamasyon etki skorları ve küresel verilerden elde 

edilen ortalama günlük tüketim miktarları (8). 

Besin Parametresi Özelleştirilmiş 

tam inflamatuar 

etki skoru 

Küresel ortalama 

günlük tüketim 

miktarları 

(ünite/gün) 

 

Standart 

sapma 

Enerji (kkal) 0,180 2056 338,0 

Protein (g) 0,021 79,4 13,9 

Toplam yağ (g) 0,298 71,4 19,4 

Doymuş yağ (g) 0,373 28,6 8,0 

Tekli Doymamış yağ (g) -0,09 27,0 6,1 

Çoklu Doymamış yağ  (g) -0,337 13,88 3,76 

n-3 yağ asiti (g) -0,436 1,06 1,06 

n-6 yağ asiti (g) 0,159 10,80 7,50 

Kolesterol (mg) 0,110 279,4 51,2 

Karbonhidrat (g) 0,097 272,2 40,0 

Posa (g) -0,663 18,8 4,9 

Kafein (mg) -0,110 8,05 6,67 

A vitamini (RE) -0,401 983,9 518,6 

Beta-Karoten (µg) -0,584 3718 1720 

D vitamini (µg) -0,446 6,26 2,21 

E vitamini (mg) -0,419 8,73 1,49 

Tiamin (mg) -0,098 1,70 0,66 

Riboflavin (mg) -0,068 1,70 0,79 

Niasin (mg) -0,246 25,90 11,77 

B6 vitamini (mg) -0,365 1,47 0,74 

Folik asit (µg) -0,190 273,0 70,7 

B12 vitamini (µg) 0,106 5,15 2,70 

C vitamini (mg) -0,424 118,2 43,46 

Demir (mg) 0,032 13,35 3,71 

Magnezyum (mg) -0,484 310,1 139,4 

Çinko (mg) -0,313 9,84 2,19 

Selenyum (mg) -0,191 67,0 25,1 

Yeşil/siyah çay (g)  -0,536 1,69 1,53 

Soğan (g) -0,301 35,9 18,4 

Sarımsak (g) -0,412 4,35 2,90 

Biber (g) -0.131 10,0 7.07 
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3.4. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Tanımlayıcı istatistikler frekans, yüzde, ortalama (X̅), standart sapma (SS) ve 

medyan, minimum-maksimum (min-max) değerleri ile sunulmuştur. Kategorik 

değişkenler arasındaki ilişkilerin analizinde Fisher’s Exact Test veya Pearson ki-kare 

testi kullanılmıştır. Normallik testinde gruptaki örneklem sayısı 50’den küçük 

olduğunda Shapiro Wilks, büyük olduğunda Kolmogorov-Smirnov testi 

kullanılmıştır. Günlük besin tüketim kayıtlarından yararlanılarak bireylerin günlük 

enerji ve besin ögesi alımları BeBiS programı kullanılarak hesaplanmıştır. Bireylerin 

Dİİ skoru, Shivappa ve ark. (8) trafından geliştirilen yönteme göre belirlenmiş olup 

Dİİ skorları çeyreklere ayrılmıştır. Çeyreklere göre sayısal değişkenlerin parametrik 

olmayan karşılaştırmasında Kruskal Wallis testi, anlamlı çıkan durumlar için post-

hoc test olarak Bonferroni-Dunn testi kullanılmıştır. Normal dağılım varsayımının 

sağlandığı durumda çeyreklere göre karşılaştırmalarda ANOVA testi ve ikili 

karşılaştırmalar için Tukey HSD testi kullanılmıştır.  

Metabolik sendrom üzerine etkisi olan bağımsız risk faktörlerinin (Dİİ, 

inflamasyon belirteçleri vb.) belirlenmesinde çok değişkenli lojistik regresyon 

analizinden yararlanılmış ve sonuçlar Odds oranı ve %95 güven aralıkları ile 

sunulmuştur. Metabolik sendrom bileşenleri ile Dİİ arasındaki ilişkinin belirlenmesi  

için normal dağılım varsayımının sağlandığı durumda Pearson korelasyon testi, 

sağlanmadığı durumda ise Spearman korelasyon testi uygulanmıştır. İstatistiksel 

analizlerin tümünde SPSS 23.0 paket programı kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 

için p<0,05 olarak kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

Adölesan bireylerin genel özelliklerinin, beslenme alışkanlıklarının, besin 

tüketim durumlarının saptanarak besin tüketim miktarlarından hesaplanan diyetin 

inflamatuar indeksi (Dİİ) ile inflamasyon belirteçleri arasındaki korelasyonun 

belirlenmesi, adölesanlarda metabolik sendrom prevalansının saptanması ve Dİİ 

skorlarının metabolik sendrom prevalansı ve metabolik sendrom bileşenleri ile 

ilişkisinin değerlendirilmesi amacıyla gerçekleştirilen bu araştırmanın bulguları; 

bireylerin genel özellikleri, beslenme alışkanlıkları, besin tüketim sıklıkları, besin 

ögesi alım durumları, antropometrik ölçümleri, fiziksel aktivite düzeyleri ve diyetin 

inflamatuar indeksi, Dİİ’nin inflamatuar belirteçler, bireylerin besin ögesi ve besin 

gruplarından tüketim miktarları, antropometrik ölçümler, fiziksel aktivite, metabolik 

sendrom prevalansı ve metabolik sendrom bileşenleri ile ilişkisi başlıkları altında 

verilmiştir.  

4.1. Bireylere İlişkin Genel Özellikler 

Araştırma kapsamına alınan 343 adölesan bireyin yaş grubu, eğitim durumu 

ve sosyodemografik özelliklerine göre dağılımları Tablo 4.1’de verilmiştir.  

Araştırmaya katılan bireylerin %34,7’si erkek, %65,3’ü ise kızdır. Erkeklerin yaş 

ortalaması 12,9 ± 2,07 yıl iken, kızların yaş ortalamasının 13,8 ± 1,96 yıl olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). Erkeklerin çoğunluğu (%43,7) 12-14 yaş aralığında, 

kızlarının çoğunluğu ise (%43,8) 15-16 yaş aralığında olduğu ve bireylerin yaş 

gruplarına göre dağılımlarının cinsiyete göre farklılık gösterdiği belirlenmiştir 

(p<0,05). Erkeklerin %72,9’u, kızların ise %54,3’ü ilköğretime devam etmektedir 

(p<0,05). Erkeklerin (%55,5) ve kızların (%46,0) büyük bir kısmının ailelerinde 4’er 

birey bulunduğu; erkeklerin %69,7’sinin kızların %65,2’sinin 1 veya 2 kardeşinin 

olduğu belirlenmiştir. Ailedeki birey sayısının ve kardeş sayısının cinsiyete göre 

istatistiksel açıdan farklı olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Erkeklerin %52,7’sinin 

kızların ise %48,7’sinin ailelerinin aylık gelirlerinin 3000 TL ve üzerinde olduğu, 

erkek ve kızların ailelerinin aylık gelir dağılımının farklı olduğu belirlenmiştir 

(p<0,05). 
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Tablo 4.1. Bireylerin genel özelliklerine göre dağılımları. 

 Erkek 

 (n:119) 

Kız 

(n:224) 

      Toplam 

      (n:343) 

 S % S % S % p 

Yaş (yıl)        

   10-11 36 30,3 35 15,6 71 20,7 0,0011 

   12-14 52 43,7 91 40,6 143 41,7  

   15-16 31 26,0 98 43,8 129 37,6  

   X̅±SS 12,9 ± 2,07 13,8 ± 1,96 13,5 ± 2,04 0,0012 

Eğitim durumu        

   İlköğretim 86 72,9 120 54,3 206 69,7 0,0011 

   Lise ve dengi  32 27,1 101 45,7 133 39,3  

Ailedeki birey sayısı        

   3 birey veya daha az 15 12,6 36 16,1 51 14,9 0,390 

   4 birey 66 55,5 103 46,0 169 49,3  

   5 birey 27 22,7 57 25,4 84 24,5  

   6 birey ve üzeri 11 9,2 28 12,5 39 11,4  

Kardeş sayısı         

   1-2 kardeş  83 69,7 146 65,2 229 66,8 0,178 

   3-4 kardeş 35 29,4 68 30,4 103 30,0  

   5 kardeş ve üzeri  1 0,9 10 4,5 11 3,2  

Ailenin aylık geliri         

   1200-1799 TL 6 5,0 1 0,4 7 2,0 0,0401 

   1800-2399 TL 10 8,4 18 8,0 28 8,2  

   2400-2999 TL 45 37,8 87 38,8 132 38,5  

  3000 TL ve üzeri 58 48,7 118 52,7 176 51,3  

1Pearson Ki-Kare testi, p<0,05 
2Student t-test, p<0,05 

 

Tablo 4.2’de bireylerin ailelerinin genel özellikleri verilmiştir. Bireylerin 

anne (%74,2) ve babalarının (%70,0) çoğunluğunun 36-45 yaş aralığında olduğu; 

eğitim durumu açısından bireylerin annelerinin %29,4’ünün ilkokul mezunu, 

%26,2’sinin lise mezunu; babalarının ise %20,7’sinin ortaokul mezunu, %37,0’sinin 

ise yüksekokul/üniversite mezunu olduğu saptanmıştır. Bireylerin annelerinin 

%64,8’i çalışmıyorken, babalarının %42,6’sı serbest meslek ile uğraşmaktadır. 

Bireylerin hem anne (%81,6), hem de babalarının (%86,6) büyük bir kısmında kronik 

bir hastalık bulunmaz iken; annelerinin %7,3’ünün diyabet ve %6,7’sının 
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hipertansiyon,  babalarının ise %5.0’inin diyabet ve %4,1’inin hipertansiyon hastası 

olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4.2. Bireylerin ailelerinin genel özelliklerine göre dağılımları. 

 Anne (n:343) Baba (n:343) 

Yaş (yıl) S % S % 

   25-35 42 12,2 8 2,3 

   36-45 257 74,9 240 70,0 

   46-55 43 12,6 84 24,5 

   56-65 1 0,3 11 3,2 

   X̅±SS 40,4 ± 4,42 43,8 ± 5,04 

Eğitim durumu     

   Okur yazar değil 5 1,5 1 0,3 

   Okur yazar 14 4,1 3 0,9 

   İlkokul mezunu 101 29,4 72 21 

   Ortaokul mezunu 66 19,2 71 20,7 

   Lise ve dengi okul mezunu 90 26,2 127 37 

   Yüksekokul/üniversite   

   Mezunu ve üzeri 

67 19,5 69 20,1 

Meslek     

   Memur 56 16,3 67 19,5 

   İşçi 31 9,0 113 32,9 

   Emekli 2 0,6 8 2,3 

   Serbest meslek 32 9,3 146 42,6 

   Çalışmıyor 222 64,8 9 2,6 

Ailede Kronik hastalık görülme durumu     

   Kronik hastalık yok 280 81,6 297 86,6 

   Hipertansiyon 23 6,7 14 4,1 

   Guatr 12 3,5 5 1,5 

   Kalp Damar Hastalığı 3 0,9 10 2,9 

   Diyabet  25 7,3 17 5,0 
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4.2. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarına İlişkin Bulgular 

Bireylerin öğün sayısı, öğün atlama durumları ve öğün atlama nedenleri 

Tablo 4.3’te verilmiştir. Bireylerin cinsiyete göre öğün sayıları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmasa da, erkeklerin %46,2’si, kızların %38,4’ü günde 

üç; erkeklerin %28,6’sı, kızların ise %34,8’i günde dört öğün yaptığını bildirmiştir 

(p>0,05). Her dört erkek ve her dört kız bireyden biri kahvaltı öğününü atladığını 

belirtmiştir (p>0,05). Kahvaltı öğününü atlayan erkeklerin (%74,2) ve kızların 

(%53,2) büyük bir kısmı kahvaltıyı atlama nedeni olarak “zamanının olmadığını” 

bildirmiştir (p>0,05). Erkeklerin %21,8’i, kızların ise %25,9’u öğle öğününü 

atlamaktadır. Cinsiyete göre öğle öğünü atlama nedenleri arasında anlamlı bir fark 

olmasına rağmen, erkeklerin (%76,9) ve kızların (%70,2) çoğunluğu öğle öğünü 

atlama nedeni olarak “zamanın olmadığını” belirtmiştir (p<0,05). Akşam öğününü 

ise erkeklerin %2,5’nin, kızların ise %4,0’ünün tüketmediği belirlenmiştir (p>0,05). 

Akşam öğününü atlayan erkek ve kız bireylerin akşam öğünü atlama nedenleri 

benzer olmasına rağmen (p<0,05), akşam öğününü atlayan erkeklerin tamamının 

“canı istemediği”, kızların ise %55,5’inin “canı istemediği”, %33,4’ünün ise 

“zayıflamak” için akşam öğünü tüketmediklerini bildirmiştir.  
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Tablo 4.3. Bireylerin öğün sayısı, öğün atlama durumu ve öğün atlama nedenlerine 

göre dağılımları. 

 Erkek 

(n:119) 

Kız 

 (n:224) 

Toplam 

(n:343) 

 

Öğün sayısı  S % S % S % p 

    İki  14 11,8 41 18,3 55 16,1 0,139 

    Üç 55 46,2 86 38,4 141 41,1  

    Dört 34 28,6 78 34,8 112 32,6  

    Beş ve üzeri  16 13,4 19 8,5 35 10,2  

Öğün atlama durumu        

Kahvaltı        

    Öğün atlamıyor 88 73,9 162 72,3 250 72,9 0,747 

    Öğün atlıyor 31 26,1 62 27,7 93 27,1  

Kahvaltı atlama nedeni             n:31 n:62 n:93  

    Hazırlanmadığı için - - 4 6,5 4 4,3 0,133 

    Zamanı olmadığı için 23 74,2 33 53,2 56 60,2  

    Canı istemiyor 3 9,7 16 25,8 19 20,4  

    Zayıflamak için  5 16,1 9 14,5 14 15,1  

Öğle       

    Öğün atlamıyor 93 78,2 166 74,1 259 75,5 0,407 

    Öğün atlıyor 26 21,8 58 25,9 84 24,5  

Öğle yemeği atlama nedeni       n:26 n:58 n:84  

    Zamanı yok 20 76,9 39 67,2 59 70,2 0,0481 

    Canı istemiyor 4 15,4 10 17,3 14 16,6  

    Zayıflamak için 2 7,7 9 15,5 11 13,2  

Akşam        

    Öğün atlamıyor 116 97,5 215 96,0 331 96,5 0,473 

    Öğün atlıyor 3 2,5 9 4,0 12 3,5  

Akşam öğünü atlama nedeni     n:3 n:9 n:12  

    Canı istemiyor 3 100,0 5 55,5 8 66,6 0,585 

    Zayıflamak için - - 3 83,4 3 25,0  

    Atıştırdığı için  - - 1 11,1 1 8,4  
1Pearson Ki-Kare Testi (p<0,05) 

 

Tablo 4.4’te araştırmaya katılan bireylerin ara öğün yapma durumları ve ara 

öğünlerde sıklıkla tüketmeyi tercih ettikleri besinler belirtilmiştir. Erkeklerin 

%53,8’i, kızların ise %64,3’ü ara öğün tükettiğini bildirmiş olup bireylerin ara öğün 

tüketme durumu cinsiyete göre farklılık göstermektedir (p<0,05). Bireylerin ara 
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öğünlerde en sık şeker, çikolata (%64,1), bisküvi-kraker (%61,2) ve dondurma 

(%52,1) tercih ettikleri belirlenmiştir. Ara öğünlerde sıklıkla tüketilen besinlerin 

cinsiyete göre dağılımı değerlendirildiğinde, kızların erkeklere göre daha fazla 

şekerleme-çikolata türleri, dondurma ve taze meyve tüketmeyi tercih ettikleri, 

erkeklerin ise kızlara kıyasla daha fazla gazlı içecek tüketmeyi tercih ettikleri 

belirlenmiştir (p<0,05).  

Tablo 4.4. Bireylerin ara öğün yapma durumları ve ara öğünlerde sıklıkla tüketmeyi 

tercih ettikleri besinlere göre dağılımları. 

 Erkek  

(n:119) 

Kız 

(n:224) 

Toplam 

(n:343) 

 

 S % S % S % p 

Ara öğün yapma durumu         

    Evet 64 53,8 144 64,3 208 60,6 0,0121 

    Hayır 8 6,7 25 11,2 33 9,6  

    Bazen  47 39,5 55 24,6 102 29,7  

Tercih edilen besin türleri *       

    Süt 17 14,3 26 11,6 43 13,8 0,476 

    Yoğurt, ayran 16 13,4 24 10,7 40 12,9 0,153 

    Dondurma  49 44,5 113 56,2 162 52,1 0,0491 

    Taze meyve 41 34,5 112 50,0 153 44,8 0,0061 

    Kuru meyve  12 10,1 13 5,8 25 7,3 0,271 

    Simit, poğaça 21 17,6 17 7,6 38 11,1 0,0051 

    Sandviç, tost 30 25,2 30 13,4 60 17,5 0,0011 

    Bisküvi, kraker 66 55,5 144 64,3 210 61,2 0,110 

    Şekerleme, çikolata 64 53,8 156 69,6 220 64,1 0,0041 

    Hazır kek, pasta 24 20,2 31 13,8 55 16,0 0,128 

    Ev yapımı kek, pasta 14 11,8 22 9,8 36 10,5 0,576 

    Cips  41 34,5 74 33,0 115 33,5 0,791 

    Çay 21 17,6 58 25,9 79 23,0 0,084 

    Hazır meyve suyu 30 25,2 53 23,7 83 24,2 0,564 

    Gazlı içecekler 47 39,5 63 28,1 110 32,1 0,0321 

Pearson Ki-Kare Testi (p<0,05) 
* Yanıtı 1’den fazla olanlar nedeniyle, toplam sayı n’den büyüktür. 
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4.3. Bireylerin Besin Tüketim Sıklıklarına İlişkin Bulgular 

Tablo 4.5’te bireylerin süt ve süt ürünleri grubunda yer alan besinleri tüketim 

sıklıkları verilmiştir. Bireylerin büyük kısmının yarım yağlı (%96,8) ve yağsız süt 

(%98,3) tüketmeyi tercih etmedikleri; tam yağlı sütü ise %35,3’ünün hiç 

tüketmediği, %16,6’sının ise her gün tükettiği belirlenmiştir. Benzer şekilde 

bireylerin çoğunluğu (%96,5) yarım yağlı yoğurdu tercih etmediklerini, %28,1’i 

haftada 3-4 kez, %20,1’i her gün, %19,5’i ise haftada 5-6 kez tam yağlı yoğurt 

tükettiğini belirtmiştir. Bireylerin çoğunluğu haftada 1-2 kez ayran (%32,9)  

tükettiğini,  kefiri (%94,8) ise hiç tüketmediğini bildirmiştir. Beyaz peyniri her gün 

tüketenlerin sıklığı (%43,5), kaşar peynirini her gün tüketenlerin sıklığından (%12,5) 

daha fazla olduğu saptanmıştır.  

Bireylerin kırmızı et tüketimlerinin çoğunlukla dana eti olarak (%28,3) ve 

koyun eti olarak (%7,6) haftada 1-2 kez; beyaz et tüketimlerinin ise derili tavuk eti 

olarak (%28,0) haftada 1-2 kez, balık olarak (%23,0) ayda 1 kez olduğu 

belirlenmiştir. Şarküteri ürünlerinden ise bireylerin çoğunluğu hafta 1-2 kez dana 

etinden yapılmış salam-sosis (%14,9) ve sucuk (%29,7)  tüketmeyi tercih ettiğini 

bildirmiştir. Yumurta tüketmeyi tercih eden bireylerin %25,4’ü her gün, %25,1’i ise 

hafta 1-2 kez tükettiğini belirtmiştir (Tablo 4.6). 

Tablo 4.7’de bireylerin ekmek ve tahıl grubu besinleri tüketim sıklıkları 

verilmiştir. Bireylerin çoğunluğunun (%77,9) her gün beyaz ekmek tükettiği; 

%85,7’sinin tam tahıllı ekmek, %93,0’ünün kepekli ekmek ve %96,2’sinin çavdar 

ekmeğini hiç tüketmediği belirlenmiştir. Bireylerin %38,2’si haftada 3-4 kez simit 

tükettiklerini bildirmiştir. Ekmek ve tahıl grubunda beyaz ekmekten sonra her gün 

sıklıkla (%12,0)  tüketilmesi tercih edilen besin bisküvi-kraker türleridir. Bireylerin 

%21,3’ü haftada 3-4 kez, %25,7’si ise haftada 1-2 kez bisküvi ve kraker çeşitlerini 

tüketmeyi tercih etmektedir. Bireyler genellikle tahıl grubundan haftada 3-4 kez 

makarna (%30,3) ve pirinç (%20,4) tüketmeyi tercih ettiğini, kurubaklagillerden ise 

sıklıkla mercimeği (%39,7) haftada 1-2 kez, kurufasülyeyi ise (%31,5)  15 günde 1 

kez tercih ettiğini belirtmiştir.  

Araştırmaya katılan bireylerin sebze ve meyve tüketim sıklıkları 

incelendiğinde, yeşil yapraklı sebzelerin ve diğer sebzelerin her gün tüketim 

sıklıklarının (sırasıyla %7,9 ve %2,6), haftada 1-2 gün (sırasıyla %30,6 ve %33,2) 
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veya haftada 3-4 gün (sırasıyla %23,6 ve %16,6) tüketenlerin sıklığından daha düşük 

olduğu belirlenmiştir. Bireyler domates ve salatalığı genellikle her gün (sırasıyla 

%36,4 ve %38,2) veya haftada 5-6 kere (sırasıyla %23,3 ve %23,6) tüketmeyi tercih 

ettiklerini belirtmiştir. Patatesin sıklıkla haftada 3-4 gün (%41,7) ve haftada 1-2 gün 

(%33,5) tüketildiği belirlenmiştir. Her gün taze meyve tüketenlerin sıklığının %30,6, 

turunçgilleri her gün tüketenlerin sıklığının ise %20,7 olduğu saptanmıştır (Tablo 

4.8). 

Tablo 4.9’da araştırmaya katılan bireylerin yağ ve yağlı tohumları tüketim 

sıklıkları incelenmiştir. Bireyler çoğunlukla her gün ayçiçek yağı (%56,9) ve 

zeytinyağı (%52,5) tüketmeyi tercih etmektedir. Margarin bireyler tarafından sıklıkla 

tercih edilmemekle birlikte (%2,0); bireylerin %18,1’nin her gün, %18,7’sinin ise 

hafta 3-4 gün tereyağı tükettikleri belirlenmiştir. Ceviz, fındık, badem gibi yağlı 

tohumları bireylerin büyük bir kısmının her gün tüketmeyi tercih etmedikleri, 

ayçiçeği çekirdeğinin ise sıklıkla haftada 1-2 gün (%30,0) veya haftada 3-4 gün 

(%17,8) tüketildiği belirlenmiştir. 

Araştırmaya katılan bireylerin yarısından fazlasının (%52,5) her gün şeker 

tüketiminin olduğu, her gün bal tüketenlerin sıklığının (%10,8) her gün reçel (%9,3) 

ve pekmez (%1,8) tüketenlerin sıklığından daha fazla olduğu belirlenmiştir. Hamurlu 

tatlılar, meyveli tatlılara göre daha fazla tercih edilmekle birlikte, bireyler hamurlu 

tatlıları sıklıkla (%31,8) 15 günde 1 tükettiğini bildirmiştir. Çikolata da bireyler 

tarafından sıklıkla tercih edilmektedir. Bireylerin %35,4’ünün çikolatayı haftada 3-4 

gün, %16,3’ünün ise her gün ve haftada 1 gün tükettiği belirlenmiştir (Tablo 4.10) 

Tablo 4.11’de bireylerin içecek tüketim sıklıkları incelenmiş olup, her gün 

siyah çay tüketenlerin sıklığının (%56,9) diğer içecek türlerine göre daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Bireylerin büyük bir çoğunluğu (%82,2) taze sıkılmış meyve 

suyu tüketmeyi tercih etmediğini bildirmiştir. Hazır meyve suyu ve gazlı içecekler 

bireylerin sıklıkla tüketmeyi tercih ettikleri içeceklerdendir. Bireylerin çoğunluğunun 

hazır meyve suyu ve gazlı içecekleri ise haftada 1-2 gün (sırasıyla %30,9 ve %22,7) 

ve haftada 3-4 gün (sırasıyla %20,7 ve %14,3) tükettikleri belirlenmiştir. 
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4.4. Bireylerin Besin Ögesi Alım Durumlarına İlişkin Bulgular  

Tablo 4.12’de araştırmaya katılan bireylerin günlük enerji ve bazı besin ögesi 

alım miktarları cinsiyete göre ayrı ayrı verilmiştir. Erkeklerin günlük enerji alımları 

ortalama 2285,1 ± 405,97 kkal, kızların ise 2024,80 ± 437,66 kkal’dir (p<0,05). 

Erkeklerin günlük ortalama protein, yağ ve karbonhidrat gibi makro besin ögesi 

alımlarının (sırasıyla 75,1 ± 15,53 g; 83,1 ± 20,01 g ve 299,5 ± 60,31) kızlardan 

(sırasıyla 67,8 ± 13,62 g; 72,8 ± 20,73 g ve 265,9 ± 62,90 g) daha yüksek olduğu 

belirlenmesine rağmen (p<0,05); enerjinin proteinden, yağdan ve karbonhidrattan 

gelen oranlarının gruplar arasında farklılık göstermediği saptanmıştır (p>0,05). 

Benzer şekilde erkeklerin günlük ortalama doymuş yağ (28,5 ± 8,14 g), tekli 

doymamış yağ (28,8 ± 7,64 g) ve çoklu doymamış yağ (19,5 ± 7,62 g) ile kolesterol 

alımlarının (278,3 ± 130,42 mg) da kızlardan (sırasıyla 26,1 ± 8,05 g; 25,7 ± 7,26 g; 

15,6 ± 7,92 g ve 234,2 ± 95,84 g) önemli düzeyde yüksek olduğu görülmüştür 

(p<0,05). Günlük posa alımı incelendiğinde ise kızların posa alımlarının (19,7 ± 5,73 

g) erkeklerden (21,4 ± 5,94 g) daha düşük olduğu saptanmıştır (p<0,05). Tablo 

4.12’de bazı vitamin ve minerallerin günlük alımlarının ortalama değerleri de 

görülmektedir. Vitamin ve mineral değerleri açısından bireylerin günlük ortalama A 

vitamini, folik asit ve kalsiyum alımlarının cinsiyete göre anlamlı farklılık 

göstermediği belirlenmiştir (p>0,05). Erkeklerin günlük ortalama E vitamini (16,0 ± 

6,64 mg) ve B12 vitamini alımlarının (4,1 ± 3,69 µg) kızlardan (sırasıyla 14,3 ± 6,24 

mg ve 3,8 ± 4,65 µg) yüksek; B2 vitamini (1,4 ± 0,37 mg) ve C vitamini (106,7 ± 

49,3 mg) alımlarının ise kızlara göre (sırasıyla 1,5 ± 0,44 mg ve 117,9 ± 51,41 mg) 

daha düşük olduğu görülmüştür (p<0,05). Günlük demir ve çinko alımının da 

erkeklerde (sırasıyla 12,8 ± 2,87 mg ve 10,8 ± 2,69 mg) kızlardan (11,8 ± 2,65 mg ve 

9,9 ± 2,02 mg) önemli düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

Tablo 4.13’de erkeklerin ve kızların günlük ortalama enerji ve bazı besin 

ögelerinin yaş gruplarına göre önerilen miktarları karşılama yüzdeleri verilmiştir. 

Erkeklerin günlük alması gereken enerjinin ortalama %87,8 ± 16,69’unu, kızların ise 

ortalama %91,6 ± 25,94’ünü karşıladığı belirlenmiştir (p>0,05). Erkeklerin günlük 

protein gereksinmelerini karşılama yüzdelerinin (%119,7 ± 39,38) kızlara göre 

(103,4 ± 34,03) önemli derecede yüksek olduğu görülmektedir (p<0,05). Bireylerin 

bazı vitamin ve minerallerin yaş gruplarına göre gereksinmelerini karşılama 
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yüzdeleri değerlendirildiğinde; B1 vitamini, B6 vitamini, folik asit ve demir 

dışındaki diğer vitamin ve minerallerin önerilen miktarları karşılama yüzdeleri 

açısından erkek ve kız bireyler arasında anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

Erkek bireylerin günlük B1 vitamini (%103,7 ± 32,60), B6 vitamini (%150,8 ± 

44,09), folik asit (%44,5 ± 17,19) ve demiri (%128,4 ± 28,7) önerilen miktarları 

karşılama yüzdelerinin kızlardan (sırasıyla %102,9 ± 40,11; %140,1 ± 43,13; %36,5 

± 11,94 ve %119,5 ± 37,2) daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05).  
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Tablo 4.14’de bireylerin günlük olarak aldıkları enerji, protein, posa, vitamin 

ve mineral alımlarının yaş ve cinsiyete göre önerilen miktarları karşılama 

durumlarının dağılımı verilmiştir. Bireylerin %76,1’inin enerji alımlarının yeterli, 

%13,1’inin ise aşırı olduğu, erkek ve kız bireylerin enerji alımlarının yeterlilik 

durumları arasındaki farkın anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Proteini ise 

yeterli alanlarının oranın %69,4, aşırı alanların oranın ise %22,4 olduğu; aşırı 

miktarda protein alan erkeklerin oranının (%32,8), kızlardan daha fazla (%22,4) 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Posa, folik asit ve C vitamini hariç diğer besin 

ögelerini yeterli tüketenlerinin oranının kızlarda erkeklerden önemli derecede yüksek 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Hem kızlarda hem de erkeklerde folik asit (%95,6) ve 

kalsiyumu yetersiz (sırasıyla %95,6 ve %62,1) tüketenlerin oranının, yeterli (%4,1 ve 

%37,6) tüketenlerin oranından oldukça fazla olduğu saptanmıştır (p<0,05).  

Araştırma kapsamına alınan bireylerin günlük olarak besin gruplarını tüketim 

miktarları incelendiğinde; erkeklerin (271,5 ± 170,6 g) ve kızların (289,7 ± 136,7 g) 

günlük ortalama süt ve süt ürünleri tüketimlerinin benzer olduğu belirlenmiştir 

(p>0,05). Erkeklerin (82,7 ± 46,73 g) et grubunu kızlardan (63,8 ± 39,84 g) fazla 

tükettiği; hem erkeklerde hem de kızlarda kırmızı et tüketiminin (sırasıyla 43,6 ± 

39,15 g ve 34,3 ± 28,82 g), tavuk eti ( sırasıyla 26,1 ± 32,03 g ve 17,0 ± 23,2 g) ve 

balık (sırasıyla 5,1 ± 16,86 g ve 4,2 ± 15,75 g) tüketiminden fazla olduğu 

görülmüştür. Erkeklerin günlük ortalama 34,9 ± 29,60 g, kızların ise 27,7 ± 21,63 g 

yumurta tükettiği saptanmıştır (p<0,05). Kız bireylerin günlük kurubaklagil 

tüketiminin (9,9 ± 15,55 g) erkek bireylerden (13,7 ± 17,01 g) oldukça düşük olduğu 

görülmüştür (p<0,05). Erkek bireylerin günlük sebze ve meyve tüketim miktarı 

ortalaması 218,7 ± 121,74 g ve 255,8 ± 204,44 g iken; kız bireylerin ise ortalama 

249,1 ± 121,66 g sebze ve 266,3 ± 145,97 g meyve tükettikleri belirlenmiştir. Günlük 

toplam görünür yağ alımının ise erkeklerde 27,9 ± 11,4 g, kızlarda ise 24,3 ± 11,84 g 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Erkeklerin (sırasıyla 28,7 ± 20,19 g ve 113,2 ± 164,3 

g) ve kızların (27,1 ± 20,22 g ve 102,8 ± 138,3 g) günlük ortalama şeker, bal vb. ile 

kolalı içecekleri tüketim miktarlarının benzer olduğu saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 

4.15).  
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Tablo 4.14. Bireylerin günlük enerji, protein, posa, vitamin ve mineral alımlarının 

yeterlilik durumuna göre dağılımları  

Enerji ve besin ögesi Erkek (n:119) Kız (n:224) Toplam (n:343) p 

  S % S % S %  

Enerji Yetersiz 13 10,9 24 10,7 37 10,8 0,645 

 Yeterli  86 72,3 175 78,1 261 76,1  

 Aşırı  20 16,8 25 11,2 45 13,1  

Protein  Yetersiz 6 5,0 22 9,8 28 8,2 0,0021 

 Yeterli  74 62,2 164 73,2 238 69,4  

 Aşırı  39 32,8 38 17,0 77 22,4  

Posa Yetersiz 21 17,6 36 16,1 57 16,7 0,083 

 Yeterli  98 82,4 178 79,8 276 80,7  

 Aşırı  - - 9 4,0 9 2,6  

A vitamini Yetersiz 22 18,5 16 7,1 38 11,1 0,0041 

 Yeterli  50 42,0 118 52,7 168 49,0  

 Aşırı  47 39,5 90 40,2 137 39,9  

E vitamini  Yetersiz 17 14,3 50 22,3 67 19,5 0,0341 

 Yeterli  51 42,9 107 47,8 158 46,1  

 Aşırı  51 42,9 67 29,9 118 34,4  

B1 vitamini  Yetersiz 18 15,1 15 6,7 33 9,6 <0,0011 

 Yeterli  79 66,4 191 85,3 270 78,7  

 Aşırı  22 18,5 18 8,0 40 11,7  

B2 vitamini Yetersiz 3 2,5 2 0,9 5 1,5 0,0401 

 Yeterli  48 40,3 65 29,0 113 32,9  

 Aşırı  68 57,1 157 70,1 225 65,6  

Niasin  Yetersiz 24 20,2 49 21,9 73 21,3 0,0011 

 Yeterli  78 65,5 167 74,6 245 71,4  

 Aşırı  17 14,3 8 3,6 25 7,3  

B6 vitamini Yetersiz - - 3 1,3 3 0,9 0,0081 

 Yeterli  38 31,9 106 47,3 144 42,0  

 Aşırı  81 68,1 115 51,3 196 57,1  

Folik asit  Yetersiz 106 89,1 222 99,1 328 95,6 <0,0011 

 Yeterli  13 10,9 1 0,4 14 4,1  

 Aşırı  - - 1 0,4 1 0,3  

B12 vitamini Yetersiz 1 0,8 18 8,0 19 5,5 0,0011 

 Yeterli  37 31,1 92 41,1 129 37,6  

 Aşırı  81 68,1 114 50,9 195 56,9  

C vitamini  Yetersiz 9 7,6 13 5,8 22 6,4 0,0191 

 Yeterli  56 47,1 74 33,0 130 37,9  

 Aşırı  54 45,4 137 61,2 191 55,7  

Kalsiyum  Yetersiz 77 64,7 136 60,7 213 62,1 0,609 

 Yeterli  42 35,3 87 38,8 129 37,6  

 Aşırı  - - 1 0,4 1 0,3  

Demir  Yetersiz 2 1,7 3 1,3 5 1,5 <0,0011 

 Yeterli  61 51,3 169 75,4 230 67,1  

 Aşırı  56 47,1 52 23,2 108 31,5  

Çinko  Yetersiz 11 9,2 9 4,0 20 5,8 0,108 

 Yeterli  99 83,2 202 90,2 301 87,8  

 Aşırı  9 7,6 13 5,8 22 6,4  
1Pearson ki kare testi, p<0,05 
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Tablo 4.15. Bireylerin cinsiyete göre besin gruplarından tüketim miktarları (g). 

 Erkek (n:119) Kız (n:224)  

Besin grubu (g/gün) X̅±SS Medyan 

(Min-Max) 

X̅±SS Medyan 

(Min-Max) 

P 

Süt grubu toplam 271,1 ± 170,6 243,0 

(4,0 – 819,0) 

289,7 ±136,7 281,5 

(0,0-727,0) 

0,073 

Et grubu toplam 82,7 ± 46,73 77,0 

(0,0 – 208,0) 

63,8 ± 39,84 60,0 

(0,0 – 231,0) 

<0,0011 

    Kırmızı et 43,6 ± 39,15 33 

(0,0 – 180,0 9 

34,3 ± 28,82 30,0 

(0,0 – 122,0) 

0,072 

    Beyaz et 26,1 ± 32,03 13,0 

(0,0 – 141,0) 

17,0 ± 23,20 0,0 

(0,0 – 113,0) 

0,0111 

    Balık 5,1 ± 16,86 0,0 

(0,0 – 83,0) 

4,2 ± 15,75 0,0 

(0,0 – 100,0) 

0,872 

    Şarküteri ürünleri 7,8 ± 13,37 0,0 

(0,0 – 100,0) 

8,3 ± 15,16 0,0 

(0,0 – 117,0) 

0,688 

    Yumurta 34, 9 ± 29,60 33,0 

(0,0 – 153,0) 

27,7 ± 21,63 25,0 

(0,0 – 114,0) 

0,100 

    Kurubaklagil 13,7 ± 17,01 7,0 

(0,0 – 83,0) 

9,9 ± 15,55 1,5 

(0,0 – 125,0) 

0,0441 

Sebze grubu toplam 218,7 ± 121,75 208,0 

(16,0 – 547,0) 

249,1±121,6 242,0 

(0,0 – 637,0) 

0,0241 

Meyve grubu toplam 255,8 ± 204,44 230,0 

(0,0 – 1041,0) 

266,3± 145,9 253,0 

(0,0 – 688,0) 

0,177 

Tahıl- ekmek grubu 257,8 ± 82,02 264,0 

(44,0 – 522,0) 

214,9 ± 68,9 209,0 

(56,0–417,0) 

<0,0011 

Toplam görünür yağ 27,9 ± 11,4 27,0 

(7,0 – 63,0) 

24,3 ± 11,84 22,0 

(6,0 – 69,0) 

0,0011 

    Bitkisel sıvı yağlar 20,9 ± 10,01 20,0 

(4,0 – 51,0) 

18,4 ± 9,39 17,0 

(3,0 – 58,5) 

0,0211 

    Margarin 2,1 ± 3,22 0,0 

(0,0 – 12,0) 

2,4 ± 4,46 0,0 

(0,0 – 25,0) 

0,596 

    Tereyağ 4,9 ± 4,72 3,0 

(0,0 – 22,0) 

3,4 ± 3,80 2,0 

(0,0 – 20,0) 

0,0091 

Yağlı tohum-çekirdek 14,1 ± 18,48 6,0 

(0,0 – 84,0) 

12,2 ± 14,54 7,0 

(0,0 – 70,0) 

0,879 

Tatlılar (şeker, bal 

vb.) 

28,7 ± 20,19 24,5 

(0,0 – 100,5) 

27,1 ± 20,2 25,0 

(0,0 – 158,8) 

0,156 

Kek, pasta vb. 30,4 ± 39,94 22,0 

(0,0 – 302,0) 

28,9 ± 29,22 20,0 

(0,0 – 125,0) 

0,626 

Kolalı içecekler 113,2 ± 164,3 40,0 

(0,0 – 660,0) 

102,8± 138,3 41,5 

(0,0 – 577,0) 

0,928 

Çay-kahve  182,2 ± 220,7 100,0 

(0,0 – 800,0) 

318,1 ±706,3 200,0 

(0,0–1000,0) 

0,0431 

1Mann-Whitney U testi, p<0,05 
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4.5. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri ve Fiziksel Aktivite Düzeyleri 

Bireylerin cinsiyet ve yaş gruplarına göre boy uzunluğu, vücut ağırlığı, beden 

kütle indeksi ile bel, kalça ve üst orta kol gibi çevre ölçümlerinin ortalama, standart 

sapma, medyan ve minimum-maksimum değerleri Tablo 4.16’da gösterilmiştir. 10-

11 yaş grubundaki erkek bireylerin boy uzunluğunun ortalama 142,9 ± 8,97 cm, 

kızların ise ortalama 145,9 ± 7,95 cm; erkeklerin vücut ağırlığının ortalama 41,4 ± 

13,22 kg, kızların ortalama 43,5 ± 13,77 kg olduğu belirlenmiştir (p>0,05). Bu yaş 

grubundaki erkeklerin ve kızların BKİ’leri (sırasıyla 20,0 ± 5,04 kg/m2 ve 20,2 ± 

4,78 kg/m2), bel çevresi (sırasıyla 70,4 ± 14,27 cm ve 70,7± 14,49 cm) ve üst orta kol 

çevresi (22,1 ± 4,37 cm ve 22,1 ± 4,14 cm) değerleri arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 12-14 yaş grubunun antropometrik ölçümleri 

incelendiğinde, kızların boy uzunluğu ( 159,2 ± 6,59), kalça çevresi  ( 93,3 ± 9,97 

cm) ve üst orta kol çevresi (24,5 ± 3,57 cm) ölçümlerinin erkeklerin boy uzunluğu 

(158,3 ± 10,20 cm), kalça çevresi (87,6 ± 11,99 cm) ve üst orta kol çevresi (23,2 ± 

4,40 cm) ölçümlerinden yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). 12-14 yaş grubundaki 

erkeklerin ve kızların bel çevresi ve BKİ değerleri arasında anlamlı bir farklılık 

yoktur (p>0,05). 15-16 yaş grubunda ise erkeklerin boy uzunluğunun ortalama 168,6 

± 8,86 cm iken, kızların boy uzunluğunun ortalama 162,5 ± 4,59 cm olduğu ve bu 

farkın anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Erkeklerin vücut ağırlığının ortalama 

67,0 ± 18,16 kg, BKİ’lerinin ortalama 23,4 ± 5,85 kg/m2;  kızların ise vücut 

ağırlığının ortalama 61,4 ± 13,78 kg ve BKİ’lerinin ortalama 23,2 ± 4,92 kg/m2 

olduğu belirlenmiştir (p>0,05).  

Tablo 4.17’de bireylerin yaşa göre boy uzunluğu ve yaşa göre beden kütle 

indeksi  z skorlarının değerlendirilmesinin yaş gruplarına göre dağılımları verilmiştir. 

Bireylerin yaşa göre boy uzunluğu z skorları değerlendirildiğinde 10-11 yaş 

grubundaki erkeklerin yarısından fazlasının  (%58,3) boy uzunluğunun normal, 

%19,4’ünün kısa ve %13,9’unun uzun olduğu; kızların ise %71,4’ünün normal boy 

uzunluğunda olduğu belirlenmiştir (p>0,05). 12-14 yaş grubunda erkeklerin (%63,5) 

ve kızlarının (%68,1) büyük bir kısmının yaşa göre boy uzunluğunun normal olduğu, 

erkeklerin %19,2’sinin kısa olmasına rağmen, kızların %19,8’inin uzun olduğu 

saptanmıştır (p<0,05). 15-16 yaş grubunda ise çok uzun olan birey bulunmaz iken 

kızların çoğunluğunun (%85,7) erkeklerin ise %54,8’inin yaşa göre boy uzunluğunun 
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normal, erkeklerin %29,0’unun ise kısa olduğu saptanmıştır (p<0,05). Yaşa göre BKİ 

z skor değerlendirmesine göre ise tüm yaş gruplarındaki bireylerin çoğunluğunun 

yaşa göre BKİ’leri normal olmasına rağmen, 10-11 yaş grubundaki erkeklerin 

%11,1’inin zayıf; 12-14 yaş grubundaki erkeklerin %11,5’inin zayıf, %11,5’inin  çok 

zayıf; 15-16 yaş grubundaki erkeklerin %9,7’sinin, kızların ise %10,2’sinin zayıf 

olduğu belirlenmiştir. Tüm yaş grupları incelendiğinde hafif şişmanlığın erkeklerde 

en fazla 15-16 yaş grubunda (%29,0), kızlarda 12-14 yaş grubunda (%28,6); 

şişmanlığın ise erkeklerde ve kızlarda en fazla 10-11 yaş grubunda (sırasıyla %25,0 

ve %17,1) görüldüğü saptanmıştır.  

Bireylerin cinsiyete göre toplam fiziksel aktivite puan ortalamaları Şekil 

4.1’de verilmiştir. Çalışmaya katılan erkeklerin fiziksel aktivite puan ortalamasının 

2,6 ± 0,79 puan, kızların ise 2,1 ± 0,72 puan olduğu ve toplam fiziksel aktivite 

puanlarının cinsiyete göre anlamlı farklılık gösterdiği belirlenmiştir (p<0,05).  

 

 

Şekil 4.1. Bireylerin cinsiyete göre toplam fiziksel aktivite puanına yönelik ortanca 

ve çeyrek değerler. 
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4.6. Diyetin İnflamatuar İndeksi ve İnflamatuar Belirteçler 

Tablo 4.18’de bireylerin diyetinin inflamatuar yükü hesaplanmıştır. Araştırma 

kapsamına alınan bireylerin diyet inflamatuar indeksinin 1,04 ile 5,11 arasında 

değiştiği ve ortalama 3,6 ± 0,82 olduğu belirlenmiştir. Erkeklerin diyet inflamatuar 

indeksinin (3,9 ± 0,65), kızların diyet inflamatuar indeksinden (3,5 ± 0,87) yüksek 

olduğu ve bu farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

Tablo 4.18. Bireylerin diyetinin inflamatuar indeksinin ortalaması. 

Erkek (n:119) Kız (n:224) Toplam (n:343) 

X̅±SS Medyan 

(Min-Max) 

X̅±SS Medyan 

(Min-Max) 

X̅±SS Medyan 

(Min-Max) 

p 

Dİİ 3,9±0,65 3,98 

(2,01-5,11) 

3,5±0,87 3,68 

(1,04 – 5,03) 

3,6±0,82 3,81 

(1,04-5,11) 

0,0011 

1Mann-Whitney U testi, p<0,05 

Dİİ: Diyet İnflamatuar İndeksi 

Araştırmaya katılan bireyler Dİİ skorlarına göre 1.çeyrek (< 3,19), 2.çeyrek 

(3,19 – 3,80), 3.çeyrek (3,81 – 4,31) ve 4.çeyrek (≥ 4,32) olacak şekilde 

gruplandırılmıştır. Bireylerin sedimentasyon, lökosit ve CRP düzeylerinin gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık göstermediği belirlenmiştir (p>0,05).  Serum TNF-α ve 

IL-6 düzeylerinin ortalamaları sırasıyla 1.çeyrekte 0,4 ± 0,81 pg/ml ve 0,6 ± 0,81 

pg/ml; 2.çeyrekte 0,7 ± 0,75 pg/ml ve 0,8 ± 0,82 pg/ml; 3.çeyrekte 0,8 ± 0,90 pg/ml 

ve 0,9 ± 0,85 pg/ml; 4.çeyrekte ise 1,22 ± 0,96 pg/ml ve 1,5 ± 0,84 pg/ml olduğu ve 

4.çeyrekteki bireylerin TNF-α ve IL-6 düzeylerinin diğer çeyreklerdeki bireylerden

anlamlı yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.19.) 

Tablo 4.20’de diyet inflamatuar indeksinin inflamasyon belirteçleri ile 

korelasyonu verilmiştir. Bireylerin diyetinin Dİİ skoru ile TNF-α (r=0,312) ve IL-6 

(r=0,361) düzeyleri arasında pozitif yönde ve orta düzeyde anlamlı bir ilişkinin 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

 Şekil 4.1’de Dİİ skorları ile serum TNF-α ve IL-6 düzeyleri arasındaki 

korelasyonun grafiği gösterilmiştir. Şekilde de görüldüğü üzere bireyin diyetinin 

inflamasyon indeksi arttıkça TNF-α ve IL-6 düzeyleri pozitif yönde artış 

göstermektedir (p<0,05).   
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Tablo 4.20. Diyet inflamatuar indeksinin inflamasyon belirteçleri ile korelasyonu  

 Diyet inflamatuar indeksi 

İnflamasyon Belirteçleri R p 

Sedimentansyon 0,059 0,275 

Lökosit 0,066 0,220 

CRP 0,087 0,108 

TNF-α 0,312 <0,0011 

IL-6  0,361 <0,0011 

1 Spearman korelasyon testi, p<0,05 

 

 

Şekil 4.2. Diyet inflamatuar indeksi ile TNF-α  ve IL-6 arasındaki ilişki 

Tablo 4.21. Diyet inflamatuar indeksi ve inflamatuar belirteçler arasındaki ilişkiye 

yönelik regresyon analizi. 

 Diyet inflamatuar indeksi 

İnflamasyon Belirteçleri β Standart hata p 

   Sedimentasyon hızı 0,051 0,188 0,365 

   Lökosit 0,096 0,422 0,072 

   CRP -0,056 0,187 0,363 

   TNF-α 0,058 0,084 0,530 

   IL-6 0,272 0,084 0,0031 

R=0,421;   R2=0,177;   1p<0,001  

*Model yaş, cinsiyet, fiziksel aktivite ve BKİ’ye göre düzeltilmiştir.  

*Verilerin normal dağılması için logaritmik dönüşüm uygulanmıştır.  
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Dİİ’yi etkileyen inflamatuar belirteçlere ait yaş, cinsiyet, fiziksel aktivite ve 

BKİ’ye göre düzeltilmiş regresyon modeli Tablo 4.21’de verilmiştir. Diğer 

inflamatuar belirteçlerinden bağımsız olarak IL-6 ile Dİİ arasında pozitif bir ilişki   

(β = 0,272; p<0,05) olduğu gözlenmiştir.  

4.7. Diyet İnflamatuar İndeksine Göre Besin Ögesi ve Besin Grubu 

Tüketim Durumu 

Dİİ gruplarına göre bireylerin enerji ve besin ögesi ortalamaları Tablo 4.22’de 

verilmiştir. Diyet inflamatuar indeksi en düşük olan 1.çeyrekteki bireylerin günlük 

ortalama enerji alımlarının ortalama 1784 ± 387,46 kkal, 2.çeyrekte ortalama 1978,8 

± 334,38 kkal, 3.çeyrekte ortalama 2134,9 ± 309,55 kkal ve 4.çeyrekte ortalama 

2558,95 ± 330,40 kkal olduğu ve 1.çeyrekten 4.çeyreğe doğru enerji alımlarının 

istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdiği belirlenmiştir (p<0,05). Bireylerin protein 

alımlarının ortalamalarının da benzer şekilde Dİİ skoru en yüksek olan 4.çeyrekte en 

yüksek (80,8 ± 13,61 g), Dİİ skoru en düşük olan 1.çeyrekte (65,2 ± 14,22 g) ise en 

düşük olduğu saptanmıştır (p<0,05). Bireylerin bitkisel kaynaklı ve hayvansal 

kaynaklı proteinin alımları da Dİİ grupları arasında anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05). Bireylerin yağ alımları değerlendirildiğinde 4.çeyrekteki bireylerin günlük 

yağ alımlarının ortalama 96,5 ± 16,07 g, 1.çeyrekteki bireylerin ise ortalama 61,4 ± 

17,29 g olduğu; bireylerin günlük doymuş yağ alımlarının ise 4.çeyrekte en yüksek 

(33,87 ± 7,29 g), 1.çeyrekte ise en düşük (21,6 ± 6,75 g) olduğu belirlenmiştir 

(p<0,05). Bireylerin tekli doymamış yağ asiti, çoklu doymamış yağ asiti, n-3 ve n-6 

yağ asiti alımlarının da gruplar arasında anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır 

(p<0,05). Bireylerin günlük kolesterol alımları değerlendirildiğinde, 1.çeyrekteki 

bireylerin günlük ortalama 227,3 ± 102,49 mg, 2.çeyrekte ortalama 238,4 ± 108,9 

mg, 3.çeyrekte ortalama 252,8 ± 104,35 mg ve 4.çeyrekte ortalama 279,2 ± 122,56 

mg kolesterol alımlarının olduğu, 1.çeyrekteki bireylerin kolesterol alımlarının 

4.çeyrekteki bireylerden anlamlı düşük olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Bireylerin 

karbonhidrat alımlarının çeyrekler arasında anlamlı farklılıklar gösterdiği 

4.çeyrekteki bireylerin karbonhidrat alımlarının (330,1 ± 58,53 g) 3.çeyrekteki 

bireyler ( 282,9 ± 48,32 g) ve 1.çeyrekteki bireylerin karbonhidrat alımlarından 

(236,3 ± 56,9 g) daha yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). Posa alımlarına göre ise 
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1.çeyrekteki bireylerin günlük ortalama posa alımlarının (20,4 ±  5,83 g), 

4.çeyrekteki bireylerden (18,3 ± 5,04 g) daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05). 

Günlük ortalama A ve D vitamini alımlarının Dİİ grupları arasında benzerlik 

göstermesine rağmen, 4.çeyrekteki bireylerin beta karoten alımlarının ( 2,6 ± 1,09 

μg) 1.çeyrekteki bireylere göre (3,2 ± 2,11 μg) düşük olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

E vitamini alımlarının ise 1.çeyrekte en düşük, 4.çeyrekte ise en yüksek olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05). Bireylerin günlük ortalama B1 vitamini, B2 vitamini ve niasin 

alımları incelendiğinde ise 4.çeyrekteki bireylerin B1 ve niasin alımlarının (sırasıyla 

1,1 ± 0,27 mg ve 13,7 ± 3,21 mg) 1.çeyrekteki bireylere (sırasıyla 0,9 ± 0,21 mg ve 

11,3 ± 3,57 mg) göre önemli derecede yüksek olduğu, B2 alımlarının ise düşük 

olduğu saptanmıştır (p<0,05). Dördüncü çeyrekteki bireylerin günlük B6 ve B12 

vitamini alımlarının da 1.çeyrekteki bireylerden daha yüksek olduğu belirlenmiştir 

(p>0,05). Bireylerin günlük folik asit alımları değerlendirildiğinde, 1.çeyrekteki 

bireylerin günlük ortalama folik asit alımlarının, üçüncü ve dördüncü çeyrekteki 

bireylerden yüksek olduğu (p<0,05), 2.çeyrekteki bireyler ile benzerlik gösterdiği 

belirlenmişitir (p>0,05). Bireylerin günlük ortalama C vitamini alımları 

değerlendirildiğinde, en yüksek C vitamini alımının 1.çeyrekte (134,1 ± 58,38 mg), 

en düşük ise 4.çeyrekte (109,7 ± 47,05 mg) olduğu görülmüştür (p<0,05). Bireylerin 

günlük demir alımlarının ise 1.çeyrek (11,6 ± 2,78 mg), 2.çeyrek (11,2 ± 2,12 mg) ve 

3.çeyrekte (11,9 ± 2,67 mg) benzerlik gösterdiği, 4.çeyrekteki bireylerin demir 

alımlarının (13,9 ± 2,71 mg) diğer çeyreklerdeki bireylerin demir alımlarından 

önemli derecede yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05). Benzer şekilde 4.çeyrekteki 

bireylerin magnezyum ve çinko alımlarının da ikinci ve üçüncü çeyrekteki bireylerle 

ile benzer, 1.çeyrekteki bireylerden ise yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

Bireylerin selenyum alımlarının ise gruplar arasında farklılık göstermediği 

belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 4.22). 

Tablo 4.23’te Dİİ skoruna göre gruplandırılan bireylerin bazı besin 

gruplarından günlük tüketim miktarlarının ortalamaları verilmiştir. Bireylerin Dİİ 

skoru arttıkça, günlük ortalama süt ve süt ürünleri tüketim miktarının azaldığı 

belirlenmesine rağmen, gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(p>0,05). Ekmek ve tahıl tüketiminin 4.çeyrekteki bireylerde (sırasıyla 175,4 ± 96,97 

g ve 101,7 ± 57,85 g) en yüksek, 1.çeyrekteki bireylerde ise (sırasıyla 120,9 ± 51,42 
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g ve 80,8 ± 47,03 g) en düşük olduğu ve bu farkın anlamlı olduğu belirlenmiştir 

(p<0,05). Bireylerin günlük et grubunu tüketimleri incelendiğinde 4.çeyrekteki 

bireylerin ortalama 91,3 ± 55,24 g, 1.çeyrekteki bireylerin ise ortalama 55,0 ± 33,9 g 

et ve et ürünleri tükettikleri saptanmıştır (p<0,05). Bireylerin kırmızı et ve şarküteri 

ürünleri tüketimleri de gruplar arasında anlamlı farklıklar gösterdiği (p<0,05); 

yumurta, kurubaklagil ve meyve tüketimlerinin ise gruplar arasında benzer olduğu 

görülmüştür (p>0,05). Bireylerin günlük ortalama sebze tüketimlerinin Dİİ 

çeyreklerine göre sırasıyla; 287,5 ± 134,7 g, 235,9 ± 115,5 g, 216,0  ± 118,40 g ve 

215,4 ±  107,10 g olduğu ve 1.çeyrekteki bireylerin sebze tüketimlerinin diğer 

çeyreklerdeki bireylerden anlamlı yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). Dördüncü 

çeyrekteki bireylerin toplam görünür yağ, sıvı yağ, tereyağı, şekerli besin ve kek, 

bisküvi türlerini tüketimlerinin 1.çeyrekteki bireylerden daha fazla olduğu (p<0,05), 

margarin tüketimlerinin ise gruplar arasında anlamlı farklılıklar göstermediği 

saptanmıştır (p>0,05). 
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4.8. Diyet İnflamatuar İndeksi, Antropometrik Ölçümler ve Fiziksel 

Aktivite Düzeyi 

Diyet inflamatuar indeksi gruplarına göre bireylerin antropometrik ölçümleri 

ve fiziksel aktivite düzeylerinin ortalama, standart sapma, medyan ve minimum-

maksimum değerleri Tablo 4.24’te verilmiştir. Dİİ skoruna göre oluşturulan 

çeyreklere göre bireylerin boy uzunluğu, bel ve kalça çevresi ölçümleri arasında 

istatistiksel açıdan farklıklar bulunmamıştır (p>0,05). Birinci çeyrekteki bireylerin 

vücut ağırlığının ortalama 52,1 ± 17,35 kg, 2.çeyrekte ortalama 55,2 ± 15,84 kg, 

3.çeyrekte ortalama 54,6 ± 13,61 ve 4.çeyrekte ortalama 58,9 ± 16,61 kg olduğu 

belirlenmiştir. Beden kütle indeksinin ise 1.çeyrekte ortalama 21,1 ± 5,01  kg/m2, 

2.çeyrekte ortalama 21,6 ± 4,96 kg/m2, 3.çeyrekte ortalama 21,7 ± 4,20 kg/m2 ve 

4.çeyrekte ortalama 23,1 ± 5,40 kg/m2 olduğu saptanmıştır . Bireylerin üst orta kol 

çevresi ortalamasının ise Dİİ çeyreklerine göre sırasıyla 23,6 ± 4,51 cm, 24,0 ± 4,25 

cm, 23,8 ± 3,62 cm, 25,2 ± 4,28 cm olduğu belirlenmiştir. Dördüncü çeyrekteki 

bireylerin vücut ağırlığı, beden kütle indeksi ve üst orta kol çevresi ortalamalarının 

birinci çeyrekteki bireylerden önemli derecede yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri ise gruplar arasında istatistiksel açıdan farklılık 

göstermemektedir (p>0,05).  

 



86 

T
a
b

lo
 4

.2
4
. 

D
iy

et
 i

n
fl

am
at

u
ar

 i
n
d
ek

si
 g

ru
p
la

rı
n
a 

g
ö
re

 b
ir

ey
le

ri
n
 a

n
tr

o
p
o
m

et
ri

k
 ö

lç
ü
m

le
ri

n
in

 v
e 

fi
zi

k
se

l 
ak

ti
v
it

e 
d
ü
ze

y
le

ri
n
in

 o
rt

al
am

al
ar

ı.
 

B
K

İ:
 B

ed
en

 K
ü
tl

e 
İn

d
ek

si
; 

Ü
O

K
Ç

: 
Ü

st
 O

rt
a

 K
o

l 
Ç

ev
re

si
 

1
K

ru
sk

a
l 

W
a
ll

is
 t

es
t 

w
it

h
 B

o
n
fe

ro
n
n

i-
D

u
n
n

 c
o

rr
ec

ti
o
n

, 
p

<
0
,0

5
. 

2
A

N
O

V
A

 w
it

h
 T

u
ke

y 
te

st
, 
p
<

0
,0

5
. 
İs

ta
ti

st
ik

se
l 

o
la

ra
k 

a
n

la
m

lı
 b

u
lu

n
a

n
 f

a
rk

la
r 

fa
rk

lı
 k

ü
çü

k 
h

a
rf

le
rl

e 
g

ö
st

er
il

m
iş

ti
r.

 

A
n

tr
o

p
o

m
et

ri
k

 

Ö
lç

ü
m

le
r 

D
İİ

 G
ru

p
la

rı
 

P
 

1
.Ç

ey
re

k
 (

n
:8

5
)

2
.
Ç

ey
re

k
 (

n
:8

6
)

3
.
Ç

ey
re

k
 (

n
:8

6
)

4
.
Ç

ey
re

k
 (

n
:8

6
)

X̅
 ±

 S
S

 

M
ed

y
a

n
 

(M
in

-M
a

x
) 

X̅
 ±

 S
S

 

M
ed

y
a

n
 

(M
in

-M
a

x
) 

X̅
 ±

 S
S

 

M
ed

y
a

n
 

(M
in

-M
a

x
) 

X̅
 ±

 S
S

 

M
ed

y
a

n
 

(M
in

-M
a

x
) 

B
o

y
 u

zu
n

lu
ğ

u
 (

cm
) 

1
5
5
,8

±
1
1
,9

5
 

1
5

8
,6

 

(1
2
7

,0
-1

7
8

,5
) 

1
5

8
,7

±
1

0
,3

4
 

1
6

0
,0

 

(1
2
7

,0
-1

7
8

,0
) 

1
5

7
,8

±
1

0
,2

2
 

1
5

9
,4

 

(1
3
1

,0
-1

8
5

,0
) 

1
5

8
,9

±
9

,1
7
 

1
5

9
,8

 

(1
2
8

,0
-1

8
6

,0
) 

0
,4

0
0

 

V
ü

cu
t 

a
ğ

ır
lı

ğ
ı 

(k
g
) 

5
2
,1

±
1
7
,3

5
a 

5
0

,2
 

(2
5

,0
-1

1
5

,3
) 

5
5

,2
±

1
5

,8
4

a,
b
 

5
3

,5
 

(2
5

,0
-8

9
,0

) 
5

4
,6

±
1

3
,6

1
a,

b
 

5
4

,9
 

(2
7

,5
-9

4
,8

) 
5

8
,9

±
1

6
,6

1
b
 

5
7

,2
 

(2
6

,2
-9

6
,0

) 
0

,0
4

6
2
 

B
K

İ 
(k

g
/m

2
) 

2
1
,1

±
5
,0

1
 

1
9

,6
 

(1
3

,8
5

-3
9

,4
3
)a

2
1

,6
±

4
,9

6
 

2
0

,6
 

(1
3

,2
-3

3
,8

)a,
b
 

2
1

,7
±

4
,2

0
 

2
1

,1
 

(1
5

,0
-3

5
,1

)a,
b
 

2
3

,1
±

5
,4

0
 

2
2

,4
 

(1
3

,8
-3

7
,9

)b
 

0
,0

4
6

1
 

B
el

 ç
ev

re
si

 (
cm

) 
7
4
,6

±
1
4
,2

2
 

7
4

,5
 

(5
0

,0
-1

2
1

,0
) 

7
5

,8
±

1
1

,9
7
 

7
6

,0
 

(5
4

,0
-1

0
7

,0
) 

7
5

,4
±

1
2

,3
 

7
2

,5
 

(5
3

,0
-1

0
5

,0
) 

7
9

,8
±

1
4

,8
1
 

7
8

,0
 

(5
5

-1
1

2
) 

0
,1

0
5

 

K
a

lç
a

 ç
ev

re
si

 (
cm

) 
8
9
,3

±
1
3
,6

 
9

0
,0

 

(6
0

,0
-1

2
4

,0
) 

9
1

,8
±

1
1

,8
3
 

9
1

,0
 

(6
7

,0
-1

2
5

,0
) 

9
0

,6
±

1
2

,3
1
 

9
2

,5
 

(5
4

,0
-1

2
0

,0
) 

9
3

,8
±

1
3

,2
6
 

9
5

,0
 

(6
7

,0
-1

2
8

,0
) 

0
,1

2
0

2
 

Ü
O

K
Ç

 (
cm

) 
2
3
,6

±
4
,5

1
 

2
3
 

(1
7

,0
-4

1
,0

)a 
2

4
,0

±
4

,2
5
 

2
4

,0
 

(1
6

,0
-3

9
,0

)a,
b
 

2
3

,7
±

3
,6

2
 

2
3

,0
 

(1
7

,0
-3

4
,0

)a,
b
 

2
5

,2
±

4
,2

8
 

2
5

,0
 

(1
8

,0
-3

7
,0

)b
 

0
,0

3
6

1
 

F
iz

ik
se

l 
a

k
ti

v
it

e 

d
ü

ze
y

i 
2
,3

±
0
,7

8
 

2
,2

 

(1
,0

-4
,3

2
) 

2
,4

±
0

,7
2
 

2
,3

 

(1
,0

-4
,5

6
) 

2
,2

±
0

,8
1
 

2
,2

 

(1
,0

-4
,0

) 
2

,2
±

0
,8

1
 

2
,2

 

(1
,0

-4
,1

7
) 

0
,4

1
1
 



87 

Tablo 4.25’te bireylerin Dİİ skorları ile antropometrik ölçümleri arasındaki 

ilişki verilmiştir. Bireylerin BKİ (r = 0,119) ve üst orta kol çevresi (r = 0,108) ölçüm 

değerleri ile Dİİ arasında zayıf yönde pozitif bir ilişki olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

Tablo 4.25. Diyet inflamatuar indeksinin antropometrik ölçümler ile korelasyonu. 

 Diyet inflamatuar indeksi  

Antropometrik ölçümler r p 

Boy uzunluğu (cm) 0,009 0,874 

Vücut ağırlığı (kg) 0,089 0,098 

Beden kütle indeksi (kg/m2) 0,119 0,0281 

Bel çevresi (cm) 0,092 0,089 

Kalça çevresi (cm) 0,070 0,199 

Üst orta kol çevresi (cm) 0,108 0,0461 

1Spearman korelasyon testi, p<0,05. 

Şekil 4.3’de Dİİ ile BKİ ve üst orta kol çevresi arasındaki ilişkinin grafiği 

verilmiştir. Dİİ ile BKİ ve üst orta kol çevresi arasındaki ilişki düşük düzeyde de olsa 

Dİİ skorları arttıkça BKİ ve üst orta kol çevresinin arttığı görülmektedir (p<0,05).  

  

Şekil 4.3. Diyet inflamatuar indeksi ile beden kütle indeksi ve üst orta kol çevresi 

arasındaki ilişki. 

Dİİ skoruna göre çeyreklere ayrılan bireylerin yaşa göre boy uzunluğu ve 

yaşa göre beden kütle indeksi z skor değerlerine göre yapılan sınıflandırmaya göre 

dağılımları Tablo 4.26’da verilmiştir. Bireylerin yaşa göre boy uzunluğu z skor 

değerleri Dİİ gruplarına göre değerlendirildiğinde, çok kısa boy uzunluğu (bodur) 

görülme sıklığının 4.çeyrekte %9,0, 1.çeyrekte ise %12,8 olduğu belirlenmiştir. Dİİ 
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skorlarına göre normal boy uzunluğunda olan bireylerin oranınının 1.çeyrekte %72,1, 

2.çeyrekte %72,9, 3.çeyrekte %76,7 ve 4.çeyrekte %76,7 olduğu saptanmıştır.

Bireylerin yaşa göre BKİ z skor değerlerinin Dİİ gruplarına göre dağılımı 

değerlendirildiğinde, 1.çeyrekteki bireylerin %5,8’inin, diğer çeyreklerdeki 

bireylerin %4.7’sinin çok zayıf olduğu görülmüştür. Zayıf olan bireylerin sayısının 

1.çeyrekten 4.çeyreğe doğru (sırasıyla 1.çeyrek %11,6; 2.çeyrek %9,4; 3.çeyrek

%4,7 ve 4.çeyrek %4,7) azaldığı belirlenmiştir (p>0,05). Araştırmaya katılan 

bireylerin %24,5’inin hafif şişman ve %16,6’sının ise obez olduğu; hafif şişman ve 

obez olan bireylerin sayısının en yüksek Dİİ gruplarından 4.çeyrekte olduğu 

(sırasıyla %31,4 ve %19,8) saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 4.26). 
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4.9. Diyet İnflamatuar İndeksi ve Metabolik Sendrom   

Araştırmaya katılan bireylerde IDF kriterlerine göre tanımlanan metabolik 

sendrom görülme sıklığı Tablo 4.27’de verilmiştir. Bireylerin %51,9’unun bel 

çevresinin 90. persentilden yüksek, %28,6’sının serum HDL düzeyinin 40 mg/dl’den 

düşük ve metabolik sendrom prevalansının  %10,2 olduğu saptanmıştır. Kızlarda bel 

çevresi 90. persentilden yüksek olanların sayısının (%58,0) erkeklerden (%40,3) 

anlamlı olarak yüksek bulunmasına rağmen (p<0,05); kızlarda ve erkeklerde MetS 

görülme sıklığı arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0,05).  

Tablo 4.27. Bireylerde metabolik sendromun IDF kriterlerine göre tanımlanması. 

 

 

Metabolik Sendrom Bileşenleri 

Erkek 

(n:119) 

Kız  

(n:224) 

Toplam 

(n:343) 

 

S % S % S % p 

Bel çevresi  ≥ 90. Persentil 48 40,3 130 58,0 178 51,9 0,0021 

Açlık kan glikozu ≥ 100 mg/dl 14 11,8 22 9,8 36 10,5 0,576 

Trigliserit  ≥ 150 mg/dl  15 12,6 28 12,5 43 12,5 0,978 

HDL < 40 mg/dl 34 28,6 64 28,6 98 28,6 0,999 

Sistolik kan basıncı  ≥ 130 mmHg 5 4,2 9 4,0 14 4,1 0,999 

Diyastolik kan basıncı  ≥ 85 mmHg 1 0,8 3 1,3 4 1,7 0,999 

Hipertansiyon*        

    Var 5 4,2 11 4,9 16 4,7 0,767 

    Yok 114 95,8 213 95,1 327 95,3  

Metabolik Sendrom**        

    Var 13 10,9 22 9,8 35 10,2 0,748 

    Yok  106 89,1 202 90,2 308 89,8  

1Pearson ki-kare test, p<0,05 

*IDF kriterlerinde sistolik kan basıncının ≥130 mmHg veya diyastolik kan basıncının ≥85 mmHg 

olması hipertansiyon olarak tanımlanmıştır.  

**IDF’ye göre bel çevresi 90.presentilden yüksek olmasına ilaveten diğer bileşenlerden en az ikisinin 

varlığı MetS olarak tanımlanmıştır.  

 

 

Tablo 4.28’de ise bireylerde NCEP ATP-III kriterlerine göre tanımlanan 

metabolik sendrom sıklığı verilmiştir. Bireylerin %10,4’ünde metabolik sendrom 

görüldüğü, tüm bireylerin yarısından fazlasının (%51,9) bel çevresinin 90. 

persentilden fazla olduğu, %28,6’sının ise serum HDL kolesterol düzeylerinin 40 

mg/dl’den düşük olduğu belirlenmiştir.  
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Tablo 4.28. Bireylerde metabolik sendromun NCEP ATP-III kriterlerine göre 

tanımlanması. 

 

Metabolik Sendrom 

Bileşenleri 

Erkek 

(n:119) 

Kız  

(n:224) 

Toplam 

(n:343) 

 

S % S % S % p 

Açlık kan glikozu ≥110 mg/dl 3 2,5 7 3,1 10 2,9 0,999 

Trigliserit ≥150 mg/dl  15 12,6 28 12,5 43 12,5 0,978 

Bel çevresi ≥ 90. Persentil 48 40,3 130 58 178 51,9 0,0021 

HDL ≤ 40 mg/dl 34 28,6 64 28,6 98 28,6 0,212 

Kan basıncı ≥ 90. Persentil 16 13,4 42 18,8 16 4,7 0,999 

Metabolik Sendrom*        

    Var 12 10,1 24 10,7 36 10,4 0,856 

    Yok  107 89,9 200 89,3 307 89,6  

1 Pearson ki-kare test, p<0,05,  

*NCEP ATP-III kriterlerine göre MetS bileşenlerinden en az 3 tanesinin varlığı metabolik sendrom 

olarak tanımlanmıştır. 

 

Diyet inflamatuar indeksi gruplarına göre metabolik sendrom bileşenlerinin 

ortalama, standart sapma, medyan ve minimum-maksimum değerleri Tablo 4.29’da 

verilmiştir. Bireylerin açlık kan glikozu düzeylerine bakıldığında 1.çeyrekte ortalama 

86,5 ± 8,36 mg/dl, 2.çeyrekte ortalama 86,6 ± 7,77 mg/dl, 3.çeyrekte ortalama 

87,0±9,06 mg/dl ve 4.çeyrekte ortalama 91,1 ± 10,52 mg/dl olduğu belirlenmiştir. 

Son çeyrekte olan bireylerin açlık kan glikozu düzeylerinin birinci ve ikinci 

çeyrekteki bireylere göre anlamlı yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). Dördüncü 

çeyrekteki bireylerin açlık insülin düzeyi, HOMA-IR indeksi, serum kolesterol, LDL, 

HDL ve trigliserit düzeylerinin birinci çeyrekteki bireylere göre daha yüksek 

olmasına rağmen gruplar arasında herhangi bir fark bulunamamıştır (p>0,05). 

Sistolik kan basıncının 1.çeyrekte ortalama 106,9 ± 10,96 mmHg, 2.çeyrekte 

ortalama 108,0 ± 9,77 mmHg, 3.çeyrekte ortalama 108,4 ± 9,4 mmHg ve 4.çeyrekte 

ortalama 110,8 ± 9,99 mmHg olduğu ve 4.çeyrekteki bireylerin sistolik kan 

basıncının 1.çeyrekteki bireylerin sistolik kan basıncı düzeylerinde daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Bireylerin diastolik kan basıncı düzeylerine göre 

gruplar arasında anlamlı farklılıklar saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.30. Diyet inflamatuar indeksi ve metabolik sendrom bileşenleri arasındaki 

korelasyon. 

 Diyet inflamatuar indeksi  

Metabolik Sendrom Bileşenleri r p 

Açlık kan glikozu  0,161 0,0031 

Açlık insulin  0,085 0,115 

HOMA-IR 0,103 0,056 

Total kolesterol 0,104 0,054 

LDL  0,101 0,061 

HDL  -0,044 0,412 

Trigliserit 0,106 0,0491 

Sistolik Kan Basıncı  0,137 0,0111 

Diyastolik Kan Basıncı -0,006 0,906 

1 Spearman korelasyon testi, p<0,05.  

Tablo 4.30’da bireylerin diyetinin inflamatuar indeksi ile metabolik sendrom 

bileşenleri arasındaki korelasyon verilmiştir. Bireylerin açlık kan glikozu (r = 0,161), 

trigliserit (r = 0,106) ve sistolik kan basıncı (r = 0,137) düzeyleri arasında düşük 

düzeyde pozitif yönlü anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Açlık insülin 

düzeyi, HOMA-IR indeksi, total kolesterol, LDL ve HDL düzeyleri ile Dİİ arasında 

herhangi bir ilişkiye rastlanılmamıştır (p>0,05).  

Dİİ skorlarına göre gruplandırılan bireylerde metabolik bileşenlerinin ve 

metabolik sendrom prevalansının dağılımı Tablo 4.31’de değerlendirilmiştir. Buna 

göre 1.çeyrekteki bireylerin %5,9’unun, 2.çeyrekteki bireylerin %5,8’inin, 

3.çeyrekteki bireylerin %10,5’inin ve 4.çeyrekteki bireylerin ise %19,8’inin açlık kan 

glikoz düzeyleri 100 mg/dl’den yüksek olduğu saptanmıştır. Birinci çeyrekten 

4.çeyreğe doğru açlık kan glikozu 100 mg/dl’den yüksek olanların sayısı artış 

gösterse de istatistiksel olarak 4.çeyrekteki ve 3.çeyrekteki bireylerin sayısının 

birinci ve ikinci çeyrekteki bireylerin sayısından anlamlı olarak yüksek olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). Benzer şekilde trigliserit düzeyleri 150 mg/dl’den yüksek 

olan bireylerin sayısının da 1.çeyrekten 4.çeyreğe doğru (sırasıyla 1. Çeyrek %4,7; 

2.çeyrek %7,0; 3.çeyrek %9,3 ve 4.çeyrek %18,6) artış gösterdiği belirlenmiştir. 

İstatistiksel açıdan gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında sadece 4.çeyrekteki 

trigliserit düzeyi 150 mg/dl’den fazla olan bireylerin sayısının birinci çeyrekteki 

bireylere göre fazla olduğu görülmektedir (p<0,05).  Metabolik sendrom görülme 

sıklığı Dİİ çeyreklerine göre incelendiğinde, MetS prevalansının 1.çeyrekte %5,9, 
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2.çeyrekte %7,0, 3.çeyrekte %9,3 ve 4.çeyrekte %18,6 olduğu ve 4.çeyrekte MetS

prevalansının 1.çeyrekten önemli derece yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). Dİİ 

gruplarına göre diğer metabolik sendrom bileşenleri arasında anlamlı farklılıklar 

bulunmamıştır (p>0,05).  

Tablo 4.32’de Dİİ gruplarına göre metabolik sendrom görülme sıklığının ve 

metabolik sendrom bileşenlerinin yaş ve cinsiyete göre düzeltilmiş ve düzeltilmemiş 

odds oranları verilmiştir.  Dİİ ile metabolik sendrom varlığı, metabolik sendrom 

bileşenlerinden açlık kan glikozu ve trigliserit yüksekliği arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Dİİ’ne göre 1. çeyrek referans olarak alındığında, 4. 

çeyrekteki bireylerin metabolik sendrom görülme riskinin 3,8 kat (%95 GA=1,2-

11,2), açlık kan glikozunun 100 mg/dl’den yüksek olmasının 3,9 kat (%95 GA=1,3-

11,3) ve trigliserit düzeyinin 150 mg/dl’den yüksek olmasının ise 5,8 kat (%1,8-18,1) 

yüksek olduğu belirtilmektedir (p<0,05).  
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Tablo 4.32. Diyet inflamatuar indeksi gruplarına göre metabolik sendrom bileşenleri 

için odss oranları. 

Dİİ 

Grupları 

Yok 

S(%) 

Var 

S(%) 

 OR 

(%95 GA) p 

Adjusted OR** 

(%95 GA) p 

Metabolik Sendrom 

1 80(26) 5(14,3) Referans - Referans - 

2 80(26) 6(17,1) 1,200(0,352-4,092) 0,771 1,165(0,335-4,05) 0,810 

3 78(25,3) 8(22,9) 1,641(0,514-5,235) 0,403 1,657(0,513-5,353) 0,398 

4 70(22,7) 16(45,7) 3,657(1,274-10,49) 0,016 3,808(1,291-11,234) 0,015 

       Bel Çevresi  ≥  90. Persentil 

1 38(23) 47(26,4) Referans - Referans - 

2 47(28,5) 39(21,9) 0,671(0,367-1,226) 0,194 0,789(0,423-1,47) 0,455 

3 43(26,1) 43(24,2) 0,809(0,443-1,475) 0,488 0,947(0,51-1,755) 0,862 

4 37(22,4) 49(27,5) 1,071(0,585-1,959) 0,825 1,355(0,721-2,548) 0,345 

Açlık Kan Glikozu   ≥ 100 mg/dl 

1 80(26,1) 5(13,9) Referans - Referans - 

2 81(26,4) 5(13,9) 0,988(0,275-3,543) 0,985 1,035(0,284-3,781) 0,958 

3 77(25,1) 9(25) 1,870(0,600-5,831) 0,281 1,872(0,592-5,919) 0,286 

4 69(22,5) 17(47,2) 3,942(1,382-11,24) 0,010 3,894(1,333-11,373) 0,013 

Trigliserit  ≥  150 mg/dl 

1 81(27) 4(9,3) Referans - Referans - 

2 78(26) 8(18,6) 2,077(0,601-7,176) 0,248 2,173(0,620-7,608) 0,225 

3 73(24,3) 13(30,2) 3,606(1,125-11,55) 0,031 3,782(1,170-12,231) 0,026 

4 68(22,7) 18(41,9) 5,360(1,731-16,60) 0,004 5,759(1,824-18,177) 0,003 

HDL < 40 mg/dl 

1 65(26,5) 20(20,4) Referans - Referans - 

2 65(26,5) 21(21,4) 1,050(0,520-2,119) 0,892 1,065(0,520-2,180) 0,863 

3 59(24,1) 27(27,6) 1,487(0,756-2,927) 0,251 1,514(0,762-3,007) 0,236 

4 56(22,9) 30(30,6) 1,741(0,892-3,40) 0,104 1,789(0,9-3,556) 0,097 

Hipertansiyon* 

1 81(24,8) 4(25) Referans - Referans - 

2 81(24,8) 5(31,2) 1,250(0,324-4,824) 0,746 1,511(0,377-6,055) 0,560 

3 85(26) 1(6,2) 0,238(0,026-2,177) 0,204 0,249(0,027-2,317) 0,222 

4 80(24,5) 6(37,5) 1,519(0,413-5,586) 0,529 1,592(0,416-6,094) 0,498 

*Hipertansiyon ve metabolik sendrom varlığı IDF kriterlerine göre belirlenmiştir. 

**Odds oranları yaş ve cinsiyete göre düzeltilmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

Adölesan dönem morfolojik, fizyolojik, psikolojik ve sosyal değişiklikler ile 

karakterize, bebeklik döneminden sonra büyüme ve gelişmenin en hızlı olduğu 

çocukluktan yetişkinliğe geçiş dönemidir. Bu dönemde bireyin büyüme hızındaki 

artış, vücut bileşimi ve organlarında oluşan değişiklikler nedeniyle artan enerji ve 

besin ögesi gereksinimlerini karşılayabilmesi açısından yeterli ve dengeli beslenmesi 

son derece önemlidir. Buna ek olarak adölesan dönemde doğru beslenme 

alışkanlıklarının kazanılması, günümüzde adölesanların temel beslenme 

sorunlarından olan obezite, obeziteye bağlı gelişen kronik hastalıklar ve besin ögesi 

yetersizliklerinin önlenmesi açısından da önem taşımaktadır (2, 3, 122).  

Obezite, tip 2 diyabet ve kardiyovasküler hastalıklar gibi birçok metabolik 

hastalığının temelinde düşük düzeyde sistemik bir inflamasyon varlığı gösterilmiş 

olup, inflamasyonun en önemli belirleyicilerinden biri olan beslenmenin 

düzenlenmesi ile vücuttaki inflamasyonun azaltılmasının mümkün olacağı 

belirtilmiştir (5, 123). Bu nedenle diyetin inflamatuar yükünü belirlemek amacıyla 

Shivappa ve ark. (8) tarafından geliştirilen  “Diyetin İnflamatuar İndeksi (Dİİ)” ile 

beslenmenin inflamasyona olan etkisi belirlenebilmektedir. Adölesanların 

beslenmesinin yetişkinlerin beslenmesinden oldukça farklı olması ve yetişkinlik 

döneminde görülen kronik hastalıkların temelinin adölesan dönemde atılmasından 

dolayı adölesan beslenmesi kritik öneme sahiptir. Buradan yola çıkarak planlanan bu 

çalışmada, adölesanların beslenme alışkanlıkları, besin tüketim durumları, 

antropometrik ölçümleri, metabolik sendrom prevalansı ve metabolik sendrom 

bileşenleri ile Dİİ arasındaki ilişki değerlendirilmiş ve aşağıdaki başlıklar altında 

tartışılmıştır.  

5.1. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarına İlişkin Bulguların 

Değerlendirilmesi 

Vücudumuzun sağlıklı bir şekilde çalışması için önemli olan yeterli ve 

dengeli beslenmenin gün içerisinde sağlanabilmesi için yemeklerin tüketim sıklığı 

büyük öneme sahiptir. Bu nedenle de 4-5 saat aralıklarla kahvaltı, öğle yemeği ve 

akşam yemeği olmak üzere günde 3 ana öğün yapılması önerilmektedir (30). 

Özellikle büyüme ve gelişmenin hızlı olduğu adölesan dönemde artan enerji ve besin 
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ögelerinin karşılanması için günde 3 ana öğüne ek olarak enerji içeriği ana öğüne 

göre daha düşük, besin ögelerince zengin 2 ara öğün tüketilmesi önerilmektedir (57). 

Kahvaltı öğünü gece boyu süren açlık sonrasında vücudumuz için ilk enerji kaynağı 

olması, fiziksel ve zihinsel performansın sürdürülebilmesi açısından önemlidir. 

Özellikle çocuk ve adölesanların büyüme, gelişme ve bilişsel işlevlerin daha hızlı 

olmasından dolayı kahvaltı öğününü düzenli olarak yapması gerekmektedir (30). 

Kahvaltı öğünü atlama ise adölesanlarda oldukça yaygındır. Adölesan bireyler 

iştahsızlık, canının istememesi ve vücut ağırlıklarında duyulan kaygılar nedeniyle 

besin alımlarını sınırlandırabilmektedir (43). 

Öztürk ve ark. (124) tarafından 434 ilköğretim öğrencisinin beslenme 

alışkanlıkları değerlendirilmiş olup, 10 öğrenciden 6’sının günde üç öğün tükettiği 

belirlenmiştir. Farklı sosyoekonomik düzeydeki ortaokul öğrencilerinin beslenme 

alışkanlıklarının değerlendirildiği bir çalışmada, hem düşük sosyoekonomik düzey 

hem de yüksek sosyoekonomik düzeydeki adölesanların yarısından fazlasının günde 

üç öğün tükettikleri, en sık atlanan öğünün ise kahvaltı olduğu ve kahvaltı öğününü 

atlayan adölesanların en sık öğün atlama nedeni “canı istememesi” olarak 

belirlenmiştir (125). Erdoğan ve Akın (126) tarafından 357 ortaöğretim öğrencisinin 

beslenme alışkanlıklarını değerlendirildiği bir çalışmada, kahvaltı öğününü 

atlayanların sıklığının (%65,6) her gün öğle (%20,1) ve akşam yemeği (%14,2) 

tüketenlerin sıklığından önemli derecede yüksek olduğu saptanmıştır. Ayrıca kahvaltı 

öğününü atlayan bireylerin en sık öğün atlama nedeninin de “iştahsızlık” olduğunu 

belirtilmiştir. 

Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) raporunda, 12-14 yaş 

arasındaki bireylerin %73,2’sinin, 15-18 yaş arasındaki bireylerin ise %66,8’inin 

günde 3 öğün tükettikleri belirlenmiştir. Sabah kahvaltısını atlayan erkeklerin 

çoğunluğunun 15-18 yaş arasında (%17,3), kızların ise 15-18 yaş (%24.0) ve 12-14 

yaş (%16,1) arasında olduğu saptanmıştır. Kahvaltı öğününü atlayan adölesanların 

çoğunluğu en sık öğün atlama nedeninin “canının istememesi” olduğunu bildirmiştir 

(28). 2010 yılında otuz bir ülkedeki 455.391 adölesanın günlük kahvaltı yapma 

oranlarının değerlendirildiği bir çalışmada ülkemizdeki sonuçlara benzer şekilde 

kahvaltı öğünün sıklıkla atlandığı, düzenli kahvaltı yapma oranlarının ülkelere göre 



99 

değişmekle birlikte, düzenli kahvaltı yapanların oranının %36,4 - %70,7 arasında 

olduğu bildirilmiştir (127).  

Yapılan bu araştırmada da diğer araştırmalarla benzer şekilde erkeklerin 

(%46,2) ve kızların (%38,4) çoğunluğunun günde üç öğün tükettikleri belirlenmiştir. 

En sık atlanan öğünün sabah kahvaltısı (%27,1) ve öğle yemeği (%24,5) olduğu, en 

sık öğün atlama nedeni olarak adölesan bireyin “zamanının olmaması” ve “canının 

istememesi” gösterilmiştir (Bkz. Tablo 4.3.).  

Yapılan çalışmalarda adölesan bireylerin öğün aralarında sıklıkla bir şeyler 

tükettikleri belirlenmiştir. İlköğretim öğrencilerinin beslenme alışkanlıklarının 

incelendiği bir çalışmada 480 öğrencinin %40,4’ünün ara öğün yaptıkları ve ara 

öğünlerde sıklıkla kek ve bisküvi türlerini tüketmeyi tercih ettikleri belirlenmiştir 

(36). Benzer şekilde Tuncer ve Gültekin (128) 11-13 yaş arasındaki 180 bireyin 

%47,6’sının öğünler arasında atıştırma alışkanlıklarının olduğunu ve bireylerin ara 

öğünlerde sıklıkla şeker ve karbonhidrat içeriği yüksek besinleri tükettiklerini 

belirtmiştir. 

Brezilya’da lise öğrencileri ile yapılan bir çalışmada ise adölesan bireylerin 

ara öğünlerde atıştırmalık olarak sıklıkla sandviç ve kek-pasta türlerini tüketmeyi 

tercih ettiği ve bu besinleri tüketmesinden dolayı bireylerin %34,0’ünün öğle ve 

%51,4’ünün ise akşam öğünlerini atladıkları belirlenmiştir (129). 

Bizim çalışmamızda da bireylerin büyük bir kısmı (%60,6) ara öğün 

yaptığını, ara öğünlerde sıklıkla şekerleme-çikolata, bisküvi-kraker türleri ile içecek 

olarak gazlı içecekleri tercih ettiklerini bildirmiştir (Bkz. Tablo 4.4.). Adölesan 

bireylerin enerji yoğunluğu düşük sık ara öğün tüketmelerinin metabolizmayı olumlu 

etkileyeceği, yağ ve şeker içeriği yüksek ara öğün tüketilmesinin ise obezite 

oranlarında artışa neden olacağı belirtilmektedir (130). Bu çalışmada hafif şişmanlık 

(%24,5) ve şişmanlık (%16,6) prevalansının yüksek saptanmış olması ara öğünlerde 

sıklıkla tüketilmesi tercih edilen besinlerin türleri ile ilişkilendirilebilir.  
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5.2. Bireylerin Besin Tüketim Sıklıkları, Enerji ve Besin ögesi ile Besin 

Gruplarının Tüketim Miktarlarına İlişkin Bulguların 

Değerlendirilmesi 

Süt ve süt ürünleri protein, kalsiyum, fosfor, B2 ve B12 vitamini olmak üzere 

birçok besin ögesinin en önemli kaynağıdır. Adölesan dönemde kemik 

yoğunluğundaki hızlı artıştan dolayı bu gruptaki besinlerin günde 4 porsiyon 

tüketilmesi önerilmektedir (30). Kutlu ve Çivi (37) tarafından yapılan bir çalışmada 

7-14 yaş grubundaki bireylerin %62,5’inin her gün süt ve yoğurt, %56,9’unun ise her 

gün peynir tükettiği saptanmıştır. İlköğretim çağındaki bireylerin beslenme 

alışkanlıklarının değerlendirildiği başka bir çalışmada düşük sosyoekonomik 

düzeydeki bireylerin %14,0’ünün, yüksek sosyoekonomik düzeydeki bireylerin ise 

%12,5’inin her gün süt ve yoğurt tükettiği belirlenmiştir (131). 

Gelişmiş ülkelerde çocuk ve adölesanların süt ve süt ürünleri tüketim 

sıklıklarının ve tüketim miktarlarının yıllara göre azaldığı belirtilmesine rağmen 

Almanya, Fransa ve İspanya gibi ülkelerde süt ve süt ürünleri tüketim miktarının 

günlük ortalama 300 g’ın üzerinde olduğu belirtilmektedir (132). TBSA sonuç 

raporuna göre ise Türkiye genelinde 12-14 yaş grubundaki erkeklerde süt ve süt 

ürünleri günlük tüketim miktarının ortalama 166,9 g, kızlarda ise ortalama 146,9 g 

olduğu; 15-18 yaş grubu erkeklerde ortalama 176,2 g, kızlarda ise ortalama 130,8 g 

olduğu belirtilmiştir (28). Benzer şekilde, ülkemizde Koç ve ark. (133) tarafından 

yapılan bir çalışmada da adölesanların günlük ortalama süt ve süt ürünleri tüketim 

miktarlarının kız ve erkeklerde sırasıyla 196.0 ± 140.6 g ve 184.3 ± 150.5 g olduğu 

belirlenmiştir. 

Çalışmamıza katılan bireylerin sıklıkla tam yağlı sütü tercih etmeleri ile 

birlikte sadece %16,6’sının her gün süt tükettiği belirlenmiştir. Benzer şekilde tam 

yağlı yoğurdu haftada 5-6 gün tüketenlerin sıklığı %19,5; haftada 3-4 gün 

tüketenlerin sıklığı ise %28,1’dir. Bireylerin çoğunluğunun (%32,9) haftada 1-2 kez 

ayran tükettiği, yaklaşık yarısının (%43,5) ise her gün beyaz peynir tükettiği 

belirlenmiştir (Bkz. Tablo.4.5.). Bireylerin besin tüketim kayıtları 

değerlendirildiğinde ise erkeklerin süt ve süt ürünleri grubundan ortalama 271,1 ± 

170,6 g,  kızların ise ortalama 289,7 ± 136,7 g  tükettikleri saptanmıştır (Bkz. Tablo 

4.15). Çalışmamıza katılan adölesan bireylerin günlük süt ve süt ürünleri grubundaki 
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besinleri toplam tüketim miktarlarının gelişmiş ülkelerdeki adölesanların süt ve süt 

ürünleri tüketim miktarlarına benzer, Türkiye genelindeki adölesanların günlük 

ortalama süt ve süt ürünleri tüketim miktarından yüksek olduğu belirlense de, 

bireylerin süt ve süt ürünleri grubundan günlük tüketilmesi önerilen miktarları ve 

günlük kalsiyum gereksinmesini karşılayamadıkları görülmektedir (Bkz. Tablo 4.12. 

ve Tablo 4.13.). 

Beslenmemizde önemli bir yere sahip olan et, et ürünleri ve yumurta iyi kalite 

protein kaynağı olmasının yanı sıra yüksek oranlarda B12 vitamini, demir ve çinko 

içermektedir. Yağlı etlerin ise doymuş yağ ve kolesterol içeriği yüksektir. Balık 

yüksek omega-3 içermesi nedeniyle sağlıklı beslenmek için haftada 2-3 kere 

tüketilmelidir. Salam, sosis, sucuk gibi şarküteri ürünlerine nitrit ve nitrat gibi 

kimyasallar eklendiğinden ve bu ürünlerin doymuş yağ içerikleri yüksek olduğundan 

dolayı sınırlı tüketilmesi gerekmektedir. Yumurtanın protein kalitesi yüksek 

olduğundan adölesan dönemde her gün 1 adet tüketilmesi önerilmektedir (28).  

Yapılan bu çalışmada adölesanların kırmızı et tüketimlerinin çoğunlukla 

(%28,3) dana eti olarak haftada 1-2 gün; beyaz et tüketimlerinin ise derili tavuk eti 

olarak haftada 1-2 gün olduğu belirlenmiştir. Bireylerin balık tüketimlerinin ise çok 

sık olmadığı, balık tüketen bireylerin ise çoğunluğunun (%23,0) ayda 1 kere balık 

tüketmeyi tercih ettikleri görülmektedir. Her 4 bireyden birinin her gün yumurta 

tükettiği ve bireylerin şarküteri ürünlerini sıklıkla tercih ettikleri belirlenmiştir (Bkz. 

Tablo 4.6.). Adölesanların beslenme alışkanlıklarının değerlendirildiği çalışmalarda 

da bu çalışmanın sonuçlarını destekler şekilde, adölesanların çoğunluğunun haftada 

1-2 kere kırmızı et ve beyaz et tercih ettikleri, her gün yumurta tüketenlerin sıklığının 

ise %14,4 - %23,5 arasında değiştiği belirlenmiştir (37, 134). 

Türkiye genelinde et ve et ürünlerinin günlük ortalama tüketim miktarı 12-14 

yaş grubundaki erkeklerde ortalama 67,4 g, kızlarda ise ortalama 37,7 g; 15-18 yaş 

grubundaki erkeklerde ortalama 62,1 g, kızlarda ise ortalama 36,1 g olduğu 

saptanmıştır (28). Bu çalışmaya katılan bireylerin et ve et ürünleri grubundan tüketim 

miktarı erkekler için ortalama 82,7 ± 46,73 g, kızlar için ortalama 63,8 ± 39,84 g 

olarak hesaplanmıştır. TBSA sonuçlarına benzer şekilde çalışmaya katılan erkeklerin 

et ve et ürünlerini günlük toplam tüketim miktarlarının kızlardan daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). Erkeklerin et ve et ürünleri grubunun toplam tüketim 
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miktarının kızlardan fazla olması, erkeklerin günlük protein, doymuş yağ ve 

kolesterol alımlarının kızlara göre daha yüksek olmasının bir nedeni olabilir (Bkz. 

Tablo 4.12.). Örnek protein olmasından dolayı her gün bir adet tüketilmesi önerilen 

yumurtayı ise erkeklerin günlük ortalama 34,6 ± 29,60 g, kızların ise ortalama 27,7 ± 

21,63 g tükettiği belirlenmiştir. 

Ekmek ve tahıl grubu toplumumuzun beslenmesinde temel besin grubu 

olmakla birlikte nişasta, lif, vitamin, mineraller ve diğer besin ögelerini içermesinden 

dolayı sağlıklı beslenmenin önemli bir parçasıdır. Sağlıklı beslenmek için tüm yaş 

gruplarında tam tahıllı ürünlerinin tüketilmesi önerilmektedir (30). Adölesanlarda 

beyaz ekmek tüketiminin azaltılarak tam tahıllı ekmek ve tahıl tüketiminin 

arttırılması obezite ve obeziteye bağlı kronik hastalıkların önlenmesi açısından son 

derece önemlidir (135).  

Çalışmaya katılan bireylerin büyük bir kısmının günlük ekmek tüketiminin 

genellikle beyaz ekmekten yana olması bireylerden besin tüketim sıklığı alırken 

dikkat çeken önemli noktalardan biridir. Her üç bireyden biri her gün simit 

tükettiğini bildirmiştir. Bireylerin %25,7’sinin haftada 1-2 kere, %21,2’ünün ise 

haftada 3-4 kere bisküvi ve kraker türlerini tükettikleri belirlenmiştir. Makarna ve 

pirinç adölesan bireyler tarafından sıklıkla tercih edilmekle birlikte 

kurubaklagillerden mercimeğin haftada 1-2 kere, kurufasülyenin ise 15 günde 1 kere 

tercih edildiği görülmektedir (Bkz. Tablo 4.7). Bireylerin sıklıkla rafine edilmiş 

tahılları tercih etmesinin, kurubaklagil tüketimlerinin ise sınırlı olmasının günlük 

posa alımlarının düşük olması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (Bkz Tablo 4.12 ve 

Tablo 4.13). Bireylerin günlük toplam ekmek ve tahıl grubundan tüketim miktarları 

ise erkeklerde ortalama 257,8 ± 82,02 g ve kızlarda ortalama 214,9 ± 68,96 g olarak 

hesaplanmıştır (Bkz. Tablo 4.15.). 

Kutlu ve Çivi (37) çalışmalarında bu çalışmanın sonuçlarına  benzer şekilde, 

adölesanların çoğunluğunun her gün beyaz ekmek tükettiklerini ve kurubaklagilleri 

genellikle haftada 1-2 kere veya ayda 1-2 kere tercih ettiklerini belirtmiştir. Türkiye 

Beslenme ve Sağlık Araştırmasına katılan adölesan bireylerin ekmek ve tahıl grubu 

besinleri günlük toplam tüketim miktarları incelendiğinde; 12-14 yaş grubundaki 

erkeklerin ekmek ve tahıl grubu tüketim miktarının ortalama 224,58 g ve 73,9 g, 

kızların ortalama 165,14 g ve 79.24 g; 15-18 yaş grubundaki erkeklerin ortalama 
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266,35 g ve 95.92 g, kızların ise ortalama 157,94 g ve 80,1 g olduğu belirlenmiştir 

(28). 

Sebze ve meyveler su ve posadan zengin, enerji yoğunluğu düşük ve bazı 

biyoaktif bileşenleri içerdiği için sağlığın korunmasında önemli rol oynar. Türkiye 

Beslenme Rehberi’ne (TÜBER) göre 11-14 yaş grubundaki bireylerin günlük 

yaklaşık 3 porsiyon sebze ve 2,5 porsiyon meyve; 15-18 yaş grubundaki bireylerin 

3,5-4 porsiyon  sebze ve 3 porsiyon meyve tüketmesini önermektedir. TÜBER 

2015’te bir  porsiyon sebze ve meyve miktarı 150 g olarak belirlenmiştir (30).  

Ortaokul ve lise öğrencilerinin sebze ve meyve tüketim alışkanlıklarının 

değerlendirildiği bir çalışmada bireylerin %30,0’unun günde 1 porsiyon, %24,9’unun 

günde 2 porsiyon sebze; %22,9’unun günde 1 porsiyon, %23,2’sinin ise günde 2 

porsiyon meyve tükettikleri belirlenmiştir (136). Uzdil ve ark. (137) tarafından lise 

öğrencilerinin beslenme alışkanlıklarını değerlendirmek amacıyla yapılan bir 

çalışmada, adölesanların yaklaşık yarısının her gün sebze ve meyve tüketimlerinin 

olduğu belirlenmiştir. Bu çalışmaya katılan adölesan bireylerin ise büyük bir 

kısmının domates ve salatalığı her gün (%36,4 ve %23,6) tükettikleri, yeşil yapraklı 

sebzeler ve diğer sebzelerin ise genellikle haftada 1-2 gün (sırasıyla %30,6 ve 

%33,2) veya haftada 3-4 gün (sırasıyla %23,6 ve %16,6) tüketildiği belirlenmiştir 

(Bkz. Tablo 4.8).  

Koç ve ark. (133) 10-18 yaş arasındaki kız bireylerin günlük toplam meyve 

(105.6 ± 141.1 g) ve sebze (142.9 ± 146.9 g) tüketimlerinin erkeklerden (toplam 

meyve; 100.3 ± 133.9 g, toplam sebze; 120.0 ± 132.9 g) daha yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir. TBSA sonuç raporuna göre, Türkiye genelinde 12-14 yaş grubundaki 

erkeklerin günlük taze sebze ve meyveleri tüketim miktarının ortalama 483.6 g, 

kızların ise ortalama 430.6 g; 15-18 yaş grubundaki erkeklerin ortalama 435,2 g ve 

kızların ortalama 447.2 g olduğu saptanmıştır. TÜBER önerilerine göre 12-14 yaş 

grubundaki erkeklerin %27’sinin, kızların ise %24’ünün; 15-18 yaş grubunda ise 

erkeklerin %38’inin, kızların %25’inin DSÖ’nün minimum tüketim önerisi ve 

TÜBER önerileri aralığında meyve ve sebze tüketimlerinin olduğu belirlenmiştir  

(28, 30).  

NHANES III sonuçlarına göre ise Amerika’da 12-16 yaş arasındaki 

erkeklerin günlük ortalama 1,1 porsiyon, kızların ise ortalama 1,0 porsiyon meyve ve 
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erkeklerin ortalama 2,8 porsiyon, kızların ise ortalama 3,2 porsiyon sebze 

tüketimlerinin olduğu belirlenmiştir (138).  

Bu çalışmaya katılan bireylerin besin tüketim kayıtlarından günlük ortalama 

meyve ve sebze tüketim miktarları da hesaplanmıştır. Erkek bireylerin sebze 

grubundan günlük ortalama 218,7 ± 121,74 g, kızların ortalama 249,1 ± 121,66 g; 

meyve grubundan ise erkeklerin günlük ortalama 255,8 ± 204,44 g ve kızların 266,3 

± 145,97 g tükettikleri saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.15). Çalışmaya katılan 

adölesanların günlük ortalama sebze ve meyve tüketim miktarlarının TBSA sonuçları 

ile benzerlik gösterdiği ve TÜBER’deki adölesanlar için önerilen günlük sebze ve 

meyve tüketim miktarının altında kaldığı belirlenmiştir (Bkz. Tablo 4.13.). 

Çalışmaya katılan bireylerin yağ ve yağlı tohumları tüketim sıklıkları 

incelendiğinde bireylerin çoğunluğunun genellikle her gün ayçiçek yağı (%56,9) ve 

zeytinyağı (%52,5) tüketmeyi tercih ettikleri belirlenmiştir. Margarinin adölesan 

bireyler tarafından sıklıkla tercih edilmemesine rağmen, bireylerin %18,1’inin her 

gün, %18,7’sinin ise haftada 3-4 gün tereyağı tükettikleri saptanmıştır. Ceviz, fındık, 

badem gibi yağlı tohumları her gün tüketmeyi tercih edenlerin sıklığının düşük 

olduğu belirlenmiştir (Bkz. Tablo 4.9.). Ayrıca erkek bireylerin günlük ortalama 

toplam görünür yağ alımların, bitkisel sıvı yağ ve tereyağ tüketimlerinin (sırasıyla 

27,9 ± 11,40 g; 20,9 ± 10,01 g ve 4,9 ± 4,72 g) kızlardan (sırasıyla 24,3 ± 11,84 g; 

18,4 ± 9,39 g ve 3,4 ± 3,80 g) yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05) (Bkz. Tablo 

4.15.). Erkek bireylerin günlük toplam yağ alımlarının da (83,1 ± 20,01 g) kızlardan 

(72,8 ± 20,73 g) yüksek olduğu Tablo 4.12’de görülmektedir (p<0,05).  

Ülkemizde adölesanların yağ ve yağlı tohumları tüketim sıklıklarını inceleyen 

çalışmalarda da bizim çalışmamıza benzer sonuçlar elde edilmiştir. Adölesan 

bireylerin günlük en sık tüketmeyi tercih ettikleri yağ türünün ayçiçek yağı ve 

zeytinyağı olduğu, yaklaşık 5 bireyden birinin ise her gün tereyağı tükettiği 

belirlenmiştir (37, 134). Türkiye genelinde adölesan bireylerin görünür yağ 

tüketimleri yaş gruplarına göre incelendiğinde; bu çalışmaya benzer şekilde 12-14 

yaş ve 15-18 yaş gruplarındaki adölesan erkeklerin günlük ortalama toplam görünür 

yağ tüketimlerinin (sırasıyla 32,2 g ve 29,5 g) kızlardan (sırasıyla 33,2 g ve 29,3 g) 

yüksek olduğu belirlenmiştir (28).  
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Şeker ve şekerli besinler vücudumuz için temel enerji kaynağı olmasına 

rağmen, ilave şeker kullanımı diyetin enerji içeriğini arttırırken besin ögesi 

yoğunluğunu azaltmaktadır. Adölesan dönemde diyette ilave şeker kaynaklarının 

tüketimi vücut ağırlığında artış, kronik hastalıklar ve diş çürükleri ile 

ilişkilendirilmektedir (30). Adölesanların beslenme alışkanlıklarının değerlendirildiği 

bir çalışmada adölesan bireylerin üçte birinin gün aşırı şeker ve çikolata 

tüketimlerinin olduğu belirlenmiştir (37). Başka bir çalışmada ise bireylerin 

yarısından fazlasının her gün şeker tükettiği, %25,1’inin ise her gün bal, reçel vb. 

tüketimlerinin olduğu belirlenmiştir (134). 

Özilbey ve Ergör (139) ilköğretim öğrencilerinin (n=549) beslenme 

alışkanlıklarını değerlendirdikleri çalışmalarında, bireylerin yaklaşık yarısının her 

gün çikolata, %29,7’sinin ise her gün şekerleme tükettiğini belirtmiştir. Köksal ve 

ark. (140) tarafından 7-12 yaş arası okul çağı çocukları ile yürütülen bir çalışmada 

erkeklerin günlük ortalama basit şeker alımlarının (20.2 ± 32.0 g) kızlar (20.2 ± 32.0 

g) ile benzer olduğu saptanmıştır. 

Bu çalışmaya katılan bireylerin de yarısından fazlasının her gün şeker 

tükettikleri, her gün bal tüketenlerin oranının her gün reçel ve pekmez tüketenlerden 

fazla olduğu belirlenmiştir. Bireylerin %35,4’ünün haftada 3-4 gün, %16,3’ünün ise 

her gün çikolata tükettiği görülmektedir (Bkz. Tablo 4.10). Bireylerin günlük şeker 

ve şekerli besin tüketimlerinin erkeklerde ortalama 28,7 ± 20,19 g,   kızlarda ise 

ortalama 27,1 ± 20,20 g olduğu saptanmıştır (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.15). TBSA 

raporunda da günlük şeker ve şekerli besinleri tüketim miktarının erkeklerde 

ortalama 32,1 g, kızlarda ise ortalama 28,1 g; 15-18 yaş grubunda ise erkeklerde 

ortalama 31,7 g, kızlarda ise ortalama 26,2 g olduğu bildirilmiştir (28). 

 Gazlı içecekler, hazır meyve suyu gibi şekerle tatlandırılmış içecekler 

adölesanlar tarafından sıklıkla tüketilmesi tercih edilen içeceklerdir. Ilımlı düzeyde 

taze sıkılmış meyve sularının tüketimi vitamin, mineral ve antioksidan kaynağı 

olmasına rağmen, şekerle tatlandırılmış diğer içeceklerin obezite, tip 2 diyabet ve 

metabolik sendrom ile pozitif ilişkili olduğu belirtilmektedir (141). 

Bir grup adölesan bireyin besin tüketim durumlarının saptandığı bir 

araştırmada şekerli içecek tüketiminin erkeklerde ortalama 92,3 ± 175,4 ml ve 

kızlarda ortalama 108,3 ± 150,9 ml olduğu belirlenmiştir  (142). Ülkemizde yapılan 
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başka bir çalışmada da 11-14 yaş arasındaki adölesan bireylerin yaklaşık yarısının 

her gün en az bir porsiyon kolalı içecek tüketiminin olduğu belirlenmiştir (143). 

Güney Amerika’da yaşları 5-17 yaş arasında değişen çocuk ve adölesanların 

günlük şekerli içecek tüketimlerinin değerlendirildiği bir çalışmada, 12-15 yaş 

arasındaki bireylerin %86,9’unun, 16-17 yaş arasındaki bireylerin ise %90,1’inin 

şekerli içecek tükettiği; yaş arttıkça günlük şekerli içecek tüketim miktarının arttığı 

belirlenmiştir (144). Avrupa’da sekiz ülkede adölesanların beslenme alışkanlıklarının 

incelendiği kesitsel bir çalışma olan HELENA (Nutrition and lifestyle in European 

adolescents: the HELENA - Avrupadaki Adölesanların Beslenme ve Yaşam Tarzı 

Araştırması)  çalışmasında, bireylerin %53,0’ünün şekerle tatlandırılmış içecek 

tüketiminin (günlük ortalama 227,7 ml) olduğu ve yaş arttıkça şekerli içecek tüketen 

bireylerin sayısının arttığı belirlenmiştir (145). 

Çalışma kapsamına alınan bireylerin büyük bir kısmının taze sıkılmış meyve 

suyunu tercih etmediği, bireylerin %10,3’ünün her gün, %14,3’ünün ise haftada 1-2 

gün gazlı içecek tükettiği belirlenmiştir. Bireylerin üçte biri ise haftada 1-2 gün hazır 

meyve suyu tükettiğini belirtmiştir (Bkz. Tablo 4.11.). Bireylerin besin tüketim 

kayıtlarından günlük çay-kahve tüketiminin kızlarda (318,1 ± 706,3 ml) erkeklere 

göre (182,2 ± 220,7 ml) daha yüksek (p<0,05), kolalı içecek tüketiminin ise benzer 

olduğu (sırasıyla 102,8 ± 138,3 g ve 113,2 ± 164,3 g) belirlenmiştir (p>0,05) (Bkz. 

Tablo 4.15.). 

TBSA’ya katılan 12-14 yaş arasındaki erkek bireylerin günlük ortalama 397.5 

ml ve kızların ortalama 310.2 ml; 15-18 yaş grubundaki erkeklerin ortalama 559.9 ml 

ve kızların ise ortalama 453.4 ml alkolsüz içecek (çay, kahve, gazlı içecekler vb.) 

tüketimlerinin olduğu belirtilmiştir (28). Bu çalışmaya katılan adölesan bireylerin 

çay, kahve ve gazlı içecek tüketimleri değerlendirildiğinde Türkiye ortalaması ile 

benzer olduğu görülmektedir.  

 Adölesan dönem büyümenin en hızlı olduğu dönemlerden biri olmakla 

birlikte yaşam boyu enerji ihtiyacının da en fazla olduğu dönemdir. Bu dönemde 

cinsiyet, yaş, boy uzunluğu, fiziksel aktivite düzeyi ve pubertal gelişim bireyin enerji 

gereksinmesini etkilemektedir (146). Amerika’da yapılan NHANES III çalışmasında 

adölesan dönemde olan bireylerin yaşları arttıkça enerji alımlarının da arttığı, tüm 

yaş grupları değerlendirildiğinde erkeklerin kızlara göre enerji alımlarının daha fazla 

https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiMw_Hdu_TTAhWF3CwKHZrxAzUQFggsMAE&url=https%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpubmed%2F25469407&usg=AFQjCNGCktdObJbnqohztiu-pi5y9MxPCA
https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiMw_Hdu_TTAhWF3CwKHZrxAzUQFggsMAE&url=https%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpubmed%2F25469407&usg=AFQjCNGCktdObJbnqohztiu-pi5y9MxPCA
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olduğu belirlenmiştir. Ayrıca kızlarda pubertenin erkeklere göre daha erken 

başlaması ile ilişkili olarak, 12-15 yaş gruplarındaki kızların 16-19 yaş gruplarındaki 

kızlara göre enerji alımlarının yüksek olduğu belirtilmiştir. Erkeklerin ise enerji 

alımlarının en fazla 16-19 yaş grubunda olduğu saptanmıştır (147). Türkiye geneline 

bakıldığında ise günlük enerji alımlarının 12-14 yaş grubu erkeklerde ortalama 2017 

kkal, kızlarda ise 1723 kal aldıkları; 15-18 yaş grubu erkeklerde ortalama 2288 kkal, 

kızlarda ise 1701 kkal olduğu belirlenmiştir (28). 

Bu çalışmaya katılan bireylerin günlük enerji alımları değerlendirildiğinde, 

erkeklerin günlük enerji alımlarının ortalama 2285,1 ± 405,97 kkal, kızların ise 

2024,8 ± 437,66 kkal olduğu görülmektedir.  Erkeklerin enerji alımlarının ise diğer 

çalışmaları destekler şekilde kızlardan yüksek olduğu belirlenmiştir (146, 147). 

Çalışmaya katılan erkek ve kızların yaş gruplarına göre enerji ve makro besin 

alımları değerlendirilmemiş olmasına rağmen kız bireylerin enerji alımlarının yüksek 

olması, kız bireylerin yaklaşık yarısının 12-14 yaş arasında olması ile açıklanabilir. 

Adölesan bireylerin büyüme ve gelişme hızlarındaki artışa bağlı olarak 

protein, yağ ve karbonhidrat gibi makrobesin ögesi alımlarınının yeterli olması son 

derece önemlidir. Adölesan bireylerde yeterli ve dengeli beslenmenin sağlanması, 

fiziksel büyümenin ve zihinsel gelişimin devamı için diyetle alınan enerjinin %12-

15’inin proteinden, %25-30’unun yağlardan, %55-60’ının ise karbonhidratlardan 

karşılanması gerektiği önerilmektedir (1). 

Çalışmaya katılan erkek bireylerin günlük ortalama protein alımlarının (75,1 

± 15,53 g) kızlardan (67,8 ± 13,62 g) yüksek olmasına rağmen enerjinin proteinden 

gelen oranının her iki grupta da %14,0 olduğu belirlenmiştir. Hem erkeklerin hem de 

kızların protein alımlarının yaklaşık yarısınından fazlasının (sırasıyla 38,8 ± 11,59 g 

ve 34,6 ± 10,5 g)  hayvansal kaynaklı proteinlerden karşılandığı görülmektedir (Bkz. 

Tablo 4.12.). Bireylerin yaş ve cinsiyetlerine göre protein alımlarının yeterlilik 

durumları değerlendirildiğinde, yetersiz protein alımı olan bireylerin az sayıda 

olduğu, bireylerin çoğunluğunun yeterli düzeyde protein aldıkları belirlenmiştir (Bkz 

Tablo 4.14.).  

Avrupa’da adölesanlar ile yürütülen bir çalışmada günlük protein alımının 

ortalama 96 g olduğu ve bunun %58,0’inin hayvansal kaynaklı protein olduğu, 
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yüksek hayvansal kaynaklı protein alımının BKİ ve vücut yağ yüzdesindeki artış ile 

pozitif ilişkili olduğu saptanmıştır (148).  

Çin’de adölesanların besin tüketimlerinin incelendiği kesitsel bir çalışmada 

tüm yaş gruplarında enerjinin proteinden gelen oranının %14,1 olduğu belirlenmiştir 

(149). Ülkemizde de benzer şekilde adölesanlarda enerjinin proteinden karşılanan 

oranının cinsiyet ve yaş gruplarına göre %12,1 – 13,1 arasında değiştiği ve günlük 

hayvansal protein alımının ortalama 20 - 31 g arasında olduğu belirlenmiştir (28). 

Çalışmaya katılan bireylerin yağ alımları değerlendirildiğinde, erkek 

bireylerin günlük ortalama yağ alımlarının kızlardan yüksek olduğu belirlenmiştir 

(p<0,05) (Bkz. Tablo 4.12.). Enerjinin yağdan gelen oranının ise her iki grupta da 

%30’nin üzerinde olduğu saptanmıştır. Bireylerin günlük hayvansal kaynaklı 

besinleri tüketim miktarlarının fazla olması diyet enerjisinin yağdan gelen oranının 

yüksek olmasını etkilediği düşünülmektedir. TBSA raporunda da adölesan 

bireylerinin enerjinin yağdan gelen oranlarının %32,7 - 34,9 arasında değiştiği 

belirtilmiştir (28). TÜBER’de Türkiye genelinde adölesan bireylerin yaklaşık 

%40’ının günlük yağ alımlarının enerji alımına katkı oranlarının, referans katkı 

oranlarından yüksek olduğu saptanmıştır (30). Farklı ülkelerde yapılan çalışmaların 

sonuçları da benzer şekilde adölesanların yağdan gelen enerjilerinin %30’dan fazla 

olduğunu göstermektedir (149, 150). 

Çalışma kapsamına alınan erkek bireylerin günlük ortalama karbonhidrat 

alımlarının 299,5 ± 60,31 g, kızların ise ortalama 265,9 ± 62,90 g olduğu 

saptanmıştır (p<0,05). Enerjinin karbonhidrattan gelen oranlarının ise erkek 

bireylerde ortalama %53,8 ± 5,18, kızlarda ise ortalama %53,9 ± 4,69 olduğu 

belirlenmiştir (Bkz Tablo 4.12.). Türkiye genelindeki adölesanların karbonhidrat 

alımlarının 12-14 yaş grubu erkeklerde ortalama 261 g, kızlarda ortalama 221 g; 15-

18 yaş grubu erkeklerde günlük ortalama 300 g, kızlarda ise 221 g olduğu 

saptanmıştır. Bu çalışmaya benzer şekilde enerjinin karbonhidrattan gelen oranlarının 

da yaş grupları ve cinsiyete göre %52,0 - 54,0 arasında değiştiği belirlenmiştir (28). 

HELENA çalışmasına katılan 12,5 - 17,5 yaş arasındaki erkek bireylerin günlük 

ortalama karbonhidrat alımlarının (316,1 g) kızlardan (255,0 g) yüksek olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). Enerjinin karbonhidratlardan gelen oranlarının ise erkeklerde 

ortalama %48,4, kızlarda ise %49,1 olduğu belirlenmiştir (151).  
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Diyet posasının obezite, kardiyovasküler hastalıklar ve tip 2 diyabetten 

koruyucu olması ve konstipasyonu önlemesi açısından adölesanların diyet posasını 

günlük önerilen miktarlarda alması gerekmektedir. TÜBER’e göre diyet posasının 

günlük alım miktarının 11-14 yaş grubu için 19 g, 15-17 yaş için 21 g olduğu 

belirtilmiştir (30).  Çalışmamıza katılan erkeklerin diyet posası alımlarının ortalama 

21,4 ± 5,94 g, kızların ise 19,7 ± 5,73 g olduğu; tüm bireylerin posa alımlarının 

gereksinmelerini karşılama yüzdelerinin erkeklerde ortalama %84,0 ± 20,50, kızlarda 

ise %88,3 ± 27,01 olduğu saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.12. ve Tablo 4.13.).  

Avrupa’da HELENA çalışmasına katılan adölesanların günlük posa 

alımlarının 20,3 ± 6,40 g olduğu ve bizim çalışmamızla benzer şekilde erkeklerin 

günlük ortalama posa alım miktarlarının kızlardan yüksek olduğu belirlenmiştir 

(p<0,05). Aynı zamanda adölesanların sadece %20’sinin günlük ortalama posa alım 

miktarlarının DSÖ’nün adölesanlar için önerdiği günlük posa alım miktarını (25 g) 

karşıladığı belirlenmiştir (151). Sebze ve meyve tüketiminin düşük olduğu Belçika 

ve Amerika Birleşik Devletleri’nde adölesanların günlük posa alımlarının ise 13,7 – 

17,8 g arasında değiştiği belirtilmektedir (152, 153). Bu çalışmaya katılan 

adölesanların sebze ve meyve tüketimlerinin az, toplam yağ ve doymuş yağ alımları 

ile hayvansal kaynaklı, enerji yoğunluğu yüksek besinlerin tüketimlerinin fazla 

olmasının, bireylerin posa alımlarının düşük olması ile ilişki olduğu 

düşünülmektedir. 

Adölesan dönemde büyüme ve gelişmenin hızlanması sonucu enerji ve makro 

besin ögesi gereksinmesi artarken, vitamin ve minerallerin büyük bir çoğunluğuna 

duyulan ihtiyaç da artmaktadır.  Bu dönemde özellikle yağsız doku kütlesindeki artış 

nedeniyle nükleik asit metabolizması ve bilişsel performansın arttırılması için önemli 

olan folik asit ve B12 vitamininin yeterli alınması gerekmektedir (1).  

İspanya’da yapılan bir çalışmada adölesan bireylerin günlük folik asit 

alımlarının ortalama 154,6 mcg, B12 alımlarının ise 3,9 mcg olduğu belirtilmiştir. 

Adölesan bireylerin sebze ve meyve tüketimlerinin düşük olmasından dolayı günlük 

folik asit alımlarının yetersiz olduğu rapor edilmiştir (154). Türkiye genelinde ise 

folik asit alımlarının 12-14 yaş arasındaki erkek bireylerde ortalama 344 mg, kızlarda 

ise ortalama 284 mcg; 15-18 yaş arasındaki erkek bireylerde ise ortalama 359 mcg, 

kızlarda ortalama 284 mcg olduğu belirlenmiştir. B12 vitamin alımlarının ise 12-14 
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yaş arasındaki erkek ve kız bireylerde sırasıyla ortalama 3,42 mcg ve 2,12 mcg; 15-

18 yaş arasındaki erkek ve kız bireylerde ise ortalama 3,12 mcg ve 2,27 mcg olduğu 

belirlenmiştir (28).  

HELENA çalışmasına katılan adölesan bireylerin %55’inin folik asit 

alımlarının RDA’ya göre yetersiz, günlük B12 vitamini alımlarının gereksinmelerini 

karşılama yüzdelerinin ise %200’ün üzerinde olduğu saptanmıştır (155). Bu 

çalışmaya katılan erkek bireylerin günlük folik asit alımlarının ortalama 147,6 ± 

48,74 μg, B12 alımlarının ortalama 4,1 ± 3,69 μg; kızların ise folik asit alımlarının 

ortalama 144,4 ± 39,90 μg ve B12 alımlarının ortalama 3,8 ± 4,65 μg olduğu 

saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.12.). Buna ek olarak tüm bireylerin folik asit ve B12 

vitamini alımlarının yaş ve cinsiyete göre günlük alınması önerilen miktarlara göre 

değerlendirildiğinde, bireylerin %95,6’sının yetersiz folik asit, %56,9’unun ise aşırı 

B12 alımlarının olduğu belirlenmiştir (Bkz. Tablo 4.14.). Çalışmaya katılan 

bireylerin sebze tüketimlerinin düşük, et tüketimlerinin yüksek olmasının folik asit 

alımlarının düşük, B12 alımlarının ise yüksek olması ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir.  

Çocukluk ve adölesan dönemde kemik yoğunluğunun hızla artmasından 

dolayı kemik yoğunluğu için elzem besin ögelerinden olan kalsiyumun yeterli 

miktarlarda alınması son derece önemlidir (156). Ayrıca yapılan çalışmalarda diyetle 

kalsiyum alımı ve obezite arasında ters bir ilişki olduğu da belirtilmektedir (157, 

158). Kore Ulusal Sağlık ve Beslenme Araştırması’na katılan adölesan erkeklerin 

günlük kalsiyum alımların ortalama 510,2 mg, kızların ise ortalama 431,7 mg olduğu 

ve tüm bireylerin %75’inin RDA önerilerine göre yetersiz kalsiyum aldıkları 

bildirilmiştir (159). Brezilya’da yapılan bir çalışmada ise adölesan bireylerin şekerli 

içecek tüketiminin fazla, süt ve süt ürünleri tüketimlerinin yüksek olmasından dolayı 

günlük kalsiyum alımlarının ortalama 540 mg olduğu ve adölesan bireylerin sadece 

%11,7’sinin yeterli kalsiyum alımlarının olduğu belirtilmiştir (160). 

Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması’na göre de adölesanların günlük 

kalsiyum alımlarının 500-700 mg arasında olduğu rapor edilmiştir (28). Bu sonuçlara 

göre TÜBER’de 12-14 yaş grubundaki bireylerin %11,7’sinin, 15-18 yaş grubundaki 

bireylerin ise %26,6’sının kalsiyum alımlarının yeterli olduğu belirlenmiştir (30). 

Çalışmamıza katılan erkek bireylerin günlük kalsiyum alımlarının ortalama 776,1 ± 
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266,32 mg, kızların ise ortalama 813,6 ± 240,84 mg olduğu, bireylerin %62,1’inin 

gereksinmelerini karşılayamadığı belirlenmiştir. Bireylerin günlük süt ve süt ürünleri 

tüketim miktarının önerilen düzeyde olmaması, bireylerin çoğunluğunun günlük 

kalsiyum gereksinmelerini karşılayamaması ile ilişki olduğu düşünülmektedir. Buna 

ek olarak, günlük alınan kalsiyum miktarının düşük olması çalışmaya katılan 

bireylerde kısa boy uzunluğu, hafif şişmanlık ve obezite prevalanslarının yüksek 

olması ile de ilişkilendirilebilir (Bkz Tablo 4.17.).  

Adölesan dönemde büyüme ve gelişmenin hızlanması ve kan hacminin 

artmasından dolayı demire olarak ihtiyaç artmaktadır. Çocuklarda ve adölesanlarda 

demir yetersizliğine bağlı olarak bilişsel fonksiyonlar ve psikomotor gelişim olumsuz 

etkilenmektedir (161). Adölesanların beslenme durumlarının değerlendirildiği 

HELENA çalışmasının sonuçlarına göre erkek bireylerin günlük demir alımlarının 

ortalama 13,8 mg, kızların ise ortalama 11 mg olduğu; erkeklerin tamamına yakının 

kızların ise %87,8’inin yeterli demir alımlarının olduğu belirlenmiştir (162).  

Güneydoğu Asya’da yapılan toplum bazlı bir araştırmanın sonuçlarına göre, yaşları 

10-19 arasında değişen adölesan bireylerin günlük demir alımlarının ortalama 20,8 

mg olduğu ve bireylerin %34,6’sının gereksinmeleri karşılayamadığı saptanmıştır 

(163).  

Ülkemizde ise 12-14 yaş arasındaki erkek bireylerin ortalama 11,5 mg, 

kızların ortalama 9,6 mg; 15-18 yaş grubundaki erkek bireylerin ise ortalama 12,1 

mg, kızların ise ortalama 9,7 mg demir alımlarının olduğu rapor edilmiştir (28). 

Literatür ile benzer şekilde bu çalışmaya katılan erkek bireylerin günlük ortalama 

demir alımlarının (12,8 ± 2,87 mg) kızlardan (11,8 ± 2,65 mg) yüksek olduğu, 

bireylerin %67,1’inin yeterli, %31,5’inin aşırı demir alımlarının olduğu saptanmıştır 

(Bkz. Tablo 4.12.). Demiri yetersiz düzeyde tüketenlerinin oranının oldukça düşük 

olması, bireylerin et grubu besinleri tüketim miktarının yüksek olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir (Bkz. Tablo 4.15.).  

Çinko, adölesan dönemde büyüme ve gelişme dışında bağışıklık ve bilişsel 

fonksiyonlarının geliştirilmesinde de önemli rol almaktadır (30). Farklı ülkelerde 

yapılan ulusal sağlık ve beslenme çalışmalarında adölesanların çinko alımlarının 

yeterli düzeyde olduğu belirtilmiştir (155, 164, 165). TBSA sonuç raporunda da 12-

14 yaş gurubundaki erkek bireylerin ortlalama 9,5 mg, kızların ortalama 8 mg; 15-18 
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yaş grubundaki erkek bireylerin ortalama 10,5 mg, kızların ise 8 mg çinko 

alımlarının olduğu belirlenmiştir (28). 

Bu çalışmaya katılan erkek bireylerin günlük çinko alımlarının ortalama 10,8 

± 2,69 mg, kızların ise ortalama 9,9 ± 2,02 mg olduğu ve bireylerin yaşa ve cinsiyete 

göre çinko gereksinmelerini karşılama yüzdelerinin kızlarda  ortalama %95,8, 

erkeklerde ortalama %100 olduğu belirlenmiştir (Bkz. Tablo 4.11 ve Tablo 4.12.). 

Çalışma kapsamına alınan bireylerin çinkonun iyi kaynakları olan kırmız et ve 

tahılları tüketim miktarlarının yüksek olması çinko alımlarının da yüksek olmasına 

neden olmuştur.   

5.3. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Bir çocuğun büyüme gelişmesinin izlenmesinde ve sağlık durumunun 

değerlendirilmesinde antropometrik ölçümlerden yararlanılmaktadır. Çocuklarda 

büyüme ve gelişmenin değerlendirilmesinde en sık kullanılan antropometrik 

ölçümler boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel çevresi ve üst orta kol çevresidir (166). 

Bunların dışında toplumların beslenme durumlarının değerlendirilmesinde yaşa göre 

boy uzunluğu, yaşa göre vücut ağırlığı ve yaşa göre beden kütle indeksi z skor 

değerlerinin kullanılması önerilmektedir (119). 

Yaşa göre boy uzunluğu z skoru değerinin -2 SD’den düşük olması şeklinde 

tanımlanan bodurluk kronik beslenme yetersizliğinin göstergesi olup, yetişkin 

dönemde obezite sorunu için de önemli bir risk etmenidir. Türkiye genelinde 12-14 

yaş grubundaki bireylerde bodurluk görülme sıklığının %6,7, kısa boy uzunluğu 

sıklığının %16,6; 15-18 yaş grubunda ise bu oranların sırasıyla %4,6 ve %20,2 

olduğu belirlenmiştir (28). Çalışmamıza katılan bireylerde yaşa ve cinsiyete göre çok 

uzun olan birey sayısı oldukça azdır. 10-11 yaş grubundaki erkeklerin %5,6’sı, 12-14 

yaş grubundaki erkeklerin %5,8’i, 15-16 yaş grubundaki erkeklerin ise %6,5’inin 

bodur olduğu belirlenmiştir. Kısa boy uzunluğu olan erkek bireylerin sayısı kısa boy 

uzunluğu olan kız bireylerin sayısından fazla olmakla birlikte, kısa boy uzunluğu 

olan erkek sayısının en fazla 15-16 yaş grubunda (%29,0) olduğu belirlenmiştir (Bkz. 

Tablo 4.17.). Bu çalışmada yaş grupları ve cinsiyete göre değerlendirildiğinde 

bodurluk ve kısa boy uzunluğu görülme sıklıklarının yüksek olmasının nedeninin 
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bireylerin süt ve süt ürünleri tüketimlerinin az olmasından kaynaklanan kalsiyum 

alımlarının yetersiz olması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından enerji alımı ve enerji harcanmasındaki 

dengesizlik sonucu vücutta aşırı yağ depolanması şeklinde tanımlanan obezite, hem 

gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde önemli bir sağlık problemi haline 

gelmiştir (49). Puberte döneminde vücut bileşimindeki değişiklikler, adölesanların 

artan özerkliklerine bağlı besin seçimlerinin değişmesi ve ev dışında yemek yeme 

oranlarındaki artışlar gibi fiziksel, psikolojik ve sosyal değişimler adölesanlarda 

obezite gelişimine katkıda bulunmaktadır. Adölesanlarda görülen obezite, adölesan 

dönemde birçok medikal ve psikolojik problemlere neden olurken, yetişkinlik 

döneminde artmış morbidite ve mortalite oranları ile ilişkilendirilmektedir (167).  

Son yıllarda çocuklarda ve adölesanlarda obezite prevalansı ciddi artış 

göstermektedir. Dünya Sağlık Örgütü, 1975 yılından 2016 yılına kadar 5-19 yaş arası 

bireylerde hafif şişmanlık prevalansının 4 kat, obezite prevalansının ise 6-8 kat artış 

gösterdiğini rapor etmiştir. Günümüzde tüm dünyada 5-19 yaş arasında erkek 

bireylerin %19’unun, kızların %18’inin hafif şişman; erkeklerin %8’inin, kızların ise 

%6’sının obez olduğu bilinmektedir (47). 

Amerika Birleşik Devletleri NHANES III araştırmasının verilerine göre 12-

19 yaş grubunda hafif şişmanlık sıklığının %32,6, obezite sıklığının ise %17,1 

olduğu belirtilmiştir (50). Avrupa’da 10 ülkede yaşları 8-18 arasında değişen 17.159 

çocuk ve adölesanın katıldığı KIDSCREEN çalışmasında 12-18 yaş grubundaki 

adölesanların %13,4’ünün hafif şişman olduğu belirlenmiştir (168). 

Türkiye’de ise TBSA raporuna göre hafif şişmanlık prevalansının en yüksek 

12-14 yaş grubu erkeklerde (%15,2), en düşük 15-18 yaş grubu kızlarda (%12,8) 

görüldüğü belirtilmiştir. Obezite oranlarının ise en yüksek 12-14 yaş grubu 

erkeklerde (%11,2), en düşük 12-14 yaş grubu kızlarda (%8,5) görüldüğü rapor 

edilmiştir. Genel olarak değerlendirildiğinde ise 12-14 yaş grubundaki adölesanların 

%14,0’ünün hafif şişman ve %9,8’inin obez; 15-18 yaş grubunda ise %13,3’ünün 

şişman ve % 8,3’ünün obez olduğu saptanmıştır (28). Ülkemizde farklı illerde okul 

çağı çocuklarının beslenme durumlarının değerlendirilmesi amacıyla yapılan 

çalışmalarda, obezite görülme sıklığının %9,7 – 13,1 arasında, hafif şişmanlık 

sıklığının ise %10,4 – 16,3 arasında olduğu saptanmıştır (36, 125, 169, 170). 
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Bu çalışmaya katılan bireylerin hafif şişmanlık veya obezite durumları yaşa 

göre BKİ z skor değerlerine göre incelenmiştir. Buna göre hafif şişmanlık görülme 

sıklığının en yüksek 15-16 yaş grubu erkeklerde (%29,0), en düşük 10-11 yaş grubu 

erkeklerde (%16,7), obezite görülme sıklığının ise en yüksek 10-11 yaş grubu 

erkeklerde (%25,0), en düşük ise 15-16 yaş arası kızlarda (%13,3)  olduğu 

belirlenmiştir (Bkz. Tablo 4.17.). Hafif şişmanık ve obezite görülme sıklığının en 

yüksek 15-16 yaş grubu ve 10-11 yaş grubu erkeklerde olmasının nedeni bu yaş 

gruplarında bodurluk ve kısa boy uzunluğu görülme sıklığının yüksek olmasından 

dolayı BKİ değerlerinin artmış olması şeklinde açıklanabilir. Çalışmaya katılan tüm 

bireylerde obezite oranları değerlendirildiğinde bireylerin %24,5’inin hafif şişman, 

%16,6’sının ise obez olduğu belirlenmiştir (Bkz. 4.26). Çalışmamıza katılan 

adölesanlarda hafif şişmanlık ve obezite oranlarının yüksek olmasının nedeni, 

çalışmaya katılan bireylerin ana ve ara öğünlerde sağlıksız besin seçimleri, günlük 

yağ, şeker ve şekerli besinleri tüketimlerinin fazla, süt ve süt ürünleri tüketimlerinin 

ise düşük olması ile açıklanabilir.  

Adölesan dönemde düzenli yapılan fiziksel aktivite kardiyovasküler sağlığın 

iyileştirilmesi, zihinsel performansın ve okul başarısının arttırılması ile 

ilişkilendirilmektedir. Fiziksel aktivitenin bu yararlı etkileri bilinmesine rağmen 

çocukluk çağından adölesan döneme geçişte fiziksel aktivitenin azaldığı ve adölesan 

bireylerin çoğunluğunun sedanter bir yaşam tarzını benimsediği belirtilmektedir 

(171). Farklı ülkelerde ulusal düzeyde yapılan çalışmalarda adölesanların önerilen 

fiziksel aktivite düzeylerini karşılayamadıkları ve yarısından fazlasının inaktif 

olduğu belirlenmiştir (172, 173). Ülkemizde yapılan Türkiye Beslenme ve Sağlık 

Araştırmasına katılan 12-14 yaş grubundaki bireylerin %56,2’sinin, 15-18 yaş 

grubundaki bireylerin ise %57,8’inin hiç egzersiz yapmadığı belirlenmiştir. Aynı 

çalışmada her gün egzersiz yapanların sıklığının 12-14 yaş grubunda %16,2, 15-18 

yaş grubunda ise %12,4 olduğu rapor edilmiştir. Adölesanların hafta içi sedanter 

aktivitelere ayırdıkları sürenin 5 saatten fazla, hafta sonu ise yaklaşık 6 saat olduğu 

belirtilmiştir (28). Bu çalışmaya katılan bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri ÇFAA 

ile değerlendirilmiş olup erkeklerin fiziksel aktivite puanlarının (2,6 ± 0,7), kızların 

fiziksel aktivite puanlarından (2,1 ± 0,72) daha yüksek olduğu belirlenmiştir 

(p<0,05).  
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İngiltere’de 10-15 yaş grubu 7226 adölesan bireyin ÇFAA ile fiziksel aktivite 

düzeyleri değerlendirilmiş olup, erkeklerin ortalama fiziksel aktivite puanlarının  (3,0 

puan) kızlardan daha yüksek olduğu (2,6 puan) belirlenmiştir. Bu çalışmada aynı 

zamanda ÇFAA’ya göre fiziksel aktivite puanları için kesim noktalarının erkekler 

için 2,9 puan, kızlar için ise 2,7 puan olduğu belirlenmiştir (174). Ülkemizde 657 

ortaöğretim öğrencisinin fiziksel aktivite düzeyleri belirlemek için yapılan bir 

çalışmada, ÇFAA’ya göre erkeklerin fiziksel akitivite skorlarının ortalama 3,02 

puan; kızların ise 3,1 puan olduğu ve cinsiyete göre fiziksel aktivite skorları 

arasındaki farkın anlamsız olduğu belirlenmiştir (175). Tanır ve ark. (176) tarafından 

yapılan bir başka çalışmada da ilköğretim sekizinci sınıfta eğitim gören 324 bireyin 

fiziksel aktivite düzeylerini ÇFAA ile değerlendirmiştir. Diğer çalışmalara benzer 

şekilde bu çalışmada da erkeklerin fiziksel aktivite düzeylerinin (2,73 ± 0,69) 

kızların fiziksel aktivite düzeyinden (2,49 ± 0,67)  yüksek olduğu saptanmıştır 

(p<0,05). 

Çalışmamıza katılan erkek bireylerin kızlardan daha aktif olmasına rağmen, 

hem erkeklerin hem de kızların fiziksel aktivite puanlarının ÇFAA skoruna göre 

verilen kesim noktalarının altında kaldığı söylenebilir. Çalışmaya katılan bireylerin 

fiziksel aktivite düzeylerinin düşük olmasının hafif şişmanlık ve şişmanlık görülme 

sıklığındaki yükseklik ile ilişkili olduğu düşülmektedir.   

5.4. Diyet İnflamatuar İndeksi ve İnflamasyon Belirteçleri Arasındaki 

İlişkinin Değerlendirilmesi  

Diyet inflamatuar indeksi (Dİİ), inflamasyon ile ilişkisi olduğu bilinen bazı 

besin ve besin ögelerinin tüketim miktarlarının değerlendirilmesi sonucunda bireyin 

diyetinin inflamatuar yükünün belirlenmesine olanak sağlayan bir indekstir (8). 

Shivappa ve ark. (8) tarafından geliştirilen bu indeksin hesaplanması sonucunda elde 

edilen Dİİ skorları için herhangi bir sınıflama yöntemi bulunmamaktadır. Skor 

sonuçlarının yüksek olmasının bireyin beslenme şeklinin inflamasyonu arttırıcı 

(proinflamatuar diyet), düşük olmasının (antiinflamatuar diyet) ise inflamasyonu 

önleyici olduğu belirtilmektedir. 

2014 yılında BCOPS (Buffalo Cardio-Metabolic Occupational Police Stress 

Study-Buffalo Kardiyo-Metabolik Mesleki Polis Stress Araştırması) çalışmasına 
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katılan 464 polis memurunun bir günlük besin tüketim kayıtları verileri kullanılarak 

diyetlerinin inflamatuar indeksleri hesaplanmış olup, Dİİ skorlarının -6,27 ve 5,89 

arasında değiştiği belirtilmiştir (83). Tabung ve ark. (10) İran’da 2576 

postmenapozal kadının besin tüketim sıklığı verilerinden hesaplanan Dİİ skorlarının -

6,20 ve 5,22 arasında olduğunu belirlemiştir. Kızıl ve ark. (177) bir grup hemodiyaliz 

hastasının besin tüketim kayıtlarından elde ettikleri Dİİ skorlarını en düşük -0,37 en 

yüksek ise 4,90 arasında hesapladıklarını rapor etmişlerdir.  

Ülkemizde tip 1 diyabeti olan çocukların Dİİ skorlarının hesaplandığı bir 

çalışmada ise Dİİ ortalamasının erkeklerde ortalama 3,3 ± 1,2; kızlarda ise ortalama 

2,8 ± 1,0 olduğu belirlenmiştir (178). Adölesan beslenmesinin yetişkinlerden farklı 

olmasından yola çıkarak yapılan bu çalışmada da Dİİ skorlarının erkek bireylerde ( 

3,9 ± 0,65) kızlardan (3,5 ± 0,87) yüksek olduğu ve tüm bireylerin Dİİ ortalamasının 

3,6 ± 0,82 (1,04 - 5,11)  olduğu saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.18.). 

Beslenme inflamasyonda önemli bir role sahiptir. Literatürde birçok besin ve 

besin ögesinin inflamatuar yanıtı etkilediğini belirleyen çalışmalar bulunmaktadır 

(179-181). Bazı besin ve besin ögelerinin tüketim miktarlarından hesaplanan bireyin 

diyetinin inflamasyona olan katkısını belirten Dİİ’nin inflamasyon belirteçleri ile 

ilişkisinin belirlendiği çalışmalarda da Dİİ ile proinflamatuar belirteçler arasında 

pozitif ilişki olduğu belirlenmiştir (9-11, 81, 182, 183). 

Belçika’da yapılmış olan kesitsel bir çalışmada sağlıklı bireylerin besin 

tüketim sıklıklarından hesaplanan Dİİ puanlarının serum IL-6 düzeyleri ile pozitif 

ilişkili olduğu ve Dİİ skorları attıkça lökositozun arttığı belirlenmiştir (p<0,05). Dİİ 

ile serum CRP düzeyleri arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olmadığı 

bildirilmiştir (p>0,05) (9). Benzer şekilde Tabung ve ark. (10) postmenapozal 

kadınlarda Dİİ skorları yüksek olan bireylerin serum hs-CRP, IL-6, TNF-α reseptör 2 

düzeylerinin de yüksek olduğunu belirtmiştir (p<0,05). Amerika’da sağlıklı 

bireylerin katıldığı başka bir çalışmada da yüksek Dİİ skorlarının artmış serum hs-

CRP konsantrasyonları ile ilişkili olduğu saptanmıştır (p<0,05) (81). Sağlıklı ve 

astım hastası olan bireylerin diyetlerinin inflamatuar yükünün sistemik inflamasyona 

olan etkisinin değerlendirildiği başka bir çalışmada da, Dİİ skorları ve serum TNF-α 

konsantrasyonları arasında bir ilişki bulunmaz iken, Dİİ skoru yüksek olan bireylerin 

serum IL-6 konsantrasyonlarının da yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05) (182). 
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Avrupa’da ergenlerin beslenme ve yaşam tarzlarının incelendiği HELENA 

çalışmasına  katılan 532 adölesanın 24 saatlik besin tüketim kayıtlarından elde edilen 

Dİİ skorlarına göre, diyetin inflamasyon yükünün arttıkça serum TNF-α,  IL-1, IL-2 

ve interferon gamma (IFN-γ) düzeylerinde anlamlı bir artış olduğu fakat serum CRP 

ve IL-6 düzeyleri ile ilişkisi olmadığı saptanmıştır (11). Wirth ve ark. (183) diyetin 

inflamatuar yükünün lökositoz ile ilişkisini değerlendirdikleri bir çalışmada, 

bireylerin Dİİ skoru arttıkça lökosit sayılarının arttığı; Dİİ’deki her birim artışın total 

lökosit sayısında her 1000 µL’de 0,028 birimlik artışa neden olduğu belirlenmiştir.  

Bu çalışmaya katılan bireylerin Dİİ skorları ile sedimentasyon, lökosit, CRP, 

IL-6 ve TNF-α düzeyleri arasındaki ilişki değerlendirildiğinde; Dİİ ile IL-6 ve TNF-

α arasında orta düzeyde pozitif bir ilişkinin olduğu belirlenmiştir (Bkz. Tablo 4.20). 

Bireyler Dİİ skorlarına göre gruplara ayrıldığında ise, 4.çeyrekteki bireylerin serum 

IL-6 ve TNF-α düzeylerinin 1.çeyrekteki bireylerden anlamlı yüksek olduğu 

saptanmıştır (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.19.). Yapılan çoklu regresyon analizinde ise 

sadece IL-6’nın diğer inflamasyon belirteçlerinden bağımsız olarak Dİİ ile pozitif 

ilişkili (β=0,272; p<0,05) olduğu belirlenmiştir (Bkz. Tablo 4.21.). Çalışma sonuçları 

değerlendirildiğinde diğer çalışmalarla benzer şekilde Dİİ skorları ve inflamasyon 

belirteçleri arasında pozitif ilişkinin olması, Dİİ’nin adölesanların diyetlerinin 

inflamasyona olan etkilerinin değerlendirilmesinde kullanılabilecek geçerli bir indeks 

olduğunu göstermektedir. 

5.5. Diyet İnflamatuar İndeksi ile Bireylerin Besin Tüketim Durumları 

Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi  

Beslenme inflamasyonun düzenlenmesinde önemli role sahiptir (180). Besin 

ve besin ögelerinin inflamasyon belirteçlerine olan etkisinin incelendiği çalışmalarda 

doymuş yağ ve kolesterol içeriği olan kırmızı et, hayvansal kaynaklı yağ, 

karbonhidrat ve şeker içeriği yüksek olan kek, bisküvi-kraker gibi besinlerin yüksek 

miktarlarda tüketilmesinin serum CRP, IL-6 ve TNF-α gibi inflamasyon belirteçleri 

ile pozitif; süt ve süt ürünleri ile posa, vitamin ve minerallerden zengin sebze, meyve 

ve tam tahıl gibi besinleri tüketmenin ise inflamasyon belirteçleri ile negatif 

ilişkisinin olduğu belirlenmiştir (184-188).  
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Günlük karbonhidrat alımının artması NF-kB (Nükleer faktör - kappa B) 

aktivasyonunda ve karaciğerde TNF-α üretiminde artışa neden olarak proinflamatuar 

etki göstermektedir (123). Karbonhidrat miktarının ve niteliğinin inflamasyona olan 

etkisinin incelendiği çalışmalarda, günlük toplam karbonhidrat alımının yüksek 

olmasının ve glisemik indeksi yüksek rafine karbonhidratların tüketilmesinin 

proinflamatuar etki gösterdiği belirlenmiştir (179, 189, 190). Neufcort ve ark. (191) 

SU.VI.MAX (The Supplementation en Vitamines et Mineraux Antioxydants - 

Vitamin, Mineral ve Antioksidanların Suplemantasyonu)  kohort çalışmasına katılan 

bireylerin besin ögesi alımları ile Dİİ skorları arasındaki ilişkiyi değerlendirdikleri 

çalışmalarında, Dİİ skorları yüksek olan bireylerin günlük karbonhidrat alım 

miktarlarının yüksek olduğu belirtilmiştir. 

HELENA çalışmasında ise, Dİİ skorları yüksek gruptaki adölesanların Dİİ 

skoru düşük olan gruptakilere göre karbonhidrat içeriği yüksek olan ekmek, şekerli 

içecek, kek-bisküvi türleri, şeker, bal vb. besinleri günlük ortalama tüketim 

miktarlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır (11). Benzer şekilde Shivappa ve ark. 

(9) tarafından yapılan bir başka çalışmada da Dİİ skorları yüksek olan grubun şekerli 

içecek tüketim miktarının da Dİİ skoru düşük olan gruplara göre yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Bu çalışmada Dİİ skorları yüksek olan 4.çeyrekteki bireylerin 

proinflamatuar etki gösteren karbonhidratları günlük tüketim miktarları ile ekmek, 

tahıl ve tahıl ürünleri, patates, kek, pasta, bisküvi türleri ve şeker, bal, reçel vb. 

besinleri alım miktarların 1.çeyrekteki bireylerden önemli derecede yüksek olduğu 

saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.22 ve Tablo 4.23.).  

Günlük yağ tüketiminin miktarı ve alınan yağ asitlerinin türü plazmada ve 

adipoz dokudaki yağ asit kompozisyonunu etkileyerek inflamasyonun 

düzenlenmesinde önemli role sahiptir. Doymuş yağ asitleri (DYA) toll-like 

reseptörlerinin (TLR) aktivasyonuna ve endoplazmik strese neden olarak sitokinlerin 

ekspresyonunu indüklemekte ve inflamatuar sürecin başlamasına neden olmaktadır 

(192). Çoklu doymamış yağ asitlerinden ise n-6 yağ asitlerinin proiinflamatuar, tekli 

doymamış ve n-3 yağ asitlerinin ise antiinflamatuar yolakları aktivite etmektedir 

(193). 

Doymuş yağ asidi içeriği veya n-6/n-3 oranı yüksek olan bir öğün sonrası 

postprandiyal inflamasyonun başladığı bilinmektedir (194). Yapılan çalışmalarda 
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batı tarzı beslenme sonucu diyetlerimizde artan n-6/n:3 oranların (15:1) yüksek CRP, 

TNF-α ve IL-6 konsantrasyonları ve obezite, kardiyovasküler hastalıklar ve tip 2 

diyabet gibi kronik hastalıklar ile ilişkilendirilmektedir (193, 195). Aeberli ve ark. 

(196) 6-14 yaş arasındaki çocukların günlük toplam yağ alımlarının inflamasyon 

belirteçlerine olan etkisini değerlendirdikleri bir çalışmada, BKİ’den bağımsız olarak 

günlük toplam yağ alımının serum CRP konsantrasyonları ile, günlük toplam kırmızı 

et alım miktarının ise serum IL-6 konsantrasyonları ile pozitif ilişkili olduğunu 

bildirmiştir. Sağlıklı 3690 kadın birey ile yapılan bir çalışmada ise doymuş yağ ve 

kolesterol içeriği yüksek olan kırmızı et tüketimi ile serum CRP konsantrasyonları 

arasında pozitif ilişki olduğu belirlenmiştir (78). 

Bireylerin Dİİ skorları ve besin tüketim durumları arasındaki ilişkinin 

incelendiği çalışmalarda da Dİİ skorları arttıkça günlük toplam yağ, doymuş yağ 

asiti, kolesterol alımlarının arttığı, n-3 yağ asiti ve tekli doymamış yağ asiti 

alımlarının ise azaldığı belirtilmektedir. Bununla birlikte yapılan bu çalışmalarda 

günlük doymuş yağ asiti ve kolesterol içeriği yüksek tereyağı, hayvansal kaynaklı 

yağlar, kırmızı et ve hayvansal kaynaklı protein tüketimlerinin de yüksek olduğu 

saptanmıştır (9, 11, 182). Bu çalışmada da Dİİ skorlarının en yüksek olduğu 

4.çeyrekteki bireylerin günlük hayvansal kaynaklı protein, toplam yağ, doymuş yağ 

asiti, çoklu doymamış yağ asiti, kolesterol alımlarının yanı sıra kırmızı et, şarküteri 

ürünleri, toplam görünür yağ ve tereyağ tüketimlerinin yüksek olduğu, n-3 yağ asiti 

alımlarının ise düşük olduğu görülmektedir (p<0,05) (Bkz Tablo 4.22 ve Tablo 4.23). 

Dördüncü çeyrekteki bireylerin antiinflamatuar olduğu bilinen tekli doymamış yağ 

asitleri tüketim miktarının 1.çeyrekteki bireylere göre fazla olmasına rağmen Dİİ 

skorların yüksek oluşu toplam yağ ve diğer yağ asiti türlerinin tüketimlerindeki 

yükseklik ile ilişkilendirilebilir. 

Diyet posasının vücut ağırlık kaybına neden olması, çözünebilen diyet 

posasının ise fermantasyonu sonucu oluşan kısa zincirli yağ asitlerinin intestinal 

mikrobiotayı değiştirmesi, intestinal bariyeri iyileştirmesi, mukozal ve sistemik 

immun yanıtı düzenlemesi nedeniyle antiinflamatuar etki göstermektedir (197). 

Yapılan bir sistematik derlemede diyet posası tüketim miktarının artmasının serum 

hs-CRP konsantrasyonlarındaki düşüş ile ilişkili olduğu belirlenmiştir (198). 
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Diyet posası tüketiminin inflamasyon belirteçlerine olan etkisinin 

değerlendirildiği bir başka çalışmada ise diyet posası tüketim miktarı ile serum hs-

CRP arasında ilişki olmamasına rağmen, yüksek posa tüketimi olan bireylerin serum 

TNF-α ve IL-6 düzeylerinin önemli derecede düşük olduğu belirlenmiştir (199). 

Adölesan bireylerin posa tüketimleri ile inflamasyon belirteçleri arasındaki ilişkinin 

değerlendirildiği bir çalışmada, posa tüketimi yüksek olan grubun serum PAI-1 ve 

resistin düzeylerinin daha yüksek olduğu, serum TNF-α, IL-6 ve CRP düzeylerinde 

ise anlamlı bir farklılık bulunmadığı bildirilmiştir (200). 

 Sebze ve meyveler içerdikleri diyet posası, antioksidan vitamin ve 

mineraller, folik asit ve flavonoidler nedeniyle oksidatif stresi ve inflamasyonu 

azaltmaktadır (201). Soğan ve sarımsak ise içerdiği yüksek miktardaki kükürtlü 

bileşikler nedeniyle TNF-α, IL-6 ve IL-1 gibi sitokinlerin ekspresyonunu inhibe 

ederek antiinflamatuar etki göstermektedir (202, 203). Adölesanlar ile yürütülmüş 

olan kesitsel çalışmalarda, yüksek meyve tüketiminin düşük CRP konsantrasyonları, 

yüksek sebze tüketiminin ise düşük IL-6 konsantrasyonları ile ilişki olduğu 

belirlenmiştir (204, 205). Shivappa ve ark. (9, 11) tarafından yapılan çalışmalarda 

Dİİ skorları yüksek olan bireylerin sebze ve meyve tüketimlerinin Dİİ skoru düşük 

olan bireylere daha az olduğu belirtilmiştir.  

Yapılan bu çalışmada, 1.çeyrekteki bireylerin günlük diyet posası tüketim 

miktarının (20,4 ± 5,83 g) 4.çeyrekteki bireylerin günlük ortalama posa tüketim 

miktarından (18,3 ± 5,40 g) yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05).  (Bkz. Tablo 

4.22.). Diyet posasının önemli kaynaklarından olan kurubaklagil tüketimlerinin 

çeyrekler arasında farklılık göstermediği, 1.çeyrekteki bireylerin sebze tüketim 

miktarının diğer çeyreklerdeki bireylerin sebze tüketim miktarından önemli derecede 

yüksek olduğu belirlenmiştir. Dİİ gruplarına göre bireylerin soğan tüketimleri 

1.çeyrekten 4.çeyreğe doğru düşüş gösterse de gruplar arasındaki farkın anlamsız 

olduğu (p>0,05), sarımsak tüketiminin ise en yüksek 1.çeyrekte, en düşük ise 

4.çeyrekte olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Dİİ skoruna göre gruplandırılan bireylerin 

meyve tüketim miktarlarının ise benzer olduğu saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.23.).  

Süt ve süt ürünleri içerdiği whey proteininden dolayı antiinflamatuar etki 

göstermektedir. Whey proteinin glutamin, metionin ve sistein gibi aminoasitler ile 

laktalbumin, laktoferrin ve immunoglobulinler gibi immun sistemi geliştiren 
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bileşikleri içermesinden dolayı inflamasyon düzeylerini azalttığı belirtilmektedir 

(206, 207). Hafif şişman ve obez bireylerin süt ve süt ürünleri tüketim miktarlarının 

inflamasyon belirteçlerine olan ilişkisini incelemek amacıyla 7 çalışmanın 

metaanalizi yapılmıştır. Sonuç olarak üç çalışmada süt ve süt ürünleri tüketimi 

yüksek olan bireylerin serum CRP, TNF-α, IL-6 konsantrasyonlarının süt ve süt 

ürünleri tüketimi daha az olan bireylere göre düşük olduğu, diğer dört çalışmada ise 

süt ve süt ürünleri tüketimi ile inflamasyon belirteçleri arasında fark olmadığı 

belirtilmiştir (208). Ruiz-Canela ve ark.  (209) Dİİ skorları yüksek olan grubun 

günlük ortalama süt ve süt ürünleri tüketim miktarlarının (381,4 g), Dİİ skorları 

düşük olan gruba göre (435,5 g) önemli derecede düşük olduğu tespit edilmiştir. 

Yapılan bu çalışmada da, Dİİ düşük olan 1.çeyrekteki bireylerin süt ve süt ürünleri 

tüketiminin diğer çeyreklerdeki bireylerden yüksek olduğu bulunmasına rağmen, 

gruplar arasındaki farkın anlamsız olduğu saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.23.) (p>0,05). 

A vitamini, beta karoten, E vitamini, C vitamini ile folik asit gibi vitaminler 

ile çinko, magnezyum ve selenyum gibi mineraller inflamatuar sitokinlerin 

ekspresyonunu önleyerek antiinflamatuar etki göstermektedir (210). Demir ise 

proinflamatuar bir besin ögesidir. Diyetle fazla demir alınması sonucu artan ferritin 

ve hepsidin konsantrasyonları da inflamasyon ile ilişkilendirilmektedir (211, 212). 

Neufcourt ve ark (191) tarafından yapılan çalışmada Dİİ skoru yüksek olan 

bireylerin günlük ortalama C vitamini, E vitamini alım miktarının Dİİ skoru düşük 

olan bireylere göre daha az olduğu gösterilmiştir. Ruiz-Canela ve ark (209) da benzer 

şekilde Dİİ skorları arttıkça günlük A vitamini, E vitamini ve C vitamini alım 

miktarlarının azaldığını belirlemiştir. Yapılan bir çalışmada Dİİ skoru yüksek olan 

3.tertildeki bireylerin günlük ortalama beta karoten alımlarının (3,8 mg) 1.tertilden  

(8,1 mg) anlamlı düşük olduğu belirlenmiştir (182). Yapılan bu çalışmaya katılan 

adölesanların Dİİ skorları en yüksek olan grupta antiinflamatuar olduğu bilinen 

günlük ortalama C vitamini ve folik asit alım miktarlarının Dİİ skoru düşük olan 

gruba göre daha az olduğu, proinflamatuar olan demir ve B12’nin alım miktarının ise 

yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). Günlük A vitamini alımlarının gruplar arasında 

benzer olmasına rağmen, günlük ortalama beta karoten alımlarının 4.çeyrekte en 

düşük, 1.çeyrekte ise en yüksek yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05).  
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Sonuç olarak yapılan çalışmalarla benzer şekilde bu çalışma da Dİİ skoru 

arttıkça proinflamatuar besin ögelerinden karbonhidrat, yağ, doymuş yağ, kolesterol, 

n-6 yağ asiti, demir ve B12 alımlarının arttığı; antiinflamatuar olan n-3 yağ asiti, B2 

vitamini, C vitamini, folik asit ve beta karoten alımlarının azaldığı belirlenmiştir 

(Bkz. Tablo 4.22.).  

5.6. Diyet İnflamatuar İndeksi ile Antropometrik Ölçümler ve Fiziksel 

Aktivite Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

Obezite, adipoz dokudan kaynaklanan düşük düzeyde sistemik inflamasyon 

ile ilişkilendirilmektedir. Obezitede artan adipoz doku, özellikle de viseral yağ 

dokusu, TNF-α ve IL-6 gibi proinflamatuar sitokinlerin ekspresyonunda artışa neden 

olarak inflamasyonu tetiklemektedir (213). Adölesanlarda obezitenin inflamasyon ile 

ilişkisini belirlemek amacıyla yapılan çalışmalarda artan bel çevresi ve BKİ’ye bağlı 

olarak serum CRP, TNF-α, IL-6 gibi inflamasyon belirteçleri konsantrasyonlarının 

yüksek olduğu bildirilmiştir (214-216). Dİİ ve antropometrik ölçümler arasındaki 

ilişkinin değerlendirildiği bir çalışmada, BKİ ve bel çevresi yüksek olan bireylerin 

Dİİ skorlarının da yüksek olduğu belirlenmiştir (209). 

Shivappa ve ark. (217) tarafından İran’da 15-18 yaş arasındaki kız bireylerin 

Dİİ skorları ve BKİ’leri arasındaki ilişki incelenmiş olup, Dİİ skorları ve BKİ 

değerleri arasında pozitif bir ilişki olduğu saptanmıştır (p<0,05). Buna rağmen 

HELENA çalışmasına katılan adölesanların ise Dİİ skorları ve BKİ değerleri 

arasında bir ilişki bulunamamıştır (11). Ramallal ve ark. (218) tarafından 10 yıl takip 

edilen yetişkin bireylerin Dİİ skorları ve yıllara göre bireylerin vücut ağırlıklarındaki 

artış arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Dİİ skoru yüksek olan bireylerin yıllık 

ortalama vücut ağırlıklarındaki artışın (264,5 g) Dİİ skoru düşük olan bireylere 

(207,2 g) göre anlamlı yüksek olduğu (p<0,05) ve 10 yıllık süreçte diyeti 

proinflamatuar olan bireylerin vücut ağırlıklarındaki artış riskinin diyeti 

antiinflamatuar olan bireylere göre 1,32 kat artmış olduğu belirlenmiştir.  

Bu çalışmada Dİİ skorları yüksek olan 4.çeyrekteki bireylerin vücut ağırlığı, 

BKİ ve üst orta kol çevresinin 1.çeyrekteki bireylerden önemli derecede yüksek 

olduğu belirlenmiştir (Bkz Tablo 4.24.). Dİİ skorları ve antropometrik ölçümler 

arasındaki korelasyon değerlendirildiğinde ise, Dİİ ile BKİ ve üst orta kol çevresi 
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arasında düşük düzeyde de olsa pozitif bir ilişkinin varlığından söz edilebilmektedir 

(Bkz. Tablo 4.25.). Çalışmamızda literatürden farklı olarak bireylerin yaşa göre BKİ 

z skor değerlerinin Dİİ gruplarına göre dağılımını da incelenmiştir. Buna göre hafif 

şişman ve obez olan adölesanların sayısının 1.çeyrekten 4.çeyreğe doğru artış 

gösterdiği belirlense de bu fark istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05).  Dİİ skorları 

yüksek olan gruptaki bireylerin günlük toplam enerji alımlarının Dİİ skorları düşük 

olan gruptan fazla olması, Dİİ skorları ile beden kütle indeksi ve obezite görülme 

sıklığı arasındaki pozitif ilişkiyi açıklamaktadır (Bkz Tablo 4.22.).  

Düzenli yapılan fiziksel aktivite enerji harcamasını arttırarak obeziteyi ve 

abdominal yağlanmayı önlemektedir. Bunun yanı sıra egzersiz sırasında iskelet 

kasından antiinflamatuar sitokinler de salgılandığından fiziksel aktivite ile 

inflamasyon arasında ters bir ilişki bulunduğu belirtilmektedir (219). Yapılan 

müdahale çalışmalarında düzenli fiziksel aktivite ile sistemik inflamasyonun azaldığı 

gösterilmiştir (220, 221). Shivappa ve ark (11) tarafından yapılan bir çalışmada Dİİ 

skoru yüksek olan gruptaki adölesanların haftalık yapmış oldukları fiziksel aktivite 

süresinin (1277,1 ± 1204,4 dakika) Dİİ skoru düşük olan gruptan (1379,3 ± 1274,1 

dakika) daha az olduğu belirlenmiştir (p>0,05). Başka bir çalışmada da bireylerin Dİİ 

skorları arttıkça fiziksel aktivite düzeylerinin azaldığı saptanmıştır (209). 

Bu çalışmada da literatür ile benzer şekilde Dİİ skoru yüksek olan 

1.çeyrekteki bireylerin fiziksel aktivite puanlarının ortalamasının 4.çeyrekteki 

bireylerden yüksek olduğu fakat bu farkın anlamsız olduğu belirlenmiştir (p>0,05). 

5.7. Diyet İnflamatuar İndeksi ile Metabolik Sendrom Bileşenleri 

Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi  

Metabolik sendrom (MetS), insülin direnci, glikoz intoleransı, hiperlipidemi 

ve hipertansiyon gibi kompleks hastalıklar ile karakterize metabolik bir bozukluktur. 

Metabolik sendrom sadece yetişkinler için ciddi bir sağlık problemi olmayıp, 

çocukları ve adölesanları da tehdit etmektedir. Çocuklarda ve adölesanlarda artan 

obezite oranlarına paralel olarak MetS prevalansında da artışlar görülmektedir (222).  

Park ve ark. (223) tarafından Amerika Birleşik Devletleri (ABD) ve Kore 

ulusal sağlık ve beslenme araştırmalarının verileri kullanılarak yapılan bir çalışmada, 

12-19 yaş arasındaki adölesan bireylerin IDF kriterlerine göre metabolik sendrom 
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prevalansı değerlendirilmiştir. Bu çalışmada ABD’de yaşayan adölesanların 

%5,5’inde, Kore’de yaşayan adölesanların ise %2,5’inde metabolik sendrom 

görüldüğü saptanmıştır. Metabolik sendrom bileşenlerinden abdominal obezitenin 

varlığının ve düşük serum HDL kolesterol düzeylerinin prevalansının her iki ülkede 

yaşayan adölesanlarda yüksek olduğu belirtilmiştir. İran’da yapılan geniş kapsamlı 

bir araştırmada ise 10-16 yaş arasındaki adölesan bireylerde metabolik sendrom 

prevalansının %2,5 olduğu belirlenmiştir. Bireylerin metabolik sendrom 

bileşenlerinden abdominal obezite dışında %24,2’sinde en az bir, %8’inde ise en az 

iki risk faktörü olduğu saptanmıştır (224). 

Ülkemizde adölesanlarda metabolik sendrom prevalansını belirleyen geniş 

kapsamlı bir çalışma bulunmamaktadır. Sangun ve ark. (225) 10-16 yaş arasında 

obez olan adölesanlara IDF kiretlerine göre MetS görülme sıklığının % 31 olduğunu 

belirtmiştir.  Benzer şekilde Boyraz ve ark. (226) da 8-18 yaş arasındaki obez 

bireylerin %19,8’inde MetS görüldüğünü bildirmiştir. Yapılan bu çalışmada 343 

adölesan bireyde IDF ve NCEP ATP-III kriterlerine göre metabolik sendrom 

görülme sıklığı belirlenmiş olup, IDF kriterlerine göre bireylerin %10,2’sinde, NCEP 

ATP-III kriterlerine göre ise %10,4’ünde MetS olduğu saptanmıştır. Her iki bireyden 

bir tanesinin bel çevresi değerinin 90. persentilden büyük olduğu, bireylerin 

%28,6’sının ise serum HDL kolesterol düzeylerinin 40 mg/dl altında olduğu 

belirlenmiştir. Ülkemizde yapılan MetS prevalansı çalışmaları genellikle obez 

adölesanlarda yapıldığından MetS prevalasının yüksek olması şaşırtıcı değildir. 

Benzer şekilde bu çalışmada da hafif şişman ve obez olan bireylerinin sayısının fazla 

olması ve çalışmaya katılan bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin düşük olmasına 

bağlı olarak MetS prevalansının yüksek olduğu düşünülmektedir.  

Metabolik sendrom kronik inflamatuar bir süreçtir. Metabolik sendromun en 

önemli etiyolojik faktörlerinden biri olan abdominal obezite sonucu viseral yağlardan 

üretilen proinflamatuar sitokinlerin artması metabolik sendromda düşük düzeyde 

sistemik bir inflamasyonun oluşmasına neden olmaktadır (12). Yapılan çalışmalarda 

Akdeniz diyeti tarzında beslenmenin düşük inflamasyon düzeyleri, Batı tarzında 

beslenmenin ise yüksek inflamasyon düzeyleri ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (227-

229). Beslenme alışkanlıkları ve MetS arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmalarda 

da benzer şekilde yüksek posa, sebze ve meyve tüketimi olan bireylerde MetS 
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görülme risklerinin azaldığı; enerji, yağ, doymuş yağ tüketimi yüksek olan bireylerde 

ise MetS görülme sıklığının arttığı bildirilmiştir (230-232). 

Bireylerin diyetlerinin inflamasyon yüklerinin belirlenmesi amacıyla Dİİ 

skorlarının hesaplandığı bu çalışmada, bireylerin Dİİ skoru ile açlık kan glikozu (r = 

0,161), trigliserit (r = 0,106) ve sistolik kan basıncı (r = 0,137) düzeyleri arasında 

pozitif bir korelasyon olduğu belirlenmiştir (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.30). Bireylerin 

biyokimyasal bulguları Dİİ skoru gruplarına göre incelendiğinde ise Dİİ skoru 

yüksek olan 4.çeyrekteki bireylerin açlık kan glikozu ve sistolik kan basıncı 

düzeylerinin 1.çeyrekteki bireylerden yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Dİİ 

skoru yüksek olan gruptaki bireylerin açlık insülin düzeyi, HOMA-IR, LDL 

kolesterol düzeylerinin de Dİİ skoru düşük olan gruba göre yüksek olmasına rağmen 

istatistiksel olarak anlamsız olduğu belirlenmiştir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.29.). Bu 

çalışmada metabolik sendrom bileşenlerinin Dİİ gruplarına göre dağılımı da 

değerlendirilmiştir.   Buna göre açlık kan glikozu 100 mg/dl üzerinde olan bireylerin 

sayısı ile trigliserit düzeyi 150 mg/dl’den yüksek olan bireylerin sayısının 

1.çeyrekten 4.çeyreğe doğru artış gösterdiği belirlenmiştir (p<0,05). MetS 

prevalansının da en yüksek 4.çeyrekte, en düşük ise 1.çeyrekte olduğu saptanmıştır 

(p<0,05) (Bkz. Tablo 4.31). Dİİ skoruna göre 1.çeyrek referans olarak alındığında 

4.çeyrekteki bireylerde MetS görülme riskinin 3,8 kat (%95 GA=1,2 – 11,2), açlık 

kan glikozunun 100 mg/dl’den yüksek olmasının 3,9 kat (%95 GA= 1,3 – 11,3) ve 

trigliserit düzeyinin 150 mg/dl’den yüksek olmasının ise 5,8 kat yüksek olduğu 

belirlenmiştir (Bkz. Tablo 4.32).  

2014 yılında BCOPS çalışmasının verilerinin kullanılarak Dİİ ve metabolik 

sendrom bileşenleri arasındaki ilişki incelenmiştir. Bu çalışmaya katılan polis 

memurlarında NCEP-ATP III  kriterlerine göre belirlenen MetS prevalansının %28 

olduğu, MetS prevalansı ve Dİİ arasında anlamlı bir ilişkinin bulunmamasına 

rağmen, metabolik sendrom bileşenlerinden olan glukoz intoleransı görülme riskinin 

Dİİ skoru yüksek olan bireylerde iki kat fazla olduğu (%95 GA=1,08 – 3,82) 

belirlenmiştir (83). MetS bileşenleri ile Dİİ skorları arasındaki ilişkinin incelendiği 

başka bir çalışmada da yüksek Dİİ skorları ile metabolik sendrom bileşenlerinden 

olan bel çevresi arasında pozitif bir ilişkinin olduğu belirlenmiştir (p<0,05) (209). 
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Hafif şişman ve sedanter bireylerde Dİİ ve kardiyovasküler hastalık riski 

arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada, Dİİ skoru yüksek olan bireylerin Dİİ 

skoru düşük olan bireylere göre HDL kolesterol düzeylerinin düşük, trigliserit 

düzeylerinin yüksek olduğu; Dİİ skoru ve metabolik sendrom bileşenleri ile 

hesaplanan MetS skoru arasında orta düzeyde pozitif bir ilişkinin olduğu (r = 0.410, 

p < 0.05) belirtilmiştir (233).  

Fransa’da SU.VI.MAX çalışmasına katılan 3726 bireyin başlangıç ve 13 

yıllık takip sonuncunda bir günlük besin tüketim kayıtlarından hesaplanan Dİİ 

skorları ile metabolik sendrom bileşenleri arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. 

Çalışmanın başlangıcında Dİİ skoru yüksek olan bireylerin açlık kan glukozu, 

trigliserit düzeyleri ile sistolik kan basınçlarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Ortalama 12.4 yıl takip sonucunda bireylerde MetS prevalansının %14 olduğu ve Dİİ 

skoru yüksek olan bireylerde MetS görülme riskinin yaklaşık 1.4 kat yüksek olduğu 

saptanmıştır (%95 GA=1.01-1.92). Ayrıca çalışmanın sonunda Dİİ skoru yüksek 

olanların çalışmanın başlangıcındaki verilerle benzer şekilde trigliserit düzeyleri ile 

sistolik kan basınçlarının daha yüksek, HDL kolesterol düzeylerinin ise daha düşük 

olduğu saptanmıştır (191).  

Polonya ve Norveç’te yapılan yaşları 45-64 arasında değişen 3862 bireyin 

katıldığı bir çalışmada bireylerde MetS görülme sıklığının %30 olduğu, Dİİ skorları 

ile MetS prevalansı arasında bir ilişki bulunmadığı belirtilmiştir. Ayrıca çalışmada 

Dİİ skoru en yüksek olan 4.çeyrekteki bireylerin diastolik kan basınçlarının Dİİ 

skoru en düşük olan 1.çeyrekteki bireylerin diastolik kan basınçlarından yüksek 

olduğu ve metabolik sendrom bileşenlerinden abdominal obezite görülme riskinin 

4.çeyrekteki erkeklerde 1,7 kat yüksek olduğu gösterilmiştir (234). 

Sağlıklı beslenmeyi belirleyen faklı indeksler ile MetS prevalansı arasındaki 

ilişkinin değerlendirildiği bir çalışmada da, ortalama 8.3 yıl takip sonucunda 

bireylerin %5’inde MetS geliştiği, Dİİ skoru ile MetS prevalansı ve MetS bileşenleri 

arasında bir ilişkinin olmadığı belirlenmiştir (235).  

  



127 

6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

1.  Araştırmaya katılan bireylerin %34,7’si erkek ve %65,3’ü kızdır. Erkek 

bireylerin yaş ortalaması 12,9 ± 2,07 yıl iken, kız bireylerin yaş ortalaması 13,8 ± 

1,96 yıldır (p<0,05). 

2. Erkeklerin %46,2’sinin, kızların ise %38,4’ünün günde üç; erkeklerin 

%28,6’sının, kızların ise %34,8’inin günde dört öğün yaptığı belirlenmiştir (p>0,05). 

3. Her dört erkek ve her dört kız bireyden birinin kahvaltı öğününü atladığı 

saptanmıştır. Kahvaltı öğününü atlayan erkek ve kızların büyük bir kısmının kahvaltı 

öğününü atlama nedenleri başında “zamanının olmaması” yer almaktadır. 

4. Erkeklerin %53,8’i, kızların ise %64,3’ü ara öğün yaptıklarını bildirmiştir 

(p<0,05). Tüm bireylerin ara öğünlerde en sık şeker-çikolata (%64,1), bisküvi-kraker 

(%61,2) ve dondurma (%52,1) tercih ettikleri belirlenmiştir. 

5. Çalışmaya katılan bireylerin sadece %16,6’sının her gün süt, %20,1’inin 

her gün yoğurt ve yaklaşık yarısının (%43,5) her gün beyaz peynir tükettiği 

saptanmıştır.  

6. Erkeklerin günlük süt ve süt ürünleri tüketimlerinin ortalama 271,1 ± 170,6 

g, kızların ise ortalama 289, 7 ± 136,7 g olduğu bulunmuştur (p>0,05).  

7. Bireylerin çoğunluğunun haftada 1-2 kez kırmızı et tükettiği, balığın ise 

sıklıkla ayda 1 kez tercih edildiği belirlenmiştir. Her dört bireyden sadece birinin 

hergün yumurta tükettiği belirlenmiştir.  

8. Erkek bireylerin günlük et grubundan tüketimlerinin ortalama 82,7 ± 46,73 

g, kızların ise ortalama 63,8 ± 39,84 g olduğu hesaplanmıştır (p<0,05). Erkeklerin 

günlük yumurta tüketimlerinin 34,9 ± 29,60 g, kızların ise ortalama 27,7 ± 21,63 g 

olduğu saptanmıştır (p>0,05). 

9. Çalışma kapsamına alınan bireylerin çoğunluğu (%77,9) her gün beyaz 

ekmek tüketmeyi tercih ettiğini ve tahıl grubundan sıklıkla makarna ve pirinci 

haftada 3-4 kez tükettiklerini bildirmiştir.  

10. Erkek bireylerin ekmek ve tahıl grubundan günlük ortalama 257,8 ± 82,02 

g, kızların ise ortalama 214,9 ± 68,96 g tükettikleri saptanmıştır (p>0,05).  
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11. Yeşil yapraklı sebzeleri ve diğer sebzeleri her gün tüketmeyi tercih eden 

birey sayısı (sırasıyla %7,9 ve %2,6) oldukça düşüktür. En sık tüketilmesi tercih 

edilen sebze ise patatestir. Bireylerin üçte birinin her gün meyve tükettiği 

belirlenmiştir.  

12. Çalışmada erkek bireylerin günlük sebze ve meyve tüketim miktarının 

ortalama 218,7 ± 121,74 g ve 255,8 ± 204,44 g olduğu, kızların ise ortalama 249,1 ± 

121,66 g ve 266,3 ± 145,97 g olduğu saptanmıştır. 

13. Bireyler sıklıkla hergün ayçiçek yağı (%56,9) ve zeytinyağı (%52,5) 

tüketmeyi tercih etmektedir. Margarinin bireyler tarafından sıklıkla tercih edilmediği, 

bireylerin %18,1’inin her gün, %18,7’sinin ise haftada 3-4 kez tereyağı tükettikleri 

belirlenmiştir.  

14. Erkek bireylerin günlük bitkisel sıvı yağ alımlarının ortalama 20,9 ± 

10,01 g, kızların ise ortalama 18,4 ± 9,39 g, tereyağ alımlarının ise erkeklerde 

ortalama 4,9 ± 4,72 g ve kızlarda ise ortalama 3,4 ± 3,80 g olduğu görülmüştür 

(p<0,05). 

15. Bireylerin %52,5’i her gün şeker tüketiğini bildirmiştir. Erkek bireylerin 

günlük şeker ve şekerli besin alımlarının ortalama 28,7 ± 20,19 g, kızların ise 

ortalama 27,1 ± 20,22 g olduğu saptanmıştır (p>0,05). 

16. Çalışmaya katılan erkek bireylerin günlük enerji alımları ortalama 2285,1 

± 405,97 kkal iken, kızların ortalama 2024,8 ± 427,66 kkal’dir (p<0,05). Enerjinin 

karbonhidrattan (%54), yağdan (%32) ve proteinden (%14) gelen oranlarının 

erkeklerde ve kızlarda benzer olduğu belirlenmiştir (p>0,05).  

17. Erkek bireylerin günlük ortalama protein alımları (75,1 ± 15,53 g) ile 

bitkisel kaynaklı protein (36,7 ± 8,54 g) ve hayvansal kaynaklı protein (38,8 ± 11,59 

g) tüketimlerinin kızlardan (sırasıyla 67,8 ± 13,62 g; 33,2 ±8,22 g ve 34,6 ± 10,50 g) 

yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0,05).  

18. Erkek bireylerin günlük ortalama yağ, doymuş yağ, tekli doymamış ve 

çoklu doymamış yağ alımları ile kolesterol alımlarının da kızlardan yüksek olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05).  

19. Çalışma kapsamına alınan erkek bireylerin günlük posa alımlarının 

ortalama 19,7 ± 5,73 g, kızların ise ortalama 21,4 ± 5,94 olduğu (p<0,05), erkeklerin 
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günlük posa gereksinmesini karşılama yüzdesinin ortalama %84,0 ± 20,50, kızların 

ise ortalama %88,3 ± 27,01 olduğu tespit edilmiştir (p>0,05).  

20. Çalışmaya katılan erkeklerin (776,1 ± 266,32 g) ve kızların (813,6 ± 

240,84 g) günlük ortalama kalsiyum alımlarının düşük olduğu ve tüm bireylerin 

%62,1’inin günlük kalsiyum gereksinmesini karşılayamadığı görülmüştür. 

21. Erkek bireylerin günlük folik asit alımlarının ortalama 147,6 ± 48,74 g, 

kızların ise ortalama 144,4 ± 39,90 g olduğu belirlenmiştir (p>0,05). Erkeklerin 

günlük folik asit gereksinmelerini karşılama yüzdelerinin ortalama %44,5 ± 17,19 g, 

kızların ise ortalama %36,5 ± 11,94 g olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

22. Çalışmaya katılan erkek ve kızların günlük demir alımlarının ise sırasıyla 

12,8 ± 2,87 g ve 11,8 ± 2,65 g olduğu (p<0,05); günlük demir gereksinmelerine göre 

bireylerin %67,1’inin yeterli, %37,6’sının ise aşırı demir alımlarının olduğu 

görülmüştür. 

23. Yaşa göre boy uzunluğu z skor değerlendirmesine göre, yaşa ve cinsiyete 

göre çok uzun boylu birey sayısı oldukça azdır. Kısa boy uzunluğu (≥-2SD - <-1SD) 

görülme sıklığı %12,8’dir. Yaş arttıkça kısa boy uzunluğu görülme sıklığının arttığı 

görülmüştür. En yüksek oranda kısa boy uzunluğunun olduğu yaş grubu erkeklerde 

15-16 yaş, kızlarda ise 10-11 yaş grubudur.  

24. Çalışmaya katılan tüm bireylerin %46,4’ünün yaşa göre normal BKİ 

değerlerinde (≥-1SD - 1SD) olduğu görülmüştür. Bireylerin % 24,5’inin hafif 

şişman, %16,6’sının ise obez olduğu belirlenmiştir. Yaşa göre BKİ değerlerine göre 

hafif şişmanlık erkeklerde en sık 15-16 yaş grubunda, kızlarda ise 12-14 yaş 

grubunda; şişmanlık ise erkeklerde ve kızlarda en sık 10-11 yaş grubunda 

görülmüştür.  

25. Çalışmaya katılan erkeklerin fiziksel aktivite puan ortalamasının 2,6 ± 

0,79 puan, kızların ise ortalama 2,1 ± 0,72 puan olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

26. Çalışma kapsamına alınan bireylerin diyetinin inflamatuar indeksinin 

(Dİİ) ortalama 3,6 ± 0,65 (min-max: 1,04 – 5,11 ) olduğu, erkek bireylerin Dİİ 

skorunun (3,9 ± 0,65), kızların Dİİ skorundan (3,5 ± 0,87) yüksek olduğu 

görülmüştür (p<0,05).  
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27. Dİİ skorlarına göre çeyreklere ayrılan bireylerin inflamasyon 

belirteçlerinden olan sedimentasyon, lökosit ve CRP düzeylerinin çeyrekler arasında 

farklılık göstermediği belirlenmiştir (p>0,05). 

28. Bireylerin Dİİ skoru ile inflamasyon belirteçlerinden olan serum TNF-α  

(r = 0,312) ve IL-6 (r = 0,361) düzeyleri arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı 

bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

29. Serum TNF-α ve IL-6 düzeylerinin ortalamaları sırasıyla 1.çeyrekte 0,4 ± 

0,81 pg/ml ve 0,6 ± 0,81 pg/ml; 2.çeyrekte 0,7 ± 0,75 pg/ml ve 0,8 ± 0,82 pg/ml; 

3.çeyrekte 0,8 ± 0,90 pg/ml ve 0,9 ± 0,85 pg/ml; 4.çeyrekte ise 1,22 ± 0,96 pg/ml ve 

1,5 ± 0,84 pg/ml olduğu ve 4.çeyrekteki bireylerin TNF-α ve IL-6 düzeylerinin diğer 

çeyreklerden önemli derecede yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

30. Yaş, cinsiyet, fiziksel aktivite ve BKİ’ne göre düzeltilmiş regresyon 

modelinde diğer inflamatuar belirteçlerinden bağımsız olarak sadece IL-6 ile Dİİ 

arasında pozitif bir ilişkinin (β=0,272; p<0,05) olduğu görülmüştür.  

31. Bireylerin ortalama Dİİ skorlarının çeyreklere göre sırasıyla 2,5 ± 0,51; 

3,4 ± 0,20; 4,0 ± 0,16 ve 4,6 ± 0,2 olduğu tespit edilmiştir (p<0,05).  

32. Günlük ortalama enerji alımlarının Dİİ çeyreklerine göre sırasıyla 1784,0 

± 387,46 kkal, 1978,8 ± 334,38 kkal, 2134,9 ± 309,55 kkal ve 2558,9 ± 330,40 

olduğu ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir 

(p<0,05). 

33. Bireylerin günlük protein alımlarının 4.çeyrekte en yüksek (80,8 ± 13,61 

g), 1.çeyrekte ise en düşük (65,2 ± 14,22 g) olduğu görülmüştür (p<0,05). 

34. Dördüncü çeyrekteki bireylerin hayvansal kaynaklı ve bitkisel kaynaklı 

protein alımlarının 1.çeyrekteki bireylerden anlamlı olarak yüksek olduğu 

saptanmıştır (p<0,05). 

35. Bireylerin günlük ortalama yağ alımlarının Dİİ çeyreklerine göre sırasıyla 

61,4 ± 17,29 g, 71,0 ± 16,88 g, 76,3 ± 16,62 g ve 96,5  ± 16,07 g olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05). 

36. Bireylerin doymuş yağ alımlarının 1.çeyrekten 4.çeyreğe doğru anlamlı 

artış gösterdiği belirlenmiştir (p<0,05). 

37. Bireylerin çoklu doymamış yağ asiti ve n-6 alımlarının en yüksek 

4.çeyrekte en düşük ise 1.çeyrekte olduğu görülmüştür (p<0,05). 
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38. Bireylerin günlük kolesterol alımlarının 1.çeyrekten 4.çeyreğe doğru artış 

gösterdiği, 1.çeyrekteki bireylerin günlük kolesterol alımlarının 4.çeyrekteki 

bireylerden anlamlı düşük olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

39. Bireylerin günlük karbonhidrat alımlarının Dİİ çeyreklerine göre sırasıyla 

236,3 ± 56,9 g, 260,4 ± 51,6 g, 282, 9 ± 48,32 g ve 330,3 ± 58,53 g olduğu ve 

bireylerin karbonhidrat alımlarının gruplar arasında farklılık gösterdiği tespit 

edilmiştir (p<0,05). 

40. Bireylerin günlük posa alımlarının Dİİ çeyreklerine göre sırasıyla 20,4 ± 

5,83 g, 23,0 ± 5,75 g, 19,3 ± 5,79 g ve 18,3 ± 5,04 g olduğu ve 1.çeyrekteki 

bireylerin günlük posa alımlarının üçüncü ve dördüncü çeyrekten anlamlı yüksek 

olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

41. Bireylerin günlük ortalama beta karoten alımları değerlendirildiğinde 

1.çeyrekteki bireylerin ortalama beta karoten alımlarının (3,2 ± 2,11 μg) 4.çeyrekten 

(2,6 ± 1,09 μg) önemli derecede yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

42. Günlük ortalama E vitamini, B1 vitamini, niasin, B6 ve B12 alımlarının 

4.çeyrekteki bireylerde en yüksek, 1.çeyrekteki bireylerde ise en düşük olduğu 

görülmüştür (p<0,05).  

43. Bireylerin günlük folik asit alımlarının Dİİ çeyreklerine göre sırasıyla 

151,8 ± 44,68 μg, 155,7 ± 44,94 μg, 137,4 ± 40,29 μg ve 137,0 ± 39,81 μg olduğu ve 

1.çeyrekteki bireylerin folik asit alımlarının, üçüncü ve dördüncü çeyrekteki 

bireylerden anlamlı yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

44. Bireylerin günlük ortalama C vitamini alımlarının Dİİ gruplarına göre 

farklılık gösterdiği, 4.çeyrekteki bireylerin C vitami alımlarının 1.çeyrekteki 

bireylerin C vitamini alımlarından daha düşük olduğu saptanmıştır (p<0,05).  

45. Bireylerin günlük demir alımı ortalamalarının 4.çeyrekte en yüksek (13,9 

± 2,71 mg), birinci (11,6 ± 2,78 mg) ve ikinci çeyrekte (11,2 ± 2,12 mg) ise en düşük 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05).  

46. Bireylerin günlük A vitamini, D vitamini ve selenyum alımlarının 

ortalamasının gruplar arasında benzerlik gösterdiği belirlenmiştir (p>0,05). 

47. Bireylerin Dİİ skoru arttıkça süt ve süt ürünleri tüketim miktarı 

azalmasına rağmen, bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir 

(p>0,05). 
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48. Bireylerin günlük ekmek ve tahıl ürünleri tüketimlerinin ortalamasının 

4.çeyrekte en yüksek (sırasıyla 175,4 ± 96,97 g ve 101,7 ± 57,85 g), 1.çeyrekte ise en 

düşük (sırasıyla 120,9 ± 51,42 g ve 80,8 ± 47,03 g) olduğu tespit edilmiştir (p<0,05) 

49. Bireylerin Dİİ skorları arttıkça günlük toplam et grubu, kırmızı et ve 

şarküteri ürünleri tüketim miktarlarının arttığı, bu besin gruplarının ortalama tüketim 

miktarlarının 4.çeyrekte en yüksek, 1.çeyrekte ise en düşük olduğu saptanmıştır 

(p<0,05).  

50. Bireylerin günlük ortalama sebze tüketimlerinin Dİİ çeyreklerine göre 

sırasıyla; 287,5 ± 134,7 g, 235,9 ± 115,5 g, 216,0  ± 118,40 g ve 215,4 ±  107,10 g 

olduğu ve 1.çeyrekteki bireylerin sebze tüketimlerinin diğer çeyreklerdeki 

bireylerden anlamlı yüksek olduğu saptanmıştır.  

51. Dördüncü çeyrekteki bireylerin günlük toplam görünür yağ, bitkisel sıvı 

yağ ve tereyağı tüketim ortalamalarının 1.çeyrekteki bireylerden daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). 

52. Dİİ skorlarına göre günlük şekerli besinler ve kek, pasta, bisküvi türlerini 

tüketim miktarlarının 1.çeyrekten 4.çeyreğe doğru artış gösterdiği, 1.çeyrekteki 

bireylerin bu besin gruplarını tüketim miktarlarının 4.çeyrekten önemli derecede 

düşük olduğu belirlenmiştir (p<0,05).  

53. Diyet inflamatuar indeksi çeyreklerine göre bireylerin boy uzunluğu, bel 

ve kalça çevresi ölçümleri arasında istatistisel bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

54. Bireylerin vücut ağırlığı ortalamalarının Dİİ çeyreklerine göre sırasıyla 

52,1 ± 17,35 kg, 55,2 ± 15,84 kg, 54,6 ± 13,61 kg ve 58,9 ± 16,61 kg olduğu, 

4.çeyrekteki bireylerin vücut ağırlığı ortalamasının 1.çeyrekteki bireylerden anlamlı 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

55. Bireylerin BKİ ortalamasının 1.çeyrekten 4.çeyreğe doğru artış gösterdiği 

(p>0,05), 4.çeyrekte en yüksek (23,1 ± 5,40 kg/m2), 1.çeyrekte ise en düşük (21,1 ± 

5,01 kg/m2) olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır 

(p<0,05). 

56. Bireylerin üst orta kol çevresi ortalamalarının 4.çeyrekte en yüksek (25,2 

± 4,28 cm), 1.çeyrekte ise en düşük (23,6 ± 4,51 cm) olduğu görülmüştür (p<0,05). 

57. Bireylerin Dİİ skoru ile BKİ (r=0,119) ve ÜOKÇ (r=0,108) değerleri 

arasında düşük düzeyde pozitif ilişki olduğu saptanmıştır (p<0,05).  
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58. Bireylerin yaşa göre BKİ z skorlarının değerlendirilmesi sonucunda, zayıf 

olan bireylerin sayısının 1.çeyrekten 4.çeyreğe doğru azaldığı belirlenmesine 

rağmen, gruplar arasındaki farkın anlamsız olduğu görülmüştür (p>0,05).  

59. Bireylerin yaşa göre BKİ z skorlarının değerlendirilmesi sonucunda,  hafif 

şişman ve obez olan bireylerin sayısının en yüksek 4.çeyrekte (sırasıyla %31,4 ve 

%19,8) olduğu görülmüştür (p>0,05). 

60. Dİİ gruplarına göre 4.çeyrekteki bireylerin fiziksel aktivite düzeyi 

ortalamasının 1.çeyrekteki bireylere göre daha düşük olduğu belirlenmesine rağmen, 

gruplar arasındaki farkın anlamsız olduğu saptanmıştır (p>0,05). 

61. IDF kriterlerine göre bireylerde metabolik sendrom görülme sıklığının 

%10,2 olduğu, bireylerin yarısından fazlasının (%51,5) bel çevresinin 90. 

persentilden fazla, %28,6’sının ise serum HDL düzeyinin 40 mg/dl’den düşük 

olduğu tespit edilmiştir. 

62. NCEP ATP-III kriterlerine göre ise bireylerde metabolik sendrom 

görülme sıklığının %10,4 olduğu saptanmıştır.  

63. Bireylerin açlık kan glikozu ortalamasının Dİİ çeyreklerine göre sırasıyla 

86,5 ± 8,36 mg/dl, 86,6 ± 7,77 mg/dl, 87,0 ± 9,06 mg/dl ve 91,1 ± 10,52 mg/dl 

olduğu ve 4.çeyrekteki bireylerin açlık kan glikozu düzeylerinin 1.çeyrekteki 

bireylerden anlamlı yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

64. Bireylerin sistolik kan basıncı ortalamasının Dİİ çeyreklerine göre 

sırasıyla 107,0 ± 10,90 mmHg, 108,0 ± 9,77 mmHg, 108,4 ± 9,40 mmHg ve 110,8 ± 

9,99 mmHg olduğu, 4.çeyrekteki bireylerin sistolik kan basıncı düzeylerinin 

1.çeyrekteki bireylerden önemli derecede yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

65. Bireylerin açlık insülin, HOMA-IR ve trigliserit düzeyleri 1.çeyrekten 

4.çeyreğe doğru artış gösterse de, gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamsız olduğu görülmüştür (p>0,05). 

66. Bireylerin total kolesterol, LDL, HDL ve diyastolik kan basıncı 

düzeylerinin ortalamasının Dİİ çeyreklerine göre benzer olduğu belirlenmiştir 

(p>0,05). 

67. Çalışmaya katılan bireylerden metabolik sendromu olan bireylerin 

oranının 1.çeyrekten 4.çeyreğe doğru anlamlı bir artış gösterdiği görülmüştür 

(p<0,05). 
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68. Metabolik sendrom bileşenlerinden açlık kan glikozunun 100 mg/dl 

üzerine olanlarının sayısının ve trigliserit düzeyi 150 mg/dl üzerinde olanlarının 

sayısının 1.çeyrekte en düşük (sırasıyla %5,9 ve %4,7), 4.çeyrekte ise en yüksek 

(sırasıyla %19,8 ve %20,9) olduğu saptanmıştır (p<0,05).   

69. Dİİ gruplarına göre 1.çeyrek referans olarak alındığında, 4.çeyrekteki 

bireylerde metabolik sendrom görülme riskinin 3,8 kat (%95 GA=1,2-11,2), açlık 

kan glikozunun 100 mg/dl’den yüksek olmasının 3,9 kat (%95 GA=1,3-11,3) ve 

trigliserit düzeyinin 150 mg/dl’den yüksek olmasının ise 5,8 kat (%95 GA=1,8-18,1) 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05).  

6.2. Öneriler  

Adölesan dönemde hormonal ve çevresel faktörlerin etkisi ile büyüme ve 

gelişmenin hızlı olması, bireyin enerji ve besin ögesine olan ihtiyacını arttırmaktadır. 

Bu dönemde sağlıklı beslenme alışkanlıklarının kazandırılması yetişkin dönemdeki 

kronik hastalıkların önlenmesi açıdan önemlidir. 

 Adölesan dönemde en yaygın görülen olumsuz beslenme alışkanlıklarından 

biri öğün atlamaktır. Bireylerin özellikle günün en önemli öğünü olan 

kahvaltı öğününü her gün yapmaları gerekmektedir. 

 Bireylerin yeterli ve dengeli beslenmesi için hergün yaş ve cinsiyete göre 

önerilen miktarlarda meyve-sebze tüketmesi sağlanmalı, enerjisi yüksek, 

besin değeri düşük olan yiyecek ve içeceklerin tüketimini sınırlandırmalıdır. 

 Dünyada ve ülkemizde adölesan dönemde yaygın görülen beslenme 

sorunlarının başında kalsiyum yetersizliği gelmektedir. Fiziksel büyümenin 

hızlı olduğu bu dönemde kemik yapımı için kalsiyum gereksinmesinin 

karşılanması ve önerilen miktarlarda süt ve süt ürünlerin tüketilmesi 

gerekmektedir. 

 Dengesiz beslenme ve yetersiz fiziksel aktivite sonucu oluşan obezite, ileri 

yaşlarda beslenme ile ilişkili olan kronik hastalıkların görülme riskini 

arttırmaktadır. Bu nedenle obezitenin önlenmesinde ev, okul ve besin 

sanayisine yönelik ulusal sağlık politikaları geliştirilmeli ve uygulanmalıdır. 
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 Obezitenin önlenmesi amacıyla çocuk polikliniklerinde ve okullarda düzenli 

aralıklarla adölesanların beslenme durumlarının değerlendirilmesi 

gerekmektedir.  

 Adölesanların yeterli ve dengeli beslenme ile birlikte her gün en az 60 dk 

aktif olmaları sağlanmalı, televizyon veya bilgisayar başında geçirilen süre 

sınırlandırılmalıdır. 

 Kanser, tip 1 ve tip 2 diyabet, otoimmun hastalıklar gibi birçok kronik 

hastalığın temelinde kronik inflamasyon varlığı gösterilmektedir. 

Proinflamatuar sürecin antiinflamatuar mekanizmalar tarafından 

düzenlemesi inflamasyonun azalmasına neden olabilir. Beslenme de 

inflamasyonun en önemli belirleyicilerinden biri olduğundan, düşük 

inflamasyon düzeyleri için adölesanların günlük beslenmesinde süt ve süt 

ürünleri, tam tahıllar, balık, yeşil sebzeler, meyve, soğan, sarımsak ve 

zeytinyağı gibi antiinflamatuar olan besin gruplarına yer vermesi 

gerekmektedir. 

 Bunların yanısıra, proinflamatuar etki gösteren günlük enerji, protein, 

toplam yağ, doymuş yağ alımları, n-6/n-3 oranı ile demir ve B12 vitamini 

alımlarının önerilen düzeylerde olması son derece önemlidir.  

 Bu çalışmada metabolik sendrom görülme sıklığının yüksek bulunmuş 

olması, MetS’un ülkemiz çocukları için ciddi bir sağlık problemi olduğunu 

ve önlem alınması gerekliliğini göstermektedir. Bu nedenle çocuk 

polikliniğine başvuran başta obez hastalar olmak üzere, ailesinde MetS olan 

bireylerin taranması ve diyet polikliniklerine yönlendirilmesi gerekmektedir. 

 Obez veya metabolik sendromu olan bireylerin diyetinin inflamatuar yükü 

göz önünde bulundurularak tıbbi beslenme tedavisinin düzenlenmesi 

metabolik sendrom bileşenlerinde iyileşmeye ve MetS prevalansının 

azalmasına neden olacaktır. 

 Sonuç olarak adölesan bireylerin günlük önerilen enerji ve besin ögelerini 

karşılaması ve antiinflamatuar olan besinleri tüketmesi bireylerin büyüme ve 

gelişmelerinin sağlıklı şekilde devam etmesine ve ilerleyen dönemlerde 

görülebilecek inflamasyona bağlı hastalıkların önlenmesine de neden 

olacaktır. 
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EK-2: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

ASGARİ BİLGİLENDİRİLMİŞ 

GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

ÖRNEĞİ 

Doküman Adı: KADB-F.23-

R.00 

Yayın Tarihi: 18.04.2013 

Sayfa No: 155/195 

Onaylayan: Daire Başkanı 

“Adölesanlarda Diyetin İnflamatuar İndeksinin İnflamatuar Belirteçler ve 

Metabolik Sendrom Bileşenleri ile İlişkisi” Çalışması Asgari 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Saygıdeğer ebeveyn, 

1. Bu çalışma bir araştırma çalışmasıdır.

2. Araştırmanın amacı, adölesanlarda diyetin inflamatuar indeksinin inflamasyon belirteçleri (hs-

CRP, IL-6 ve TNF-α) ile korelasyonunu ve diyetin inflamatuar yükünün metabolik sendrom

prevalansı ve metabolik sendrom bileşenleri üzerine bir etkisinin araştırılmasıdır.

3. Araştırmada izniniz doğrultusunda;

 Çocuğunuzun ve sizin sosyodemografik özellikleri ile, çocuğunuzun beslenme alışkanlıklarını

öğrenmek için anket formu doldurulacak olup, üç günlük besin tüketim kayıtlarından elde

edilen bilgilerden besin tüketim miktarları belirlenerek diyetin inflamasyon indeksi

hesaplanacaktır.

 Çocuğunuzun kan basıncı ölçümü yapılacaktır.

 Çocuğunuzdan alınacak açlık kan örneklerinden hemogram, açlık kan glukozu, insülin,

trigliserit, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, sedimentasyon gibi kan parametreleri ile CRP,

TNF-α ve IL-6 gibi inflamasyon belirteçleri çalışılacak olup bu değerlerin diyet inflamasyon

indeksi ile ilişkisi değerlendirilecektir.

 Aynı zamanda çocuğunuzun antropometrik ölçümlerinin (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, bel

çevresi vb.) alınmasından sonra çağımızda önemli bir sağlık sorunu olan “metabolik

sendrom”un çocuklarda görülme sıklığı ve metabolik sendrom bileşenlerinin (glikoz

intoleransı, insülin direnci, dislipidemi,  artmış bel çevresi, kan basıncı) diyet inflamatuar

indeksi ile ilişkisi belirlenecektir.

Eğer bu araştırmaya katılmayı kabul ederseniz konunun uzmanları tarafından yukarıda belirtilen 

veriler toplanacaktır. Bu kayıtlar kimliğiniz belirtilmeden ve özel bilgileriniz korunarak 

bilimsel nitelikli yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçların dışında bu kayıtlar kullanılmayacak ve 

başkalarına verilemeyecektir. 

4. Bu araştırmada çocuğunuz için herhangi bir risk veya rahatsızlık söz konusu değildir.

5. Çalışmaya katılması planlanan 10-16 yaş arasındaki birey sayısı minimum 343’tür.

6. Bu araştırmada çocuğunuzun yer alması için öngörüle süre, çocuğunuza ait anketin

tamamlanma süresine bağlıdır.

7. Bu çalışmaya çocuğunuzun katılımı araştırmanın başarısı için önemlidir. Çocuğunuzun da bu

araştırmaya katılmasını öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya katılıp

katılmamak konusunda serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır.

İstediğiniz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkınızı

kaybetmeksizin araştırmaya katılmayı reddedebilir veya araştırmadan çekilebilirsiniz.

8. Araştırma sırasında bir sorun ile karşılaştığımda sorumlu araştırmacı olan Nimet Karataş

Torun’a cep telefonu 05052936141 no’lu numaradan günün 24 saatinde ulaşabilirsiniz.

9. İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, etik kurul, kurum ve diğer ilgili sağlık otoritelerinin

gönüllünün orijinal tıbbi kayıtlarına doğrudan erişimleri bulunabilecek, ancak bu bilgilerin

gizli tutulacak, yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun imzalanmasıyla gönüllü veya

kanuni temsilcisinin söz konusu erişime izin vermiş olacaktır.



 

10. Araştırma konusuyla ilgili ve gönüllünün araştırmaya katılmaya devam etme isteğini 

etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiğinde gönüllü veya kanuni temsilcisi zamanında 

bilgilendirilecektir. 

11. Ayrıca, BGOF, gönüllü veya kanuni temsilcisinin yasal haklarını ortadan kaldıracak bir hüküm 

veya ifade içeremez ayrıca araştırmacıyı, kurumu, destekleyici veya bunların temsilcilerini 

kendi ihmallerinden kaynaklanan herhangi bir yükümlülükten kurtaracak hüküm veya ifade 

taşıyamaz. 

 

Sayın Uzm. Dr. Nimet Karataş Torun tarafından “Adölesanlarda Diyetin İnflamatuar İndeksinin 

İnflamatuar Belirteçler ve Metabolik Sendrom Bileşenleri ile İlişkisi”   konulu bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araştırmaya ‘Katılımcı’ olarak davet edildim. Eğer bu araştırmaya katılırsam 

araştırıcı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da 

büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel 

amaçlarla kullanımı sırasında kişisel ve özel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda 

bana yeterli güven verildi. Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 

araştırmadan çekilebilirim. Ayrıca araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. Araştırma 

için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da 

bir ödeme yapılmayacaktır. Araştırma sırasında bir sorun ile karşılaştığımda Uzm.Dr. Nimet 

Karataş Torun’u  cep telefonu olan 05052936141 no’lu numaradan arayabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda 

zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun araştırıcı 

ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Bana yapılan tüm 

açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi 

sonunda adı geçen araştırma projesinde hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın yer alma kararını 

aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. 

Gönüllünün  

ADI ve SOYADI: 

Adresi: 

Telefon: 

Tarih ve İmza 

Araştırmacının 

ADI ve SOYADI: 

Görevi: 

Adresi: 

Telefon: 

Tarih ve İmza 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için 

veli veya vasinin 

ADI ve SOYADI: 

Adresi: 

Telefon: 

Tarih ve İmza 

Olur işlemi sırasında tanıklık eden kuruluş 

görevlisinin/görüşme tanığının  

ADI ve SOYADI: 

Görevi: 

Adresi: 

Telefon: 

Tarih ve İmza 

 

 

 

 

  



 

EK-3: Anket Formu 

ADÖLESANLARDA DİYETİN İNFLAMATUAR İNDEKSİNİN İNFLAMATUAR 

BELİRTEÇLER VE METABOLİK SENDROM BİLEŞENLERİ İLE İLİŞKİSİ 

Anket No:  Tarih:  

Ad-Soyad: 

Tel-Adres: 

I. ÇOCUĞA İLİŞKİN TANIMLAYICI BİLGİLER 

II. ANNE VE BABAYA İLİŞKİN BİLGİLER 

8. Annenin yaşı  

9. Annenin boyu  

10. Annenin kilosu   

11. Annenin öğrenim durumu 1.Okur-yazar değil   

2. Okur-yazar    

3. İlkokul mezunu   

4. Ortaokul mezunu 

5. Lise ve dengi okul mezunu  

6. Yüksekokul/üniversite mezunu ve üzeri  

12. Annenin mesleği 1. Memur   

2. İşçi    

3. Emekli    

4. Serbest meslek  

5. Ev hanımı-Çalışmıyor  

13. Annenin tanı almış bir 

hastalığı (Şeker hastalığı, 

böbrek hastalığı, kalp-

damar hastalığı gibi) var 

mı?  

1. Hayır yok  

2.Hipertansiyon  

3. Guatr   

4.Kalp Hastalığı 

5.Diyabet (şeker Hastalığı) 6. 

Böbrek Hastalığı  

7.Diğer…………………… 

14. Babanın yaşı  

15. Babanın boyu  

16. Babanın kilosu   

17. Babanın öğrenim durumu 1.Okur-yazar değil   

2. Okur-yazar    

3. İlkokul mezunu   

4. Ortaokul mezunu 

5. Lise ve dengi okul mezunu  

6. Yüksekokul/üniversite mezunu ve üzeri  

18. Babanın mesleği 1.Memur  

2. İşçi   

3. Emekli  

4. Serbest meslek  

5. Çalışmıyor.  

19. Babanın tanı almış bir 

hastalığı (Şeker hastalığı, 

böbrek hastalığı, kalp-

damar hastalığı gibi) var 

mı?  

1. Hayır yok  

2.Hipertansiyon  

3. Guatr   

4.Kalp Hastalığı 

5.Diyabet (şeker Hastalığı)  

6. Böbrek Hastalığı  

7.Diğer…………………… 

20. Ailenin aylık toplam geliri  1.0-599 TL   

2. 600-1199 TL  

3. 1200-1799 TL  

4. 1800-2399 TL 

5. 2400-2999 TL  

6. 3000 ve üzeri 

 

  

1. Doğum Tarihi  

2. Yaş  

3. Cinsiyet  1.Erkek             2. Kız 

4. Eğitim durumu  

5. Ailedeki Birey Sayısı  1.  3 birey ve daha az       

2. 4 birey       

3. 5 birey    

4. 6 birey ve üzeri  

6. Siz dahil kaç kardeşsiniz? ……..kız, ……..erkek 

7. Siz kaçıncı çocuksunuz?  



 

III. ÇOCUĞUN BESLENME ALIŞKANLIKLARI 

21. Bir günde kaç öğün 

yemek yiyorsunuz? 

1. 1 öğün  

2. 2 öğün   

3. 3 öğün  

 4. 4 öğün  

 5. 5 ve daha fazla öğün  

22. Sabah kahvaltısı yapıyor 

musunuz?  

1.Her gün yaparım. 

  

2. Haftada 3-4 kez 

yaparım. 

3. Haftada 1-2 kez 

yaparım.  

4. Ayda 1-2 kez yaparım. 

5. Hiç yapmam.  

23. Sabah kahvaltısını 

nerede yaparsınız? 

1.Evde 

yaparım/Evden 

getiririm. 

  

2. Okul kantininde 

yerim. 

3. Dışarıdan (Seyyar satıcıdan) alırım. 

4. Diğer (Belirtiniz)………… 

24. Kahvaltı yapıyorsanız, 

genelde ne tür 

besinler 

tüketiyorsunuz? 

(Birden fazla 

seçenek 

işaretleyebilirsiniz.) 

 

1. Peynir  

2. Siyah-YeŞil 

Zeytin 

3. Yumurta 

4.Süt 

5. Taze 

sıkılmış 

meyve 

suyu 

6. Taze meyve  

7. Çorba 

8. Sandviç 

9. Tost 

10. Poğaça-simit 

11.Bal-reçel-

pekmez  

12. Sucuk-sosis-

salam 

 

13. Bisküvi-hazır kek 

14. Çikolatalı karışımlar 

15. Tereyağı-margarin 

16.Hazır meyve suyu 

17. Çay-bitki çayı 

25. Her gün kahvaltı 

yapmıyorsanız 

sebebi nedir? 

1.Hazırlanmadığı için              

2.Canım istemiyor.  

3. Zayıflamak için     

4. Zamanım olmadığı için 

5. Alışkın değilim      

6.Diğer (Belirtiniz)………… 

  

26.Öğle yemeği yer 

misiniz?  

1.Her gün yerim.  

2.Haftada 3-4 kez 

yerim. 

3.Haftada 1-2 kez 

yerim.  

4. Ayda 1-2 kez yerim.  

5. Öğle yemeği hiç yemem.  

27. Öğle yemeğini 

genellikle nereden 

temin ediyorsunuz?  

1.Evde yerim / Evden 

getiririm.                           

2. Okul kantininde 

yerim. 

3.Dışarıdan (Seyyar 

satıcıdan) 

alırım.           

4. Lokanta-restoranda yerim. 

5. Okul yemekhanesinden yerim. 

6.Diğer………………………………………. 

28. Öğle yemeği yeme 

alışkanlığınız varsa, 

genellikle ne tür 

besinler 

tüketiyorsunuz? 

1. Ev yemeği                   

2.Fast-food tarzı gıdalar (hamburger, tost, sandviç, dürüm, pizza, pide 

vb.)   

3.Hazır gıdalar (Bisküvi, kraker, cips, çikolata, şekerleme vb.)  

29. Her gün öğle yemeği 

yemiyorsanız sebebi 

nedir?  

1.Hazırlanmadığı için 

2.Canım istemiyor 

3. Zayıflmak için 

4. Zamanım olmadığı için 

5. Alışkın değilim      

6.Diğer ………. 

30. Akşam yemeğini yer 

misiniz?  

1.Her gün yerim. 

2. Haftada 3-4 kez 

yerim. 

3. Haftada 1-2 kez 

yerim.  

4. Ayda 1-2 kez yerim 

5. Akşam yemeği hiç yemem.     

 



31. Akşam yemeği yeme

alışkanlığınız varsa, 

genellikle ne tür 

besinler 

tüketiyorsunuz?  

1.Ev yemeği

2.Fast-food tarzı gıdalar (hamburger, tost, sandviç, dürüm, pizza, pide

vb.)   

3.Hazır gıdalar (Bisküvi, kraker, cips, çikolata, şekerleme vb.)

32. Her gün akşam

yemeğini 

yemiyorsanız sebebi 

nedir? 

1.Hazırlanmadığı için

2.Zamanım olmadığı

için 

3.Alışkın değilim

4. Canım istemiyor

5. Zayıflamak için

6. Diğer……………………

33. Öğün aralarında

herhangi bir yiyecek-

içecek tüketir 

misiniz?  

1. Sıklıkla

2. Nadiren

3. Hiç

34. Cevabınız “Sıklıkla ”

ise en çok hangi 

yiyecek-içecekleri 

tüketirsiniz? 

1.Yoğurt- 

Ayran 

2.Süt

3. Taze meyve

4. Taze

sıkılmış 

meyve 

suyu 

5.Kuru meyve

6. Ev yapımı kek-

pasta 

7. Simit-poğaça

8. Sandviç

9.Tost

10. Hazır kek, pasta

11. Çay

12. Bisküvi-kraker

13. Şeker-Çikolata

14. Hazır meyve suyu

15 Cips 

16. Gazlı içecekler

17. Dondurma



IV. BESİN TÜKETİM SIKLIĞI FORMU

TÜKETİM TÜKETİM SIKLIĞI 

Evet Hayır Her gün Her öğün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Ayda 1 

SÜT VE SÜT ÜRÜNLERİ 

Süt- tam yağlı 

Süt- yarım yağlı 

Süt- yağsız 

Yoğurt- tam yağlı 

Yoğurt- yarım yağlı 

Ayran 

Kefir 

Beyaz peynir 

Kaşar peynir 

Peynir 

ET VE ET ÜRÜNLERİ 

Dana eti 

Koyun eti 

Tavuk- bütün 

Tavuk, derili 

Tavuk, derisiz 

Hindi, derili 

Hindi, derisiz 

Balık (…………) 

Deniz ürünleri (………….) 

Sakatatlar 

       Beyin 

Karaciğer 

  Böbrek 

        Yürek 

Dana salam-sosis 

Tavuk salam- sosis 

Sucuk 



TÜKETİM TÜKETİM SIKLIĞI 

Evet Hayır Her gün Her öğün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Ayda 1 

Yumurta 

Soya kıyma- kuşbaşı 

KURUBAKLAGİLLER 

Kuru Fasulye 

Nohut 

Barbunya 

Mercimek 

Soya Fasulyesi 

Soya Filizi 

YAĞLI TOHUMLAR 

Ay çekirdeği 

Kabak çekirdeği 

Ceviz 

Fındık 

Badem 

Yer fıstığı 

Çam fıstığı 

Kestane 

EKMEK VE YERİNE GEÇENLER 

Beyaz ekmek türleri 

Tam tahıllı ekmek 

Kepekli ekmek 

Çavdar ekmeği 

Bazlama (beyaz/kepekli) 

Yufka(beyaz/kepekli) 

Makarna, erişte 

Bulgur 

Pirinç 

Hamur işleri (………………) 

Bisküvi/kraker 

Kek 



TÜKETİM TÜKETİM SIKLIĞI 

Evet Hayır Her gün Her öğün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Ayda 1 

Kurabiye 

İrmik 

Corn flakes 

Diğer kahvaltılık tahıllar 

Simit   

SEBZE VE MEYVELER 

Yeşil yapraklı sebzeler 

Bezelye 

Bamya 

Fasulye 

Kabak 

Karnabahar 

Lahana 

Mantar 

Mısır 

Sarımsak 

Salatalık 

Havuç 

Patates 

Domates 

Diğer taze sebzeler 

Kurutulmuş sebzeler 

Turunçgiller 

Diğer taze meyveler 

Kuru meyveler 

YAĞLAR 

Zeytinyağı 

Ayçiçek yağı 

Mısırözü yağı 

Fındık yağı 

Sade yağ 



TÜKETİM TÜKETİM SIKLIĞI 

Evet Hayır Her gün Her öğün Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Ayda 1 

Margarin 

Tereyağı 

İç yağı- Kuyruk yağı 

Zeytin 

ŞEKER VE TATLILAR 

Kesme şeker 

Şeker, çay 

Şeker, kahve 

Bal 

Reçel- marmelat 

Pekmez 

Hamur tatlıları 

Meyveli tatlılar 

İÇECEKLER 

Siyah Çay   

Yeşil çay 

Türk kahvesi 

Nescafe 

Hazır meyve suları 

Taze meyve suları 

Kolalı içecekler 

Şalgam suyu 

Gazoz 

Sade soda 

Meyveli soda 

Turşu 

Salamuralar 

Çikolata 



 

 

VI. ÇOCUK İÇİN FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ  

Son 7 gün içindeki (son 1 haftadaki) fiziksel aktivite düzeyinizi öğrenmeye çalışıyoruz. Bu etkinlikler 

terlemenize ya da bacaklarınızı yorgun hissetmenize neden olacak düzeyde spor yapmak ya da 

dans etmek ya da sizi nefes nefese bırakan koşma, tırmanma ve kayma gibi oyunlardır.  

 1.Boş vakitlerinizdeki fiziksel aktivite: Geçtiğimiz 7 gün içinde (son haftada) aşağıdaki aktivitelerden 

herhangi birini yaptınız mı? Cevabınız evet ise kaç kez? (Her bir sıra için tek sütunu 

işaretleyiniz)  

 

 Hiç 

yapmadım 

1-2 kez 3-4 kez 4-5 kez 7 kez veya 

daha fazla 

Egzersiz amaçlı yürüyüş       

Kovalamaca      

Bisiklete binme      

Koşma      

Futbol      

Voleybol      

Basketbol      

Aerobik      

Yüzme      

Dans      

Buz pateni      

Kay kay      

Zıplama      

Kürek çekmek      

Paten kaymak       

Diğer       

……………………….      

……………………….      

      

1.Son 7 günde beden eğitimi (BE) derslerinde ne sıklıkla aktiftiniz (çok oynamak,  koşmak, zıplamak, 

atlamak)? ( Sadece birini işaretleyiniz)  

1. Aktif (hareketli) değildim. Beden eğitimi derslerine katılmıyorum  

2. Çok az aktiftim (hareketliydim)  

3. Bazen aktiftim (hareketliydim)  

4. Oldukça sık aktiftim (hareketliydim)  

5. Her zaman aktiftim (hareketliydim)  

2.Son 7 günde, teneffüslerde en çok ne yaptınız? (Sadece birini işaretleyiniz)  

1. Oturdum (konuştum, okudum, ödev yaptım)  

2. Etrafta gezindim veya dolaştım  

3. Çok az4 koştum veya oynadım  

4. Biraz koştum veya oynadım  

5. Zamanın çoğunu koşarak, oynayarak geçirdim  

3.Son 7 günde, öğlen arasında ne yaptınız? (Öğle yemeği yemek dışında)? (Sadece birini işaretleyiniz)  

1. Oturdum (konuştum, okudum, ödev yaptım)  

2.  Etrafta gezindim veya dolaştım  

3. Çok az koştum veya oynadım  

4. Biraz koştum veya oynadım  

5. Zamanın çoğunu koşarak oynayarak geçirdim  

4.Son 7 gün içinde, okuldan hemen sonra, kaç gün çok aktif olarak spor yaptınız, dans ettiniz yada 

oyun oynadınız?(Sadece birini işaretleyiniz)  

 



 

 

1. Hiç  

2. Geçen hafta 1 kez  

3. Geçen hafta 2 ya da 3 kez  

4. Geçen hafta 4 kez  

5. Geçen hafta 5 kez  

5.Son 7 günde, kaç akşam çok aktif olarak spor yaptınız, dans ettiniz ya da oyun  oynadınız? (Sadece 

birini işaretleyiniz)  

1. Hiç  

2. Geçen hafta 1 kez  

3. Geçen hafta 2 ya da 3 kez  

4.  Geçen hafta 4 ya da 5 kez  

5. Geçen hafta 6 ya da 7 kez  

6.Geçtiğimiz hafta sonu, kaç kez çok aktif olarak spor yaptınız, dans ettiniz ya da oyun      oynadınız? 

(Sadece birini işaretleyiniz)  

1. Hiç   2. 1 kez        3. 2 -3 kez  4. 4 -5 kez  5. 6 ya da daha fazla kez  

7.Aşağıdakilerden hangisi son 7 gün için sizi en iyi şekilde tanımlamaktadır?  Sizi tanımlayan cevaba 

karar vermeden önce beş (5) şıkkı da okuyunuz.  

1. Boş zamanımın hepsini ya da çoğunu çok az fiziksel güç isteyen aktiviteler  yaparak geçirdim  

2. Boş zamanlarımda bazen (geçen hafta 1-2 kez) fiziksel aktiviteler yaptım (örneğin; spor 

yapmak, koşuya gitmek, yüzmek, bisiklete binmek, aerobik yapmak)  

3.  Boş zamanlarımda sıklıkla (geçen hafta 3-4 kez) fiziksel aktiviteler yaptım 

4. Boş zamanlarımda sık sık (geçen hafta 5-6 kez) fiziksel aktiviteler yaptım 

5. Boş zamanlarımda çok sık olarak (geçen hafta 7 ya da daha fazla kez) fiziksel aktiviteler 

yaptım  

8.Geçen haftanın her günü için ne sıklıkla fiziksel aktivitede (spor yapmak, dans etmek ya da diğer 

fiziksel aktiviteler) bulunduğunuzu işaretleyiniz  

9.Geçtiğimiz hafta hasta oldunuz mu veya normal fiziksel aktivitenize engel olacak herhangi 

bir şey oldu mu? (Birini işaretleyiniz.)  

1. Evet………………………………. Cevabınız evet ise, engel neydi?................................... 

2. Hayır……………………………… 

 

 

 

 

 

  

 Hiç Biraz Orta Sık  Çok sık 

Pazartesi      

Salı      

Çarşamba      

Perşembe      

Cuma      

Cumartesi      

Pazar       



 

 

VII. ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

  

Boy Uzunluğu (cm)  

Vücut Ağırlığı (kg)  

Beden Kütle İndeksi (kg/m2)  

Bel Çevresi (cm)  

Kalça Çevresi (cm)  

Üst Orta Kol Çevresi (cm)  

 

VIII. BİYOKİMYASAL PARAMETRELER 

Açlık kan glukozu (mg/dl)  

Açlık insülin (mU/ml)  

HOMA-IR  

Total kolesterol (mg/dl)  

LDL (mg/dl)  

HDL (mg/dl)  

Trigliserit (mg/dl)  

CRP (μg/mL)  

Sedimentasyon  

Lökosit (bin/mm3)  

IL-6  

TNF-α  

Kan Basıncı (mmHg)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

BESİN TÜKETİM KAYIT FORMUNUN DOLDURULMASI 

 Besin tüketim formu bir günü hafta sonuna gelmek üzerine birbirini izleyen üç gün boyunca 

(Perşembe, Cuma, Cumartesi ya da Pazar, Pazartesi, Salı) doldurulacaktır. 

 İlk gün sabah uyandıktan sonra başlamak üzere son gün akşam yatıncaya kadar geçen üç 

günlük süre içinde yediğiniz, içtiğiniz, her şey (su dahil) öğünlere ayrılmış bölümlere 

yazılacaktır. 

 Formu doldururken yemeklerin adını lütfen açık olarak yazınız. Örneğin; kıymalı ıspanak 

yemeği, zeytinyağlı biber dolma, kıymalı yufka böreği vb. gibi.  

 Yazılan besin ya da yemeklerin karşısına ya ölçü olarak, ya da biliniyorsa gram olarak miktar 

belirtiniz. 

 Ölçü belirtirken; ince dilim, kalın dilim, su bardağı, çay bardağı, yemek kaşığı, çay kaşığı, tatlı 

kaşığı,  orta boy, küçük boy, kibrit kutusu, 1 köfte büyüklüğünde et vb. gibi.. besinlerin 

miktarlarını yazınız. İçeceklere eklenen şeker miktarlarını da belirtiniz.  

 Örnek: 

Sabah: 1 çay bardağı çay (2 tatlı kaşığı şeker):200 ml 

            3 ince dilim beyaz ekmek:75 g 

            2 kibrit kutusu beyaz peynir: 60 g 

            7 adet siyah zeytin 

Öğle: Dönerli sandviç (3 ince dilim ekmek büyüklüğünde ekmek, 2 köfte büyüklüğünde et) 

             1 küçük boy domates, 1 su bardağı yoğurt  

İkindi: 1 kutu kola, 4 adet eti burçak bisküvi  

Akşam: 1 kase domates çorba (kaşarlı, ayçiçek yağı ile yapılmış) 

              ½ tabak ya da 3 yemek kaşığı makarna (salçalı, kıyma soslu, margarin ile yapılmış) 

              6 yemek kaşığı zeytinyağlı taze fasulye yemeği (mısır özü yağı ile, etsiz) 

              1 kase salata (1 adet domates, 3 yaprak marul, 1 adet yeşil biber, 1 tatlı kaşığı zeytinyağı ile) 

              3 ince dilim kepek ekmeği vb.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

BESİN TÜKETİM KAYIT FORMU (1.GÜN) 

 

ÖĞÜNLER 

 

 

BESİN ADI VE MİKTARI 

 

BESİNLER VE 

İÇİNDEKİLER 

 

 

SABAH 

 

 

 

 

 

  

 

 

KUŞLUK 

 

 

  

 

 

ÖĞLE 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

İKİNDİ 

 

 

  

 

 

AKŞAM 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

GECE 

 

 

  

 

 

 

 

 

  



 

 

BESİN TÜKETİM KAYIT FORMU (2.GÜN) 

 

 

ÖĞÜNLER 

 

 

BESİN ADI VE MİKTARI 

 

BESİNLER VE 

İÇİNDEKİLER 

 

 

SABAH 

 

 

 

 

 

  

 

 

KUŞLUK 

 

 

  

 

 

ÖĞLE 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

İKİNDİ 

 

 

  

 

 

AKŞAM 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

GECE 

 

 

  

 

 

 

 

  



 

 

BESİN TÜKETİM KAYIT FORMU (3.GÜN) 

 

 

ÖĞÜNLER 

 

 

BESİN ADI VE MİKTARI 

 

BESİNLER VE 

İÇİNDEKİLER 

 

 

SABAH 

 

 

 

 

 

  

 

 

KUŞLUK 

 

 

  

 

 

ÖĞLE 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

İKİNDİ 

 

 

  

 

 

AKŞAM 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

GECE 
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İletişim adresi ve telefonu: Akdeniz Üniversitesi Antalya Sağlık Yüksekokulu 

Beslenme ve Diyetetik Bölümü, Konyaaltı – ANTALYA 
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