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ÖZET 

 

GİRİŞ VE AMAÇ: Ülkemizde “Okulda Sağlığın Korunması ve Geliştirilmesi 
Programı” kapsamında çocukların her yıl aile hekimleri tarafından periyodik sağlık 
muayenelerinin yapılması planlanmıştır. Bu çalışmada; 2020-2023 yılları arasında 
yaptığımız taramaların verilerini inceleyerek bölgemizdeki obezite, anemi, 
dislipidemi, kırma kusurları ve diş çürükleri gibi kronik hastalıkların sıklığı hakkında 
fikir edinmeyi, ayrıca ülkemizdeki ve dünyadaki çalışmalarla kıyaslayarak yapılan 
taramaların mevcut hastalıkları tespit etmedeki etkinliğini ortaya koymak amaçlandı. 

YÖNTEM: Çalışmamız; 01.01.2020 – 31.12.2023 tarihleri arasında Sakarya İli 
Akyazı İlçesi Çatalköprü Aile Sağlığı Merkezi 5402019 numaralı birimde yapılan 
okul çağı taramalarının retrospektif olarak incelendi. 5-18 yaş arasındaki 862 
çocuğun boy, kilo, BKİ, hemoglobin ve hematokrit değerleri, HDL-K, LDL-K, 
trigliserit değerleri, görme değerlendirmesi ve ağız diş sağlığı değerlendirmesi 
sonuçları kayıt altına alındı. Çocukların boy, kilo ve BKİ’lerinin yaş ve cinsiyete 
göre persentil değerleri ve Z değerleri hesaplandı. Normal dağılıma uygunluk 
durumu Shapiro-Wilk testi ile değerlendirildi. Analizler için SPSS v20.0 (IBM SPSS 
Statistics for Windows, Version 20.0; Armonk, NY, USA) paket programı kullanıldı. 

BULGULAR: Araştırmaya dahil edilen çocukların %48,8’i erkek, yaş gruplarına 
göre değerlendirildiğinde %47,3’ü 5-9 yaş arasında, %41,9’u 10-14 yaş arasında, 
%10,8’i 15-18 yaş arasındadır. BKİ persentil değerlerine göre %14’ü fazla kilolu, 
%12’si obezdir. Öğrencilerin %8’inde anemi, %13,3’ünde hipertrigliseridemi, 
%5,1’inde LDL-K yüksekliği, %11,8’inde HDL-K düşüklüğü, %18,4’ünde göz 
patolojisi, %38,5’inde diş çürüğü tespit edilmiştir. 

SONUÇ: Çalışmamız, aile hekimliğinin geniş kapsamlı sağlık hizmetlerini sunma 
amacını vurgulamakta ve bu bağlamda özellikle koruyucu hekimlik uygulamalarının 
önemine dikkat çekmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimliği, okul çağı çocuklar, periyodik sağlık 
muayeneleri,  tarama programları.  
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ABSTRACT 

Retrospective analysis of school-age screenings conducted in a family medicine 

unit registered population 

AIM: In our country, as part of the 'School Health Protection and Improvement 
Program,' it is planned for children to undergo periodic health examinations by 
family physicians every year. In this study, we aimed to gain insights into the 
frequency of chronic diseases such as obesity, anemia, dyslipidemia, refractive 
errors, and dental caries in our region by examining the data from screenings 
conducted between 2020 and 2023. Additionally, we aimed to demonstrate the 
effectiveness of these screenings in detecting existing diseases by comparing them 
with studies conducted in our country and worldwide. 

MATERIALS AND METHODS: Our study retrospectively analyzed school-age 
screenings conducted at the Catalköprü Family Health Center unit in Akyazı District, 
Sakarya Province, between January 1, 2020, and December 31, 2023. The heights, 
weights, BMI, hemoglobin and hematocrit values, HDL-C, LDL-C, triglyceride 
values, visual assessments, and oral dental health assessments of 862 children aged 
5-18 were recorded. Percentile values and Z-scores of children's heights, weights, 
and BMIs were calculated according to age and gender. Statistical analysis was 
performed using SPSS v20.0 software package. 

RESULTS: Of the children included in the study, 48.8% were male. When evaluated 
by age groups, 47.3% were between 5-9 years old, 41.9% were between 10-14 years 
old, and 10.8% were between 15-18 years old. According to BMI percentile values, 
14% were overweight and 12% were obese. Anemia was detected in 8% of students, 
hypertriglyceridemia in 13.3%, high LDL-C in 5.1%, low HDL-C in 11.8%, eye 
pathology in 18.4%, and dental caries in 38.5% of students. 

CONCLUSION: Our study emphasizes the aim of family medicine to provide 
comprehensive health services, particularly highlighting the importance of preventive 
medicine practices in this context. 

 

Keywords: Family Medicine, periodic health examinations, school-age children, 

screening programs.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Aile hekimliği, multidisipliner bir yaklaşımla bireye yaşam süreci boyunca geniş bir 

perspektifte sağlık hizmeti sunmayı amaçlar. Aile hekimi, bireyin tüm yaşam 

evrelerindeki sağlık sorunlarına bütüncül bir yaklaşım benimser. Bu yaklaşım, 

koruyucu hekimlik, tanı ve tedavi, sağlık eğitimi, danışmanlık, yönlendirme gibi 

geniş bir yelpazede sağlık hizmetlerini içerir. Aile hekimliğinin amacı, bireyin yaşam 

kalitesini artırmak, sağlığını sürdürmek ve toplum sağlığına katkıda bulunmaktır. Bu 

kapsamda, hastalıkların erken teşhisi, kronik hastalıkların yönetimi, sağlık 

sorunlarının önlenmesi ve bireyin sağlık bilincinin geliştirilmesi gibi hedeflere 

odaklanarak bireylerin ve toplumun genel refahını artırmayı amaçlar 

(https://www.woncaeurope.org/page/definition-of-general-practice-family-medicine, 

Erişim tarihi: 25 Mart 2024). 

Koruyucu hekimlik uygulamaları, toplumun beden ve ruh sağlığını geliştirmek, 

hastalıklar ortaya çıkmadan önce önlemler almak, erken tanı ve tedavi ile yeti 

yitimini önlemek gibi hedeflere odaklanır. Bu uygulamalar, antenatal dönemden 

başlayarak bireyin yaşına, cinsiyetine, mesleğine ve çevresine özgü olarak 

değişkenlik gösterir (Pekgör, 2019). Koruyucu tıp uygulamaları kapsamındaki 

periyodik sağlık muayeneleri, herhangi bir hastalık belirtisi göstermeksizin sağlıklı 

kişilerin düzenli aralıklarla, fizik muayene ve tarama testleriyle, ayrıca eğitim ve 

danışmanlıkla sağlıklarını korumayı ve arttırmayı hedefler (Ersoy ve Saatçı, 2017). 

17 Mayıs 2016 tarihinde Türkiye Cumhuriyeti Millî Eğitim Bakanlığı ve Sağlık 

Bakanlığı arasında başlatılan "Okulda Sağlığın Korunması ve Geliştirilmesi 

Programı," okul çağındaki çocuk ve gençlerin izlem oranlarını artırmayı 

hedeflemektedir. Türkiye'nin kendi okul sağlığı modelini oluşturma amacını taşıyan 

bu program, öğrencilerin yıllık periyodik izlem ve muayenelerinin Aile Hekimliği 

Birimleri tarafından daha etkin bir şekilde gerçekleştirilmesini amaçlamıştır (Yılmaz 

ve Babacan, 2020). 

Çocukluk çağı obezitesi, 21. yüzyılın en ciddi halk sağlığı sorunlarından biridir. 

Obezite prevalansı endişe verici bir hızda artmaktadır. Sorun küresel boyutta yaygın 
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bir hal almış olup özellikle kentsel alanlarda birçok düşük ve orta gelirli ülkeyi 

etkilemektedir. Küresel olarak, 2016 yılında beş yaş altındaki obez çocuk sayısının 

41 milyonun üzerinde olduğu tahmin edilmektedir. Obez ve aşırı kilolu çocukların 

yetişkinlik dönemine kadar obez kalma olasılığı yüksektir. Çocukluktan itibaren obez 

olanlarda daha genç yaşta diyabet, kardiyovasküler hastalıklar, kas iskelet sistemi 

hastalıkları gibi kronik hastalıkların görülme riski artmaktadır. Obezite ve aşırı kilo 

ile ilişkilendirilen hastalıklar büyük ölçüde önlenebilirdir. Dolayısıyla çocukluk çağı 

obezitesinin önlenmesine yüksek öncelik verilmelidir (https://www.who.int/news-

room/questions-and-answers/item/noncommunicable-diseases-childhood-

overweight-and-obesity, Erişim tarihi: 25 Mart 2024). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) aynı birey, aile veya toplum içinde hem yetersiz 

beslenme (özellikle vitamin ve mineral eksiklikleri) hem de aşırı beslenme (aşırı kilo, 

obezite) durumlarının eş zamanlı olarak mevcut olduğu durumu “Malnütrisyonun çift 

yükü” (Double burden of malnutrition) olarak tanımlar. Genellikle gelişmekte olan 

ülkelerde, özellikle de hızla şehirleşen ve modernleşen bölgelerde görülen bu 

durumun yüksek yağ ve karbonhidrat içeren fakat mikrobesin değerinin az olduğu 

besinlerin tüketiminin fazla olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Yani, aynı 

topluluk içinde hem yetersiz beslenmiş bireyler hem de aşırı kilolu veya obez 

bireyler bulunabilir. Bu durum, sağlık sistemleri için daha karmaşık bir zorluk 

oluşturabilir ve çeşitli beslenme politikalarının geliştirilmesini gerektirebilir 

(https://www.who.int/news-room/questions-and-answers/item/noncommunicable-

diseases-childhood-overweight-and-obesity, Erişim tarihi: 25 Mart 2024). 

“Okulda Sağlığın Korunması ve Geliştirilmesi Programı” kapsamında okullardan aile 

hekimliği birimimize yönlendirilen çocukların boy, kilo değerleri ölçülmüş, 

tahlillerinde hemogram, hematokrit, lipit değerleri bakılmış, görme ve ağız diş 

sağlığı değerlendirmeleri yapılmıştır. Çalışmamızda bu veriler retrospektif olarak 

incelenerek, bölgemizdeki çocukların antropometrik gelişimleri ve beslenme 

durumları hakkında, ayrıca önlenebilir hastalıkların sıklığı hakkında bilgi verecektir. 

Böylece periyodik sağlık muayenelerinin önemine dikkat çekmeyi amaçlamaktayız.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

Çocukların gelişiminin sağlıklı olduğunu takip ederken kullanılanlan en önemli 

göstergelerden biri büyüme ölçümleridir. Normal bir büyüme paterni sağlıklı oluşun 

kesin göstergesi değildir; ancak, anormal büyüme paterni genellikle belirli klinik 

bozuklukların (örneğin, kistik fibroz, inflamatuar barsak hastalığı) veya kötü 

ekonomik koşulların neden olduğu beslenme eksikliklerine işaret eder. Bu nedenle, 

özellikle risk altındaki çocuklarda beslenme problemlerinin dikkatli bir şekilde 

izlenmesi, beslenme morbiditesinin önlenmesi için gereklidir (Beer ve ark, 2015) 

Tam bir beslenme değerlendirmesi yapabilmek için tek başına büyüme paterni takibi 

yeterli olmaz; tıbbi öykü, fizik muayene ve laboratuar testlerine de ihtiyaç vardır. 

Birçok düşük ve orta gelirli ülkenin özellikle kentlerinde, yüksek yağlı ve enerji 

yoğun fakat mikrobesin açısından fakir beslenme World Health Organization (WHO) 

tarafından “yetersiz beslenmenin çifte yükü” olarak tanımladığı duruma sebep 

olmaktadır. Bu durumda obezite ve yetersiz beslenme birlikte görülebilmektedir 

(https://www.who.int/news-room/questions-and-answers/item/noncommunicable-

diseases-childhood-overweight-and-obesity, Erişim tarihi: 25 Mart 2024)., 

2.1. Obezite  

DSÖ aşırı kilo ve obeziteyi, sağlık açısından risk oluşturan anormal veya aşırı yağ 

birikimi olarak tanımlıyor. Ulusal Sağlık Enstitüleri (National Institutes of Health, 

NIH) 1998 yılında obeziteyi kronik bir hastalık olarak kabul etmiştir. Bilim ve tıp 

topluluğunun obezite konusundaki anlayışı sürekli olarak gelişmektedir. Obezite 

hakkında elde edilen yeni bilgiler sayesinde obezitenin süresi ve şiddetiyle, 

gelişibilecek komorbiditeler arasında ilişki daha iyi anlaşılmıştır. 

Vücut yağını ölçmek ve kompozisyonunu tanımlamak için altın standart olan çift 

enerjili x-ışını absorpsiyometrisi uygulaması zor ve pahalı bir yöntem olduğu için 

kullanılmaz. Klinik uygulamada hem tarama hem teşhis için antropometrik ölçümler 

kullanılır. Boy kilo indeksi (BKİ) çoğu kişide biyoelektrik empedans, dansitometri, 

deri kıvrım kalınlığı ve çift enerjili x-ışını absorbsiyometrisi ile benzer sonuçlar 

verir. BKİ aşırı yağlanmanın saptanmasında yüksek özgüllüğe ve düşük duyarlılığa 

sahiptir. BKİ yağ kompozisyonunu doğrudan ölçmediği için belli ırk ve etnik 
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gruplarda yanlış değerlendirmeye sebep olabilir. Aynı şekilde yağsız kitlesi yüksek 

olan çocuk ve ergenlerde BKİ yüksek olabilir ve hatalı olarak obez veya fazla kilolu 

olduğunu düşündürebilir. ABD Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezi (Centers for 

Disease Control and Prevention, CDC) 2000 yılında 2-20 yaş arasındaki çocuklarda 

BKİ değerlendirmek için yaşa ve cinsiyete göre ayarlanmış persentil tablolarını 

yayınlamıştır. 2007 yılında da WHO 5-19 yaş arasındaki çocuklar için referans 

değerlerini yayınlamıştır (https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-

5to19-years, Erişim tarihi: 25 Mart 2024 ). Bu referans değerlerinin etnik kökene 

göre spesifik olarak düzenlenmesi daha doğrudur. Türkiye de 2006 yılında Bundak 

ve arkadaşları ülkemizdeki çocuklar için persentil değerlerini hesaplamışlardır (Halk 

Sağlığı Genel Müdürlüğü Yayın Komisyonu, 2018). 

2.1.1.  Obezite sınıflandırması 

CDC 2-20 yaş arası çocuk ve ergenlerde 85-95 persentil arasını fazla kilolu, 95 

persentil ve üstünü obezite olarak tanımlamıştır. Obezite şiddetine göre üç sınıfa 

ayrılmıştır. 

Sınıf I obezite: BKİ persentilinin ≥95 olması veya BKİ değerinin ≥30kg/m2 olması 

Sınıf II obezite: BKİ’nin 95. persentil değerinin %120 sinden fazla olması veya BKİ 

değerinin ≥35kg/m2  olması 

Sınıf III obezite: BKİ’nin 95. persentil değerinin %140 ından fazla olması veya BKİ 

değerinin ≥40kg/m2  olması 

Z skoruna göre sınıflandırmada, 1-2 arası fazla kilolu, 2 ve üstü obez olarak 

değerlendirilir (Ogden ve ark., 2023). 

2.1.2.  Epidemiyolojisi ve prevalansı 

Dünya çapında son 50 yılda, çocuklarda fazla kiloluluk ve obezite, ekonomik olarak 

gelişmiş veya gelişmemiş olması fark etmeksizin bir çok ülkede artış 

göstermektedir.11 Çocukluk çağı obezitesinin artış oranı orta ve düşük gelirli 

ülkelerde, yüksek gelirli ülkelerden yüzde 30 daha yüksektir (Gluckman ve ark., 

2015). Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde yapılan araştırmalarda düşük eğitim 
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düzeyine sahip olanlar, sosyoekonomik düzeyi düşük olanlar veya kırsal kesimde 

yaşayanlar arasında obezitenin daha yaygın olduğu görülmüştür (Eagle ve ark., 2012; 

Ogden ve ark., 2018). 

Bir çocuğun obez olma riskinin biyolojik ebeveynlerinden biri obez ise iki ile üç kat, 

iki biyolojik ebeveyni obez ise 15 kat daha yüksek olduğu görülmüştür. Özellikle 

obez ebeveynleri olan çocukluk çağı obezitesinin erişkinlikte de devam ettiği ortaya 

konmuştur. Obez bir ebeveyni olan altı yaşındaki obez çocukların yüzde 50’si, 10-14 

yaş arası obez çocukların yüzde 80’i yetişkinlikte de obez kalmıştır (Whitaker ve ark. 

1997).  

Ergen obezitesinin önemli bir bölümü beş yaşından önce oluşmaktadır. Yapılan geniş 

çaplı çalışmada anaokuluna başlarken fazla kilolu olan çocukların 8. sınıfa kadar 

obez olma olasılığının diğer çocuklarda dört kat fazla olduğu gösterilmiştir. 

Obezitenin ciddiyeti arttıkça kalıcı olma riskinde de artış olmaktadır. Anaokuluna 

başlarken, yaş ortalaması 5,6 olan hafif obez çocukların yüzde 47’si 8. sınıfta obez 

olmaya devam ederken; anaokulunda şiddetli obez olan çocukların yüzde 70’inden 

fazlası 8. sınıfta obez kalmaya devam etmiştir (Cunningham ve ark., 2014). 

ABD’de çocuk ve ergenlerin yaklaşık üçte birinin ya fazla kilolu ya da obez olduğu 

tespit edilmiştir. 2-5 yaş arasındaki okul öncesi çocukların yüzde 12,3’ü fazla kilolu, 

yüzde 11,7’si sınıf I obezite yüzde 2’si sınıf II veya sınıf III obezite kategorisindedir. 

6-11 yaş arası okul çağı çocuklarının yüzde 15,4’ü fazla kilolu, yüzde 12,3’ü sınıf I 

obez, yüzde 6,4’ü sınıf II veya sınıf III obezdir. 12-19 yaş arasındaki ergenlerin 

yüzde 19,4’ü fazla kilolu, yüzde 8,9’u sınıf I obezdir. 12-19 yaş arasındaki erkeklerin 

yüzde 13,2’sinin, kızların ise yüzde 10,1’inin sınıf II veya sınıf III obez olduğu 

bulunmuştur (Skinner ve ark., 2018). 

2.1.3.  Etiyolojisi 

2.1.3.1. Çevresel faktörler 

Çevresel faktörlerin oluşturduğu riskler alınabilecek önlemlerle değiştirilebileceği 

için ekstra önem arz eder. Çocuklardaki obezitenin nerdeyse tamamı ihtiyaçtan fazla 

kalori alımı veya hareketsiz yaşam tarzıyla ilişkilidir. Glisemik indeksi yüksek hazır 
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yiyecekler, şekerli içecekler ve porsiyonları büyük fast food yemeklerin fazlaca 

tüketilmesi obeziteyle ilişkilidir. Ayrıca ekran başında geçirilen sürenin artması, 

bilgisayar oyunları, okul yemeklerinin içeriği, kentleşmeyle birlikte oyun alanlarının 

azalması obezite artışındaki nedenler olarak kabul edilmiştir (Anderson ve Whitaker, 

2010; Taber ve ark., 2013). 

Televizyon izleyerek geçirilen zaman ve çocuğun yatak odasında televizyon 

bulunması ile obezite prevalansı arasında doğrudan ilişkili olduğu görülmüştür. Bu 

ilişkinin sebebinin fiziksel aktivitenin azalması, metabolik hızın yavaşlaması, 

televizyon içerikleriyle reklamların gıda alımını uyarması aynı zamanda diyet 

kalitesini bozması ve televizyonun uyku üzerindeki etkisi olduğu düşünülmektedir 

(Hancox ve ark., 2004; Hale ve Guan, 2015). Bilgisayar oyunları da obeziteyle 

ilişkilendirilmiştir fakat etkisi televizyona göre biraz daha azdır. Oyunlarda gıda 

reklamlarının olmaması bu farklılığın nedeni olarak görülmüştür (Falbe ve ark., 

2013). 

2.1.3.2. Uyku  

Yapılan araştırmalarda kısa uyku süresi ve kötü uyku kalitesiyle obezite arası ilişki 

olduğu artan kanıtlarla gösterilmektedir. Çocukların uyku süreleri üzerinde yatma 

zamanı, uyanma zamanından daha fazla etkili olmaktadır. Yatma saati 20:00 ve daha 

erken olan okul öncesi çocukların ergenlik çağında yüzde 10’unda obezite gelişirken; 

yatma saati 21:00 ve daha geç olan okul öncesi çocukların ergenlikte yüzde 23’ünde 

obezite gelişmiştir (Anderson ve ark., 2016). Obezite ve uyku süresi arasındaki 

ilişkinin iştah düzenlemede rol oynayan ghrelin ve leptin seviyelerindeki değişiklik 

aracılığıyla olduğu düşünülmektedir. Ayrıca uyku yoksunluğu nöral ödül işleme 

sistemi aracılığıyla gıda alımının artmasına neden olabilmektedir (Jensen ve ark., 

2019). Uykunun obeziteden bağımsız olarak kardiyometabolik risk faktörleri ve 

insülin direnciyle ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Uykuyla ilişkili solunum 

bozukluğu olan obez ergenlerde yapılan çalışmalarda, aralıklı hipokseminin ve uyku 

bölünmesinin, yağlanmadan bağımsız olarak insülin duyarlılığını etkilediği 

bulunmuştur (Lesser ve ark., 2012). Sağlıklı, normal kilolu ergenlerde yapılan bir 

çalışmada ortalama 4 saat (kısa uyku) uyuyanlarla ortalama 9 saat uyuyanlar (uzun 

uyku) karşılaştırılmıştır. Kısa uyku uyuyan sağlıklı ergenlerde insülin direncinin 
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arttığı görülmüştür (Klingenberg ve ark., 2013). Kısa  uyku süresi artmış kan basıncı, 

abdominal obezite ve anormal lipit profili gibi kardiyometabolik risk faktörlerinin 

artışı ile ilişkilendirilmiştir (Cespedes Feliciano ve ark., 2018). 

2.1.3.3. Genetik faktörler      

2.1.3.3.1. Monogenetik obezite 

Obezitenin birincil semptom olduğu tek gen mutasyonları nadirdir. Bunların çoğu 

melanokortin yolunu etkiler ve en sık görüleni melanokortin 4 reseptör defektidir 

(Vollbach ve ark., 2017). Leptin geni ve leptin reseptörünün mutasyonu, pro-

opiomelanocortin mutasyonu ve prohormon konvertaz 1 mutasyonu obeziteye neden 

olabilmektedir (Clement ve ark., 2002). 

2.1.3.3.2. Poligenetik faktörler 

Genetik faktörlerin çevresel faktörlerle etkileşim içinde olarak obeziteye neden 

olduğuna dair güçlü kanıtlar bulunmaktadır. Çalışmalar, kalıtsal faktörlerin yağ 

birikimindeki değişkenliğin yüzde 40 ila 85'inden sorumlu olduğunu öne 

sürmektedir, ancak bu faktörlerin çoğu henüz izole edilememiştir (Silventoinen ve 

ark., 2016). Bu nedenle, yaygın obeziteye genetiğin katkısı olduğu düşünülmekle 

birlikte, bu faktörlerin çoğunun moleküler mekanizmaları henüz belirlenmemiştir. 

Ayrıca, genetik ve çevresel faktörler etkileşim içindedir, bu nedenle sağlıklı bir ev 

ortamı genetik faktörlerin etkisini azaltabilir. İkiz çiftleri üzerinde yapılan geniş bir 

çalışmada, erken çocukluk döneminde obezojenik ev ortamlarında yaşayanların, daha 

sağlıklı ortamlarda yaşayan çocuklara kıyasla daha yüksek BKİ’leri olduğu 

bulunmuştur (Schrempft ve ark., 2018). 

2.1.3.3.3. Sendromik obezite 

Genetik sendromlarla ilişkili obezite genellikle erken başlangıçlıdır ve fizik 

muayenede karakteristik bulguları vardır. Obeziteyle birlikte dismorfik özelliklerin, 

kısa boyun, zihinsel engelliliğin, gelişimsel gecikmenin, sağırlığın veya retinal 

değişikliklerin bulunduğu durumlarda akla gelmelidir. Obeziteyle ilişkili genetik 

sendromlar arasında en sık görüneni Prader-Willi sendromudur. Bu sendrom 

bebeklik döneminde hipotoni ve beslenme güçlüğü, gelişimsel gecikme, erken 
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çocukluk döneminde hiperfaji ve obeziteyle karakterizedir. Bardet-Biedl sendromu, 

Cohen sendromu, Alström sendromu, Weaver sendromu, Sotos sendromu, Frajil X 

sendromu, Klinefelter sendromu obeziteye neden olabilen diğer sendromlardır 

(Cassidy ve ark., 2012; Reinehr ve ark., 2007). 

2.1.3.4. Endokrin nedenler 

Cushing sendromu, hipotiroidizm, büyüme hormonu eksikliği, 

psödohipoparatiroidizm ve psödopsödohipoparatiroidizm obeziteye neden olabilecek 

endokrin hastalıklardır. Endokrin ve sendromal bozukluğu olan obez çocukların 

çoğunda boy kısalığı, düşük büyüme hızı veya gecikmiş ergenlik görülür. Oysa 

endokrin veya sendromal bozukluğu olmayan obez çocuklarda görece uzun boy 

yaygın bir klinik özelliktir. Bu hastalıklar nadir görülsede, yeterli tedavi edilen 

endokrin bozukluklarda kilo kaybı sağlanabildiği için önem arz eder (Reinehr ve 

ark., 2007). 

2.2. Malnütrisyon 

Malnütrisyon; kaynakların kısıtlı olduğu ortamlarda, politik, çevresel ve 

sosyoekonomik faktörlerin neden olduğu yetersiz beslenme olarak tanımlanır. Ancak 

günümüzde besin alımındaki eksiklik veya fazlalığıyla birlikte yeterli kalite ve 

dengede gıdanın alınmadığı daha geniş bir tabloyu tanımlayacak şekilde 

kullanılmaya başlanmıştır. Klasik malnütrisyonda bodurluk (yaşa göre düşük boy), 

zayıflık (yaşa göre düşük kilo), cılızlık (boya göre düşük kilo) ve mikro besin 

eksikliği görülür. Obeziteyle birlikte, vücut fonksiyonları için gerekli vitamin, 

mineral ve diğer mikrobesinlerin alınmadığı uygunsuz beslenme de malnütrisyon 

olarak değerlendirilmeye başlanmıştır (https://www.who.int/health-

topics/malnutrition#tab=tab_1, Erişim tarihi:25 Mart 2024), (Popkin ve ark., 2020). 

Malnütrisyonda; yetersiz mikro besinden kaynaklı sorunların ve obezitenin neden 

olduğu kronik hastalıkların birlikteliğine malnütrisyonun çifte yükü (Double Burden 

of Malnutrition) denmiştir. 1990’larda bu durum yüksek gelir düzeyi olan ülkeler 

arasında görülürken günümüzde orta ve düşük gelirli ülkelerde daha fazla 

görülmektedir. Küresel gıda sistemindeki daha az besleyici yiyeceklerin kolay 

ulaşılabilir ve daha ucuz olmasının yanı sıra, ulaşımdaki gelişimlerin ve teknolojik 
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ilerlemelerin fiziksel aktiviteyi azaltmasının sonucu olarak görülmektedir (Popkin ve 

ark., 2019). 

Ödemin varlığına veya yokluğuna göre şiddetli akut malnütrisyon klinik alt tiplere 

ayrılabilir. Marasmus; kas kitlesinin azalmasının ve yağ depolarının tükendiğinin 

göstergesi olan, boya göre düşük kilo ve kol çevresinin azlığıyla karakterize edilir. 

Protein-enerji malnütrisyonunun en yaygın görülen şeklidir. Diyetle yetersiz kalori 

alımına bağlı olduğu düşünülmektedir. Fizik muayenede; vücuda göre büyük baş 

görünümü, dik bakış, sinirlilik ve huzursuzluk, kuru cilt, kolayca koparılan ince, 

seyrek saçlar, bradikardi, hipotansiyon ve hipotermi görülür. 

Ödemli akut malnütrisyon olan Kwashiorkorda; tipik olarak çift taraflı gode bırakan 

ödem, şişmiş karın ve yağlı karaciğer vardır. Fizik muayenede kayıtsız bir ifade, 

düzensiz pigmentasyonla birlikte soyulan cilt, hipotermi, bradikardi, hipotansiyon, 

hepatomegali ve hipopigmente saçlar görülür (Bunker ve Pandey, 2021). Geçmişte 

kwashiorkorlu çocukların marasmuslu çocuklardan daha kötü prognoz seyrettiği 

düşünülüyordu. Ancak yakın zamanda yapılan geniş çaplı çalışmalar kwashiorkorlu 

çocukların daha iyi prognoz seyretme eğiliminde olduğunu göstermektedir (Kabalo 

ve Seifu, 2017). 

2.3. Boy Kısalığı 

Kısa boyluluk, belli bir popülasyondaki aynı yaş ve cinsiyetteki bireylerin ortalama 

boyunun iki standart sapma veya daha altında olması olarak tanımlanır. Boy kısalığı 

büyümenin normal varyantı olabilir veya bir hastalık sonucu da gelişebilir.  Daha sık 

görülen boy kısalığı patolojik olmayan ailesel (genetik) kısa boy ve yapısal büyüme 

gecikmesidir. Boy kısalığının değerlendirilmesinin amacı patolojik nedenleri erken 

tanımlamak, eğer uygunsa tedaviyle ilgili kararları kolaylaştırmak ve ilişkili 

psikososyal sıkıntıların giderilmesine destek olmaktır. Boy kısalığının tanısı için 

beslenme değerlendirmesi, hormonal değerlendirme, kemik yaşı tahmini de dahil 

olmak üzere çeşitli biyokimyasal ve radyolojik tetkikler gerekir (Rani ve ark., 2023). 
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2.3.1.  Lineer büyümenin biyofizyolojisi 

Büyüme plaklarındaki kondrositlerin çoğalması ve yaşlanması arasındaki denge 

doğrusal büyümenin normal ve patolojik varyasyonlarının oluşmasına neden olur. Bu 

süreç birçok sistem tarafından düzenlenir. İnsülin benzeri büyüme hormonu 1 (IGF-

1), büyüme hormonu, tiroid hormonu ve androjenler kondrojenezi uyarır, 

glukokortikoidler kondrojenezi inhibe eder. Östrojenler, IGF-1 ve büyüme hormonu 

salgılanmasını uyararak büyümeye katkı sağlar, fakat bir yandan da kondrosit 

yaşlanmasını hızlandırır ve büyüme plakların kapanmasına neden olarak doğrusal 

büyümeyi durdurur (Nilsson ve ark., 2014). Kronik hastalıklarda yükselen 

proinflamatuar sitokinler büyüme plağını etkileyerek doğrusal uzamayı yavaşlatır. 

Bu sitokinlerin etkisi kalıcı değildir, düzeyleri düştüğünde büyüme de normale döner 

(Sederquist et al., 2014). Büyüme üzerine etkisi olan diğer faktörler; kollajenleri ve 

proteoglikanları içeren kıkırdak hücre dışı matriksi, fibroblast büyüme faktörleri, 

paratiroid hormonuyla ilişkili protein ve SHOX, MAPK sinyal yollarını içeren 

kondrosit transkripsiyon faktörleridir (Baron ve ark., 2015; Rappold ve ark., 2007). 

2.3.2. Büyümenin normal çeşitleri 

2.3.2.1. Ailesel boy kısalığı 

Genetik veya ailesel boy kısalığı çoğunlukla normal bir varyanttır. Çocuğun cinsiyeti 

ve ebeveynlerinin boylarına göre hesaplanan orta ebeveyn boyu genetik boy 

potansiyelini gösterir. Bu aynı zamanda hedef boy olarak kabul edilir. Ailesel boy 

kısalığında çocuklarda genellikle yaşam boyunca düşük-normal büyüme hızı vardır. 

Kronolojik yaş ile kemik yaşları uyumludur ve hedef boya ulaşırlar (Rani ve ark., 

2020). 

2.3.2.2. Yapısal büyüme gecikmesi 

Yapısal büyüme gecikmesi büyüme hızıyla ilişkilidir. Bu bireylerde büyüme hızı 

yavaştır ve bebekliğin ortasından çocukluğun sonlarına kadar yavaş seyreder. 

Ergenlikte büyüme atağı gecikir fakat diğer çocuklara kıyasla daha uzun sürer. 

Böylece yetişkinlikte nispeten normal boya ulaşırlar. Bu çocuklarda ayırt edici 

özellik gecikmiş kemik yaşıdır, kronolojik yaşla değil boy yaşıyla uyumludur. 
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Genelde ebeveynlerinde gecikmiş büyüme ve ergenlik öyküsü olmaktadır. Şiddetli 

yapısal gecikme ve büyüme hormonu eksikliği birbiriyle karışabilir. Ayırıcı tanı için 

büyüme hormonu salgılatıcı ilaçlarla stimülasyon testi yapmak gerekebilir (Gaudino 

ve ark., 2022). 

2.3.2.3. İdiopatik boy kısalığı 

İdiopatik boy kısalığı bir dışlama tanısıdır. Bu çocuklarda büyüme hızı yavaştır, 

kemik yaşında gecikme yoktur. Boy persentil aralığı orta ebeveyn boyuna göre 

tahmin edilenin altındadır. Büyüme gecikmesine sebep olabilecek büyüme hormonu 

eksikliği dahil endokrin ve biyokimyasal bir patoloji tespit edilemez. Yeni yapılan 

araştırmalarda SHOX gen varyasyonu ve başka genlerdeki varyasyonların idiopatik 

boy kısalığı tanısı alanların bir kısmından sorumlu olabileceği bulunmuştur. 

Epigenetik değişikliklerin de boy üzerinde etkileri görülmektedir. IGF-1 genin 

promotör bölgesindeki artan metilasyonun, büyüme hormonu duyarlılığını azalttığı 

düşünülmektedir (Hauer ve ark., 2018; Ouni ve ark., 2016; Wit ve ark., 2008).  

2.3.3. Boy kısalığının patolojik nedenleri 

2.3.3.1. Kronik hastalıklar 

Çocukluk çağındaki kronik hastalıkların çoğu büyüme geriliğine neden olabilir. 

Kronik böbrek hastalıkları, kronik karaciğer hastalıkları, çölyak hastalığı, kronik 

enfeksiyonlar, hemoglobinopatiler, astım, diyabet ve konjenital kalp hastalıkları 

nedenler arasında sıralanabilir. Çeşitli büyüme baskılanma mekanizmaları olsa da, 

genellikle düşük IGF düzeyi ile ilişkilidir. Gastrointestinal hastalıklarda absorbsiyon 

bozukluğuna bağlı besin yetersizliği olabilir. Ayrıca, kronik hastalıkların çoğunda 

negatif nitrojen dengesi görülür. Bu çocuklarda hastalığın uygun tedavisi 

sağlandığında büyüme yakalanabilir. Yetişkin boyu; hastalığın başlangıç yaşı, 

şiddeti, süresi ve tedavi gibi faktörlere bağlıdır (Rimoin ve ark., 1986). 

2.3.3.2. Yetersiz beslenme 

Küresel olarak büyüme hızını azaltan en yaygın neden yetersiz beslenmedir. Kısıtlı 

kaynakları olan bölgelerde gıda alımının azlığıyla alakalı olabileceği gibi, emilimi 

etkileyen hastalıklar veya yeme bozukluklarında dolayı olabilir. Bu çocukların ayırt 
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edici özelliği boya göre düşük ağırlıkları olmasıdır. Gecikmiş büyüme modeli 

gösterme eğilimindedirler (Lifshitz ve Moses, 1988; Rimoin ve ark., 1986). 

2.3.3.3. Erken ergenlik 

Bu çocuklar başlangıçta hızlı büyüyerek uzun olsalar da, kemik yaşı hızlı ilerlediği 

ve epifiz plakları erken kapandığı için erişkinlikte potansiyel boylarına ulaşamazlar 

ve kısa kalırlar. Adrenal ve gonadal bozukluklar, hipofiz bezi hastalıkları, merkezi 

sinir sistemi patolojileri ve genetik bozukluklar erken ergenliğe neden olabilir (Rani 

ve ark., 2023). 

2.3.3.4. Endokrin nedenler 

İzole büyüme hormonu eksikliğinde doğumdan itibaren büyüme yavaştır. Kemik yaşı 

gecikmiştir ve serum büyüme hormonu, IGF-1, IGF bağlayıcı protein-3 düzeyleri 

düşüktür. Bu çocuklarda uzamış konjuge hiperbilirubinemi, hipoglisemi, hipotoni, 

orta yüz hipoplazisi, tiz ses ve artmış cilt altı yağlanma görülebilir. Büyüme hormonu 

eksikliği adrenokortikotropik hormon (ACTH), Tiroid uyarıcı hormon (TSH), 

gonadotropinler ve antidiüretik hormon gibi diğer hipofiz hormonlarının 

eksiklikleriyle birlikte de görülebilir. Çoklu hipofiz hormonu bozukluğu yapan 

merkezi sinir sistemi patolojileri de boy kısalığına sebep olur. Ayrıca hipotiroidizm, 

psödohipoparatiroidizm, endojen ve eksojen Cushing diğer endokrin nedenler 

arasındadır (Rimoin ve ark., 1986). 

2.3.3.5. Genetik nedenler 

Turner sendromu, Down sendromu, Prader-Willi sendromu, 3M sendromu, Noonan 

sendromu, Silver-Russel sendromu, Aarskog sendromu ve SHOX gen mutasyonu 

büyümeyi etkileyen sendromlardır. Bu hastalarda aynı zamanda gonadal yetmezlik 

ve menstrual düzensizlik gibi hormonal bozukluklar da görülür (Rani ve ark., 2023). 

2.4. Anemi 

Çocuklarda anemi parametrelerinin referans değerleri yaşa ve cinsiyete göre 

değişmektedir. Bebeklik çağında aylara göre aneminin refereans değerleri tablosu 

oluşturulmuştur. 2-6 yaş arası çocuklarda hemoglobin 11,5’in, hematokrit 34’ün altı, 
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6-12 yaş arası çocuklarda hemoglobin 11,5’in, hematokrit 35’in altı, 12 yaşından 

büyük kız çocuklarında hemoglobin 12’in, hematokrit 36’nın altı ve erkeklerde 

hemoglobin 13’ün, hematokrit 37’nin altı anemi olarak kabul edilir. Çocuklarda 

farklı yaşlarda farklı anemi nedenleri görülür. 

Doğumdan üç aya kadar, en sık neden yaklaşı altı ile dokuz haftalıkken ortaya çıkan 

fizyolojik anemidir. Doğumdan sonra doku oksijenasyonunun artışına bağlı olarak 

eritropoetin seviyeleri düşer ve eritropoez azalır. Term doğan sağlıklı bebekte 

hemoglobin seviyeleri yüksektir (>14g/dL) daha sonra hızla düşüş gösterir. Rh veya 

ABO uyumsuzluğuna bağlı immün hemolitik anemi, kan kaybı, konjenital 

enfeksiyonlar, ikizden ikize transfüzyon sendromu ve konjenital hemolitik anemiler 

yenidoğandaki patolojik aneminin nedenlerindendir (Janus ve Moerschel, 2010).  

Üç ile altı ay arasındaki anemi daha çok hemoglobinopatiyi düşündürür. Beslenmeye 

bağlı demir eksikliği anemisi genellikle altı aydan sonra görülür (Janus ve 

Moerschel, 2010). 

Yürümeye başlayan küçük çocuklar, çocuklar ve ergenlerde özellikle demir eksikliği 

anemisi başta olmak üzere edinilmiş anemi nedenleri daha sıktır. 9-12 ay arasındaki 

tüm çocuklarda demir eksikliği anemisi taraması yapılması önerilmektedir. Yaşamın 

ilk yılında yeterli demir takviyesi olmadan yanlızca anne sütüyle beslenen veya 

demirle zenginleştirilmemiş mama kullanan bebekler bu aylarda demir eksikliği riski 

altındadır (Janus ve Moerschel, 2010). 

2.5. Ağız ve Diş Sağlığı 

Diş çürükleri, florozis ve maloklüzyon gibi bir çok çocuklukta başlayan ağız sağlığı 

sorunu erken ve periyodik koruyucu diş muayenesi ile önlenebilir. Kontroller 

sırasında diş bakımı danışmanlığının verilmesi hedefe ulaşmada ana unsurdur. Diş 

çürükleri çocukluk çağının en yaygın görülen hastalıklarındandır ve ABD’de yapılan 

bir çalışmada anaokuluna başlayan çocukların %40’ından fazlasında çürüğün olduğu 

tespit edilmiştir. Birinci basamak hekimleri popülasyona daha erken ve kolay 

ulaşabilir, tarama ve uygun yönlendirmeler ile ağız sağlığı koruması için etkin bir rol 

alabilir (Pierce ve ark., 2002). 
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2.5.1. Diş çürüğünün patogenezi 

Diş çürüğünün temel nedeni şekerli gıdalar ve asidojenik bakterilerdir. Plaklardaki 

bakteriler karbonhidratları metabolize ederek asit üretir ve ağız pH’ını düşürür. 

Tükürük, ağızdaki pH 5,5’in altında düşene kadar asidi tamponlayabilir. pH 5,5’in 

altına düştüğünde diş minesi demineralize olur. Sürekli atıştırma nedeniyle pH uzun 

süre düşük kaldığında yüzey minesinde beyaz nokta lezyonu denilen bir doku oluşur. 

Bu aşamada plakların uzaklaştırılması, diş temizliği ve topikal florür uygulaması 

remineralizasyonu arttırır. Müdehale edilmezse kavitasyon meydana gelir (Aoba, 

2004; Kutsch, 2014). 

2.5.2. Diş çürükleri için risk faktörleri 

Diş çürüğünün oluşumunda florürsüz su, şeker alımı gibi çevresel maruziyetler 

genetik faktörlerden daha önemlidir (Silva ve ark., 2019). Bakım verenin aktif diş 

çürüğünün olması, bakıcının sağlık okur yazarlığının düşük olması, yaşam boyu 

düşük sosyoekonomik gelir, çocuğun günde üçten fazla şeker içeren atıştırmalıklara 

veya içeceklere maruz kalması, biberon ve/veya akıtmaz bardakların gün boyunca 

uzun süre kullanılması, dişlerde görünür plak veya diş mine defektinin olması, tükrük 

akışının az olması veya tükürüğü azaltan ilaçlarının kullanımı, çocuklarda diş 

çürüklerinin oluşmasına neden olan yüksek risk faktörleridir 

(https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_CariesRiskAssessment.pdf, 

Erişim tarihi: 25 Mart 2024). 

2.6. Dislipidemi 

Dislipidemi; trigliserit ve düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) kolesterolün 

yükselmesi, yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) kolesterolün düşmesi olarak 

tanımlanır. Aterosklerotik kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölümler çocuklarda 

nadir olsa da hastalığın oluşumuna neden olan risk faktörleri çocuklukta başlar. 

Dislipidemi, ateroskleroz oluşumu için başlıca risk faktörlerindendir ve çocukluk 

döneminde saptanması ve düzeltilmesi erken kardiyovasküler hastalık (KVH) riskini 

azaltır (Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk 

Reduction in Children and Adolescents & National Heart, Lung, and Blood Institute, 

2011). 
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  KABUL EDİLEBİLİR SINIRDA YÜKSEK 

LDL-K <110 110-129 ≥130 

Total kolesterol <170 170-199 ≥200 

Non-HDL-K 
kolesterol 

<120 120-144 ≥145 

TG 
0-9 yaş <75 75-99 ≥100 

10-19 yaş <90 90-129 ≥130 

 KABUL EDİLEBİLİR SINIRDA DÜŞÜK 

HDL-K >45 40-45 <40 

 

2.6.1. Hiperlipidemilerin etiyolojik sınıflaması 

2.6.1.1. Diyet ve çevresel nedenler 

Diyetle doymuş ve trans yağların fazlaca alınması LDL-K’ün yükselmesine, HDL-

K’ün düşmesine ve karbonhidratların aşırı tüketilmesi trigliseritin yükselmesine 

neden olur (Mensink ve ark., 1994; Pejic ve Lee, 2006). Ayrıca fazla alkol alımı 

hipertriglisemiyle ilişkilidir (Park ve Kim, 2012). Sigara kullanımı serum HDL-K 

düzeyini düşürmenin yanı sıra, antioksidan ve antiinflamatuar kapasiteyi azaltarak ve 

hücresel kolesterol akışını engelleyerek HDL-K fonksiyonunun bozulmasına da yol 

açar (Rosenson ve ark., 2016). 

2.6.1.2. Sekonder hiperlipidemi yapan hastalıklar 

Tip 2 diyabetli hastalarda insülin direnciyle ilişkili hiperlipidemi yaygındır. İnsülin 

direnci sonucu ortaya çıkan hiperinsülinemi; hipertrigiliseridemi, LDL-K artışı ve 

HDL-K azalışıyla ilişkilidir (Athyros ve ark., 2018). Kolestatik karaciğer hastalığı, 

kronik böbrek yetmezliği, nefrotik sendrom, hipotiroidizm dislipidemiye neden 

olabilen diğer hastalıklardır. 

Tablo 2.1. Amerikan Pediatri Akademisi (AAP)’ne göre çocuk ve ergenlerde lipid 

seviyeleri 
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2.6.1.3. Genetik nedenler 

Genetik hiperlipidemiler toplumda yaygındır ve monogenik veya poligenik 

kalıtılabilir. Monogenik nedenlerden en sık görülen otozomal dominant kalıtılan 

familial hiperkolesterolemidir. Genellikle LDL-K reseptör geni, proprotein konvertaz 

subtilisin kexin 9 geni (PCSK9) veya apolipoprotein B geninde mutasyon vardır 

(Abifadel ve Boileau, 2023). Bazı hastalarda familial hiperkolesterolemiye benzer 

klinik fenotipler vardır, fakat bunu oluşturacak tek bir patojenik gen muıtasyonu 

olmayabilir. Bu kişiler poligenik hiperkolesterolemi olarak sınıflandırılır (Grundy, 

1991). 

2.6.2. Hiperlipidemi taraması 

Çocuklardaki dislipidemi taraması önceden sadece yüksek rikli gruplarda 

önerilmekteydi. Yalnızca aile geçmişine dayanan risk grubuna yönelik seçici 

taramanın, dislipidemili çocukların önemli bir kısmını (yüzde 30 ila 60) gözden 

kaçırmakta olduğu görülmüştür (Daniels, 2020). 5. sınıf çocukları üzerinde yapılan 

geniş çaplı bir çalışmada, anormal LDL-K düzeylerinin prevalansı, yüksek riskli aile 

geçmişi olan ve olmayan çocuklarda benzer saptanmıştır (Ritchie ve ark., 2010). Bu 

veriler ışığında 2011 yılından sonra kılavuzlarda benimsenen ortak görüş bütün 

çocuklarda 9-11 yaş arasında ve 17-21 yaş arasında birer kez dislipidemiye yönelik 

genel tarama yapılması şeklindedir (Daniels, 2020). 

2.7. Çocuklarda Görme Taraması 

Bebeklik ve çocuklukta erken tespit edilerek tedavi edilmeyen göz problemleri 

ileride geri dönüşümü olmayan görme kayıplarına neden olabilir. Ayrıca 

çocuklardaki görme kaybı retinoblastom, lipid depo hastalıkları veya peroksizomal 

bozukluklar gibi yaşamı tehdit eden sistemik hastalıkların erken göstergesi olabilir 

(Bohra ve ark., 2000; Traboulsi ve Maumenee, 1987). Çocukluk çağında sık görülen 

göz patolojileri; şaşılık, amliyopi, kırma kusurları, katarakt, glokom ve 

retinoblastomdur. Bebek ve çocuklarda görme değerlendirmesi görme gelişimiyle 

paralel olarak yaşa uygun yapılmalıdır.  
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Ülkemizde 2019 yılında yayınlanan genelgeyle Ulusal Görme Tarama Programı 

başlatılmıştır. Bu program kapsamında bebeklerin 0-3 aylık iken, çocukların ise 3-4 

yaş ve 6-7 yaşında 1. sınıfa başlarken görme taramalarının yapılması planlanmıştır. 

Bu taramalarda yaş gruplarına göre yapılacak muayeneler basılan kılavuzda 

yayınlanmıştır. Ayrıca bu kılavuzda riskli gruplar tanımlanmış, sevk kriterleri 

belirlenmiştir (Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Yayın Komisyonu, 2018).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmamız; 01.01.2020 – 31.12.2023 tarihleri arasında Sakarya İli Akyazı İlçesi 

Çatalköprü Aile Sağlığı Merkezi 5402019 numaralı birimde yapılan okul çağı 

taramalarının retrospektif olarak incelenmesini içerir. Çalışma, Sakarya Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 30.01.2024 tarihli ve 71522473-

050.04-330216-13 sayılı etik kurul kararı ile onaylanmıştır. 5-18 yaş arasındaki 862 

çocuğun boy, kilo, BKİ, hemoglobin ve hematokrit değerleri, HDL-K, LDL-K, 

trigliserit değerleri, görme değerlendirmesi ve ağız diş sağlığı değerlendirmesi 

sonuçları kayıt altına alınmıştır. Çocukların boy, kilo ve BKİ’lerinin yaş ve cinsiyete 

göre persentil değerleri ve Z değerleri hesaplandı.  

Anemiyi değerlendiriken 12 yaş altındaki çocuklar hemoglobin <11,5, hematokrit 

<35 ve 12 yaş üstündeki kızlarda hemoglobin <13, hematokrit <36, erkeklerde ise 

hemoglobin <13, hematokrit <37 sınır değer olarak kabul edildi.  Kolesterol değerleri 

Amerikan Pediatri Akademisine cut-off değerlerine göre sınıflandırıldı. Görme 

taraması sonuçları sağlıklı olanlar, gözlük kullananlar ve patolojiden şüphelenilerek 

sevk edilenler olarak kategorize edildi. Ağız ve diş sağlığı muayeneleri sağlıklı 

olanlar ve diş hekimine yönlendirilenler şeklinde değerlendirildi. Taraması yapılan 

çocuklar 5-9 yaş, 10-14 yaş ve 14-18 yaş olarak üç gruba ayrılarak incelendi. 

Tanımlayıcı istatistiklerin sunumunda kategorik değişkenler için sayı (n) ve yüzde 

(%); sayısal değişkenler için ortalama ve standart sapma, ortanca ve çeyreklikler 

kullanıldı. İki kategorik değişkenin ilişkisinin incelenmesinde 4 gözlü tablolarda; en 

küçük beklenen değer <5 ise Fisher’in kesin testi, ≥5 ve ≤25 ise Yates düzeltmeli ki-

kare testi, >25 ise Pearson ki-kare testi kullanıldı. Rxc şeklindeki tablolarda beklenen 

değeri 5’ten küçük olan göz sayısı %20’nin altında ise Pearson ki-kare testi 

kullanıldı, %20’nin üzerinde ise hipotez testi uygulanmadı. Bağımsız iki grubun 

sayısal verilerinin karşılaştırılmasında normal dağılıma uygunluk var ise bağımsız 

gruplarda T testi, yok ise Mann-Whitney U testi kullanıldı. Bağımsız 3 ve daha fazla 

grubun sayısal verilerinin karşılaştırılmasında normal dağılıma uygunluk var ise 

ANOVA testi, yok ise Kruskal Wallis H testi kullanıldı. Normal dağılıma uygunluk 

durumu Shapiro-Wilk testi ile değerlendirildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 
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olarak kabul edildi. Analizler için SPSS v20.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 20.0; Armonk, NY, USA) paket programı kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

 

Araştırmaya dahil edilen hastaların %48,8’i (n=421) erkek, %51,2’si (n=441) kızdır. 

Yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde %47,3’ü (n=408) 5-9 yaş arasında, %41,9’u 

(n=361) 10-14 yaş arasında, %10,8’i (n=93) 15-18 yaş arasındadır (Tablo 4.1).  

 

 

Değişkenler n (%) 

Cinsiyet Erkek 421 (48,8) 

Kız 441 (51,2) 

Yaş (yıl) 5-9 408 (47,3) 

10-14 361 (41,9) 

15-18 93 (10,8) 

 

Katılımcıların yaş ortalaması 10,10±3,10 yıl, yaş ortancası ve çeyreklikleri 10,00 

[7,00-12,00] yıldır. Araştırmaya katılanların ağırlık ortalaması 39,86±15,78 kg, 

ağırlık ortancası ve çeyreklikleri 37,00 [27,00-49,25] kg’dir. Katılımcıların boy 

ortalaması 143,78±16,94 cm, boy ortancası ve çeyreklikleri 143,00 [130,00-158,00] 

cm’dir. Araştırmaya katılanların BKİ ortalaması 18,52 ± 3,92, BKİ ortancası ve 

çeyreklikleri 17,60 [15,73-20,70]’dir (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Katılımcıların yaş ve vücut ölçüm parametreleri 

Değişkenler Ortalama ± Standart Sapma Ortanca [1.Çeyreklik-3.Çeyreklik] 

Yaş (yıl) 10,10 ± 3,10 10,00 [7,00-12,00] 

Ağırlık (kg) 39,86 ± 15,78 37,00 [27,00-49,25] 

Boy (cm) 143,78 ± 16,94 143,00 [130,00-158,00] 

Beden Kitle İndeksi  18,52 ± 3,92 17,60 [15,73-20,70] 

 

Katılımcıların ağırlık persantiline göre %2,3’ü (n=20) çok zayıf, %4,9’u (n=42) 

zayıf, %56,1’i (n=484) normal kilolu, %19,4’ü (n=167) fazla kilolu, %17,3’ü 

(n=149) obezdir. Hastaların ağırlık Z skoruna göre %0,3’ü (n=3) malnütrisyon, 

%1,3’ü (n=11) zayıf, %58,5’i (n=504) normal kilolu, %29,6’sı (n=255) fazla kilolu, 

Tablo 4.1. Katılımcıların yaş ve cinsiyet dağılımları



 

21 
 

%9,9’u (n=85) obez, %0,5’i (n=4) morbit obezdir. Katılımcıların boy persantiline 

göre %1,2’si (n=10) çok kısa, %0,2’si (n=2) kısa, %83,6’sı (n=721) normal, %7,1’i 

(n=61) uzun, %7,9’u (n=68) çok uzundur. Hastaların boy Z skorlarına göre %0,5’i 

(n=4) çok kısa, %0,9’u (n=8) kısa, %83,6’sı (n=721) normal, %13,2’si (n=114) uzun, 

%1,7’si (n=15) çok uzundur. Katılımcıların beden kitle indeksi persantiline göre 

%6,4’ü (n=55) düşük kilolu, %67,2’si (n=579) normal, %14,0’ı fazla kilolu (n=121), 

%12,4’ü (n=107) obezdir. Hastaların beden kitle indeksi Z skoruna göre %0,9’u 

(n=8) malnütrisyon, %3,7’si (n=32) düşük kilolu, %67,9’u (n=585) normal, %21,2’si 

(n=183) fazla kilolu, %6,3’ü (n=54) obezdir (Tablo 4.3).  

Tablo 4.3. Katılımcıların ağırlık, boy ve beden kitle indekslerinin persantillerine ve 

Z skorlarına göre sınıflandırması 

Değişkenler n (%) 

Ağırlık persantiline göre 

sınıflandırma 

Çok zayıf 20 (2,3) 

Zayıf 42 (4,9) 

Normal 484 (56,1) 

Fazla kilolu 167 (19,4) 

Obez 149 (17,3) 

Ağırlık Z skoruna göre 

sınıflandırma 

Malnütrisyon 3 (0,3) 

Zayıf 11 (1,3) 

Normal 504 (58,5) 

Fazla kilolu 255 (29,6) 

Obez 85 (9,9) 

Morbit obez 4 (0,5) 

Boy persantiline göre 

sınıflandırma 

Çok kısa 10 (1,2) 

Kısa 2 (0,2) 

Normal 721 (83,6) 

Uzun 61 (7,1) 

Çok uzun 68 (7,9) 

Boy Z skoruna göre 

sınıflandırma 

Çok kısa 4 (0,5) 

Kısa 8 (0,9) 

Normal 721 (83,6) 

Uzun 114 (13,2) 

Çok uzun 15 (1,7) 
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Tablo 4.3. Katılımcıların ağırlık, boy ve beden kitle indekslerinin persantillerine ve 

Z skorlarına göre sınıflandırması (devamı) 

Beden kitle indeksi 

persantiline göre 

sınıflandırma 

Düşük kilolu 55 (6,4) 

Normal 579 (67,2) 

Fazla kilolu 121 (14,0) 

Obez 107 (12,4) 

Beden kitle indeksi Z 

skoruna göre sınıflandırma 

Malnütrisyon 8 (0,9) 

Düşük kilolu 32 (3,7) 

Normal 585 (67,9) 

Fazla kilolu 183 (21,2) 

Obez 54 (6,3) 

 

Katılımcılardan erkek olanların ağırlık persantiline göre yapılan sınıflamada  %2,9’u 

(n=12) çok zayıf, %5,5’i (n=23) zayıf, %53,0’ı (n=223) normal, %18,1’i (n=76) fazla 

kilolu, %20,7’si (n=87) obezdir. Kızların %1,8’i (8) çok zayıf, %4,3’ü (n=19) zayıf, 

%59,2’si (n=261) normal, %20,6’sı (n=91) fazla kilolu, %14,1’i (n=62) obezdir. 

Ağırlık persantiline göre yapılan sınıflama ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki yoktur (p=0,055).  Araştırmaya katılanlardan erkek olanların ağırlık Z 

skoruna göre yapılan sınıflamada; %0,7’si (n=3) malnütrisyonlu, %1,9’u (n=8) zayıf, 

%55,8’i (n=235) normal, %29,7’si (n=125) fazla kilolu, %10,9’u (n=46) obez, 

%1,0’ı (n=4) morbit obezdir. Kızların; %0,7’si (n=3) zayıf, %61,0’ı (n=269) normal, 

%29,5’i (n=130) fazla kilolu, %8,8’i (n=39) obezdir.  Katılımcılardan erkek olanların 

boy persantiline göre yapılan sınıflamada; %2,1’i (n=9) çok kısa, %0,2’si (n=1) kısa, 

%82,4’ü (n=347) normal, %7,1’i (n=30) uzun, %8,1’i (n=34) çok uzundur. Kız 

olanların; %0,2’si (n=1) çok kısa, %0,2’si (n=1) kısa, %84,8’i (n=374) normal, 

%7,0’ı (n=31) uzun, %7,7’si (n=34) çok uzundur. Araştırmaya katılanlardan erkek 

olanların boy Z skoruna göre yapılan sınıflandırmada; %1,0’ı  (n=4) çok kısa, %1,4’ü 

(n=6) kısa, %82,4’ü (n=347) normal, %12,6’sı (n=53) uzun, %2,6’sı (n=11) çok 

uzundur. Kızların  %0,5’i (n=2) kısa, %84,8’i (n=374) normal, %13,8’i (n=61) uzun, 

%0,9’u (n=4) çok uzundur. Katılımcılardan erkek olanların beden kitle indeksi 

persantiline göre yapılan sınıflandırmada; %6,7’si (n=28) düşük kilolu, %66,5’i 

(n=280) normal, %13,1’i (n=55) fazla kilolu, %13,8’i (n=58) obezdir. Kızların 

%6,1’i (n=27) düşük kilolu, %67,8’i (n=299) normal, %15,0’ı (n=66) fazla kilolu, 
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%11,1’i (n=49) obezdir. Beden kitle indeksi persantiline göre yapılan sınıflama ile 

cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur (p=0,586).   Araştırmaya 

katılanlardan erkek olanların beden kitle indeksi Z skoruna göre yapılan 

sınıflandırmada; %0,7’si (n=3) malnütrisyonlu, %4,3’ü (n=18) düşük kilolu, %67,0’ı 

(n=282) normal, %20,9’u (n=88) fazla kilolu, %7,1’i (n=30) obezdir. Kızların %1,1’i 

(n=5) malnütrisyonlu, %3,2’si (n=14) düşük kilolu, %68,7’si (n=303) normal, 

%21,5’i (n=95) fazla kilolu, %5,4’ü (n=24) obezdir. Beden kitle indeksi Z skoruna 

göre yapılan sınıflama ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktur 

(p=0,694) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Katılımcıların ağırlık, boy ve beden kitle indekslerinin cinsiyet ile ilişkisi 

Değişkenler Erkek 
n (%)# 

Kız 
n (%)# 

p* 

Ağırlık persantiline 
göre sınıflandırma 

 Çok zayıf 12 (2,9) 8 (1,8)  
0,055  Zayıf 23 (5,5) 19 (4,3) 

 Normal 223 (53,0) 261 (59,2) 

 Fazla kilolu 76 (18,1) 91 (20,6) 

 Obez 87 (20,7) 62 (14,1) 

Ağırlık Z skoruna 
göre sınıflandırma 

 Malnütrisyon 3 (0,7) - Analize 
uygun 
değil 

 Zayıf 8 (1,9) 3 (0,7) 

 Normal 235 (55,8) 269 (61,0) 

 Fazla kilolu 125 (29,7) 130 (29,5) 

 Obez 46 (10,9) 39 (8,8) 

 Morbit obez 4 (1,0) - 

Boy persantiline 
göre sınıflandırma 

 Çok kısa 9 (2,1) 1 (0,2)  
Analize 
uygun 
değil 

 Kısa 1 (0,2) 1 (0,2) 

 Normal 347 (82,4) 374 (84,8) 

 Uzun 30 (7,1) 31 (7,0) 

 Çok uzun 34 (8,1) 34 (7,7) 

Boy Z skoruna göre 
sınıflandırma 

 Çok kısa 4 (1,0) -  
Analize 
uygun 
değil 

 Kısa 6 (1,4) 2 (0,5) 

 Normal 347 (82,4) 374 (84,8) 

 Uzun 53 (12,6) 61 (13,8) 

 Çok uzun 11 (2,6) 4 (0,9) 
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Tablo 4.4. Katılımcıların ağırlık, boy ve beden kitle indekslerinin cinsiyet ile ilişkisi 

(devamı) 

Beden kitle indeksi 
persantiline göre 
sınıflandırma 

 Düşük kilolu 28 (6,7) 27 (6,1)  
0,586  Normal 280 (66,5) 299 (67,8) 

 Fazla kilolu 55 (13,1) 66 (15,0) 

 Obez 58 (13,8) 49 (11,1) 

Beden kitle indeksi 
Z skoruna göre 
sınıflandırma 

 Malnütrisyon 3 (0,7) 5 (1,1)  
 

0,694 
 Düşük kilolu 18 (4,3) 14 (3,2) 

 Normal 282 (67,0) 303 (68,7) 

 Fazla kilolu 88 (20,9) 95 (21,5) 

 Obez 30 (7,1) 24 (5,4) 

*Pearson ki-kare testi, #Sütun yüzdesi 

Katılımcılardan 5-9 yaş grubunda olanların ağırlık ortancası 27,00 kg, 10-14 yaş 

grubunda olanların 45,00 kg, 15-18 yaş grubunda olanların 60,00 kg’dır. Gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Tüm ikili grup 

karşılaştırmalarında anlamlı fark vardır.  Araştırmaya katılanlardan 5-9 yaş grubunda 

olanların boy ortancası 129,00 cm, 10-14 yaş grubunda olanların 154,00 cm, 15-18 

yaş grubunda olanların 167,00 cm’dir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark vardır (p<0,001). Tüm ikili grup karşılaştırmalarında anlamlı fark vardır.  

Katılımcılardan 5-9 yaş grubunda olanların BKİ ortancası 16,25 kg/m2, 10-14 yaş 

grubunda olanların 18,76 kg/m2, 15-18 yaş grubunda olanların 21,35 kg/m2’dir. Gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Tüm ikili grup 

karşılaştırmalarında anlamlı fark vardır (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. Katılımcıların ağırlık, boy ve BKİ’lerinin yaş gruplarına göre düzeyleri ve 

karşılaştırmaları 

 

 

 

Değişkenler 

Yaş grupları  

 

 

p* 

5-9 yaş 

Ort±SS 
Ortanca  

[1.Ç-3.Ç] 

10-14 yaş 

Ort±SS 
Ortanca  

[1.Ç-3.Ç] 

15-18 yaş 

Ort±SS 
Ortanca  

[1.Ç-3.Ç] 

 

Ağırlık (kg) 

28,73±7,75 

27,00  

[23,00-33,00] 

46,61±12,87 

45,00  

[37,00-53,65] 

62,53±13,00 

60,00 

[54,00-70,00] 

 

<0,001 

 

Boy (cm) 

129,73±9,01 

129,00 

[123,00-136,00] 

153,44±10,47 

154,00  

[146,00-161,00] 

167,98±8,01 

167,00 

[162,00-175,00] 

 

<0,001 

 

BKİ (kg/m2) 

16,82±2,95 

16,25 

[14,68-18,10] 

19,50±3,82 

18,76 

[16,72-21,74] 

22,13±4,33 

21,35 

 [19,45-23,85] 

 

<0,001 

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Ç:Çeyreklik *Kruskal Wallis H testi; Tüm ikili grup 

karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur. 

Araştırmaya katılanlardan BKİ persantiline göre; 5-9 yaş grubunda olanların %7,8’i 

(n=32) düşük kilolu, %67,2’si (n=274) normal, %11,5’i (n=47) fazla kilolu, %13,5’i 

(n=55) obezdir. 10-14 yaş grubunda olanların %5,0’ı (n=18) düşük kilolu, %67,0’ı 

(n=242) normal, %15,0’ı (n=54) fazla kilolu, %13,0’ı (n=47) obezdir. 15-18 yaş 

grubunda olanların %5,4’ü (n=5) düşük kilolu, %67,7’si (n=63) normal, %21,5’i 

(n=20) fazla kilolu, %5,4’ü (n=5) obezdir. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktur (p=0,051). Katılımcılardan BKİ Z skoruna göre; 5-9 yaş 

grubunda olanların %1,5’i (n=6) malnütrisyonlu, %4,2’si (n=17) düşük kilolu, 

%69,1’i (n=282) normal, %16,9’u (n=69) fazla kilolu, %8,3’ü (n=34) obezdir. 10-14 

yaş grubunda olanların %0,3’ü (n=1) malnütrisyonlu, %3,6’sı (n=13) düşük kilolu, 

%65,9’u (n=238) normal, %25,5’i (n=92) fazla kilolu, %4,7’si (n=17) obezdir. 15-18 

yaş grubunda olanların %1,1’i (n=1) malnütrisyonlu, %2,2’si (n=2) düşük kilolu, 

%69,9’u (n=65) normal, %23,7’si (n=22) fazla kilolu, %3,2’si (n=3) obezdir (Tablo 

4.6). 
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Tablo 4.6. Katılımcıların beden kitle indeksi sınıflaması ile yaş grupları arasındaki 

ilişki 

Değişkenler Yaş grupları  

p* 5-9 yaş 

n (%)# 

10-14 yaş 

n (%)# 

15-18 yaş 

n (%)# 

Beden kitle indeksi 
persantiline göre 
sınıflandırma 

Düşük kilolu 32 (7,8) 18 (5,0) 5 (5,4)  

0,051 

 

Normal 274 (67,2) 242 (67,0) 63 (67,7) 

Fazla kilolu 47 (11,5) 54 (15,0) 20 (21,5) 

Obez 55 (13,5) 47 (13,0) 5 (5,4) 

Beden kitle indeksi 
Z skoruna göre 
sınıflandırma 

Malnütrisyon 6 (1,5) 1 (0,3) 1 (1,1)  

Analize 

uygun 

değil 

Düşük kilolu 17 (4,2) 13 (3,6) 2 (2,2) 

Normal 282 (69,1) 238 (65,9) 65 (69,9) 

Fazla kilolu 69 (16,9) 92 (25,5) 22 (23,7) 

Obez 34 (8,3) 17 (4,7) 3 (3,2) 

*Pearson ki-kare testi, #sütun yüzdesi 

Katılımcıların hemoglobin ortalaması 12,94±0,94 g/dL, hemoglobin ortancası ve 

çeyreklikleri 13,00 [12,40-13,60] g/dL’dir. Araştırmaya katılanların hematokrit 

ortalaması 38,13 ± 2,69, hematokrit ortancası ve çeyreklikleri 38,00 [36,40-

40,00]’dır (Tablo 4.7).  

Tablo 4.7. Katılımcıların hemogramlarına dair bazı laboratuvar parametreleri 

Değişkenler Ortalama ± Standart Sapma Ortanca [1.Çeyreklik-

3.Çeyreklik] 

Hemoglobin (g/dL) 12,94 ± 0,94 13,00 [12,40-13,60] 

Hematokrit  38,13 ± 2,69 38,00 [36,40-40,00] 

 

Katılımcıların %8,0’ının (69) hemoglobin değerine göre anemisi vardır. Hematokrit 

değerine göre anemisi olanlar ise katılımcıların %11,5’ini (99) oluşturmaktadır 

(Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Katılımcıların hemoglobin ve hematokrit değerlerine göre anemi sıklıkları 

Değişkenler n (%) 

Hemoglobin değerine göre anemi Var 69 (8,0) 

Yok 793 (92,0) 

Hematokrit değerine göre anemi Var 99 (11,5) 

Yok 763 (88,5) 

 

Katılımcılardan erkek olanların hemoglobin ortanca değeri 13,00 g/dL, kız olanların 

13,00 g/dL’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Araştırmaya 

katılanlardan erkek olanların hematokrit ortanca değeri 38,10, kız olanların 37,80’dir. 

İstatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p=0,024) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Katılımcıların cinsiyetlere göre hemoglobin ve hematokrit değerlerinin 

karşılaştırılması 

Değişkenler Erkek 

Ort±SS 
Ortanca [1.Ç-3.Ç] 

Kız 

Ort±SS 
Ortanca [1.Ç-3.Ç] 

 

p* 

Hemoglobin (g/dL) 13,07±0,95 

13,00 [12,50-13,70] 

12,82±0,90 

13,00 [12,20-13,40] 

<0,001 

Hematokrit 38,38±2,77 

38,10 [36,45-40,00] 

37,88±2,59 

37,80 [36,35-39,70] 

0,024 

*Mann-Whitney U testi; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Ç:Çeyreklik 

Araştırmaya katılanlardan erkek olanların %8,1’inde (n=34), kız olanların %7,9’unda 

(n=35) anemi vardır. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p=0,940). Katılımcılardan 5-9 yaş grubunda olanların %4,9’unda (n=20), 10-14 yaş 

grubunda olanların %11,9’unda (n=43), 15-18 yaş grubunda olanların %6,5’inde 

(n=6) anemi vardır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır 

(p=0,001). Araştırmaya katılanlardan beden kitle indeksi persantiline göre yapılan 

sınıflandırmada düşük kilolu olanların %5,5’inde (3), normal kilolu olanların 

%9’unda (52), fazla kilolu olanların %3,3’ünde (4), obez olanların %9,3’ünde (10) 

anemi vardır. İstatiksel olarak anlamlı değildir (p=0,163) (Tablo 4.10). 



 

28 
 

Tablo 4.10. Katılımcılarda cinsiyet, yaş ve beden kitle indeksinin anemi varlığı ile 

ilişkisi 

Değişkenler Anemi (hemoglobine göre)  

p* Var 

n (%) 

Yok 

n (%) 

Cinsiyet Erkek 34 (8,1) 387 (91,9) 0,940 

Kız 35 (7,9) 406 (92,1) 

Yaş (yıl) 5-9 20 (4,9) 388 (95,1)  

0,001 10-14 43 (11,9) 318 (88,1) 

15-18 6 (6,5) 87 (93,5) 

Beden kitle indeksi 
persantiline göre 
sınıflandırma 

Düşük kilolu 3 (5,5) 52 (94,5)  

0,163 Normal 52 (9,0) 527 (91,0) 

Fazla kilolu 4 (3,3) 117 (96,7) 

Obez 10 (9,3) 97 (90,7) 

*Pearson ki-kare testi 

Katılımcıların HDL-K ortalaması 53,02±11,42 mg/dL, HDL-K ortancası ve 

çeyreklikleri 52,00 [45,00-60,00] mg/dL’dir. Araştırmaya katılanların LDL-K 

ortalaması 96,00±20,37 mg/dL, LDL-K ortancası ve çeyreklikleri 95,00 [83,75-

109,00] mg/dL’dir. Katılımcıların trigliserit ortalaması 78,66 ± 38,27 mg/dL, 

trigliserit ortancası ve çeyreklikleri 71,00 [54,00-91,00] mg/dL’dir (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Katılımcıların lipid metabolizmasına dair bazı laboratuvar parametreleri 

Değişkenler Ortalama ± Standart Sapma Ortanca [1.Çeyreklik-3.Çeyreklik] 

HDL-K (mg/dL) 53,02 ± 11,42 52,00 [45,00-60,00] 

LDL-K (mg/dL) 96,00 ± 20,37 95,00 [83,75-109,00] 

Trigliserit (mg/dL) 78,66 ± 38,27 71,00 [54,00-91,00] 

 

Araştırmaya katılanların %78,0’ının (n=672) HDL-K düzeyi normal, %10,2’sinin 

(n=88) sınırda, %11,8’inin (n=102) düşüktür. Katılımcıların %77,7’sinin (n=670) 

LDL-K düzeyi normal, %17,2’sinin (n=148) sınırda, %5,1’inin (n=44) yüksektir. 

Araştırmaya katılanların %66,8’inin (n=576) trigliserit düzeyi normal, %19,8’inin 

(n=171) sınırda, %13,3’ünün (n=115) yüksektir (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.12. Katılımcıların lipid metabolizmasına dair bazı laboratuvar 

parametrelerinin sınıflandırılması 

Değişkenler n (%) 

 

HDL-K 

Normal 672 (78,0) 

Sınırda 88 (10,2) 

Düşük 102 (11,8) 

 

LDL-K 

Normal 670 (77,7) 

Sınırda 148 (17,2) 

Yüksek 44 (5,1) 

 

Trigliserit 

Normal 576 (66,8) 

Sınırda 171 (19,8) 

Yüksek 115 (13,3) 

 

Katılımcılardan 5-9 yaş grubunda olanların HDL-K ortanca değeri 54,00 mg/dL, 10-

14 yaş grubunda olanların 51,00 mg/dL, 15-18 yaş grubunda olanların 49,00 

mg/dL’dir. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Tüm 

ikili grup karşılaştırmalarında anlamlı fark vardır. Araştırmaya katılanlardan 5-9 yaş 

grubunda olanların LDL-K ortanca değeri 98,00 mg/dL, 10-14 yaş grubunda 

olanların 93,00 mg/dL, 15-18 yaş grubunda olanların 92,00 mg/dL’dir. Gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p=0,008). Anlamlılık; 5-9 yaş grubu 

ile 10-14 yaş grubu arasındaki farktan kaynaklanmaktadır. Katılımcılardan 5-9 yaş 

grubunda olanların trigliserit ortanca değeri 66,50 mg/dL, 10-14 yaş grubunda 

olanların 76,00 mg/dL, 15-18 yaş grubunda olanların 74,00 mg/dL’dir. Gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Anlamlılık; 5-9 yaş grubu ile 

10-14 yaş grubu arasındaki farktan kaynaklanmaktadır (Tablo 4.13).  
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Tablo 4.13. Katılımcıların lipid değerlerinin yaş gruplarına göre düzeyleri ve 

karşılaştırmaları 

 

 

 

Değişkenler 

Yaş grupları  

 

 

p* 5-9 yaş 

Ort±SS 
Ortanca  

[1.Ç-3.Ç] 

10-14 yaş 

Ort±SS 
Ortanca  

[1.Ç-3.Ç] 

15-18 yaş 

Ort±SS 
Ortanca  

[1.Ç-3.Ç] 

HDL-K 

(mg/dL) 

54,55±12,13 
54,00 

[47,00-60,00] 

52,36±10,59 
51,00 

[45,00-59,00] 

48,89±10,04 
49,00 

[42,50-55,00] 

<0,001 

LDL-K 

(mg/dL) 

97,92±19,72 
98,00 

[86,00-110,75] 

94,18±20,85 
93,00  

[81,00-105,50] 

94,67±20,70 
92,00 

[79,50-109,50] 

0,008 

Trigliserit 

(mg/dL) 

73,69±33,42 
66,50 

[53,00-82,75] 

83,47±42,67 
76,00 

[56,50-96,00] 

81,80±37,81 
74,00 

 [54,00-94,00] 

<0,001 

*Kruskal Wallis H testi. HDL-K için tüm ikili grup karşılaştırmalarında; LDL-K ve trigliserit için 5-9 

yaş grubu ile 10-14 yaş grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır.  

 

Katılımcılardan erkeklerin HDL-K ortanca değeri 53,00 mg/dL, kızların 51,00 

mg/dL’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,037). Araştırmaya 

katılanlardan erkeklerin LDL-K ortanca değeri 93,00 mg/dL, kızların 97,00 

mg/dL’dir. İstatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p=0,104). Katılımcılardan 

erkeklerin trigliserit ortanca değeri 67,00 4. mg/dL, kızların 73,00 mg/dL’dir. 

Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001) (Tablo 14). 
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Tablo 4.14. Katılımcıların lipid değerleri ile cinsiyet değişkeni arasındaki ilişki 

Değişkenler 
Erkek 
Ort±SS 

Ortanca [1.Ç-3.Ç] 

Kız 
Ort±SS 

Ortanca [1.Ç-3.Ç] 

      p* 

HDL-K (mg/dL) 
53,86±11,72 

53,00 [46,00-60,00] 
52,22±11,08 

51,00 [45,00-58,00] 
0,037 

LDL-K (mg/dL) 
95,07±19,91 

93,00 [83,50-107,00] 
96,90±20,78 

97,00 [83,50-110,00] 
0,104 

Trigliserit (mg/dL) 
75,96±40,04 

67,00 [49,50-87,00] 
81,23±36,36 

73,00 [58,00-94,00] 
<0,001 

*Mann-Whitney U testi; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Ç:Çeyreklik 

Katılımcılardan erkeklerin HDL-K değeri; %79,8’inde (n=336) normal, %9,0’ında 

(n=38) sınırda, %11,2’sinde (n=47) düşüktür. Kızların %76,2’sinde (n=336) normal, 

%11,3’ünde (n=50) sınırda, %12,5’inde (n=55) düşüktür. İki grup arasında 

İstatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p=0,406). Araştırmaya katılanlardan 

erkeklerin LDL-K değeri; %79,8’inde (n=336) normal, %15,4’ünde (n=65) sınırda, 

%4,8’inde (n=20) yüksektir. Kızların %75,7’sinde (n=334) normal, %18,8’inde 

(n=83) sınırda, %5,4’ünde (n=24) yüksektir. Gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p=0,351). Katılımcılardan erkeklerin trigliserit değeri; 

69,1’inde (n=291) normal, %18,1’inde (n=76) sınırda, %12,8’inde (n=54) yüksektir. 

Kızların %64,6’sında (n=285) normal, %21,5’inde (n=95) sınırda, %13,8’inde 

(n=61) yüksektir. Gruplar arasında İstatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p=0,344) 

(Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. Katılımcıların lipid sınıflandırması ile cinsiyet değişkeni arasındaki ilişki 

Değişkenler Erkek 
n (%)# 

Kız 
n (%)# 

p* 

 
HDL-K 

Normal 336 (79,8) 336 (76,2)  
0,406 Sınırda 38 (9,0) 50 (11,3) 

Düşük 47 (11,2) 55 (12,5) 

 
LDL-K 

Normal 336 (79,8) 334 (75,7)  
0,351 Sınırda 65 (15,4) 83 (18,8) 

Yüksek 20 (4,8) 24 (5,4) 

 
Trigliserit 

Normal 291 (69,1) 285 (64,6)  
0,344 Sınırda 76 (18,1) 95 (21,5) 

Yüksek 54 (12,8) 61 (13,8) 

*Pearson ki-kare testi, #Sütun yüzdesi 
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Katılımcılardan BKİ’ye göre düşük kilolu olanların HDL-K ortanca değeri 55,00 

mg/dL, normal olanların 53,00 mg/dL, fazla kilolu olanların 50,00 mg/dL, obez 

olanların 48,00 mg/dL’dir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır 

(p<0,001). Anlamlılık; düşük kilolu-obez, normal-obez, normal-fazla kilolu grupları 

arasındaki farklardan kaynaklanmaktadır. Araştırmaya katılanlardan BKİ’ye göre 

düşük kilolu olanların LDL-K ortanca değeri 98,00 mg/dL, normal olanların 94,00 

mg/dL, fazla kilolu olanların 98,00 mg/dL, obez olanların 94,00 mg/dL’dir. Gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p=0,272). Katılımcılardan BKİ’ye 

göre düşük kilolu olanların trigliserit ortanca değeri 64,00 mg/dL, normal olanların 

68,00 mg/dL, fazla kilolu olanların 76,00 mg/dL, obez olanların 94,00 mg/dL’dir. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,001). Anlamlılık; düşük 

kilolu-obez, normal-obez, fazla kilolu-obez grupları arasındaki farklardan 

kaynaklanmaktadır (Tablo 4.16).  

Tablo 4.16. Katılımcıların lipid değerlerinin beden kitle indeksleri için yapılan 

sınıflamaya göre (BKİ persantillerine göre) karşılaştırılması 

Değişkenler Düşük kilolu  
Ort±SS 
Ortanca  

[1.Ç-3.Ç] 

Normal 
Ort±SS 
Ortanca  

[1.Ç-3.Ç] 

Fazla kilolu 
Ort±SS 
Ortanca  

[1.Ç-3.Ç] 

Obez 
Ort±SS 
Ortanca  

[1.Ç-3.Ç] 

 
P* 

HDL-K 
(mg/dL) 

54,69±11,89 
55,00  

[46,00-63,00] 

54,18±11,52 
53,00  

[47,00-60,00] 

51,29±10,66 
50,00  

[42,50-58,00] 

47,86±9,76 
48,00  

[42,00-53,00] 
<0,001 

LDL-K 
(mg/dL) 

96,95±15,84 
98,00  

[88,00-105,00] 

94,90±19,37 
94,00  

[83,00-107,00] 

98,41±23,52 
98,00  

[83,50-115,50] 

98,75±23,40 
94,00  

[84,00-114,00] 
0,272 

Trigliserit 
(mg/dL) 

67,67±25,50 
64,00  

[48,00-80,00] 

74,23±31,88 
68,00  

[53,00-86,00] 

82,43±37,64 
76,00 

 [55,50-94,50] 

104,02±59,85 
94,00  

[65,00-123,00] 
<0,001 

(Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Ç: Çeyreklik; *Kruskal Wallis H testi; Anlamlı farkın olduğu 

ikili karşılaştırmalar HDL-K:  düşük kilolu-obez, normal-obez, normal-fazla kilolu Trigliserit: düşük 

kilolu-obez, normal-obez, fazla kilolu-obez) 

Katılımcılardan HDL-K değeri normal aralıkta olanların %6,5’i (n=44) düşük kilolu, 

%70,7’si (n=475) normal, %12,5’i (n=84) fazla kilolu, %10,3’ü (n=69) obezdir. 

HDL-K değeri sınırda olanların %5,7’si (n=5) düşük kilolu,  %56,8’i (n=50) normal, 
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%21,6’sı (n=19) fazla kilolu, %15,9’u (n=14) obezdir. HDL-K değeri düşük 

olanların %5,9’u (n=6) düşük kilolu,  %52,9’u (n=54) normal, %17,6’sı (n=18) fazla 

kilolu, %23,5’i (n=24) obezdir. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,001). Araştırmaya katılanlardan LDL-K değeri normal aralıkta olanların 

%6,7’si (n=45) düşük kilolu, %69,4’ü (n=465) normal, %12,4’ü (n=83) fazla kilolu, 

%11,5’i (n=77) obezdir. LDL-K değeri sınırda olanların %5,4’ü (n=8) düşük kilolu,  

%60,8’i (n=90) normal, %20,9’u (n=31) fazla kilolu, %12,8’i (n=19) obezdir. LDL-

K değeri yüksek olanların %4,5’i (n=2) düşük kilolu,  %54,5’i (n=24) normal, 

%15,9’u (n=7) fazla kilolu, %25,0’ı (n=11) obezdir. Gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,024). Katılımcılardan trigliserit değeri normal 

aralıkta olanların %7,3’ü (n=42) düşük kilolu, %71,2’si (n=410) normal, %13,7’si 

(n=79) fazla kilolu, %7,8’i (n=45) obezdir. Trigliserit değeri sınırda olanların %5,8’i 

(n=10) düşük kilolu,  %63,2’si (n=108) normal, %15,8’i (n=27) fazla kilolu, 

%15,2’si (n=26) obezdir. Trigliserit değeri yüksek olanların %2,6’sı (n=3) düşük 

kilolu,  %53,0’ı (n=61) normal, %13,0’ı (n=15) fazla kilolu, %31,3’ü (n=36) obezdir. 

Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001) (Tablo 4.17).  

Tablo 4.17. Katılımcıların lipid sınıflandırması ile beden kitle indeksleri için yapılan 

sınıflamanın (BKİ persantillerine göre) ilişkisi 

Değişkenler Düşük Kilolu 

n (%) 

Normal 

n (%) 

Fazla kilolu 

n (%) 

Obez 

n (%) 

p 

HDL-K Normal 44 (80,0) 475 (82,0) 84 (69,4) 69 (64,4) <0,001 

Sınırda 5 (9,0) 50 (8,6) 19 (15,7) 14 (13,0) 

Düşük 6 (10,9) 54 (9,3) 18 (14,8) 24 (22,4) 

LDL-K Normal 45 (81,8) 465 (80,3) 83 (68,5) 77 (71,9) 0,016 

Sınırda 8 (14,5) 90 (15,5) 31 (25,6) 19 (17,7) 

Yüksek 2 (3,6) 24 (4,1) 7 (5,7) 11 (10,2) 

Trigliserit Normal 42 (76,3) 410 (70,8) 79 (65,2) 45 (42,0) <0,001 

Sınırda 10 (18,1) 108 (18,6) 27 (22,3) 26 (24,2) 

Yüksek 3 (5,4) 61 (10,5) 15 (12,3) 36 (33,6) 
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Katılımcıların %81,6’sı (n=703) görme taramasında sağlıklı bulunmuş, %4,5’inin 

(n=39) gözlük kullandığı tespit edilmiş, %13,9’u (n=120) görme sorunundan 

şüphelenildiği için üst basamağa sevk edilmiştir. Araştırmaya katılanların ağız ve diş 

sağlığı değerlendirmesinde %61,5’i (n=530) sağlıklı bulunmuş, %38,5’i (n=332) üst 

basamağa sevk edilmiştir (Tablo 4.18). 

Tablo 4.18. Araştırmaya katılanların görme taraması ve ağız ve diş sağlığı 

değerlendirmesi  

Değişkenler n (%) 

Görme taraması Sağlıklı olanlar 703 (81,6) 

Gözlük kullananlar 39 (4,5) 

Sevk edilenler 120 (13,9) 

Ağız ve diş sağlığı değerlendirmesi Sağlıklı olanlar 530 (61,5) 

Sevk edilenler 332 (38,5) 

 

Görme taraması sonuçlarına göre araştırmaya katılanlardan erkek olanların %79,6’sı 

(n=335) sağlıklı, %5,0’ı (n=21) gözlük kullanıyor, %15,4’ü (n=65) üst basamağa 

sevk edilmiştir. Kızların %83,4’ü (n=368) sağlıklı, %4,1’i (n=18) gözlük kullanıyor, 

%12,5’i (n=55) üst basamağa sevk edilmiştir. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktur (p=0,341). Katılımcılardan 5-9 yaş grubunda olanların %80,6’sı 

(n=329) sağlıklı, %2,7’si (n=11) gözlük kullanıyor, %16,7’si (n=68) üst basamağa 

sevk edilmiştir. 10-14 yaş grubunda olanların %82,3’ü (n=297) sağlıklı, %6,4’ü 

(n=23) gözlük kullanıyor, %11,4’ü (n=41) üst basamağa sevk edilmiştir. 15-18 yaş 

grubunda olanların %82,8’i (n=77) sağlıklı, %5,4’ü (n=5) gözlük kullanıyor, %11,8’i 

(n=11) üst basamağa sevk edilmiştir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark vardır (p=0,038). Araştırmaya katılanlardan beden kitle indeksi persantiline göre 

yapılan sınıflandırmada düşük kilolu olanların %78,2’si (n=43) sağlıklı, %3,6’sı 

(n=2) gözlük kullanıyor, %18,2’si (n=10) üst basamağa sevk edilmiştir. Normal 

olanların %81,3’ü (n=471) sağlıklı, %4,3’ü (n=25) gözlük kullanıyor, %14,3’ü 

(n=83) üst basamağa sevk edilmiştir. Fazla kilolu olanların %85,1’i (n=103) sağlıklı, 

%5,0’ı (n=6) gözlük kullanıyor, %9,9’u (n=12) üst basamağa sevk edilmiştir. Obez 
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olanların %80,4’ü (n=86) sağlıklı, %5,6’sı (n=6) gözlük kullanıyor, %14,0’ı (n=15) 

üst basamağa sevk edilmiştir. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p=0,815) (Tablo 4.19).   

Tablo 4.19. Katılımcıların cinsiyet ve beden kitle indeksi sınıflandırmalarının görme 

taraması sonucu ile ilişkisi 

Değişkenler Görme taraması  

p* Sağlıklı 
olanlar 
n (%) 

Gözlük 
kullananlar 

n (%) 

Sevk 
edilenler 

n (%) 

Cinsiyet Erkek 335 (79,6) 21 (5,0) 65 (15,4) 0,341 

Kız 368 (83,4) 18 (4,1) 55 (12,5) 

Yaş 5-9 329 (80,6) 11 (2,7) 68 (16,7)  

0,038 10-14 297 (82,3) 23 (6,4) 41 (11,4) 

15-18 77 (82,8) 5 (5,4) 11 (11,8) 

Beden kitle indeksi 
persantiline göre 
sınıflandırma 

Düşük kilolu 43 (78,2) 2 (3,6) 10 (18,2)  

 

0,815 
Normal 471 (81,3) 25 (4,3) 83 (14,3) 

Fazla kilolu 103 (85,1) 6 (5,0) 12 (9,9) 

Obez 86 (80,4) 6 (5,6) 15 (14,0) 

*Pearson ki-kare testi 

Ağız ve diş sağlığı değerlendirmesine göre katılımcılardan erkek olanların %58,7’si 

(n=247), kız olanların %64,2’si (n=283) sağlıklıdır. Aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p=0,097). Araştırmaya katılanlardan 5-9 yaş grubundakilerin 

%50,5’i (n=206), 10-14 yaş grubundakilerin 67,6’sı (n=244), 15-18 yaş 

grubundakilerin %86,0’ı (n=80) sağlıklı olarak değerlendirilmiştir. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur (p<0,001). Katılımcılardan beden kitle 

indeksi persantiline göre düşük kilolu olanların %56,4’ü (n=31), normal olanların 

%59,4’ü (n=344), fazla kilolu olanların %70,2’si (n=85), obez olanların %65,4’ü 

(n=70) sağlıklıdır. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,099). 

Araştırmaya katılanlardan hemoglobin değerine göre anemisi olanların %66,7’si 

(n=46), anemisi olmayanların %61,0’ı (n=484) sağlıklıdır. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p=0,356) (Tablo 4.20). 
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Tablo 4.20. Katılımcıların cinsiyet ve beden kitle indeksi sınıflandırmalarının ağız 

ve diş sağlığı değerlendirmesi ile ilişkisi 

Değişkenler Ağız ve diş sağlığı değerlendirmesi  

p*  
Sağlıklı olanlar 

n (%) 

Diş hekimine 
yönlendirilenler 

n (%) 

Cinsiyet   Erkek 247 (58,7) 174 (41,3) 0,097 

  Kız 283 (64,2) 158 (35,8) 

Yaş    5-9 206 (50,5) 202 (49,5) <0,001 

  10-14 244 (67,6) 117 (32,4) 

  15-18 80 (86,0) 13 (14,0) 

Beden kitle indeksi 
persantiline göre 
sınıflandırma 

  Düşük kilolu 31 (56,4) 24 (43,6)  

0,099   Normal 344 (59,4) 235 (40,6) 

  Fazla kilolu 85 (70,2) 36 (29,8) 

  Obez 70 (65,4) 37 (34,6) 

Anemi 
(Hemoglobine göre) 

  Var 46 (66,7) 23 (33,3) 0,356 

  Yok 484 (61,0) 309 (39,0) 

*Pearson ki-kare testi 

Araştırmaya katılanlardan 2020 yılında değerlendirilenlerden BKİ sınıfına göre 

%7,9’u (n=22) düşük kilolu, %71,5’i (n=198) normal, %14,1’i (n=39) fazla kilolu, 

%6,5’i (n=18) obezdir. 2021 yılı ve sonrasında değerlendirilenlerden BKİ sınıfına 

göre %5,6’sı (n=33) düşük kilolu, %65,1’i (n=579) normal, %14,0’ı (n=121) fazla 

kilolu, %15,2’si (n=89) obezdir. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,003) (Tablo 4.21). 

Tablo 4.21. Katılımcılarda tarih ile BKİ grupları arasındaki ilişki 

 

     Değişkenler 

BKİ gruplandırma  

p* 
Düşük kilolu 

n (%) 
Normal 
n (%) 

Fazla kilolu 
n (%) 

Obez 
n (%) 

Tarih 
2020 yılı 22 (7,9) 198 (71,5) 39 (14,1) 18 (6,5) 

 

0,003 

2021 yılı ve 
sonrası 

33 (5,6) 579 (65,1) 121 (14,0) 89 (15,2) 

*Pearson ki-kare testi 
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Araştırmaya katılanlardan 2020 yılında değerlendirilenlerden göz taraması sonucuna 

göre %84,8’inin (n=235) görmesi normal, %4,3’ü (n=12) gözlük kullanıyor, %10,8’i 

(n=30) üst merkeze sevk edilmiştir. 2021 yılı ve sonrasında değerlendirilenlerden göz 

taraması sonucuna göre %80,0’ının (n=468) görmesi normal, %4,6’sı (n=27) gözlük 

kullanıyor, %15,4’ü (n=90) üst merkeze sevk edilmiştir. Gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktur (p=0,185) (Tablo 4.22). 

Tablo 4.22. Katılımcılarda tarih ve göz taraması sonuçları arasındaki ilişki 

 
  Değişkenler 

Göz taraması  
p* 

Görme normal 
n (%) 

Gözlük kullanan 
n (%) 

Sevk edilen 
n (%) 

 
Tarih 2020 yılı 235 (84,8) 12 (4,3) 30 (10,8) 

 
0,185 

2021 yılı ve 
sonrası 

468 (80,0) 27 (4,6) 90 (15,4) 

*Pearson ki-kare testi 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Aile hekimliği, bireylerin yaşam süreci boyunca kapsamlı sağlık hizmeti sunmayı 

hedefler. Bu kapsamda, koruyucu hekimlik, tanı ve tedavi, sağlık eğitimi, 

danışmanlık gibi geniş bir yelpazedeki hizmetleri içerir. Temel amacı, bireyin yaşam 

kalitesini artırmak, sağlığını sürdürmek ve toplum sağlığına katkıda bulunmaktır. 

Koruyucu hekimlik uygulamaları, hastalıkların önlenmesi ve erken tanı ile sağlık 

sorunlarının minimize edilmesine odaklanır. Türkiye'de başlatılan "Okulda Sağlığın 

Korunması ve Geliştirilmesi Programı" ise okul çağındaki çocukların sağlık izlem 

oranlarını artırmayı amaçlar. Bu program çerçevesinde yapılan periyodik 

muayenelerde, çocukların boy, kilo, hematokrit, lipit değerleri ölçülür, görme ve ağız 

diş sağlığı değerlendirmeleri yapılır. Bu verilerin retrospektif analizi, çocukların 

antropometrik gelişimleri, beslenme durumları ve önlenebilir hastalıkların sıklığı 

hakkında bilgi sağlar. Bu çalışmada bir aile sağlığı biriminde yapılan okul çağı 

izlemlerinin incelenmesi ve periyodik sağlık muayenelerinin önemine dikkat 

çekilmesi amaçlandı. 

İzlemler incelendiğinde; değerlendirilen çocukların %14’ünün fazla kilolu, 

%12,4’ünün ise obez olduğu görüldü. Cinsiyetlere göre ayrı değerlendirildiklerinde 

ise; erkek çocukların %13,1’i fazla kilolu, %13,8’i obez; kız çocukların ise %15’i 

fazla kilolu, %11,1’i obez idi. Normal kilolu çocuklardan obez çocuklara 

gidildiğinde HDL-K düzeylerinin düştüğü, LDL-K ve trigliserid düzeylerinin ise 

arttığı saptandı. Bununla birlikte yaş arttıkça HDL-K değerinin düştüğü görüldü. 

LDL-K ve trigliserit için 5-9 yaş ve 10-14 yaş grubu arasında anlamlı fark 

bulunmuştur. 5-9 yaş grubundaki çocukların %11,5’i fazla kilolu, %13,5’i obez, 10-

14 yaş grubundaki çocukların %15’i fazla kilolu, %13’ü obez ve 15-18 yaş 

grubundaki çocukların %21,5’i fazla kilolu, %5,4’ü obez olarak bulunmuştur. 

Çocuklardaki anemi sıklığı incelendiğinde; 10-14 yaş grubundakilerin %11,9 oranı 

ile diğer yaş grubundakilerden anlamlı oranda yüksek olduğu görüldü. Bunun 

yanında; yapılan taramalarda çocukların yaklaşık %40’ının ağız ve diş sağlığı 

problemleriyle ilgili hekime yönlendirildiği, yaklaşık yedide birinin olası görme 

problemi nedeniyle üst basamağa sevk edildiği saptandı.  
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Değerlendirilen çocuklardan obez olanlarda trigliserid yüksekliği ve HDL-K 

düşüklüğü daha yüksek oranda görülürken; LDL-K düzeyleri açısından bir fark 

saptanmadı. Literatürde aynı yaş gruplarında yapılan çalışmalarda benzer sonuçlar 

görülmekle birlikte farklı sonuçların ortaya konduğu çalışmalar da mevcuttur. ABD 

Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezi (Centers for Disease Control and Prevention, 

CDC) (2010)’nin yürüttüğü Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Araştırmasının 

sonuçları; 12-19 yaş arası ergenlerde hipertrigliseridemi prevalansı normal kilolu 

çocuklarda %5,9 iken fazla kilolularda %13,8 ve obezlerde %24,1 bulunmuş ve kilo 

artışıyla trigliserit seviyelerindeki artış anlamlı bulunmuştur. Ayrıca obez gençlerde 

en sık saptadıkları lipid anomalisi hipertrigliseridemi olmuştur. Elmaoğulları ve ark. 

(2015)’nın yaptıkları araştırmada ise obez çocuklarda ortalama trigliserit düzeylerini 

119 bulmuşlar ve obez çocuklarda %21,7 ile en yüksek oranda tespit ettikleri lipid 

profili anormalliğinin hipertrigliseridemi olduğunu belirtmişlerdir. Korsten-Reck ve 

ark. (2008) obez çocuklardaki dislipidemi üzerine yaptıkları çalışmada ise; 

çocukların toplam %45,8'inde anormal lipit profili saptamış olup, çocukların 

%15'inde yüksek LDL-K ve yüksek trigliserit, %18,9'unda HDL-K değerlerinde 

azalmayla birlikte trigliserit artışı saptamışlardır. Bununla birlikte; Gong ve ark. 

(2013)’nın 9-15 yaş arası çocuklarda yaptıkları çalışmada trigliserid düzeyleri 

açısından hem fazla kilolu ve normal kilolu grup arasında hem de obezler ile diğer 

gruplar arasında anlamlı fark saptamışlardır. Bizim çalışmamızda; obez çocukların 

ortalama trigliserti değeri 104 mg/dl olarak hesaplanmış ve obez çocuklardaki 

hipertrigliseridemi prevalansı %33,6 olarak bulunmuştur. Her ne kadar bizim 

çalışmamızda nedensellik ortaya konamasa da obez çocuklarda saptadığımız en sık 

dislipidemi tablosunun hipertrigliseridemi olması ve literatür verilerinin de bunu 

desteklemesi çocukluk çağı izlemlerinde trigliserid yüksekliği saptanan çocukların 

obezite gelişimi ve/veya obezite açısından dikkatle izlenmesi gerekliliğini 

vurgulamaktadır.  

Çalışmamız verilerinin BKİ ile ilişkisini ortaya koyduğu bir diğer dislipidemi tablosu 

ise düşük HDL-K düzeyleri oldu. Çocuklardan obez olanlarda HDL-K düşüklüğü 

daha yüksek oranda saptandı. Yine CDC’nin 12-19 yaş arası ergenlerde yapmış 

olduğu çalışma sonucunda obez ergenlerde düşük HDL-K prevalansı %20,5 

saptanmıştır. Elmaoğulları ve ark. (2015) obez çocukların HDL-K ortalama 
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değerlerini 48,5 mg/dL olarak bulmuş olup, dislipidemi değerlendirmesinde 

çalışmadaki çocukların %19,7'sinde düşük HDL-K düzeyi olduğunu göstermişlerdir. 

Korsten-Reck ve ark. (2008) 7-12 yaş arasındaki obez çocuklardaki düşük HDL-K 

prevalansını %18,9 olarak bulmuşlardır. Mahley ve ark. (2001) ile Gong ve ark. 

(2013)’nın yaptıkları çalışmalarda fazla kilolu ve obez çocukların HDL-K 

değerlerinin normal kilolu çocuklardan daha düşük olduğunu bulmuşlardır. Ayrıca 

Casavalle ve ark. (2014) 8-14 yaş arasındaki sağlıklı çocuklarda, de Onis ve ark. 

(2013) okul çocuklarında yaptıkları çalışmalarda BKİ ile HDL-K arasında anlamlı 

negatif korelasyon bulurken, Hashemipour ve ark. (2011) obez çocuklardaki 

çalışmalarında BKİ ile HDL-K arasında anlamlı ilişki bulmamışlardır. Yine bu 

çalışma sonuçları nedensellik ilişkisi kurdurmasa da obezite açısından temel risk 

faktörlerinden biri olan sedanter yaşam biçimi aynı zamanda düşük HDL-K 

seviyeleri açısından da belirleyici faktörlerden biri olması nedeniyle çalışmamız 

bulguları bu ilişkiyi destekler niteliktedir. 

Çalışmamızda lipid değerlerini yaş gruplarına göre incelediğimizde yaş arttıkça 

HDL-K değerinin anlamlı olarak düştüğü; LDL-K ve trigliserit için ise 5-9 yaş ve 10-

14 yaş grubu arasında anlamlı fark olduğu görülmüştür. CDC’nin verilerine göre 

düşük HDL-K prevalansları 12-13 yaş, 14-15 yaş ve 18-19 yaş arasında sırasıyla 

%4,7, %8,7 ve %10,4 olup, yaş arttıkça HDL-K’ün azaldığı görülmüştür. Datan-

Stumpf ve ark. (2016) Almanya’daki 0-16 yaş arası çocuklarda yaptıkları araştırmada 

HDL-K değerlerinin erkeklerde 8 yaşından sonra devamlı olarak düştüğünü, kızlarda 

ise önce biraz düşüş, 14 yaşından sonra yükselişin olduğu dalgalı bir seyir izlediğini 

saptamışlardır. Nguyen ve ark. (2015) ABD’deki 6-19 yaş arası çocuklardaki düşük 

HDL-K prevalansını en az 6-8 yaş grubunda (%7,7) bulup, 9-11 yaş (%10,3), 12-15 

yaş (14,0) ve 16-19 yaşa (%18,4) ilerledikçe kademeli olarak arttığını 

göstermişlerdir. Hashemipour ve ark. (2011) 6-18 yaş arasındaki obez çocuklarda her 

iki cinsiyette yaş arttıkça HDL-K’ün düştüğünü bulmuşlardır. Uçar ve ark. (2007) 

Türk çocuklarda ortalama serum HDL-K seviyesinin 10 yaşında 57.1 mg/dl iken, 18 

yaşında 45 mg/dl'ye düştüğünü bulmuşlar, yaşla birlikte olan bu düşüşün erkeklerde 

daha belirgin olduğunu ortaya koymuşlardır. Yine ülkemizdeki başka bir çalışmada 

Mahley ve ark. (2001) ergenlik sonrası Türk çocuklarında HDL-K’ün düştüğünü ve 

farklı ülkelerden elde edilen verilerle karşılaştırıldığında Türk çocuklarında bu 
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düşüşün oldukça fazla düzeyde olduğunu göstermişlerdir. Bu veriyi endişe verici 

olarak değerlendiren Mahley ve ark. bu tablonun koroner kalp hastalığı riskini 

önemli ölçüde artıracağı tahmininde bulunmuştur.  

Çalışmamızda ileri yaş gruplarında obezite sıklığının azaldığı görülmüştür fakat 

istatistiksel olarak anlamlı fark çıkmamıştır. Lazzeri ve ark. (2008) fazla kiloluluk ve 

obezite yaygınlığının her iki cinsiyet için de yaşla birlikte azalma eğiliminde 

olduğunu göstermişler ve bu eğilim kızlarda daha belirgin şekilde olduğunu 

bulmuşlardır. Dereń ve ark. (2021) çocuklarda ve ergenlerde yaptıkları çalışmada yaş 

arttıkça kızlardaki fazla kiloluluk ve obezitenin azaldığını, erkeklerde ise anlamlı 

düşüş olmadığını bulmuşlardır. Smetanina ve ark. (2015) 7-17 yaş arası çocuklarda 

yaptıkları çalışmada küçük yaşlarda obezite sıklığının daha fazla olduğunu; kızlarda 

7-9 yaşta %6,7 olan obezite prevalansının 14-17 yaşta %4,6’ya düştüğünü, 

erkeklerde de 7-9 yaşta %3,1 olan prevalansın 14-17 yaşta %1,8’e düştüğünü 

göstermişlerdir. Savva ve ark. (2014) Kıbrıstaki çocuklarda obezite sıklığının 10-11 

yaşlarında %10 olup, 15-17 yaş aralığında %4’lere düştüğünü göstermişlerdir. 

Çelmeli ve ark. (2019) 6-14 yaş arasındaki çocuklarda yaptıkları çalışmada fazla 

kilolu ve obez çocuk prevalansının yedi yaştan dokuz yaşa kadar hızlı bir şekilde 

arttığını, dokuz ile 10 yaş arasında bir plato oluşturduğunu ve daha sonra 11 yaştan 

itibaren azaldığını gözlemlemişlerdir. Schröder ve ark. (2014) İspanya’daki 6-17 yaş 

grubunda yaptıkları çalışmada fazla kilolu ve obez çocuk prevalansını 6-11 yaş 

grubunda %21,5 ve %6,6; 12-17 yaş grubunda ise %17,4 ve %5,2 olarak 

bulmuşlardır. Hem bizim çalışmamızda hem de literatürdeki diğer çalışmalar 

sonucunda ergenlerdeki obezitenin çocuklardan daha az çıkması; ergenlikteki boy 

uzama atağıyla, gençler arasındaki güzellik anlayaşının etkileriyle 

ilişkilendirilebileceği gibi artan çocukluk çağı obezitesinin göstergesi de olabiliceği 

için daha ayrıntılı araştırılmaya değerdir. 

Çocuklardaki anemi prevalansı incelendiğinde; 10-14 yaş grubundakilerin %11,9 

sıklığı ile diğer yaş grubundakilerden anlamlı oranda yüksek olduğu görüldü. Kefeli 

ve ark. (2018) Zonguldak’taki 6-14 yaş arası çocuklarda yaptıkları çalışmada 11-14 

yaştakilerde anemi prevalansını daha yüksek, Karagün ve ark. (2014) 1-15 yaş arası 

çocuklarda yaptıkları çalışmada anemi sıklığını özellikle 1-3 yaş ve 13-15 yaş 
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arasında diğer yaş gruplarına göre belirgin yüksek bulmuşlardır. Yılmaz ve Babacan 

(2020) okul taramalarını değerlendirdikleri çalışmada anemi sıklığını 12-14 yaş 

grubunda, yine Aktura ve ark. (2019) ASM’ye başvuran 5-18 yaş arası çocukların 

anemi sıklığını araştırdıkları çalışmada 12-14 yaş grubunda en yüksek bulmuşlardır 

ve bu sonuçlar bizim çalışmamızla benzerdir. Bununla birlikte literatürde hem anemi 

prevalansı açısından hem de aneminin yaş ile ilişkisi açısından çok farklı sonuçlar 

bulunmaktadır. Koç ve ark. (2000) Şanlıurfa’da 6-16 yaş arası çocuklarda anemi 

sıklığı ve etiyolojisini araştırdıkları çalışmada 6-11 yaş grubundaki çocukların anemi 

prevalansını daha fazla, Akdağ (2021) okul çağı çocuk ve ergenlerin periyodik 

izlemlerini değerlendirdiği çalışmada anemi sıklığını 6-10 yaş grubunda daha fazla, 

Gür ve ark. (2005) 6-16 yaşındaki çocuklarda yaptıkları çalışmada anemi 

prevalansını 6-10 yaş arasında daha yüksek bulmuşlardır. Yazıcı ve ark. (2012) 0-18 

yaş arasındaki çocuklarda anemi prevelansı çalışması yapmışlar ve 2 yaşından 18 

yaşına kadar anemi sıklığının gittikçe arttığını, Yüksel ve Benli (2015) 10-17 yaş 

arasındaki çocuklarda yaptıkları çalışmada yaş ile ferritin düzeyleri arasında negatif 

korelasyon olduğunu bulmuşlardır.  Eren (2008) 0-14 yaş arası çocuklarda yaptığı 

çalışmada, Ekemen ve ark. (2019) 6-14 yaş arası çocuklardaki prevalans 

çalışmasında anemi sıklığı ile yaş grubu dağılımı arasında anlamlı ilişki 

bulamamışlardır. Yine 10-14 yaş grubunda bulduğumuz %11,9 anemi prevalansıyla 

benzer yaş gruplarındaki çalışmalarla kıyaslandığında; anemi prevalansını Gür ve 

ark. (2005) 10-16 yaşta %26,2, Kefeli ve ark. (2018) 11-14 yaşta %16, Aktura ve 

ark. (2019) 12-14 yaşta %15 bularak bizim çalışmamızdan daha yüksek sonuçları 

ortaya koymuşlardır. Diğer tarafta anemi prevalanslarını Karagün ve ark. (2014) 10-

12 yaşta %4,9, 13-15 yaşta %8,9, Yılmaz ve Babacan (2020) 12-14 yaşta %7 , Işık 

Balcı ve ark. (2012) 12-16 yaşta %5,6, Koç ve ark. (2000) 12-16 yaşta %1,5 

bulmuşlar ve bizim sonucumuzdan daha düşük değerleri kayda geçmişlerdir. 

Çalışmamızda çocukların beslenme alışkanlıklarını sorgulamadığımız için anemi 

nedenleri hakkında kısıtlı bilgimiz olmakla beraber, büyüme döneminde demir 

ihtiyacının arttığı bilinmektedir. Çalışmamızdaki sonuçlar da büyümenin hızlandığı 

ergenlik döneminde anemi gelişimi için daha dikkatli olunması gerektiğini 

vurgulamaktadır. 
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Yaptığımız taramalarda çocukların yaklaşık %40’ı ağız ve diş sağlığı problemleriyle 

ilgili diş hekimine yönlendirilmiştir. Diş çürükleri çocuklarda tüm yaş gruplarında en 

sık görülen kronik hastalıklardan biridir. Fleming ve Afful (2018) ABD’de 2015 ile 

2016 yılları arasında 2-19 yaş arası çocuklar arasında diş çürüğünün toplam 

prevalansını yüzde 45,8 olarak bulmuşlardır. Lešić ve ark. (2019) Hırvatistan’daki 6-

16 yaş arası çocuklarda diş çürüğü prevalansını %50, Prabakar ve ark. (2020) 

Hindistan’daki 5-12 yaş çocuklarda yaptıkları çalışmada diş çürüğü prevalansını 

%53,1 olarak bulmuşlardır. Obregón-Rodríguez ve ark. (2019) Galiçya’daki 

çocuklarda çürük prevalansının yaşla birlikte artarak 12 yaşında %39,6 iken 15 

yaşında %51,7'ye çıktığını ortaya koymuşlardır. Ülkemizdeki diş hekimleri 

tarafından yapılan çalışmalara bakıldığında; Güler ve ark. (2012) Malatya ilinde 7-14 

yaş arası çocuklarda yaptıkları taramada çürük prevalansını %82,6 olarak, Altun ve 

ark. (2005) 6-11 yaş grubu çocukların ağız diş sağlığı değerlendirmelerinde çürük 

prevalansını %71.2 olarak, Öztürk ve Sönmez (2016) Adıyaman’da 4-15 yaş 

arasındaki çocuklarda yaptıkları okul taramalarında çürük prevalansını %84.3 olarak 

bulmuşlardır. Diş hekimi tarafından eğitim verilen halk sağlığı hemşirelerinin 

ilköğretim çocuklarında yaptıkları ağız diş sağlığı değerlendirmesinde çürük 

prevalansı %72,1 olarak bulunmuştur (Duru ve ark., 2018). Taramaların eğitim 

verilmiş intörn hekimler tarafından yapıldığı çalışmalarda; Kalyoncu ve ark. (2011) 

1,2,7 ve 8.sınıf öğrencilerinde diş çürüğü prevalansını %64,8 olarak, Çivi ve Koruk 

(2003) 1.sınıf öğrencilerinde %65,7 olarak bulmuşlardır. Yılmaz ve Babacan (2020) 

aile sağlığı merkezinde yaptıkları periyodik sağlık muayenelerinde çocukların 

%27,33’ünde diş çürüğü tespit etmişlerdir. Çalışmamızın sonuçlarıyla uyumlu olarak 

literatür verileri de göstermektedir ki, tarama programlarının etkinliği, taramayı 

gerçekleştiren sağlık personelinin donanımından bağımsız olarak değerlendirilemez. 

Çocukluk çağında görülen kronik hastalıkların başında gelen ağız diş sağlığı 

problemlerinin en aza indirilmesinde ve/veya çözümünde; diş hekimlerinin bu 

merkezlerde istihdam edilmesinin, henüz pilot uygulama aşamasında olan Aile Diş 

hekimliği uygulamasının yaygınlaştırılmasına hız verilmesinin veya aile hekimlerinin 

ağız-diş sağlığı konularında eğitilmesi önem arz etmektedir. Bu uygulamalar toplum 

sağlığının bütünsel bir yaklaşımla desteklenmesine katkı sağlayacaktır. 
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Çalışmamızda bir diğer bulgu olarak 2020 yılında yapılan taramalarla 2021 yılı ve 

sonrası kıyaslandığında obez çocuk sıklığının %6,5’ten %15,2’ye çıkmış oluğunu 

gördük. Literatür verileri de; bu artışın, değerlendirilen dönemde yaşanan pandemi 

şartları nedeniyle beklenen bir tablo olduğunu farklı gruplarda yapılan çalışmalarla 

ortaya koymaktadır. Şöyle ki; Surekha ve ark. (2022) 3-15 yaş çocukların pandemi 

döneminde online eğitimin obezite üzerine etkisini araştırdıkları çalışmada, online 

eğitim öncesinde %5,4 olan prevalansın %7,8’e çıktığını; Shalitin ve ark. (2022) 2-

20 yaş arasındaki çocuk ve gençler arasında pandemi öncesindeki obezite prevalansı 

%10,5 iken pandemide %12,3’e çıktığını; Sanluis Fenelli ve ark. (2024) pandemi 

nedeniyle kapanmanın olduğu süre içindeki takiplerde çocuklardaki aşırı kilo ve 

obezite prevalansının %12,6'dan %20,9'a yükseldiğini; Woolford ve ark. (2021) 

ABD’deki 5-17 yaş çocukların pandemi öncesindeki ve pandemi sırasındaki 

verilerini karşılatırdıkları çalışmada 5-11 yaş arası çocuklardaki aşırı kilo veya 

obezite prevalansının pandemi sırasında %36,2'den %45,7'ye yükseldiğini 

bulmuşlardır. Piesch ve ark. (2024) Almanya’daki pandemi sürecindeki 

kapanmaların okul çocuklarının BKİ’leri üzerine etkisini araştırdıkları çalışmada, 

sosyoekonomik düzeyi düşük olanlarda daha fazla olmak üzere çocukların BKİ z 

değerlerinin önemli ölçüde arttığını göstermişlerdir.  

Çalışmamızın sonuçları, sosyodemografik özellikler açısından Sakarya ilinin genel 

nüfusunu temsil edebilecek bir örneklem kullanılmaması sebebiyle genelleştirilemez. 

Bu eksiklik, çalışmanın temel kısıtlılıklarından biridir. Ayrıca, çalışmanın 

retrospektif bir tasarıma sahip olması da dikkate alındığında, potansiyel risk 

faktörleri arasında yer alabilecek gelir düzeyi, fiziksel aktivite düzeyi, uyku kalitesi, 

eğitim başarısı, kardeş sayısı, özel okul-devlet okulu tercihi gibi önemli faktörlerin 

değerlendirilemediği gözlemlenmektedir. Bunun yanı sıra, kantin ve yemekhane gibi 

günlük yaşamı etkileyen faktörlerin de analiz dışı bırakılması, çalışmanın 

kapsamlılığını sınırlayan bir diğer unsurdur. Bu bağlamda, çalışmanın sonuçları, 

belirtilen kısıtlılıkların göz önünde bulundurularak yorumlanmalı ve dikkatle ele 

alınmalıdır. 

Çalışmamız, aile hekimliğinin geniş kapsamlı sağlık hizmetlerini sunma amacını 

vurgulamakta ve bu bağlamda özellikle koruyucu hekimlik uygulamalarının önemine 
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dikkat çekmektedir. Türkiye'de başlatılan "Okulda Sağlığın Korunması ve 

Geliştirilmesi Programı" örnek alınarak, okul çağındaki çocukların sağlık izlemi ve 

periyodik muayenelerinin önemine vurgu yapılmıştır. Yapılan analizler, çocuklardaki 

obezite, dislipidemi ve anemi sıklığının önemli olduğunu göstermektedir. Özellikle 

obez çocuklarda trigliserid yüksekliği ve HDL-K düşüklüğünün daha yaygın olduğu 

belirlenmiştir. Bu sonuçlar, diğer benzer araştırmalarla uyumlu olup obezite ile 

dislipidemi arasındaki ilişkiyi ortaya koymaktadır. Ayrıca, çocuklardaki obezite 

sıklığının yaşla birlikte azaldığı, ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadığı tespit edilmiştir. Ağız ve diş sağlığı problemlerinin de çocukluk çağı 

döneminde yaygın olduğu görülmüştür. Sonuç olarak, çalışmamızın bulguları, aile 

hekimliği ve tarama programlarının çocukların sağlık izlemi ve sağlık sorunlarının 

erken tespiti açısından kritik bir rol oynadığını ortaya koymaktadır. 
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