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ÖZET  

Çalışma, COVID-19 pandemisi sırasında 6-10 yaş arasındaki çocuklarda sarkopenik obezite 

(SO) sıklığını incelemeyi, SO gelişiminde etkili olan faktörleri ve SO tanısında kullanılan 

yöntemleri karşılaştırmayı amaçlamıştır. Çalışmaya 6-10 yaş, 431 sağlıklı çocuk dahil 

edilmiştir. Boy, kilo ve vücut kitle indeksi (VKI) gibi çeşitli antropometrik ölçümlerin 

yanında BIA (biyoelektrik impedans) ile vücut bileşimlerinden yağ kütlesi, iskelet kas 

kütlesi ve kas-yağ oranı (KYO) belirlenmiştir. Kas kuvveti için ise el kavrama kuvveti 

ölçümleri yapılmıştır. McCarthy ve ark’nın kullandıkları yöntemle KYO eşik değerleri 

belirlenmiştir. Ayrıca bütün hastalar için el kavrama kuvveti/VKI (vücut kitle indeksi) 

oranları belirlenmiştir. KYO’ları kesme değerleri 6-8 yaş erkekler için  0,96, aynı yaş grubu 

kızlar için  0,81, 9-10 yaş erkekler için 0,61, kızlar içinse 0,78 bulunmuştur. KYO’larına 

göre çocukların %9,5’inde, el kavrama kuvveti/VKI’ne göre ise çocukların %22,7’sinde SO 

bulunmuştur. Meyve tüketimi az olanlarda (OR 2,68), oturma süresi fazla olanlarda (OR 

1,17), aburcubur tüketimi fazla olanlarda (OR 1,27) ve evde yaşayan kişi sayısı (OR 0,54) 

gibi faktörler KYO’larına göre SO gelişimi üzerine etkili faktörler iken, kız cinsiyet (OR 

5,99) ve aburcubur yeme alışkanlığı da (OR 1,24) el kavrama kuvveti/VKI ‘ne göre SO 

gelişimi üzerine etkili faktörler olarak saptanmıştır. El kavrama kuvveti/VKI kesme 

değerleri 6-8 yaş erkek ve kızlarda (EAA:0, 664-0,702 iken), 9-10 yaş erkek ve kızlarda 

(EAA:0,957-0,820) idi. El kavrama kuvveti/VKI kesme değerleri duyarlılık ve özgüllüğü 9-

10 yaş kız ve erkeklerde 6-8 yaşa göre yüksek bulunmuştur. Sonuç olarak, COVID-19 

pandemisi, sokağa çıkma yasakları ve okul kapanmaları nedeniyle egzersiz fırsatlarının 

azalması ve bu dönemde beslenme alışkanlıklarının değişmesi nedeniyle çocukların vücut 

kompozisyonunu olumsuz etkilemiş gibi görünmektedir.  
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ABSTRACT 

The aim of this study was to assess the prevalence of sarcopenic obesity among children 

aged 6 to 10 during the COVID-19 pandemic, identify factors contributing to its onset, and 

evaluate the efficacy of different diagnostic methods. The sample comprised 431 children 

whose anthropometric data, such as height, weight, and Body Mass Index (BMI), were 

systematically measured. Body composition, specifically body fat percentage and muscle 

mass, were determined using Bioelectrical Impedance Analysis (BIA), which facilitated the 

computation of muscle-to-fat ratios (MFR). Muscle strength was evaluated using handgrip 

dynamometry. The MFR was calculated employing the methodology established by 

McCarthy et al. For all participants, the handgrip strength to BMI ratio was calculated. The 

established MFR threshold values for sarcopenic obesity (SO) were ≤0.96 for boys aged 6-

8, ≤0.81 for girls in the same age range, ≤0.6 for boys aged 9-10, and ≤0.78 for girls of 9-10 

years. SO prevalence was observed in 9.5% of the cohort when using MFR and 22.7% when 

using the handgrip strength to BMI ratio. Factors significantly contributing to SO included 

lower fruit intake (OR2.68), increased sedentary behavior (OR1.17), higher snack 

consumption (OR1.27), and smaller household size (OR 0.54), as per MFR. Furthermore, 

female gender (OR 5.99) and snacking frequency (OR 1.24) were substantial predictors of 

SO when based on the handgrip strength to BMI ratio. The cut-off values for the handgrip 

strength to BMI ratio were (AUC: 0.664-0.702) for boys and girls aged 6-8 years, and (AUC: 

0.957-0.820) for those aged 9-10 years. These handgrip strength/BMI ratio cut-off values 

showed higher sensitivity and specificity for the identification of SO in children aged 9-10 

years than in those aged 6-8 years. In conclusion, this study sheds light on the impact of the 

COVID-19 pandemic on the health of children. By reducing opportunities for physical 

activity and changes in dietary habits during this period, restrictions on going out and school 

closures appear to have negatively affected children's body composition. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  

Simgeler  Açıklamalar  

% Yüzde 

Khz Kilohertz 

μA Mikroamper 

Kısaltmalar Açıklamalar 

BIA                  Bioelectric impedans 

BMI                   Body mass index 

BT                    Bilgisayarlı tomografi 

DEXA                Çift enerjili X- ışını absorbtiometrisi 

DSÖ                  Dünya Sağlık Örgütü 

EAA                   Eğri altında kalan alan 

EWGSOP                Avrupa Sarkopeni çalışma grubu 

FAS                 Fiziksel aktivite soru formu 

GA          Güven aralığı 

HDL                   Yüksek yoğunluklu lipoprotein 

KYO             Kas yağ oranı 

MFR                  Muscle fat ratio 

MRG                 Manyetik rezonans görüntüleme 

NAYKH            Non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı 

OR                       Odds ratio 

SO                      Sarkopenik Obezite 

T.C                     Türkiye Cumhuriyeti 

ÜOKÇ         Üst orta kol çevresi 

VKI                   Vücut Kitle İndeksi 
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1. GİRİŞ  

Obezite, çocuklar ve ergenler arasında giderek artan bir sağlık sorunu haline gelmiştir. 

Genellikle okul yıllarında kendini gösteren obezite, çocukluk ve ergenlik döneminde sık 

rastlanan bir durumdur. 1975-2016 yılları arasında dünya genelinde çocuklar ve ergenler 

arasında fazla kilolu olma oranı kız çocuklarında %0,7' den %5,6' ya, erkek çocuklarda ise 

%0,9' dan %7,8'e yükselmiştir 1. Türkiye'de ise beslenme alışkanlıkları ve fiziksel aktivite 

düzeylerindeki değişimler, obezite prevalansında önemli bir artışa yol açmış ve halk sağlığı 

için ciddi bir tehdit haline gelmiştir. Türkiye'deki çeşitli çalışmalarda çocuklar ve ergenler 

arasında obezite sıklığı konusunda farklı sonuçlar bildirilmiş olsa da, 6-18 yaş arası 

çocuklarda obezite oranının %8,2 olduğu bulunmuştur. Bu oran, kız çocuklarında %7,3, 

erkek çocuklarında %9,1 olarak tespit edilmiştir. Şehir merkezinde yaşayanlarda bu oran 

%9,7 iken, kırsal bölgede yaşayanlarda % 4,5 ‘tur 2-3. 

COVID-19 salgını, tüm bireylerin özellikle çocukların sağlıklı hareket davranışlarını 

olumsuz etkilemiştir. Salgın sürecinde yapılan çalışmalar, çocukların fiziksel aktivite 

düzeylerinde bir azalma ve hareketsizliğin arttığını göstermiştir 4,5. Pandemi döneminde 

dünyanın birçok ülkesi gibi Türkiye'de de halk sağlığı önlemleri kapsamında sokağa çıkma 

yasakları ve kısıtlamaları uygulanmıştır. Bu uygulamalar sonucunda açık hava etkinliklerine 

katılım süreleri kısıtlanmış hatta tamamen yasaklanmıştır. Özellikle fast food tüketimindeki 

artış ve hareketsiz yaşam tarzının yaygınlaşması, çocukların obezite riskini arttıran faktörler 

olarak karşımıza çıkmıştır 5. COVID-19 salgınında alınan kısıtlama kararları enfeksiyonun 

yayılımını sınırlasa da fiziksel aktivite, seyahat, spor etkinlikleri gibi günlük faaliyetleri de 

olumsuz etkilemiştir  6. Okulların kapanmasıyla fiziksel aktivite katılımı sınırlandığı için 

uzun vadede hareketsizlik artmış, fiziksel aktivitenin azalmasına paralel olarak, gıda 

tedarikçilerinin kapanması beslenme alışkanlıklarında değişikliğe yol açmıştır  7. Sınırlı 

taze gıda erişimi ve karantinadaki endişe, daha fazla ve düşük kalitede yiyecek tüketimine 

neden olmuş, bu durum da fiziksel aktivite azlığı ile birleşince kilo alımını arttıran bir etmen 

olarak ortaya çıkmıştır 7. 

Bu çalışmada, COVID-19 pandemisi döneminde çocuklar ve ergenler arasında sarkopenik 

obezite ile hareketsizlik arasındaki ilişki incelenmiştir. Sarkopenik obezite, azalmış kas 

kütlesi ve artmış yağ kütlesi ile karakterize bir durumdur. Ancak çocuk ve ergenlerde tanımı 

netleşmemiştir. Çalışma bu alandaki bilgi eksikliğini kapatmayı hedeflemektedir. Elde 
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edilecek sonuçlar, çocuklarda sağlıklı alışkanlıkların desteklenmesi ve obezitenin 

önlenmesine yönelik stratejilerin geliştirilmesine katkı sağlayacaktır. Ayrıca pandemi 

sonrasında arttırılabilecek fiziksel aktivite önlemlerinin belirlenmesine de yardımcı 

olacaktır. Genel olarak çalışmanın amacı, çocuklarda sağlıklı yaşamı destekleyerek obezite 

kaynaklı sorunların azaltılmasına katkıda bulunmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. COVID-19 Pandemisinin Etkileri  

Çin'in Wuhan kentinde, 2019 yılının sonlarında, Hubei bölgesinde ilk kez ortaya çıkan 

Covid-19 virüsü, küresel bir salgına yol açmıştır 8. Kısa sürede virüs dünya geneline 

yayılmış ve Şubat 2020'de Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), bu yeni patojene "SARS-CoV-2" 

adını vermiş, hastalığa ilişkin klinik bulguları tanımlayan raporuna "COVID-19" ismini 

vermiştir 2. DSÖ tarafından 11 Mart 2020 tarihli açıklamayla COVID-19 küresel salgın 

(pandemi) ilan edilmiştir  9. Türkiye'de ise Sağlık Bakanlığı tarafından 1 Nisan 2020 

tarihinde yayımlanan bildiride ülkedeki ilk COVID-19 vakasının tespit edildiği ve salgının 

Türkiye'ye sıçradığı duyurulmuştur  9.  Ülkemizde de, dünyanın geri kalanında olduğu 

gibi, COVID-19 salgınının etkileri şiddetle tecrübe edilmiştir. 

COVID-19 pandemisiyle birlikte bulaşın önüne geçilmesi maksadıyla okulların kapanışı, 

Türkiye’de de, dünya genelinde olduğu gibi sosyal etkinliklerin iptal edilmesi ve oyun 

alanlarının kapatılmasını gündeme getirmiştir Pandemi, çocukları evde kalmaya zorlamış ve 

fiziksel aktivite düzeylerini azaltmıştır 10. Bunun yanısıra, pandemi dönemi çoğu çocuğun 

ekran maruziyetinde artışa neden olmuş ve bu da çocukların eğlence, sosyalleşmek ve okul 

dersleri nedeniyle televizyon, tablet ve cep telefonu kullanımını artırmıştır. Pandeminin, 

çocukların günlük yaşam rutinlerini bozduğu, gıda seçimlerini etkilediği, beslenme 

alışkanlıklarını olumsuz yönde etkilediği görülmüştür 11. Fiziksel aktivitenin azalması ve 

artan hareketsizlik, uzun oturma saatleri çocuklarda aşırı kilo alma riskini tetiklemiştir.  

Kapanma döneminde, obez çocukların kilo alımı için daha fazla risk altında olduğu 

gösterilmiştir 12. Uluslararası ve yerli çalışmalarda elde edilen veriler, pandemi süresince 

çocukların beslenme alışkanlıklarında meydana gelen bozukluğun, VKI (vücut kitle indeksi) 

artışına neden olduğunu göstermektedir  13,14,15. 



4 

 

 

Şekil 2.1. COVID-19 ve obezitenin birbiri üzerindeki olumsuz etkileri  16 

2.2. Obezite Tanımı  

Kişinin tükettiği enerjinin harcanandan yüksek olması neticesinde, yağ dokusu miktarının 

artış gösterdiği tıbbi bir durum olan obezite, DSÖ tarafından, sağlık üzerinde olumsuz etkiler 

yaratacak derecede vücutta aşırı yağ birikimi şeklinde ifade edilmiştir 17. Çocukluk yaş 

grubunda kilo persentiline göre çocuklar zayıf, normal, fazla kilolu ve obez olarak 

sınıflandırılır 18.  

Çizelge 2.1. Çocuklarda obezite sınıflaması 
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Çocukluk çağı obezite riskinin değerlendirilmesinde en sık kullanılan yöntem VKİ persentil 

değerlerine bakılmasıdır. Ancak her bireyin vücut yapısı farklı olduğu gibi cinsiyet de göz 

önünde bulundurulması gereken önemli bir etmendir. Bu sebeple çocuğun kilosunu 

değerlendirirken boyuna, yaşına ve cinsiyetine göre düzenlenmiş büyüme grafikleri 

kullanmak daha doğrudur. Bu grafiklere göre çocuğun boy-kilo gelişimi 85 persentil 

değerinin üzerinde ise fazla kilolu, 97 persentil değerinin üzerinde ise obez kabul 

edilmektedir. 

2.3. Obezite Epidemiyolojisi  

2.3.1. Dünya’da ve Türkiye’de obezite 

Dünya genelinde obezite prevalansının 70’li yıllardan bu yana arttığı ve 2016 yılında 

neredeyse üç kat artış yaptığı gösterilmiştir  17. Çocukluk çağı obezitesi, dünya çapında 

artan bir sorun olup yetişkin dönemde bulaşıcı olmayan hastalıklar içinde en sık sağlık 

sorunlarından biri olmuştur. Bu konuda birçok sistematik inceleme ve meta-analiz yapılmış 

ve çocuklukta aşırı kilolu ve obezite yaygınlığı, insidansı ve eğilimleri değerlendirilmiştir. 

Hindistan'da 1981-2013 yılları arasında yapılan çalışmaların sistemik incelemesinde, 

2010'dan sonra çocuklukta fazla kilolu ve obezite prevalansında anlamlı bir artış olduğu 

tespit edilmiştir. Bu dönemde obezite prevalansı %16,3’ten %19,3'e yükselmiştir 19. Sahra 

altı Afrika'da 2009-2019 yılları arasında yapılan çalışmaların kapsamlı bir incelemesinde 

çocuklukta aşırı kilolu ve obezite üzerine sınırlı araştırma olduğunu ortaya koymuştur. 

Ancak dahil edilen çalışmalar, Afrika kıtasında dahi çocukluk çağı obezitesinin artmış 

olduğunu göstermiştir  20. Yunanistan'da yapılan bir çalışma, okul öncesi çocuklarda 

yüksek oranda fazla kilolu çocuk olduğunu ortaya koymuş ve bu oranların %21,2 ile %32,6 

arasında olduğu bulunmuştur 21. İspanya'da 1999-2021 yılları arasındaki verilerin 

güncellenmiş bir sistemik incelemesi ve meta-analizinde, 2-6 yaş ve 7-13 yaş arası 

çocuklarda fazla kiloluluk sıklığında önemli bir artış olduğu görülmüştür  22.   

ABD (Amerika Birleşik Devletleri), %30-60 oranıyla obezite sorununun en yaygın 

görüldüğü ülke olup Japonya %3,2 oranıyla en az obezite sorunu yaşayan ülke olmuştur. 

Gelişmiş ülkeler arasında ilk beşte yer alan ABD’de , 2-19 yaş grup çocuk ve ergenlerin 

%16,9'unun obez olduğu görülmüştür 23.  2016 yılı ABD Ulusal Sağlık ve Beslenme 

İnceleme Anketi sonuçlarına göre, 2-5 yaşın %13,9'u, 6-11 yaşın %18,4'ünün ve 12-19 yaşın 
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%20,6'sının obez olduğu belirlenmiştir.  Öngörüler, 2030 yılında ABD’de birçok eyalette 

obezite sıklığının %50’lere kadar çıkabileceğini göstermektedir 24.  

Avrupa'daki gelişmiş ülkelerde, çocuklar arasında obezite oranlarının artışa geçtiği 

bildirilmektedir. Özellikle Malta, %25,2’lik oranıyla en yüksek obezite seviyesine sahipken, 

Hollanda %12,9 ile en düşük seviyede yer almıştır. Avrupa'daki yetişkinlerin yarısına 

yakınının ve çocukların beşte birinin fazla kilolu olduğu, bu fazla kilolu çocukların da üçte 

birinin obez durumda olduğu ve son yıllarda giderek artış gösterdiği bulunmuştur 25.  

Dünya Sağlık Örgütü'nün yaptığı ve 2012-2013 yıllarında ülkemizin de katıldığı çocukluk 

dönemi obezite çalışması (COSI-TUR 2013) raporuna göre, ilkokul ikinci sınıfta okuyan 

çocukların %8,3'ü obez, %14,2'si ise aşırı kilolu olarak kaydedilmiştir. 2016 yılında 

güncellenen COSI-TUR verilerine göre bu yaş grubundaki çocukların %14,6'sı kilolu, 

%9,9'u obez bulunmuştur 26.  

Bu araştırma bulguları, dünyanın farklı coğrafyalarında çocukluk çağı obezitesi görülme 

sıklığının alarm verecek düzeyde yükseldiğine işaret etmektedir. Mevcut eğilimlerin tersine 

dönmesini sağlamak üzere acilen politika değişikliklerine ve müdahale programlarına 

ihtiyaç olduğunu ortaya koymaktadır. Küresel ölçekte artan bu tehdit karşısında, çocuk ve 

ergenlerin sağlığı ve geleceği için harekete geçilmesi gereklidir. Yaygın ve koordineli 

önlemler olmaksızın çocuk obezitesi sorununun daha da büyüyeceği açıkça görülmektedir. 

Sonuç olarak çalışmalar, ülkelerin bu konuda acilen politika ve strateji geliştirmesinin 

zorunluluğunu vurgulamaktadır. 

2.4. Obezite Etyolojisi  

Çocukluk çağı obezitesi, genetik, çevresel faktörler ve yaşam tarzı alışkanlıkları gibi birçok 

nedene bağlı olarak ortaya çıkmaktadır 27. Obezitenin birinci dereceden akrabalarda 

görülmesi, ileri yaşta anne olma, tek çocuk olma ve boşanmış anne/baba gibi bazı önemli 

risk faktörleri bulunmaktadır. Yeni Zelanda'da  yapılan bir araştırmada, annenin kilolu/obez 

olması, hareketsizlik ve televizyon izleme süresi, 7 yaşındaki çocuklarda bağımsız olarak 

yağ dokusuyla ilişkilendirilmiştir. Bununla birlikte, büyüme değişkenlerinin (doğum 

ağırlığı, bebeklik döneminde hızlı kilo alımı, erken ve orta çocukluk dönemi) de, yağ 

dokusuyla ilişkili olduğu ve müdahalelerin erken yaşlarda başlaması gerektiğini göstermiştir  
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28. Ayrıca, çevresel stres, antibiyotikler ve bağırsak mikrobiyotası gibi faktörlerin yanı sıra 

transjenerasyonel etkiler, obezitenin nedenlerinden bazılarıdır ve bu tetikleyicilerin 

bazılarının embriyonik gelişimin erken aşamalarında epigenetik olarak iz bırakabildiği ve 

yaşam boyu obezite riskine yol açabileceği gösterilmiştir  29. 

Obezite genellikle biyolojik faktörlerin, çevresel etmenlerin ve yaşam tarzı seçimlerinin bir 

sonucu olarak ortaya çıkar. Çocuklar ve gençlerde aşırı kilo, sıklıkla yetersiz fiziksel 

hareketlilik ve aşırı kalori tüketimine yol açan dengesiz beslenme alışkanlıklarından ötürü 

gelişebilir. 

2.5. Obezitenin Etkileri 

Obezite önleme programlarına rağmen çocuk ve ergenler arasında fazla kiloluluk ve 

obezitenin yaygınlığı artmaya devam etmektedir. Fazla kilolu/obez bireylerin yetişkin 

dönemde de ağırlık sorununu sürdürme olasılığı ve buna bağlı sağlık riskleri, olan 

kardiyometabolik, ortopedik ve psikolojik komorbidite riskinin de belirgin şekilde arttığı 

gösterilmiştir  30,31. Sadece erişkin dönemde değil, çocukluk ve ergenlik döneminde de 

obezite, ciddi sağlık problemlerine yol açabilir. Fazla kilolu ve obez çocuklar,  yüksek 

tansiyon, lipid metabolizma bozuklukları ve glukoz metabolizma bozuklukları gibi 

kardiyovasküler risk faktörlerine daha yatkındır. Obezite, endotel fonksiyon bozukluğu, 

non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı (NAYKH)  31,32,  kas iskelet sistemi bozukluğu ve 

Tip 2 Diabetes Mellitus gibi hastalıkların gelişimine yol açabilir  33,34.  Metabolik 

sendrom (MS) fazla kilolu çocukların % 6-39 ‘unda görülebilmektedir   35. 

Obezitede yağ içeriği, adipokinlerin salgılanması ve sistemik inflamasyon bu 

komorbiditelerin gelişmesinde önemli bir rol oynamaktadır 31,36. Obezlerde oluşan 

metabolik bozukluklar, sistemik ve iskelet kası oksidatif stresi, inflamasyon ve insülin 

direnci gibi olumsuz etkiler nedeniyle kas kaybı ve işlev bozukluğu gelişebilir 37. İskelet 

kası, glukoz ve lipid metabolizmasında önemli rolleri olan yüksek metabolik kapasiteye 

sahip bir doku olarak bilinmektedir. Son zamanlarda yapılan araştırmalar, sarkopeni olarak 

adlandırılan kas kütlesindeki azalmanın, çocuklar ve ergenlerde insülin direnci ve daha 

yüksek metabolik risk faktörleriyle ilişkili olduğunu göstermiştir 38,39. Çocuklarda 

yerleşmiş bir tanım olmamakla birlikte, yetişkin popülasyonda düşük kas kütlesini 
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tanımlamak için sarkopeni, düşük kas kitlesi veya yağ ile ters orantılı düşük kas kütlesi 

oranını tanımlamak için sarkopenik obezite (SO) terimi kullanılmaya başlanmıştır 40,41. 

2.6. Sarkopeninin Tanımı 

"Sarkopeni" terimi, aslında 1989 yılında Irwin Rosenberg tarafından yaşlı nüfusta kas 

kütlesinin azlığını ifade etmek için kullanılan bir terim olup "sarx" (et) ve "penia" (kayıp) 

kelimelerinin birleşimidir 42. O zamandan bugüne, sarkopeni tanımında önemli 

değişiklikler yaşanmış ve yaşlılarda Avrupa Sarkopeni Çalışma Grubu (EWGSOP) 

oluşturulmuştur. Bu grup, sarkopeniyi değerlendirmek için kas fonksiyonunun da 

değerlendirilmesi gerektiğini söylemiştir. EWGSOP, düşük kas kütlesi (DKK) ve düşük kas 

fonksiyonu (güç veya performans) varlığını sarkopeniyi tanımlamak için kullanmayı 

önermiştir  43,44. Ancak, 2019 yılında EWGSOP2 tarafından kılavuz güncellenmiş ve kas 

gücü artık sarkopeninin temel parametresi haline getirilmiştir. Düşük kas gücü 

gözlemlendiğinde sarkopeni olasılığı vardır. Sarkopeni teşhisi için düşük kas miktarı veya 

kalitesinin tespit edilmesi gerekmektedir. Düşük kas gücü, düşük kas miktarı/kalitesi ve 

düşük fiziksel performans bir araya geldiğinde, sarkopeni ciddi olarak kabul edilmektedir  

44. 

2.6.1. Sarkopeniyi tanımlamak için EWGSOP’un belirlediği kriterler 

1. Düşük kas gücü, 

2. Düşük kas miktarı veya kalitesi, 

3. Düşük fiziksel performans 

Birinci kriter muhtemel sarkopeniyi, ikinci kriter çeşitli tanısal yöntemler kullanılarak 

sarkopeninin gösterilmesini, 1.2.3. kriterlerin tam olarak karşılanması durumunda 

sarkopeninin şiddetli olarak kabul edilmesi şeklinde tanımlama yapılmıştır  44. 

2.7. Sarkopeninin Sıklığı 

Sarkopeni görülme sıklığı farklı çalışmalarda %8,4 ile %27,6 arasında değişmektedir. Bu 

farklı sonuçlar, kullanılan ölçüm yöntemlerinin çeşitliliğinden kaynaklanmaktadır. 

Sarkopeni başlangıçta yaşlı nüfusla ilişkilendirilen bir hastalık olarak kabul edilse de, son 
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araştırmalar çocuklarda da bu durumun ortaya çıkabileceğini göstermiştir 45. Çocukluk 

çağında obezitenin artmasıyla kas kütlesinde azalma arasında bir ilişki olduğu 

vurgulanmıştır  46. Örneğin, Hintlilerde düşük doğum ağırlığı ile doğan bebeklerde kas 

kütlesinin azaldığı ancak cilt altı yağ dokusunun korunduğu, bu hastaların ileride kilo almaya 

meyilli oldukları gösterilmiştir 47. 

Sarkopeninin etiyolojisi gerçekten de çok faktörlüdür. Obezite, kas kaybı ve işlev 

bozukluğunun gelişimi için bağımsız bir belirleyici olabilir. Obeziteye bağlı metabolik 

bozukluklar, sistemik ve iskelet kasında oksidatif stres, inflamasyon ve insülin direnci gibi 

olumsuz etkiler nedeniyle kas kaybı ve işlev bozukluğunun artabileceği gösterilmiştir 

(38,39). Ayrıca, sarkopeni yağ birikimini de kolaylaştırabilir, bu da obez bireylerde 

sarkopeninin birincil mi yoksa ikincil bir durum mu olduğunu belirlemeyi zorlaştırabilir. Bu 

bağlamda, SO, azalmış kas kütlesi varlığında yağ kitlesinin artmasıyla karakterize yeni 

ortaya çıkan bir klinik durumdur  48. 

2.8. Sarkopenik Obezite 

Sarkopenik obezite, hem sarkopeni (yaşa bağlı kas kütlesi ve kas kuvvetinde azalma) hem 

de obezite (aşırı vücut yağı) kombinasyonudur. Kas eksikliğinin obeziteye mi yoksa tam 

tersine obezitenin kas kaybına mı neden olduğu bilinmemekle birlikte, önceki araştırmalar 

obezitenin sarkopeni gelişimine katkıda bulunduğunu ve "sarkopenik obezite" olarak 

adlandırılan bu duruma yol açtığını öne sürmüştür  49. 

2.8.1. Sarkopenik obezite sıklığı 

SO sıklığı  kızlarda %5,66- %69,7, erkek çocuklarında ise %7,2- % 81,3 arasındadır 49. 

2.9. Sarkopeni ve Sarkopenik Obezitenin Patofizyolojisi ve Etkileri 

Vücuttaki protein metabolizmasında kaslar önemli bir rol oynar. Kaslar, doku ve 

organlardaki protein sentezini sürdürebilmek için aminoasitlerin ana deposu olarak işlev 

görürler. Amino asitleri koruyarak, bağırsaktan amino asit emiliminin olmadığı durumlarda 

bile bunu devam ettirirler. Kas proteinleri, kas kütlesinin ve gücünün korunması için 

önemlidir. Besin yetersizliği veya açlık durumlarında, kas proteinleri vücuda enerji 
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sağlamak için parçalanabilirler.  Kas proteinleri, glukoz metabolizmasının düzenlenmesinde 

de rol oynar. Açlık durumunda, kan amino asitleri sadece protein sentezi için değil, aynı 

zamanda hepatik glukoneogenesis için de gereklidir 50. Protein kaynakları dışında meyve 

ve sebzelerde bulunan antioksidanların, kas yıkımı üzerine engelleyici etkisinin olduğu 

bilinmektedir 144-145.  

Kas kütlesi, gücü ve metabolik işlevlerinin egzersiz performansı ve günlük aktivitelerdeki 

önemi bilinmektedir. Ayrıca kas dokusunun protein metabolizmasındaki kilit rolü ve bu 

rolün özellikle stres durumlarında öneminin bulunduğu, çeşitli patolojik durumların ve 

kronik hastalıkların gelişiminde değişen kas metabolizmasının anahtar rol oynadığına dair 

kanıtlar literatürde mevcuttur. Bu sebeplerle kas dokusunun metabolik süreçlere katkısı, 

patolojik durum ve kronik hastalıkların gelişiminde ve dolayısıyla önlenmesinde önemli bir 

işlev görmektedir 51,52. 

Yapılan çalışmalar, düşük kas kütlesi ve gücünün çocukluk çağında da sağlığı  olumsuz 

etkileyebileceğini göstermiştir. Düşük kas kütlesi ve gücünün, metabolik homeostaz 

sorunlarına, kemik problemlerine ve nörogelişimsel gecikmelere yol açabileceği 

belirtilmiştir.  Düşük kas kütlesi ve gücü, maternal beslenme ve genetik bozukluklar gibi 

prenatal faktörlerin yanı sıra fiziksel aktivite, hormonlar, diyetle alınan protein miktarı  ve 

obezite gibi postnatal faktörlerden de etkilenebilir. Düşük kas kütlesi ve gücü, büyüme 

döneminde metabolik hastalık riskinde artışa , kemik yoğunluğunda azalmaya ve ilk yaşlarda 

nörogelişimsel sorunlara da neden olabilir. Bu nedenle, kas kütlesi/gücü gelişimini 

çocukluktan ergenliğe kadar takip etmek, herhangi bir anormalliği tespit etmek ve 

yetişkinlikte düşük kas kütlesi riskini önlemek için önemlidir 53-59. 
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Şekil 2.2. Çocukluk ve ergenlik döneminde düşük kas kütlesi/ gücünün, kardiyometabolik 

hastalıklar, kemik yoğunluğu ve nörogelişim bozuklukları ile ilişkisi 60 

İskelet kası, yapısını ve metabolik özelliklerini değiştirebilen bir dokudur. Plastisitesine 

rağmen, kas lifi sayısı doğum öncesinde embriyonik ve fetal gelişim sırasında (sırasıyla 

gebeliğin 6-8 ve 8-18 haftaları arasında) kısmen belirlenir 61,62,63.  Doğumdan sonra kas 

lifleri, büyük ölçüde boyut olarak ve çok daha az oranda sayı olarak büyürler; 64 bu 

nedenle, gebelik sırasında meydana gelen kas gelişimindeki kusurlar yetişkin yaşam 

boyunca devam edebilir. İntrauterin ve genetik  65 etkilerin yanı sıra, diyetle alınan protein 

miktarı 66, fiziksel aktivite 67, kronik hastalıklar  68 ve obezite 69 gibi birçok 

postnatal çevresel faktör iskelet kası gelişimini etkiler. Bu nedenle düşük kas kütlesi , 

pediatrik popülasyonda bir dizi metabolik etkiye sahip olabilir  70. 

Bu etkiler şu şekilde özetlenebilir; 

1. Azalmış Enerji Harcaması: Kas dokusu vücuttaki metabolik olarak en aktif dokudur, 

yani korunması için önemli miktarda enerji gerekir. Düşük kas kütlesine sahip 

çocuklarda daha az kas dokusu bulunur, bu da daha düşük bir bazal metabolizma hızına 

ve daha az enerji harcamasına yol açar. 
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2. Bozulmuş Glikoz Metabolizması: İskelet kası, glikoz alımının ve kullanımının önemli 

bir yolağını oluşturur. Düşük kas kütlesi, vücudun kan dolaşımından glikozu alma 

yeteneğini bozarak glikoz metabolizmasının bozulmasına yol açabilir ve potansiyel 

olarak insülin direnci ve tip 2 diyabet gelişimine katkıda bulunabilir. 

3. Değişen Lipid Metabolizması: Kas dokusu, lipid metabolizmasında da önemli bir rol 

oynar. Düşük kas kütlesi, dolaşımdaki trigliserit seviyelerinin yükselmesi ve yüksek 

yoğunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol seviyelerinin düşmesi de dahil olmak üzere 

lipit profilinin değişmesine yol açabilir. 

4. Azalmış Güç ve Fiziksel Fonksiyon: Düşük kas kütlesi, bir çocuğun fiziksel aktiviteye 

katılma yeteneğini sınırlayabilen azalmış güç ve fiziksel işlev ile ilişkilidir. Bu durum, 

azalan fiziksel aktivitenin kas azalması (sarkopeni)  ve metabolik işlev bozukluğunu 

daha da kötüleştirdiği bir kısır döngüye yol açabilir. 

5. Obezite Riskinde Artış: Düşük kas kütlesi aynı zamanda obezite riskinin artmasıyla da 

ilişkilidir. Bunun nedeni, kas dokusunun önemli bir enerji harcama bölgesi olması ve 

kas kütlesi azaldığında vücudun daha az kalori yakabilmesi ve fazla enerjiyi yağ olarak 

depolama olasılığının artmasıdır. 

Sonuç olarak, pediatrik popülasyonda düşük kas kütlesi, enerji harcamasının azalması, 

glikoz ve lipid metabolizmasının bozulması, fiziksel aktivitenin azalması ve obezite riskinin 

artması dahil olmak üzere bir dizi metabolik etkiye sahip olabilir. Bu metabolik 

komplikasyonları önlemek ve uzun vadeli sağlık sonuçlarını iyileştirmek için düşük kas 

kütlesini erken tespit etmek ve tedavi etmek önemlidir. 

Bazı çocuklar dış görünüş olarak obez görünmese de, akranlarına kıyasla düşük kas kütlesine 

sahip olabilir. Bu durum, artmış vücut yağı nedeniyle maskelenebilir ve çocuğun, normal ve 

sağlıklı görünmesine yol açabilir 40. Bu durum, sarkopenik obezitesi olan çocukları 

tanımlamayı zorlaştırmaktadır 71. Sarkopenik obezitesi olan çocukları tanımlamak, ileriki 

yaşlarda artmış kardiyovasküler hastalık riski, diyabet ve diğer kronik hastalıklar gibi çeşitli 

sağlık sorunlarına engel olunması açısından önem kazanmaktadır. Buradaki en büyük sorun 

çocukların farklı hızlarda büyümeleri, cinsiyetler arasındaki farklı büyüme aşamaları 

nedeniyle uygulanacak öçümlerin karşılaştırılmasında zorlukların olmasıdır 72,73. 
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2.10. Sarkopeni ve Sarkopenik Obezite Tanı Yöntemleri 

Son yıllarda, yukarıda belirtildiği gibi kasın önemli fonksiyonları nedeniyle, kas kütlesini 

ölçmek, vücut bileşimini belirlemek ve kas fonksiyonunu invaziv olmayan şekilde 

incelemek için çeşitli teknikler geliştirilmiş ve kullanılmıştır. Bu teknikler arasında idrar 

kreatinin konsantrasyonunun ölçümü, ultrasonografi, tüm vücut sayımı-nötron aktivasyonu, 

bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), manyetik rezonans 

spektroskopisi, biyoelektrik empedans ve çift enerjili X-ışını absorptiometrisi (DEXA) yer 

alır 74. 

Bunun için McCarthy ve Kim'in  55,75 kas-yağ oranını (KYO ) sarkopeni riski taşıyan 

çocukları tanımlamak için bir yöntem olarak önerdikleri görülmüştür.  McCarthy ve 

arkadaşları, iskelet kası kütlesi ve vücut yağı kütlesinin ölçümlerine dayanarak hesaplanan 

KYO’nını , VKI ile birlikte kullanarak, metabolik risk taşıyan çocukları tanımlamak için 

kesme değerleri belirlemeyi önermiştir. Kim ve arkadaşları ise, McCarthy'nin yöntemini 

sarkopeni riski taşıyan çocukları tanımlamak için kullanmayı önermişlerdir. Ancak, KYO  

için gereken vücut bileşimi ölçümlerinin pahalı ve zaman alıcı olması nedeniyle bu 

yöntemin, özellikle büyük örneklemlerde pratikteki uygulanabilirliğini 

sınırlayabileceğinden bahsedilmektedir. Bu nedenle, klinik uygulamada, sarkopeni gibi 

durumlar için alternatif bir teşhis aracı olarak kas kuvveti kullanılabilmektedir. Öte yandan 

literatürde Cruz-Jentoft ve arkadaşlarının 44 el kavrama gücünü sarkopeninin bir 

göstergesi olarak kullanmayı önerdikleri belirtilmektedir. Çift enerjili X-ışını emilim ölçümü 

(DEXA) ve biyoelektriksel impedans (BIA) gibi araçlara kıyasla, el kavrama gücü, saha 

tabanlı testlerde hızlı ve kolayca ölçülebilir olduğundan kolay gözükmesine rağmen, 

çocuklarda olgunlaşma ve vücut büyüklüğündeki değişikliklerin hesaba katılması için 

kavrama gücünün göreceli bir değer olarak ifade edilmesi gerektiği belirtilmektedir. Yaşlı 

popülasyonda el kavrama gücü ile VKI’ni oranlayan çalışmalar   olmasına rağmen, 

çocuklarda böyle ilişkiler hakkında sınırlı bilgi olduğu belirtilmektedir 76. 

Bu yüzden yeterli miktarda iskelet kasının ve "kalitesinin" yaşam boyunca optimal sağlığın 

korunması için önemli olduğu belirtilmektedir. Kas, metabolizmayı, enerji dengesini ve 

glukoz seviyelerini düzenlemeye yardımcı olduğu için optimal sağlığın korunması için 

önemlidir. Ayrıca, diyabet ve obezite gibi metabolik hastalıkların gelişiminde rol oynar. 

İskelet kasının "kalitesi" ise kasın kasılma ve kuvvet üretme yeteneğine atıfta bulunur ve 
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fiziksel performans için önemlidir. Bu nedenle, yaşam boyunca optimal sağlığın korunması 

için yeterli iskelet kası miktarı ve kalitesine sahip olmak önemlidir. 

Bu nedenle sarkopenik obezite tanısı konulan çocukların takibinin ve gerekirse tedavisinin 

ihmal edilmemesi önem taşımaktadır. Dolayısıyla SO tanısında dinamik ve 

bireyselleştirilmiş yaklaşımlara ihtiyaç vardır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Araştırmanın Türü ve Popülasyonu 

Prospektif ve kesitsel bir çalışma olarak planlanmış olan bu çalışma Ankara ilinde 3.  

basamak bir hastane olan Gülhane Eğitim Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Genel Pediatri polikliniğine, 16 Aralık 2021- 16-03-2022 tarihlerinde, COVID-

19 pandemisi kapanma döneminde, rutin kontrol için başvuran, 6-10 yaş kız ve erkek 

çocuklarından oluşmuştur.  Gülhane Eğitim Araştırma Hastanesi, Bilimsel Araştırmalar Etik 

Kurul onayı alınarak (Onay No: 2021-350) çalışmaya başlanmıştır. 

3.2. Çalışma Gruplarının Oluşturulması 

Çalışma öncesi örneklemin belirlenmesi amacıyla 1 hafta süreyle genel pediatri polikiniğine 

rutin kontrol nedeniyle başvuran 6-10 yaş arasındaki çocukların hareketliliklerinin 

değerlendirilmesine yönelik anket yapılmış, hareketlilik sıklığı % 38 olarak bulunmuştur. 

Bu sıklıkta vakaları almak % 95 güven aralığında, % 5 yanılma payı ve % 38 sıklık gözönüne 

alınarak % 80 güçle minimum 354 kişi olarak hesaplanmıştır. Bu örneklem içerisinde 

hareketlilerin yeterince temsil edilebilmesine yönelik olarak araştırmada değişken bu iki 

grup arasında fark olup olmadığını değerlendirmek amacıyla yeterli ( her iki grup için ) 

örneklem büyüklüğüne ulaşılıp ulaşılmadığı sequencel analyze ( sıralı düzenli veri analizi) 

yapılarak çalışma başladıktan sonra da değerlendirilmiştir. Ardışık veri analizi yapılıp 

aradaki farkı saptayarak örneklem büyüklüğünün kontrol edilmesi ve son örneklem 

büyüklüğüne ulaşılması sonucuna varılmış ve çalışmaya 441 çocuk alınmıştır.  Bir çocukta 

çölyak hastalığı, 5 hasta ateşli dönemde dehidratasyonları nedenli, 4 çocuğun pubertesinin  

başlamış olması nedeniyle çalışma dışı bırakılmıştır. Bu çocuklar uygun kliniklere 

tedavilerinin devam edilebilmesi için yönlendirilmiştir. Çalışma tamamen sağlıklı 431 çocuk 

ile tamamlanmıştır. Değerlendirme sonucuna göre hareketli ve hareketsiz grupta minimum 

en az sayıya ulaşılmıştır. Daha önce bu konu ile ilgili yayın olmadığından ve hareketlilik 

sıklığı da tam bilinmediğinden güvenli örneklem analizi için bu yönteme başvurulmuş ve 

kaybın % 20’den az olması planlanarak çalışma tamamlanmıştır. 

Çalışma süresince tamamen sağlıklı olan 6-10 yaş arası çocukların hareketli veya hareketsiz 

olduklarını belirleyebilmek için, daha önce yapılmış olan, fiziksel aktivite soru formu 
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kullanılmıştır. Bu form Kowalski  77 tarafından geliştirilen Fiziksel Aktivite Soru (FAS) 

Formunun (Physical Activity Questionnaire for Older Children-PAQ-C) Türkçe’ye 

uyarlanmış geçerlilik ve güvenilirliği Sert ve arkadaşları tarafından test edilmiş bir formdur 

78. Bu formda  son yedi gün içinde spor (sek sek, futbol, basketbol, jimnastik vb) yapma, 

beden eğitimi dersine katılma, teneffüslerde öğle yemeği saatinde, okuldan çıktıktan sonra, 

akşam saatlerinde ve hafta sonu aktiviteleri ve sıklığı, son yedi günde boş zamanlarında 

yaptığı aktivitelerin sıklığı, haftanın yedi gününe ait spor, oyun, dans ve diğer fiziksel 

aktivite sıklığı sorgulanmaktadır. Formda ayrıca son yedi gün içerisinde boş zamanlarında 

yaptığı (spor, dans, oyun oynama) gibi aktiviteler de sorgulanmaktadır. Davranış sıklığı beşli 

likert tipi ölçek kullanılarak (hiç yapmadım=1 puan, 1-2 kere yapmış olmak=2 puan, 3-4 

kere yapmış olmak=3 puan, 5-6 kere yapmış olmak =4 puan, 7 kere ve üstü yapmış olmak=5 

puan ) hesaplanmaktadır. Birinci maddede 21 aktivite yer almaktadır. Örneğin 1. Maddeyi 

3-4 kere yapan bir kişinin puanı 21x3=63 sayısı birinci maddedeki aktivite sayısı olan 21’e 

bölünerek ortalaması elde edilmektedir. Dokuzuncu madde; haftanın yedi gününü gösteren 

bir tablodan oluşmaktadır. Ebeveynden, bir önceki haftada yapmış olduğu spor, oyun,  dans 

veya diğer fiziksel aktiviteleri ne sıklıkla yaptığını haftanın her günü için işaretleyerek 

doldurması istenmektedir. Formdaki dokuzuncu madde üzerinden kazanılan puan, yedi 

günlük süre içinde ortalama bir değer elde etmek için bölünmektedir. Bu dokuz maddenin 

her birine verilen yanıtlar toplanarak bir toplam puan hesaplanmıştır. FAS anketinin her 

sorusu için verilebilecek en düşük puan 1, en yüksek puan ise 5'tir. Bu anketten alınabilecek 

toplam minimum puan 9, maksimum puan ise 45 olarak belirlenmiştir. Ancak FAS anketinin 

onuncu sorusu puanlama işlemine katılmamaktadır. Ayrıca, eğer bir kişinin o hafta fiziksel 

aktivite yapmasına mani bir durum varsa, FAS anketi bu durumda değerlendirme dışı 

bırakılmıştır. FAS formu Ek-2’de yer almaktadır. Ayrıca çalışmaya kronik hastalığı olanlar, 

prematüre doğum öyküsü olanlar, yeme bozukluğu tanısı  olanlar, verilen komutları anlayıp 

yerine getiremeyenler, puberteye girmiş olanlar, tok ve  öğleden sonra gelmiş olanlar, 

dehidratasyona yol açabilecek ishal, kusma, ateş gibi semptomu olanlar   kabul edilmemiştir. 

Tamamen sağlıklı, pubertesi başlamayanlar ve istenildiğinde tekrar gelebilecek yani 

ulaşılabilir olanlar dahil edilmiştir (Şekil 3.1).  
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Şekil 3.1. Çalışmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri akış şeması  

3.3. Yöntemler  

Çalışma grubu için oluşturulmuş soru formunda toplam 78 adet soru yer almaktadır. Formun 

ilk 24 parametresi katılımcıların demografik özelliklerini içeren sorulardan (yaş, cinsiyet, 

doğum kiloları, gestasyonel yaşları, anne ve babanın yaşları, eğitim ve çalışma durumları, 

anne sütü alıp almadıkları, eğer anne sütü almışlarsa aldıkları süre) öğrenilerek forma 

kaydedilmiştir.  24-50.  sorular  ailenin tipi (çekirdek, geniş, boşanmış aile) , yerleşim yeri 

(apartman katı, müstakil ev), okula gidiş şekli (yürüyerek, servisle veya arabayla), okula 

yürüyerek gidenler için okulun eve yaklaşık uzaklığı, katılımcının gün içerisindeki beslenme 

öğün durumu (sabah kahvaltısı, öğle ve akşam yemeği), sabah kalkış ve akşam yatış 

zamanları, gün içinde toplam ekran kullanım süresi (cep telefonu, tablet  ile televizyon süresi 

ayrı ayrı değerlendirilmiştir)  ayrıca ekranın (çevrimiçi ders süresi, oyun vs için) kullanılıp 

kullanılmadığı da ayrı ayrı kaydedilmiştir. Katılımcıların adım sayar veya cep telefonu 

aplikasyonları ile günlük adım sayıları sabah kalkıp akşam yatıncaya kadar olan süredeki 

adımlarını saymaları istenmiş ve kaydedilmiştir. Adım sayısı için katılımcının 3 günlük 

değeri kaydetmesi istenilmiş ve ortalaması alınmıştır. Bunun dışında televizyon, ekran 



18 

 

karşısında oturarak ve hiç fiziksel aktivite olmadan geçirdikleri oturma süreleri 

ebeveynlerinden öğrenilerek kaydedilmiştir.  Formdaki sorulardan 51-78. sorular tek bir 

araştırmacı tarafından ölçülen antropometrik ölçümlerden oluşmuştur. Ölçümler, aynı kişi 

tarafından (alanında deneyimli bir çocuk sağlığı uzmanı ve çocuk sağlığı diyetisyeni) aynı 

standart araçlar kullanılarak yapılmıştır. Ölçümler, katılımcıların sabah aç ve mesaneleri 

boşken tercih edilmiştir (Ek-3).  

Aburcubur tanımı (ingilizce: junk food), yüksek kalorili, düşük besinsel değere sahip içerikte 

olan besinler bu kategoriye alınmıştır. Tüketimine bakılabilmesi için ailelere besin günlüğü 

tutmaları söylenip besin günlüğünde aburcubur (çukulata, çubuk kraker, cips, meyve suları, 

gazozlar, noodle türevi hazır gıdalar, patates cipsleri, şeker içeren yiyecekler, fast food 

gıdalar, hazır kek, pasta, kurabiye, dondurma, sabah kahvaltılıklarından yüksek şeker içeren 

düşük lif içeren gevrekler, pizza vs) tüketimleri ve meyve tüketimlerini yazmaları 

istenilmiştir. Tuttukları besin günlüklerine bakılarak adet olarak formlara işlenmiştir. 

Meyve porsiyon ölçümü için, TUBER tarafından 7-10 yaş arası çocuklar için belirlenen 

ölçümler kullanılmış ve kaydedilmiştir  79.  Aburcubur tüketimi ise günlük adet üzerinden 

hesaplanmıştır. 

Boy uzunluğu ölçümleri, ayakta dik bir şekilde, baş dik ve gözlere karşıya bakar şekilde, 

ayakkabısız olarak (SECA 767, Hamburg, Almanya) 0.1 cm’ye duyarlı boy ölçer ile, kilo 

ölçümü çocukların sadece iç çamaşırları olacak şekilde (SECA 767 , Hamburg, Almanya )  

ile, bel çevresi ölçümü esnek olmayan mezura kullanılarak ayakta durur pozisyonda , nefesin 

en sonunda , en alt kosta ile ilium kemiği çıkıntısı( iliak crest) arasındaki orta noktadan 

yapılmıştır.  Sağ ve sol üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) ise esnek olmayan fakat kıvrılabilen bir 

mezür ile ölçülmüştür. Katılımcıların baskın olan el ile baskın olmayan elleri formlara 

kaydedilmiştir.  ÜOKÇ’ni ölçmek için sağ ve sol kol dirsekten 90 derece fleksiyona 

getirilerek, akromion (omuz) ve olekranon (dirsek) çıkıntıları arası mesafenin tam orta 

noktası işaretlendikten sonra kol nötral pozisyona getirilerek mezür ile işaretlenen noktadan 

kolun çevresi ölçülmüştür. Cilt altı yağ dokusu ölçümleri (Holtain Skınfold Calıper, Made 

in Britain) literatüre uygun olarak, önceden işaretlenen noktalarda deri karşılıklı gelecek 

şekilde tutularak, ölçüm yapılacak noktanın yaklaşık 1 cm uzağından, araya kas dokusu 

girmeyecek şekilde baş parmak ile işaret parmağı arasından yapılmıştır. Ölçüm 

tamamlanıncaya kadar parmaklar tutma işlemine aynı basınç ile devam ettirilmiş, kaliper 
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basıncı uygulandıktan 1-2 sn sonra okunarak forma işlenmiştir. Cilt altı yağ dokusu 

ölçümünde  her bölgeden en az 3 ölçüm yapılarak ortalaması kaydedilmiştir. Sağ ve sol kol 

arka üst kol (triceps)  deri altı yağ dokusu ölçümleri üst kolun orta hattında (triceps kası 

üzerinden) skapuladaki acromion ve bunların olekron çıkıntıları arasındaki mesafenin 

ortasından dikey olarak kas üzerindeki deri katlantısı tutularak ölçüldü. Sırt (subscapula) kol 

aşağıya sarkıtılmış ve vücut gevşemiş iken kürek kemiğinin hemen altından ve kemik 

kenarına paralel , kavramaya uygun vücuda diagonal olarak deri katlanması tutularak 

ölçülmüştür. Karın deri altı yağ dokusu ise katılımcı ayakta dik duruşta karın kasları gevşek 

olarak normal nefes alır durumda iken nefesinin sonunda , göbek çukurunun 2-3 cm 

yanından deri yatay olarak katlanarak alınıp, ikişer ölçüm yapılmış ve ortalamaları 

alınmıştır. Antropometrik ölçümü tamamlanan katılımcıların, Tanita BC 418 cihazı 

(TANİTA Corporation, Maeno-Cho, Itabashi-ku,Tokyo, Japan)  ile total vücut kas ve yağ 

oranları (kg cinsinden) yağ yüzdesi (%), tüm ekstremitelerin (yağ, kas miktarları), gövde kas 

ve yağ (kg) olarak tüm  vücut ölçümleri yapılmıştır. Ayrıca  katılımcıların el kavrama 

kuvvetleri her iki (sağ ve sol) el için Camry EH101 ( Camry Corporation, Mongkong 

KLN,Hong Kong, China) ile yapılmıştır. Önce katılımcıya ne yapması gerektiği anlatılmış, 

dinamometri ibresi sıfırlandıktan sonra ölçüm yapılacak kişiden, aleti vücuda değdirmeden 

tüm gücüyle aleti tutma yerinden sıkması istenmiş ve bu olay 3 kez tekrar edilmiştir. İbrede 

görülen değerlerin ortalaması (kg) cinsinden kayıt edilmiştir. El kavrama kuvvetleri baskın 

el kuvveti ve ölçülen en yüksek kavrama kuvvetleri olarak forma işlenmiştir (Resim 3.1, 3.2, 

3.3, 3.4,3.5).  
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Resim 3.1. El kavrama kuvvetinin ölçümü 
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Resim 3.2. Tanita ile tüm vücut kas, yağ ölçümü 
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Resim 3.3. Kaliper ile subskapular cilt altı kalınlığı ölçümü 
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Resim 3.4. Kaliper ile bel bölgesi cilt altı kalınlığı ölçümü 
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Resim 3.5. Kaliper ile triceps cilt altı kalınlığı ölçümü 

  



25 

 

3.4. Parametrelerin Değerlendirilmesi 

Antropometrik ölçümlerden vücut ağırlığı (kg), boy (cm), vücut kitle indeksi (VKİ)  kg /m2 

cinsimden, cilt altı yağ dokusu kaliper aletinde ibrede görülen değer (cm), Tanita aleti ile 

(800 μ A; 50 Khz) impedansı ile tüm vücut ve ekstremitelerin ayrı ayrı ölçümleri  (kg, %) 

cinsinden , el kavrama kuvveti (kg) cinsinden kaydedilmiştir. 

3.5. Sarkopenik Obeziteyi Tanımlama Metodu 

Sarkopenik obeziteyi (SO) tanımlamak için 75,80 referans alınmıştır. KYO (kas yağ oranı), 

iskelet (apendiküler) kas kütlesinin toplam vücut yağı kütlesine bölünerek hesaplanmıştır. 

Bu yöntemde, VKI z skorları 6-8 ve 9-10 yaş aralığında her yaş grubu ve cinsiyet için ayrı 

ayrı beş aralığa (kuintil) bölünmüştür. Her grubun içinde KYO’nın ortalaması ve standart 

sapması hesaplandı. VKI z skorlarına göre, VKI z skoru orta beşte birlik grubun -2 standart 

sapması eşdeğerinde KYO kesim değeri bulundu. SO , VKI z skorunun en yüksek beşte 

birlik grubunda, bu KYO kesim değerin altında kalanlar olarak kabul edilmiştir. 

McCarthy’in beşinci kuintiline giren çocukların tümü, Türk çocukları için belirlenen 

persentil eğrilerine göre de obezite sınıfına girmektedir; bu durum , iki farklı ölçütün 

sonuçlarının uyum içinde olduğunu göstermektedir75.  

SO riski olan çocuklar için ise Gontarev ve ark.  76  tarafından önerilen yöntem 

kullanılmıştır. Bu yöntemde ise ölçülen en yüksek  el kavrama kuvveti hesaplanan VKI ‘ne 

bölünerek elde edilen değer kullanılmıştır. VKI, vücut ağırlığının, boy (m) karesine 

bölünmesi olarak belirlenmiştir (kg/m2). 

3.6. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS statistics for Windows, 22.0, Armonk, NY, ABD) 

yazılımı kullanılarak yapıldı. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov- Smirnov testi kullanılarak incelendi. Tanımlayıcı istatistikler kısmında sürekli 

değişkenler normal dağılanlarda ortalama ± standart sapma ve /veya normal dağılıma 

uymayanlarda median (min-max) ve persentil, kategorik veriler sayı ve yüzde şeklinde ifade 

edildi. Bu hesaplamalar her iki cinsiyet, yaş ve yaş grupları (6-8), (9-10) için ayrı ayrı 

yapılmıştır. Başlangıçta tanımlayıcı istatistikler tüm grup için yapılmıştır. Daha sonra 
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McCarty ve ark yöntemi kullanılarak SO tanımlanan gruba göre kategorik veriler ki kare 

testi ile sürekli veriler ise Mann Whitney U testi ile değerlendirilmiştir. Çok değişkenli 

analizde , önceki analizlerde belirlenen olası faktörler kullanılarak SO gelişimini öngörmede 

bağımsız prediktörleri logistik regresyon analizi kullanılarak incelenmiştir. Model uyumu 

için Hosmer -Lemeshow testi kullanılmıştır. Tip 1 hata düzeyinin % 5 ‘in altında olan 

durumlar istatistiksel anlamlı olarak yorumlanmıştır. 

Ayrıca, her iki cinsiyet ve yaş grubu (grup1:  6-8 yaş, grup 2:9-10 yaş)için hesaplamalar ayrı 

ayrı yapılmıştır. Her yaş grubundaki kızlar ve erkekler arasında KYO ve El kavrama kuvveti 

/VKI değerlerini karşılaştırmak için Spearman korelasyon analizi yapılmış ve tip 1 hata 

düzeyi %5 ‘in altında olanlar anlamlı kabul edilmiştir. Spearman korelasyonunda r değerine 

(0,80-1,0 =çok yüksek ilişki, 0,60-0,79= yüksek düzey ilişki, 0,40-0,59 =orta düzeyde ilişki, 

0,20-0,39=zayıf ilişkiye işaret eder) göre yorumlanmıştır.  

Son olarak, el kavrama kuvveti /VKI oranının katılımcılar arasında Sarkopenik Obezite 

riskini tahmin etme kabiliyetini belirlemek için ROC (Receiver Operating Characteristics) 

eğrisi analizi ile incelenmiştir. ROC eğrilerinde eğri altındaki alan (AUC) hesaplanmış ve 

aşağıdaki şekilde yorumlanmıştır. 0,9-1,0 mükemmel; 0,8-0,9 iyi; 0,7-0,8 orta; 0,6-0,7 zayıf; 

ve 0,5-0,6 başarısız (p<0,05) 81.  SO riskini tanımlamak için el kavrama kuvveti /VKI 

oranı için ROC analizi kesim değerleri her cinsiyet ve yaş kategorisi için ayrı ayrı 

hesaplanmıştır. Duyarlılık ve özgüllüğü dengeleyen en iyi kesim değeri = (1-duyarlılık)2+(1-

özgüllük)2 denklemi için en küçük değeri veren kesim değeri olarak tanımlanmıştır. Etki 

büyüklükleri, tahminlerin üstel değerleri olan odds oranları (OR) olarak raporlanmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular  

Çalışmaya 6-10 yaş arası toplam 431 sağlıklı çocuk alınmıştır. Çalışma grubunun 201 

(%46,6)’sı erkek, 230 (%53,4)’ü kızdı.  Bu çalışmada fazla kilolu oranı 51 (%11,8), obez 

oranı 109 (%25,2) bulunmuştur. Yaş ortancası 8 (6-10), doğum ağırlıkları 3258±625 gr, 

doğum haftaları 38,5 ±1,8  hafta, hastaların 421 (%97,7) ‘sinin anne sütü aldığı, annelerin 

130 (%30,2)’sinin üniversite mezunu , babaların ise 130 (%30,2)’sinin üniversite mezunu 

olduğu, 27 /%6,3)’ünün geniş ailede yaşadığı ve 419 (%97,2)’sinin apartman dairesinde 

yaşadığı öğrenildi (Çizelge 4.1) 

Çizelge 4.1. Çalışmaya katılan tüm çocukların genel demografik özellikleri (1) 

Cinsiyet N % 

Erkek 201 46,6 

Kız 230 53,4 

Fazla Kilolu  51 11,8 

Obez 109 25,2 

 Ort±SS Ortanca (min-max) 

Yaş (n=431) 8.2±1.3 8 (6-10) 

Doğum ağırlığı (gr) (n=431) 3258±625 3250(2950-3600) 

Gestasyonel yaş (hft) (n=431) 38,5±1.8 38 (38-40) 

Anne sütü alma durumu N % 

Evet 421 97,7 

Hayır 10 2,3 

Anne Eğitimi   

İlköğretim 162 37,6 

Lise 140 32,5 

Üniversite ve üzeri 129 29,9 

Baba eğitim durumu   

İlköğretim 134 31,1 

Lise 167 38,7 

Üniversite ve üzeri 130 3,2 

Anne çalışma durumu   

Evet 108 25,1 

Hayır 323 74,9 

Baba çalışma durumu   

Evet 407 94,4 

Hayır 24 5,6 

Aile yapısı   

Çekirdek aile 390 90,5 

Geniş aile 27 6,3 

Boşanmış aile 14 3,2 

Konut tipi   

Apartman dairesi 419 97,2 

Müstakil /bahçeli ev 12 2,8 

*Veriler sayı (n)  (%)  ,  ortalama± std. sapma,  ortanca (minimum-maximum)  olarak verilmiştir.  
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Çizelge 4.2. Çalışmaya katılan tüm çocukların genel demografik özellikleri (2) 

 Ort±SS Ortanca (min-max) 

Anne sütü alma süresi (n=421)(ay) 18,1±10,3 18 (9-24) 

Yürüyerek Ev-okul mesafesi* (n=300)(metre) 398±249 400(200-500) 

Günlük uyku süresi (n=431)(saat) 9,5±1,16 10 (6-12,5) 

Günlük çevrimiçi ders süresi** (n=290)(saat) 4,9±1,4 5 (0,5-8) 

Günlük cep telefonu/tablet kullanım süresi  

(n=402) (saat) 
2,8±2,0 2 (0,5-10) 

Günlük TV izleme süresi (n=262)(saat) 1,7±1,1 1(0,5-7) 

Günlük toplam ekran süresi (n=431)(saat) 6,9±2,8 7(1-14) 

Günlük toplam oturma süresi (n=431)(saat) 6,8±2.5 7(1-14) 

Günlük adım sayısı (n=431)(adım sayar ) 4777±2384 4392(1000-13033) 

Fiziksel aktivite puanı (n=431) 26,4±5,6 26 (11,3-42) 

Anketi yanıtlayan kişi N % 

Anne 326 75,6 

Baba 93 21,6 

Diğer 12 2,8 

Ebeveynin çocuk hakkındaki  kilo algısı   

Zayıf 152 35,3 

Normal 147 34,1 

Şişman 132 30,6 

Okula ulaşım yöntemi   

Yürüyerek 300 69,6 

Araba/servis 131 30,4 

Kahvaltı öğünü durumu   

Yapıyor 369 85,6 

Atlıyor 62 14,4 

Öğle öğünü durumu   

Yapıyor 358 83,1 

Atlıyor 73 16,9 

Akşam öğünü durumu   

Yapıyor 425 98,6 

Atlıyor 6 1,4 

Meyve tüketim durumu (porsiyon)   

Tüketiyor 381 88,4 

Tüketmiyor 50 11,5 

Meyve tüketme miktarı   

2 porsiyon ve daha az 289 67,1 

3 porsiyon ve daha fazla 92 21,4 

Abur cubur tüketim durumu (adet)   

Tüketmiyor 29 6,7 

Günde bir adet 219 50,8 

Günde iki adet 77 17,9 

Günde üç adet veya daha sık 106 24,6 

*Veriler sayı (n) (%) ve ortalama± std. sapma, ortanca (minimum-maximum) olarak verilmiştir.  
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Katılımcıların anne sütü alma süresi ortancası 18 ay, okula yürüyerek giden katılımcıların 

okul ev arası yürüdükleri mesafe ortancası 400 metre, günlük uyku saati 9,5±1,16 saat, 

uzaktan ders saati ortancası 5 saat, günlük toplam ekran süresi 6,9±2,8 saat, günlük toplam 

adım sayısı 4777±2384 (adımsayar), 369 (%85,6)’sının kahvaltı öğününü yaptığı, 381 

(%%88,4) ünün meyve tükettiği, 289 (%67,1) inin günde ≤2 den az meyve tüketiminin 

olduğu, 219 (%50,8)’inin  günde en az bir kez aburcubur tüketiminin olduğu, 106 

(%24,6)’sının günde ≥ 3 aburcubur tüketiminin olduğu bulunmuştur (Çizelge 4.2). 

Çizelge 4.3. Ebeveynin çocuk hakkındaki kilo algısı ile VKI z skoruna göre değerlendirme 

 Kilo algısı 

 Zayıf Normal Kilolu P 

VKI z skoruna 

göre normal 
152 (36,9) 146 (35,4) 114 (27,7) 

0,001 
VKI z skoruna 

göre kilolu 
0 1 (5,3) 18 (94,7) 

Ebeveynin çocuk hakkındaki kilo algısı ile VKI z skoru arasında anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p< 0,001). Buna göre zayıf olarak değerlendirilen 152 (% 36,9 ) çocuğun VKI 

z skorlarının normal olduğu, kilolu olarak değerlendirilen 114 (%27,7) çocuğun VKI z 

skoruna göre normal olduğu bulunmuştur (Çizelge 4.3). 

 

Şekil 4.1. Katılımcıların gece yatış saatleri 
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Şekil 4.2. Katılımcıların sabah kalkış saatleri  

Katılımcıların günlük toplam uyku süresi ortalaması 9,5±1,16 saat bulunmuştur. Aynı 

hastaların gece uyuma ve sabah kalkış saatleri Şekil 4.1 ve Şekil 4.2 ‘de verilmiştir. 
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*SMM: Apendiküler kas kitlesi:Sağ kol+Sol kol +Sağ bacak+ Sol bacak kas kütlelerinin toplamıdır.  

Şekil 4.3. Çalışmadaki kız ve erkek çocuklarında yaşa göre apendiküler kas kütlesi / vücut 

yağ kütlesi ortanca değerlerinin değerlendirilmesi 

Çalışmadaki kız ve erkek çocuklarının vücut dört ekstremite kas kütlelerinin, toplam vücut 

yağ kütlesine oranlanmasıyla elde edilen kas yağ oranlarının ortancası Şekil 4.3’te 

gösterilmiştir.Tüm katılımcılar cinsiyet ve yaşlarına göre antropometrik ölçüm ve vücut 

kompozisyonları (yağ, kas kitlesi) ve el kavrama kuvvetleri açısından değerlendirilmiştir. 

(Çizelge4.4,4.5,4.6,4.7).  
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 Çizelge 4.4. Çocukların antropometrik ölçümlerinin yaş ve cinsiyetlere göre değerlendirilmesi 

 Kilo(kg) Kilo z skor Boy (cm) Boy z skor 
Vücut Kitle 

İndexi (kg/m2) 
VKI z skor Bel çevresi (cm) 

6 Yaş 
Kız 22±3,7 -0,680,49 118,2±3,8 -0,920,53 15,7±2,3 -0,440,67 53,2±6,4 

Erkek 26,6±6,7 -0,150,87 120,9±4,8 -0,690,71 18,4±3,9 0,251,07 57,9±8,7 

7 Yaş 
Kız 26,2±7,3 -1,140,95 122,5±6,1 -0,330,84 17,1±3,5 -0,051,03 57,1±8,4 

Erkek 26,6±7,7 -0,171 124,9±7,0 -0,081,05 16,7±3,3 -0,230,91 57,6±9,8 

8 Yaş 
Kız 30,7±7,7 0,431 130±5,5 0,680,77 18,1±3,6 0,251,03 59,9±8,5 

Erkek 29,4±7,9 0,201,03 128,1±6 0,390,89 17,7±3,6 0,041 59,9±9,5 

9 Yaş 
Kız 32,7±8,4 -0,180,80 133,1±5,6 -0,320,85 18,2±3,7 -0,100,84 60,1±9,4 

Erkek 37,5±12,6 -1,141,02 135,6±7 -0,310,97 19,9±5,3 -0,051,04 66,3±12,9 

10 Yaş 
Kız 36,8±11,9 0,191,14 137,5±7,1 0,331,03 19,2±4,9 0,101,13 64,7±13,5 

Erkek 41,2±11,9 0,150,96 140,3±6,7 0,330,92 20,5±4,9 0,060,96 69,7±12,5 

Çizelge 4.5. Çocukların antropometrik ölçümlerinin yaş ve cinsiyetlere göre değerlendirilmesi 

 
Orta kol 

çevresi(sağ)(cm) 

Orta kol çevresi 

(sol) (cm) 

Baskın kol, orta kol 

çevresi (cm) 

Skapula cilt kıvrım 

kalınlığı 

Bel bölgesi cilt 

kıvrım kalınlığı 

Triseps cilt kıvrım 

kalınlığı 

6 Yaş 
Kız 17±1,9 16,9±1,8 17±1,9 6,4±4,5 5±4,2 9,7±4,1 

Erkek 19,1±3,2 19±3,3 19,1±3,1 9,2±7,3 7,1±5,9 11,4±6,3 

7 Yaş 
Kız 18,8±2,7 18,6±2,7 18,8±2,7 9,6±6,7 7,2±5,5 11,4±5,5 

Erkek 18,6±3,0 18,3±2,8 18,6±3 8,2±7,7 6,7±3,1 10,2±6,0 

8 Yaş 
Kız 20,3±3,3 20,2±3,1 20,3±3,3 12,2±8,7 9,3±7,3 13,7±6,5 

Erkek 19,4±3,1 19,3±3,1 19,4±3,2 9,2±8,3 6,8±6,5 10,5±6,7 

9 Yaş 
Kız 20,5±3,5 20,4±3,4 20,5±3,5 11,7±8,2 8,9±6,7 13,4±6,0 

Erkek 21,5±4,3 21,2±4,2 21,5±4,3 14,2±11,4 10,9±9,4 14,7±8,4 

10 Yaş 
Kız 21,3±3,8 21,2±3,9 21,3±4,3 13,8±10,2 10,9±9,6 14,5±8,1 

Erkek 22,7±4,3 22,5±4,1 22,7±4,3 14,8±10,8 12,2±9,1 15,4±8,7 
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Çizelge 4.6. Çocukların yaşları ve cinsiyetlerine göre Tanita verileri ve el kavrama gücü ölçümlerinin durumu 

 Yağ kitlesi (kg) 
Yağ yüzdesi 

(%) 
Kas Kitlesi (kg) 

Apendiküler Kas kitlesi 

*(kg) 
Kas/Yağ Oranı 

6 Yaş 
Kız 4,9±1,6 22,1±3,6 17,1±2,1 6±1,0 3,6±0,7 

Erkek 6,5±3,4 22,9±6,4 20,1±3,5 7,1±1,9 3,6±1,1 

7 Yaş 
Kız 6,6±3,6 24,1±5,9 19,3±4,0 6,9±1,8 3,3±1 

Erkek 6,2±3,9 21,9±6,3 20,0±4,4 7,1±2,2 3,8±1,2 

8 Yaş 
Kız 8,1±3,7 25±5,6 22,8±4,1 8,5±1,7 3,1±0,9 

Erkek 5,5±4,2 22,7±6,5 22,0±3,9 8,3±,3 3,6±1,1 

9 Yaş 
Kız 8,6±4,0 25,2±5,3 23,7±4,9 9.1±2,2 3±0,8 

Erkek 10,7±7,6 25,8±9,6 26,6±5,5 10,7±3,3 3,3±1,4 

10 Yaş 
Kız 10,4±6,6 26,1±7,9 26,3±5,8 10,3±2,8 3,1±1,1 

Erkek 11,5±6,6 15,7±8,8 29,6±5,8 12,1±3,3 3,4±1,6 

*Apendiküler kas kitlesi: sağ kol kas kitlesi +sol kol kas kitlesi+ sağ bacak kas kitlesi+ sol bacak kas kitlesi toplamını ifade etmektedir.  

Çizelge 4.7. Çocukların yaşları ve cinsiyetlerine göre Tanita verileri ve el kavrama gücü ölçümlerinin durumu  

 Göğüs yağ % 
Göğüs Yağ 

kütlesi(kg) 

Göğüs kas 

kütlesi(kg) 

Sağ el kavrama 

gücü(kg) 

Sol el kavrama 

gücü(kg) 

Baskın el kavrama 

gücü(kg) 

Baskın el kavrama 

gücü / VKI 

6 Yaş 
Kız 15,9±3,6 2,1±0,8 11,1±1,1 8,3±1,8 8±1,8 8,3±1,8 0,53±0,11 

Erkek 16,9±5,7 2,8±1,4 13±1,6 9,7±2,2 9,3±2,2 9,7±2,2 0,53±0,12 

7 Yaş 
Kız 18±5,6 2,9±1,6 12,3±2,2 9,2±2,2 9,3±2,5 9,2±2,2 0,55±0,14 

Erkek 16,5±6 2,8±17 13,1±1,8 10,5±2,6 10,2±3,1 10,5±2,6 0,64±0,14 

8 Yaş 
Kız 18,3±5,6 3,4±1,7 14,2±2,2 12±2,7 11,3±2,6 12±2,7 0,68±0,16 

Erkek 16,9±6 3,2±1,9 14,1±1,7 12,2±2,5 11,8±2,5 12,2±2,5 0,70±0,13 

9 Yaş 
Kız 18,7±5,3 3,6±1,8 14,9±2,5 12,8±3,6 12,2±3,4 12,8±3,6 0,72±0,25 

Erkek 19,5±8,3 4,3±2,7 15,9±2,3 14,1±2,9 13,7±2,7 14,1±2,9 0,73±0,16 

10 Yaş 
Kız 19,7±7,9 4,4±2,9 16±3 14,3±2,7 13,2±2,6 14,3±2,7 0,77±0,17 

Erkek 19,8±8,3 4,7±2,7 17,4±2,6 16,3±3,8 15,5±3,2 16,3±3,8 0,82±0,22 
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Çizelge 4.8. Kas/yağ oranlarına göre sarkopenik obezitesi olanlar ile olmayanların kategorik 

verilerinin karşılaştırılması  

 
Sarkopenik Obezite var 

N (%) 

Sarkopenik Obezite yok 

N (%) 
P 

 41 (9,5) 390 (90,5)  

Cinsiyet    

Kız 20 (8,7) 210 (91,3)) 0,53 

Erkek 21(10,4) 180(89,6)  

Anne sütü alma durumları    

Evet 40(9,5) 381(90,5) 0,95 

Hayır 1(10) 9(90)  

Anne eğitimi    

İlköğretim 14(8,6) 148(91,4) 0,82 

Lise 15(10,7) 125(89,3)  

Üniversite ve üzeri 12(9,3) 117(90,7)  

Baba Eğitimi    

İlköğretim 15(11,2) 119(88,8) 0,43 

Lise 14(8,4) 153(91,6)  

Üniversite ve üzeri 12(9,2) 118(90,8)  

Anne çalışma    

Evet 10 (9,3) 98(90,7) 0,91 

Hayır 31(9,6) 292(90,4)  

Baba Çalışma    

Evet 39(9,6) 368(90,4) 0,83 

Hayır 2(8,3) 22(91,7)  

Konut tipi    

Apartman dairesi 41(9,8) 378(90,2) 0,25 

Müstaki/Bahçeli 0   (0) 12   (100)  

Kilo algısı**    

Zayıf 0  (0) 152  (100) 0,001 

Normal 2(1.4) 145(98,6)  

Kilolu 39(29,5) 93(74,2)  

Okula gidiş şekli    

Yürüyerek 31(10,3) 269(89,7) 0,38 

Araba/Servis 10(7,6) 121(92,4)  

Düzenli kahvaltı    

Evet 39(10,6) 330(89,4) 0,06 

Hayır 2(3,2) 60(96,8)  

Düzenli öğle öğünü    

Evet 31(8,7) 327(91,3) 0,18 

Hayır 10(13,7) 63(86,3)  

Düzenli akşam öğünü    

Evet 41(9,6) 384(90,4) 0,42 

Hayır 0  (0) 6   (100)  

Günlük meyve tüketimi    

Evet 32(78) 349 (89,5) 0,03 

Hayır 9 (22) 41 (10,5)  

Hareketlilik***    

Evet 23(9,1) 230(90,9) 0,72 

Hayır 18 (10,1) 160 (89,9)  

**Ebeveynin çocuk hakkındaki kilo algısı *** Fiziksel aktivite puanı 25-34 puan ve 35-45 puan olanlar 

hareketli, 9-14 puan ve 15-24 puan olanlar hereketsiz olarak kategorize edilmiştir.  
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Araştırmaya katılan çocukların %9,5'inde SO tespit edilmiştir. Fazla kilolu olarak 

tanımlanan 51 çocukta SO bulunmazken, obez olarak sınıflandırılan 109 çocuğun yalnızca 

41'inde SO görülmüştür. Bu, SO tanısı konan çocukların tümünün, VKI ölçütlerine göre de 

obez olduklarını göstermektedir. Sarkopenik olan ve olmayan grupta cinsiyet (p=0,53), anne 

sütü alıp almama durumu (p=0,95),  anne ve babanın eğitim durumları (p=0,82, p= 0,43), 

anne ve babanın çalışma durumları (p=0,91, p=0,83), ailenin yapısı ve yaşadıkları konut tipi 

(p=0,18, p=0,25), okula gidiş şekli , düzenli sabah, öğlen, akşam öğünü  ile beslenip 

beslenmediği (p=0,38, p=0,06, p=0,18, p= 0,42) ve fiziksel aktivite puanına göre hareketli 

ve hareketsizlerde  (p=0,72)  fark yokken , ebeveynin çocukla ilgili kilo algısı  (p=0,001) ve 

günlük meyve tüketimi arasında (p=0,03) her iki grup arasında fark bulunmuştur  (Çizelge 4 

.8).  

Çizelge 4.9. Kas/yağ oranlarına göre sarkopenik obezitesi olanlarla olmayanların sayısal 

verilerinin karşılaştırılması 

 
Sarkopenik Obezite var Sarkopenik Obezite yok 

P 
Ort ±SS Ortanca Ort ±SS Ortanca 

Yaş (yıl) 8,1±1,3 8 8,3±1,3 8 0,64 

Doğum kilosu (gr) 3357±672 3400 3248±619 3250 0,10 

Gestasyonel yaş (hft) 38,7±2,5 39 38,5±1,7 38 0,05 

Anne sütü alma (ay) 20,9±15,3 19.5 17,8±9,6 18 0,41 

Anne yaşı 36,9±4,8 37 36,5±5,5 36 0,50 

Baba yaşı 40,5±6,3 39 40,4±5,8 40 0,94 

Evdeki kişi sayısı 3,87±0,84 4 4,3±0,97 4 0,007 

Okula uzaklık (m) 408±197,5 400 396±255,5 400 0,41 

Toplam uyku süresi (saat) 9,0±1,8 9 9,6±1,1 10 0,02 

Toplam ekran süresi (saat) 7,4±3,3 8 6,9±2,7 7 0,25 

Toplam oturma süresi (saat) 8±2,81 9 6,7±2,48 7 0,002 

Adım sayısı (adım sayar) 4580±2257 4128 4797±2399 4500 0,65 

Aburcubur tüketimi (adet) 2,43±1,65 2 1,75±1,34 1 0,006 

Bel çevresi (cm) 78,5±9 79 59,6±9,87 56.5 0,001 

Baskın el orta kol çevresi (cm) 25,6±2,3 26 19,6±3,4 19 0,001 

Triceps cilt altı 

kalınlığı(kaliper) 
23,8±5,3 24.5 11,6±6,2 9.6 0,001 

Subskapula cilt altı kalınlığı 

(kaliper) 
26,9±5,4 27 9,7±7,8 6 0,001 

Bel bölgesi cilt altı kalınlığı 

(kaliper) 
22,4±7,1 21.9 7,4±6,4 5 0,001 

Baskın el kavrama kuvveti 

(kg) 
14±3,2 14.3 12,2±3,6 11.7 0,001 

Baskın el kavrama kuvveti/ 

VKI 
0,56±0,11 0.56 0,72±0,19 0.70 0,001 
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SO’si olan ve olmayan grup arasında gestasyonel yaş (p=0,05), kişi sayısı (p=0,007), toplam 

uyku süresi (p= 0,02), toplam oturma süresi (p=0,002) farklı bulunmuştur.  Ayrıca iki grubun 

antropometrik ölçümlerinden bel çevresi (p= 0,001), baskın el orta kol çevresi (p= 0,001), 

triceps, subskapula, bel çevresi cilt altı kalınlıkları (p=0,001), baskın el kavrama gücü 

(p=0,001) ve baskın el kavrama gücü / VKI oranları (p=0,001) farklı bulunmuştur (Çizelge 

4.9).  

Çizelge 4.10. Sarkopenik obezite gelişimi üzerine etkili faktörlerin değerlendirilmesi 

Risk Faktörü  OR (%95 GA) * P** 

Günlük meyve tüketimi    

Tüketiyor 1 (ref)  

Tüketmiyor 2,68 (1,13- 6,31) 0,02 

Evde yaşayan kişi sayısı (sayı) 0,54 (0,35-0,84) 0,007 

Oturma süresi (saat) 1,17 (1,02-1,36) 0,02 

Aburcubur tüketimi (adet) 1,27( 1,03- 1,57) 0,02 

*Modele yerleşim yeri, kahvaltı öğünü, meyve porsiyonu, evde yaşayan kişi sayısı, oturma süresi /gün, 

aburcubur tüketimi konulmuştur.  

Çizelge 4.8 ,  4.9  ve 4.10 ‘da Mc Carthy ve ark. yöntemi  kullanılarak sarkopenik obez olanlar ve olmayanlar 

gruplandırılmıştır.  

Meyve tüketimi olmayan çocuklarda SO gelişme riski, meyve tüketimi olanlardan daha 

yüksek olduğu bulunmuştur (OR=2,68 , %95 GA: 1,13- 6,31 , p=0,02). Evde yaşayan kişi 

sayısının fazla olmasının ise SO riskini azaltıcı yönde etkisinin olduğu belirlenmiştir 

(OR=0,54, %95 GA: 0,35-0,84, p=0,007). Oturma süresindeki artışın SO gelişimi ile ilişkili 

olduğu (OR=1,17, %95 GA: 1,02-1,36, p=0,02) ve aburcubur tüketimi artışının da 

sarkopenik obezite  riskini arttırdığı (OR=1,27, %95 GA: 1,03-1,57, p=0,02) bulunmuştur 

(Çizelge 4.10). 
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Çizelge 4.11. Yaş ve Cinsiyete göre el kavrama kuvveti/ VKI oranı kesim değerleri   

 EAA (% 95 GA) p değeri Kesim değeri  Duyarlılık(%) Özgüllük (%) Denklem 

Erkekler (6-8 yaş) 0,664 (0,537-0,790)* 0,033 0,654 82,4 50,0 0,286 

Kızlar (6-8 yaş) 0,702 (0,543-0,862)* 0,044 0,564 77,8 64,6 0,174 

Erkekler (9-10 yaş) 0,957 (0,885-1,000)* 0,002 0,633 100,0 83,9 0,026 

Kızlar (9-10 yaş) 0,820 (0,732-0,908)* 0,001 0,672 90,9 71,1 0,091 

EAA: eğri altı alan ; GA: güven aralığı 

Denklem: (1-Duyarlılık)2+(1-Özgüllük)2 
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El kavrama kuvveti /VKI’nin kesim değerlerini belirlemek için yapılan ROC analizinde Eğri 

Altındaki Alan (EAA) değeri, 6-8- yaş arası erkekler için 0,664, aynı yaş grubundaki kızlar 

için 0,702, 9-10 yaş arası erkekler için 0,957 ve aynı yaş grubundaki kızlar için 0,820 olarak 

hesaplanmıştır. El kavrama kuvveti /VKI oranı kesim değerleri ise şu şekildedir: 6-8 yaş 

arası kızlar için 0,564, aynı yaş grubundaki erkekler için 0,654, 9-10 yaş arası kızlar için 

0,672 ve aynı yaş grubundaki erkekler için 0,633’dir (Çizelge 4.11). Her iki cinsiyet ve yaş 

için ROC eğrileri Şekil 4.4'te gösterilmiştir. Yaşa göre düzeltilmiş logistik regresyon 

modelinde, el kavrama kuvveti/ VKI  kesme değerlerine göre SO riski , erkekler için OR 

(95% CI) :11,705 (3,318-41,290) p<0,001, kızlar için OR (95% CI): 11,833 (3,353-41,757) 

p<0,001 bulunmuştur. 
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Şekil 4.4. Yaş grupları ve cinsiyetlerine göre el kavrama kuvveti/ VKI oranı ROC eğrileri  
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Çizelge 4.12. El Kavrama Kuvvetinin, VKI’ne oranlarına göre sarkopenik obezite riski 

olanlar ile olmayanların karşılaştırılması  

 
Sarkopenik Obezite var* 

N (%) 

Sarkopenik Obezite yok* 

N (%) 
P 

 98  (22,7) 333 (77,3)  

Cinsiyet    

Kız 80(34,8) 150(65,2) 0,001 

Erkek 18(9) 183(91)  

Anne sütü alma durumları    

Evet 97(23) 324(77) 0,33 

Hayır 1(10) 9(90)  

Anne eğitimi    

İlköğretim 33(20,4) 129(79,6) 0,35 

Lise 30(21,4) 110(78,6)  

Üniversite ve üzeri 35(27,1) 94(72,9)  

Baba Eğitimi    

İlköğretim 29(21,6) 105(78,4) 0,38 

Lise 34(20,4) 133(79,6)  

Üniversite ve üzeri 35(26,9) 95(73,1)  

Anne çalışma    

Evet 31(28,7) 77(71,3) 0,08 

Hayır 67(20,7) 256(79,3)  

Baba Çalışma    

Evet 95(23,3) 312(76,7) 0,21 

Hayır 3(12,5) 21(87,5)  

Aile yapısı    

Çekirdek 86(22,1) 304(77,9) 0,57 

Geniş 8(29,6) 19(70,4)  

Boşanmış 4(28,6) 10(71,4)  

Konut tipi    

Apartman dairesi 96(22,9) 323(77,1) 0,61 

Müstaki/Bahçeli 2(16,7) 10(83,3)  

Beden algısı     

Zayıf 16(10,5) 136(89,5) 0,001 

Normal 29(19,7) 118(80,3)  

Kilolu 53(40,2) 79(59,8)  

Okula gidiş şekli    

Yürüyerek 69(23) 231(77) 0,84 

Araba/Servis 29(22,1) 102(77,9)  

Düzenli kahvaltı    

Evet 88(23,8) 281(76,2) 0,18 

Hayır 10(16,1) 52(83,9)  

Düzenli öğle öğünü    

Evet 85(23,7) 273(76,3) 0,27 

Hayır 13(17,8) 60(82,2)  

Düzenli akşam öğünü    

Evet 97(22,8) 328(77,2) 0,72 

Hayır 1(16,7) 5(83,3)  

Hareketlilik**    

Evet 47(18,6) 205(81,4) 0,10 

Hayır 51(28,4) 128(71,6)  

*Gontarev ve Steffi yöntemi referans olarak kullanılmıştır 
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Katılımcıların en yüksek el kavrama kuvveti/ VKI oranlarına göre değerlendirilmesinde 

sarkopenik obezite 98 (%22,7) kişide bulunmuş, her iki grup arasında cinsiyet (p=0,001) ve 

beden algısı (p=0,001) farklı bulunmuştur (Çizelge 4.12).  

Çizelge 4.13. El Kavrama Kuvvetinin, VKI’ne oranlarına göre sarkopenik obezite riski  

olanlar ile olmayanların karşılaştırılması 

 Sarkopenik Obezite var Sarkopenik Obezite yok 
p 

 Ort ±SS Ortanca Ort ±SS Ortanca 

Yaş (yıl) 8,24±1,4 9 8,29±1,2 8 0,92 

Doğum kilosu (gr) 3290±570 3300 3249±640 3250 0,46 

Gestasyonel yaş (hft) 38,5±1,4 38 38,4±1,9 38 0,98 

Anne sütü alma (ay) 19,5±11 24 17,7±10,1 18 0,15 

Anne yaşı 36,4±5,1 36 36,6±5,5 36 0,81 

Baba yaşı 39,9±5,2 40 40,6±6 40 0,65 

Evdeki kişi sayısı 4,2±0,9 4 4,2±0,9 4 0,67 

Okula uzaklık(m) 386±215 400 401±259 400 0,79 

Toplam uyku süresi (saat) 9,5±1,5 10 9,6±1,1 10 0,60 

Toplam ekran süresi (saat) 7,2±3,1 7 6,8±2,7 7 0,33 

Toplam oturma süresi (saat) 7,1±2,7 7 6,8±2,4 7 0,21 

Adım sayısı (adım sayar) 4617±2222 4446 4824±2431 4382 0,62 

Meyve tüketimi (porsiyon sayı) 1,6±1,2 1 1,7±1,2 1 0,37 

Aburcubur tüketimi (adet) 2±1,3 1 1,7±1,3 1 0,05 

Bel çevresi (cm) 66,6±13,3 66 59,7±10 56.5 0,001 

Baskın el orta kol çevresi (cm) 22±4,5 21,5 19,6±3,3 19 0,001 

Triceps cilt altı kalınlığı(kaliper) 17±7,9 16 11,5±6,4 9,5 0,001 

Subskapula cilt altı kalınlığı 

(kaliper) 
16,7±10,4 15,5 9,8±8,1 6 0,001 

Bel bölgesi cilt altı kalınlığı 

(kaliper) 
13,3±9,1 11 7,5±6,9 4,5 0,001 

Baskın el kavrama kuvveti (kg) 10,7±3,5 10.2 12,8±3,5 12,5 0,001 

*Gontarev ve Steffi yöntemi kullanılmıştır 

Katılımcıların en yüksek el kavrama kuvveti / VKI oranlarına göre sarkopenik obezite risk 

durumlarının değerlendirildiği bu tabloda her iki grup arasında aburcubur tüketimi (p=0,05), 

antropometrik ölçümlerden bel çevresi, baskın el orta kol çevresi, triceps cilt altı, subskapula 

cilt altı, bel bölgesi cilt altı kalınlığı ve baskın el kavrama kuvvetleri farklı bulunmuştur 

(p=0,001). (Çizelge 4.13). 
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Çizelge 4.14. El kavrama kuvvetinin VKI ‘ne oranlarına göre sarkopenik obezite gelişimi 

üzerine etkili faktörlerin değerlendirilmesi  

Risk Faktörü OR (%95 GA) * P** 

Cinsiyet   

Erkek 1.00 (ref)  

Kız 5,985 (3,337-10,734) <0,001 

Aburcubur tüketimi 1,235(1,035-1,475) 0,019 

*Modele cinsiyet, kahvaltı öğünü, hareketlilik, anne sütü verilme zamanı, aburcubur yeme konulmuştur. 

** Çizelge 4.12, 4.13, ve 4.14 Gontarev ark. kullandıkları yöntemle SO gruplandırması yapılmıştır.  

SO gelişim riski üzerine cinsiyetin  OR 5,985 (%95 CI 3,337-10,734) (p<0,001) ve 

aburcubur tüketiminin OR 1,235 ( %95 CI 1,035-1,475) p<0,05  etkili olduğu bulunmuştur 

(Çizelge 4.14).  
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Çizelge 4.15. Yaş grupları ve cinsiyetlerine göre kas/yağ oranları ile el kavrama kuvveti /VKI oranlarının karşılaştırılması 

 
6-8 yaş 9-10 yaş 

Erkekler Kızlar p değeri Erkekler Kızlar p değeri 

N (%) 110(47) 122(53)  91(47) 108(53)  

Boy  (cm) 125,63±6,75 124,97±7,26 0,587* 137,96±7,24 135,29±6,83 0,009* 

Boy sds 0,47±1.17 0.58±2.1 0.730 0.47±1.12 0.06±0.97 0,016 

Kilo (kg) 25,95 (18,50-54,00) 25,85 (15,30-53,40) 0,531** 34,60 (20,90-68,30) 32,15 (20,60-63,00) 0,010** 

Kilo sds 0.77±1.37 0.59±1.66 0.358 0.90±1.49 0.38±1.39 0,013 

VKI (kg/m2) 16,25 (12,80-30,10) 16,75 (11,10-27,80) 0,645** 18,80 (12,80-32,50) 17,30 (13,50-31,20) 0,028** 

VKI sds 0.46 ±1.45 0.30±1.55 0.715 0.78±1.49 0.41±1.34 0,054 

Yağ kütlesi (kg) 5,10 (2,70-22,10) 6,05 (2,30-19,30) 0,226** 8,50 (2,80-29,90) 7,30 (3,60-29,80) 0,518** 

İskelet kas kütlesi (kg) 7,35 (4,10-14,80) 7,10 (3,40-11,50) 0,801** 10,80 (5,30-19,70) 9,35 (4,50-16,30) <0,001** 

KYO (kg/kg) 1,31±0,36 1,19±0,31 0,026* 1,31 (0,51-2,62) 1,18(0,49-2,11) 0,203** 

El kavrama kuvveti  (kg) 11,25 (5,50-19,50) 10,20 (4,20-20,40) 0,022** 15,70 (10,10-27,90) 13,75 (6,10-32,00) <0,001** 

El kavrama kuvveti / VKI (kg/kg/m2) 0,64 (0,24-1,01) 0,61 (0,33-1,13) 0,029** 0,77 (0,33-1,35) 0,72 (0,39-2,12) 0,088** 

KYO ‘na göre Sarkopenik obezite   n(%) 17 (15.5) 9 (7.4) 0,051*** 4 (4,4) 11(10.2) 0,123*** 

VKI: Vücut kitle indeksi, yağ kütlesi :total vücut yağı (kg), İskelet kas kütlesi (apendiküler kas kütlesi): sağ kol+sol kol+sağ bacak+sol bacak kas kütlelerinin toplamıdır, KYO: 

iskelet kas kütlesi / total yağ kütlesi oranıdır, El kavrama kuvveti ; En yüksek değer alınmıştır, *bağımsız örneklem t test;  **Mann-Whitney U test;***Pearson ki kare testi.  

Çizelge 4.16. Yaş grupları ve cinsiyetlere göre KYO ile  el kavrama kuvveti/VKI arasındaki ilişki  

 6-8 yaş 9-10 yaş 

 Erkekler Kızlar Erkekler Kızlar 

 KYO KYO 

El kavrama kuvveti / VKI 0,363* 0,458* 0,628* 0,612* 

*: Spearman korelasyonu, p<0.001 düzeyinde anlamlıdır (iki yönlü) 

**El kavrama kuvveti:en yüksek el kavrama kuvveti alınmıştır.  
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Yaşlarına göre 2 kategoriye ayrılan kız ve erkeklerde, 6-8 yaş arası kız ve erkeklerde boy, 

boy sds, kilo, kilo sds, vkı ve vkı sds leri farklı değilken, 9-10 yaş grubu kız ve erkeklerde 

farklı bulunmuştur(p<0,05).  6-8 yaş grubu her iki cins için total vücut yağ kütlesi ve iskelet 

kas kütlesi farklı değilken, 9-10 yaş kız ve erkeklerde iskelet kas kütlesi farklı (p< 0,001) 

total vücut yağ kütlesi farklı bulunmamıştır (p=0,518).  6-8 yaş grubundaki kız ve erkek 

çocuklarında KYO, el kavrama kuvveti, el kavrama kuvveti /VKI farklı iken (p<0,05), 9-10 

yaş grubunda kız ve erkek çocuklarında sadece el kavrama kuvveti farklı bulunmuştur (p 

<0,001). KYO’na göre 6-8 yaş grubunda erkeklerde 17 (%15,5), kızlarda 9 (%7,4) 

sarkopenik obezite bulunmuş ve bu her iki cinsiyet için farklı iken (p=0,05), 9-10 yaş grubu 

erkeklerde 4 (%4,4), kızlarda 11 (%10,2) sarkopenik obezite bulunmuş ve cinsiyetler arası 

fark bulunmamıştır (p=0,123) (Çizelge 4.15).   

El kavrama kuvveti /VKI ile KYO arasındaki ilişki Spearman korelasyonu ile 

değerlendirilmiştir, her yaş grubu ve cinsiyette el kavrama kuvveti/VKI ile KYO arasında 

anlamlı ve pozitif bir ilişki bulunmuştur. 6-8 yaşındaki kız ve erkekler arasında (erkek 

r=0,363, kız r=0,458, p<0,001) daha zayıf iken 9-10 yaşlar arasındaki kız ve erkekler 

arasında (erkek: r=0,628, p<0,001; kız: r=0,612, p<0,001) daha kuvvetli bir ilişki 

bulunmuştur (Çizelge 4.16) (Şekil 4.5).  
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Şekil 4.5. Yaş grupları ve cinsiyetlere göre KYO ve el kavrama kuvveti /VKI arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi   
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 Çizelge 4.17. Yaş grupları ve cinsiyetlere göre VKI z skoru çeyrekliklerine göre KYO değerleri 

Çeyreklikler 

(VKI z 

skoruna 

göre) 

Erkekler Kızlar 

n Boy Kilo zVKI Kas/yağ 
%below 

cut-off 
n Boy Kilo zVKI Kas/yağ 

%below 

cut-off 

6-8 yaş 

1. 22 125,77±6,33 22,21±2,55 -1,40±0,49 1,64±0,26 0 24 120,60±6,33 19,23±1,95 -1,89±1,22 1,54±0,19 0 

2. 22 122,02±6,09 22,72±2,63 -0,43±0,25 1,41±0,29 0 25 122,66±7,49 22,36±3,21 -0,56±0,27 1,38±0,20 0 

3. 22 124,52±5,95 25,40±2,72 0,27±0,20 1,37±0,21 0 24 125,83±7,08 26,65±3,68 0,40±0,27 1,24±0,21 0 

4. 22 125,48±6,72 28,90±4,57 1,20±0,43 1,28±0,30 13,6 24 125,93±6,60 30,06±4,05 1,27±0,29 1,03±0,17 4,2 

5. 22 130,36±6,36 40,25±6,09 2,70±0,43 0,83±0,13 77,3 25 129,72±5,62 38,44±5,51 2,24±0,39 0,82±0,14 36,0 

9-10 yaş 

1. 18 133,53±7,72 26,14±3,87 -1,33±0,67 1,91±0,39 0 22 132,18±6,87 24,95±2,90 -1,38±0,26 1,56±0,31 4,5 

2. 18 134,58±5,68 29,76±2,53 -0,17±0,28 1,69±0,37 0 22 133,93±5,58 28,40±3,01 -0,46±0,13 1,44±0,22 0 

3. 18 136,81±6,29 35,55±4,89 0,78±0,31 1,33±0,35 0 21 134,02±7,62 31,46±5,22 0,26±0,35 1,15±0,19 0 

4. 19 143,82±6,41 49,25±6,83 1,83±0,35 0,91±0,16 0 22 136,41±5,03 38,85±3,84 1,39±0,27 0,96±0,18 13,6 

5. 18 140,72±4,70 55,34±6,57 2,73±0,31 0,74±0,15 22,2 21 140,07±6,57 50,79±8,63 2,33±0,38 0,79±0,18 52,4 
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6-8 yaş erkekler için VKI  z skoru 3. kuintil değeri 0,27±0,20 iken aynı yaş grubu erkekler 

için KYO 1,37±0,21 aynı yaş grubu kızlarda VKI  0,40±0,27 , KYO 1,24±0,21 bulunurken,  

9-10 yaş grubu erkeklerde 3 .çeyreklikteki VKI z skoru 0,78±0,31, KYO 1,33±0,35, kızlarda 

ise 3 .çeyreklikteki VKI z skoru 0,26±0,35, KYO ise 1,15±0,19 bulunmuştur. (Çizelge 4.17), 

(Şekil 4.6, 4.7, 4.8).  

Her yaş grubu ve cinsiyet için VKI z skoruna göre 5 gruba ayrılmıştır. Ortadaki grubun  KYO 

-2 sd’daki değeri kesim noktası olarak belirlenmiştir. 6-8 yaş arası kızlar için ≤0,81, 9-10 

yaş arası kızlar için ≤0,78, 6-8 yaş arası erkekler için ≤0,96 ve 9-10 yaş arası erkekler için 

≤0,61’dir (Şekil4.7, 4.8). 

 

Şekil 4.6. Yaş ve cinsiyetlerine göre VKI-z skoru çeyrekliklerine göre KYO ‘nın kesim 

değerleri  
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Şekil 4.7. 6-8 yaş kız ve erkek çocuklarının VKI- z skoru çeyrekliklerine göre KYO kesim 

değerleri 

 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

1,8

1. 2. 3. 4. 5.

K
as

/Y
ağ

 O
ra

n
ı

VKİ z Skoruna Göre Dilimi

Erkekler (6-8 yaş)

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

1,8

1. 2. 3. 4. 5.

K
as

/Y
ağ

 O
ra

n
ı

VKİ z Skoruna Göre Dilimi

Kızlar (6-8 yaş)



49 

 

 

 

Şekil 4.8. 9-10 yaş kız ve erkek çocuklarının VKI- z skoru çeyrekliklerine göre KYO kesim 

değerleri 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, pandemi süresince 6-10 yaş arası çocuklarda gözlemlenen hareketsizliğin 

etkilerini, antropometrik ölçümler ve Bioelektrik İmpedans (BIA) yöntemi kullanılarak 

yapılan detaylı vücut kompozisyonu analizi aracılığıyla objektif olarak değerlendirmiştir. El 

kavrama kuvveti ve VKI oranı, çocuklarda SO’nin saptanmasında etkili bir araç olarak 

bulunmuştur. 

KYO değerlerine göre, çalışmamızda SO tüm çocukların neredeyse %10’unda tespit 

edilmiştir. Çalışmada % 11,8 (n=51) fazla kilolu, % 25,2 (n=109) obez çocuk saptanmıştır. 

Fazla kiloluların hiçbirisinde, obezlerin de  68 (%62,3)’ünde SO bulunmamıştır. Günlük 

meyve tüketiminin az olması SO gelişme riskini 2,68 kat, aburcubur tüketiminin artması 

riski 1,27 kat ve oturma süresinin uzaması riski 1,17 kat arttırırken, evde yaşayan kişi 

sayısının artması (OR 0.54, %95 CI 0.35-0.84, p<0.05) SO oluşum riskini %50 oranında 

azaltmıştır. El kavrama kuvveti/VKI oranına göre  SO riski altındaki çocuk  oranı %22.7 

bulunmuştur. Bu yöntemle, kız cinsiyetin SO  gelişim riskini yaklaşık 6 kat arttırdığı, ayrıca 

aburcubur gıda tüketiminin  1.23 kat SO’yi artırdığı saptanmıştır.  

COVID-19 pandemisi, çocukların günlük rutinlerini, davranışlarını, beslenme ve aktivite 

alışkanlıklarını, uyku düzenlerini ve ekran kullanımını etkilemiştir [82-85]. Bu etkiler, 

özellikle ruh sağlığı üzerinde belirginleşmekte olup; depresyon ve anksiyete vakalarında 

artış gözlemlenmiştir [86]. Pandeminin, özellikle kronik sağlık sorunları olan veya düşük 

sosyoekonomik durumda bulunan çocuklar üzerindeki etkileri daha ağırdır [87,88].  

Çalışmamızda, COVID-19 pandemisinin çocukların  günlük rutinlerine etkileri detaylıca 

incelenmiştir. Bu kapsamda, özellikle ekran süresi ve beslenme alışkanlıkları, abur cubur 

tüketimi gibi faktörler dikkate alınarak, pandeminin çocukların fiziksel sağlığı üzerindeki 

etkileri araştırılmıştır. 

Çalışmamızda da 6-10 yaş arasındaki çocuklar üzerinde yapılan demografik analiz, pandemi 

sürecinin çocukların günlük yaşam rutinlerine, özellikle fiziksel aktivite düzeylerine ve 

sosyal etkileşimlerine olan etkisini göstermektedir. Katılımcıların genel demografik 

özellikleri incelendiğinde, günlük toplam ekran süresi ve oturma süresinin artışı, fiziksel 

aktivitedeki azalma, kahvaltı ve meyve tüketimindeki değişiklikler  pandeminin etkilerini 

açıkça ortaya koymaktadır. Girardini ve ark.’da bizim çalışmamıza benzer şekilde 
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pandeminin sosyal yaşam üzerindeki etkilerini açığa çıkarmıştır; üniversite öğrencileri 

arasında sosyal etkileşimlerin azaldığı, akranlarıyla geçirilen zamanın kısıtlandığı ve ziyaret 

edilen yerlerin çeşitliliğinin azaldığını göstermiştir. Girardini, bu sosyal kısıtlamaların, 

fiziksel aktivite düzeylerini azaltarak bireylerin fiziksel sağlığını olumsuz etkilediğini 

vurgulamıştır. Bu karşılaştırma, pandeminin erişkinler ve çocuklar üzerindeki benzer 

etkilerini gösterirken, farklı yaş grupları üzerinde yapılan araştırmaların sonuçlarının 

birbirini destekleyici nitelikte olduğunu da göstermektedir. Bu bağlamda, pandeminin 

psikolojik etkilerinden fiziksel sağlık üzerindeki etkilerine doğru bir geçiş yaparak, azalan 

fiziksel aktivitenin ve artan sosyal izolasyonun çocuk sağlığı üzerindeki geniş kapsamlı 

etkilerini ele almak gerekmektedir 83. 

Çalışmamızda uyku süresinin günlük 10 saat, ekran süresinin de 7 saat olduğunu bulduk. 

Meksika’da yapılan bir çalışmada ebeveynler çocuklarının %72’sinin gün içinde elektronik 

cihaz kullanımında artış olduğunu bildirmiştir. Yaş ortalaması 5.2 yıl olan aynı çalışmada 

prematüre doğum öyküsü olanlarda uyku sorunu bulunduğu ve uyku günlüklerine göre 9,8 

saat uyumalarına rağmen çocukların aktigrafi ile kaydedilen uyku sürelerinin 7 saat olduğu 

tespit edilmiştir 89. Avrupa'da pandemiden ağır etkilenen İspanya'da ise, pandeminin 

çocuklarda stres seviyelerini yükselttiği ve uyku düzenlerini bozduğu gözlemlenmiştir. Aynı 

zamanda, boş zamanlarda ekran karşısında geçirilen zamanın arttığı ve orta derecede fiziksel 

aktivitenin azaldığı saptanmıştır 90. Başka bir çalışmada, anasınıfına giden çocuklarda 

sabah çemberinde, oyun köşelerinde, açık hava oyunlarında, açık hava yürüyüşlerinde, 

kütüphane kullanımında ve öğle yemeği rutininde de değişiklikler gözlemlenmiştir. Daha 

spesifik olarak, çoğu eğitimci, COVID-19 nedeniyle sabah çemberini uygulamadıklarını 

bildirmiştir. Hâlâ uygulayan azınlıkta yer alan eğitimciler ise çocuklar arasında mesafe 

koruma, etkileşimleri minimuma indirme ve rutinin süresini kısaltma gibi çeşitli kısıtlamalar 

olduğunu belirtmişlerdir 91. Türkiye’den Zengin ve ark. çalışmasında, katılımcıların %91'i 

salgının yaşamlarında önemli bir etkisi olduğunu bildirmiştir. COVID-19 salgını sırasında 

çocukların %36,6'sı  3-4 saat, %32'si ise 4 saatten daha fazla televizyon, tablet veya telefonda 

vakit geçirdiklerini, %60,8'inin gecede 8-10 saat uyuduğu bildirilmiştir. Yaklaşık olarak 

%41,2'si uyku alışkanlıklarının düzensizleştiğini ve yarıdan fazlası (%56.8) gün içinde geç 

saatlere kadar uyuduğunu söylemiştir. Aynı çalışmada, katılımcıların %75,4'ü salgından 

önceye göre sosyal etkinliklere ayırdıkları zamanın azaldığını belirtirken, %43,4'ü hiç dışarı 

çıkmadıklarını ve %53,1'i sadece bahçeye çıktığını belirtmiştir 92. Eyimaya ve ark.’nın 



53 

 

çalışmasında, ailelerin %71,7'sinin çocuklarının ekran süresinin arttığını farkettiğini ve   bu 

sürenin günlük ortalama 6,42 ± 3,07 saat olduğu belirtilmiştir 92. Türkiye’den yapılan 

başka bir çalışmada, pandeminin çocuklarda hem uyuma alışkanlıkları hem de yaşam 

kalitesini değiştirdiği bulunmuştur 94. Velipaşaoğlu ve ark.’nın 9483 ebeveyni içeren, 3-9 

yaş arasındaki çocuklardaki çalışmalarında ebeveynlerin %82,9 ‘u pandemi öncesi döneme 

göre ekran süresinin arttığını, %74,9’u en az bir saat ekran süresinin arttığını söylemiş, 

günlük ekran süresinin 193124 dk/gün olduğunu ve pandemi öncesi döneme göre bu 

süredeki artışla birlikte ortalama 15196 dk/gün olduğu bulunmuştur 95. Çalışmamız, 

pandemi sürecinde uygulanan sokağa çıkma kısıtlamaları ve sosyal mesafe kurallarının 

ekran kullanımını artırdığını ve hareketsiz yaşam tarzına geçişi tetiklediğini diğer 

araştırmalarla uyumlu bir şekilde göstermiştir. 

Çalışmamız, ABD Ulusal Uyku Vakfı'nın 6-10 yaş çocukları için 9-11 saatlik uyku önerisine 

karşın [96], pandemi sürecinde çocukların uyku rutinlerinde değişiklikler olduğunu ortaya 

koymuştur. Ortalama 10 saat uyku süresine rağmen, yatış ve kalkış saatlerinde de değişimler, 

geç yatıp geç kalktıkları gözlemlenmiştir. Pandeminin getirdiği belirsizlik ve kaygı, uyku 

düzenini bozmuş; uzaktan eğitim gibi yeni düzenlemeler, bu değişiklikleri daha da 

pekiştirmiş olabilir. Bu durum, çocukların zihinsel ve fiziksel sağlığı için önemli olan uyku 

düzenini etkilemiştir. 

Çalışmamızda ekran süresi ve uyku düzenindeki değişiklikler evde hareketsiz geçen zamanı 

etkilemiş olabilir. Bu çalışmada, çocukların evde günlük ortalama 7 saat oturduğu, 4392 

adım/gün attığı, fiziksel aktivite puanlarının ise 26 olduğu bulunmuştur. Fiziksel aktivite 

puanına göre bu çocuklar orta derecede aktif kabul edilebilir. Fiziksel aktivite, çocuk sağlığı 

açısından birçok yararı barındırmaktadır. 5-17 yaş aralığındaki çocuklarda kas ve kemik 

güçlenmesi için günde ortalama 60 dakika orta yoğunluklu fiziksel aktivite haftada en az 3 

gün önerilmektedir. Buna ek günde birkaç saatlik hafif fiziksel aktivite (yürüme, oyun) de 

öneriler arasındadır 97-99. COSI-2013 Türkiye çalışmasında kent merkezinde yaşayan 

çocukların %71.2’sinin, kırsal kesimde yaşayan çocukların ise %91.9‘unun hiç spor 

yapmadığı belirtilmiştir 100. Pandemi dönemini içeren 1672 çalışmadan 84’ünde, çocuk 

ve adölesanlarda günlük fiziksel aktivitenin (45-91 dk) azaldığı 101, 1472 Kanada’lı çocuk 

ve ergen üzerinde yapılan ankette  ise pandemi sırasında 5-11 yaş grubunda %3.6 çocuğun, 

12-17 yaş grubunda ise %2.6 çocuğun günde 60 dk. orta yoğunlukta fiziksel aktivite yaptığı 
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bulunmuştur 5.  Güney Kore, Hırvatistan ve ülkemizdeki çalışmalarda pandemi döneminde 

çocukların spor ve oyun aktivitelerinde azalmanın belirgin olduğu özellikle bu durumdan 

kentsel bölgede yaşayan çocukların daha fazla etkilendiği gösterilmiştir 102-103. Sedanter 

yaşam rehberinde ekran süresi 5-17 yaş çocuklar için 2 saat önerildiği halde, pandemi 

döneminde bu sürenin arttığı ayrıca çocukların gün içinde 8 saatten fazla süreyi oturarak 

geçirdikleri bulunmuştur [105-107]. Pandemi nedeniyle okulların kapanması ve sadece 

pandeminin kendisi çocukların sosyal aktivitelerinde kısıtlamalara ve çocukların evde daha 

fazla oturarak vakit geçirmesine  neden olmuştur. Çalışmamızda sarkopenik obez olan ve 

olmayanlar arasında oturma süreleri farklı iken fiziksel aktivite puanları farklı 

bulunmamıştır. Bunun sebebi, bu çalışmada ölçülen fiziksel aktivitenin, sarkopenik obezite 

riskini azaltmak için yeterli düzeyde olmadığı ve çalışmadaki çocukların aslında çocuklar 

için önerilen rehberdeki günde en az 60 dakika orta-şiddetli fiziksel aktivite önerisine tam 

olarak uymadıklarını göstermektedir. 

Çalışmamızda, sabah ve öğle öğünlerini atlayanların oranı %20 civarında bulunmuştur. 

Pandemi öncesi ve sonrasını değerlendiren çalışmalarda, çocuklar arasında şeker tüketiminin  

%1.5, meyve suyu tüketiminin %30.4 arttığı,  küçük çocuklarda yüksek kalorili atıştırmalık 

ve ultra işlenmiş gıda tüketiminin artmasına rağmen yeterli protein ve mikrobesin 

tüketiminin olmadığı görülmüştür [14,110-115]. COVID-19 pandemisi, tam kapanma, 

sosyal izolasyon, okulların kapanması gibi bir dizi önlem nedeniyle, obeziteye yol açan çevre 

koşullarına ek olarak, beslenme paternlerini de dolaylı olarak etkilemiştir 108-109. 

Bizim çalışmamızda, çocukların % 67’sinin  yeterli meyve tüketmediği, %25’inin de 

aburcubur tüketiminin günde 3’den fazla olduğu bulunmuştur. Bu sonuç, ülkemizde 2013’te 

yapılan COSI-TR verileri ile uyumludur 100. Ükemizden Gülü ve ark. kentsel bölgede 

yaşayan çocuklarda yüksek gıda bağımlılığı ve erkek çocuklarındaki aburcubur tüketiminin 

kızlara göre daha sık olduğunu saptamıştır 116. Sadece ülkemizde değil, Dünya’da da 

pandemi döneminde düzenli öğün yeme ve meyve sebze tüketiminin değiştiği, baklagil ve 

sebze tüketiminin azaldığı, tatlı ve atıştırmalık tüketimlerinin çocuklar arasında arttığı 

bildirilmiştir [14,84,108,110,117-119]. Genel bulgular, COVID-19'un sağlıksız bir 

beslenme modeli ve yaşam tarzına doğru beslenme alışkanlıklarındaki değişiklikleri daha da 

derinleştirdiği,  bireysel farklılıkların da muhtemel kişisel ve sosyoekonomik farklılıklardan 

kaynaklandığını göstermiştir. Ayrıca, pandemi sürecinde, ailelerde çeşitli nedenler ile iş 

kayıpları, ücretsiz izinler, gelir kaybı ve sağlıklı gıdalara ayırmak için  maddi kaynakların 
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azalması gibi stresler  yaşanmış olabilir. Sosyal mesafe önlemleri tarım üretimini, 

taşımacılığı ve besleyici, taze ve uygun fiyatlı gıdaların satışını etkileyerek gıda üretim ve 

dağıtım sistemini etkilemiş, aileleri besin değeri düşük alternatiflere yönlendirmiş de  

olabilir. Pandemi süreci beslenmedeki bozulmaya  hareketsizlik, uzun süreli oturma ve 

azalmış fiziksel aktivitenin de eklenmesi ile çocukluk çağı obezitesi riskinde ciddi artışlara 

neden olacak  gibi görünmektedir. 

Çalışmalar, pandemi sırasında çocuklarda kilo, VKI ve VKI z skorlarında artış olduğunu 

göstermiştir[120-125]. Araştırmamız, pandemi öncesi ve sonrası durumları doğrudan 

karşılaştırmamakla birlikte, aynı yaş grubundaki çocuklarda kilo ve VKI persentillerinde 

artış olduğunu göstermiştir [104,126-127].  Ülkemizde yapılan önceki çalışmalarda, benzer 

yaş grubunda fazla kiloluk oranının %14,9 ve obezite oranının %9,9 olduğunu saptamışken 

26, bizim çalışmamızda obezite oranı %25,2 olarak tespit edilmiştir. Bu, pandemi süresince 

obezite oranlarının yükseldiğine işaret etmektedir.    

Çocukluk döneminde büyüme ve beslenme durumunu takip etmek için, çocuğun boy ve 

kilosunun sık aralıklarla ölçülmesi önerilir 128. Pandeminin, çocukluk çağı obezitesine 

etkisi çeşitli çalışmalarla gösterilmiş ve bu bağlamda tekrarlanan antropometrik ölçümler 

daha da önem kazanmıştır. Bunun için en sık tercih edilen yöntem boy ve kilonun 

ölçümüdür. Bunun yanında deri kıvrım kalınlığı ve bel çevresi de kolay ve pratik 

uygulamalardandır. Pandemi sürecinin çocuklar üzerinde obeziteyi arttırmasına ek olarak 

çocuk ve ergenlerin vücut kompozisyon parametrelerinde de değişiklik olduğu çalışmalarda 

gösterilmiştir. Mevcut çalışmada, VKI z skoru, yağ yüzdesi, göğüs yağ yüzdesi ölçümleri 

Azauloy ve ark.’nın130] benzer çalışmasındaki bulgular ile uyumlu olarak bulunmuştur. 

Maltoni ve ark. obez adölesanlarda yaptıkları çalışmada sedanter yaşam ve fiziksel 

aktivitedeki  azalma nedeniyle bel çevresi ölçümlerinin değiştiğini, pandemi öncesi ve 

sonrası değerlendirdikleri çocuklarda vücut yağ kütlesi ve bel çevrelerinin anlamlı farklı 

olduğunu pandemi sonrasında bulmuşlardır 4,131.  Sadece fazla kilolu, obez ve ciddi 

obezitesi olan 7-17 yaş grubu çocuğu inceleyen bir araştırmada da bel çevreleri arasında fark 

bulunmamıştır 132. Bizim çalışmamızda ise bel çevresi sarkopenik obez olan ve 

olmayanlar arasında farklı bulunmuş yağ yüzdesindeki artış dikkat çekmiştir. Çalışmamızın 

sağlıklı çocuklar üzerine odaklanması, pandemi dönemindeki yaşam tarzı değişikliklerinin 

obez olmayan çocuklar üzerindeki etkilerini anlamak için değerli bir perspektif sunmaktadır. 

Ayrıca, bu ölçümlerin belirli bir zaman diliminde nasıl değiştiğini ve pandemi gibi küresel 
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bir sağlık krizinin çocukların fiziksel gelişimine etkilerini gözlemleme imkanı sağlaması 

açısından önemli olduğu düşünülmektedir. 

Antropometrik öçümlerdeki değişimler uzun vadede kas ve yağ dokusundaki dengeyi 

olumsuz yönde etkileyerek obezite ve sarkopeni gelişimine zemin hazırlayabilir. Sarkopeni 

ve obezite , vücut kompozisyonunun iki bağımlı bileşenidir. SO, düşük kas kütlesi varlığında 

aşırı yağ kütlesi olarak ortaya çıkan klinik bir durumdur. Sarkopeni ve obezitenin birlikte 

ortaya çıkması, olumsuz sağlık sonuçları için sinerjik bir şekilde artan riski göstermektedir 

133-134. SO yaygın olarak yaşlı nüfusu etkilemiş gibi görünse de, pediatrik popülasyonda 

sarkopeninin gelişebileceğine ve çocuklarda insülin direnci ile metabolik sendrom riskini 

artırabileceğine dair kanıtlar bulunmaktadır. Ayrıca çocuğun görünümü sıradan veya sağlıklı 

olabilir. Çocuk dışarıdan şişman görünmese de, yaşıtlarına kıyasla daha düşük kas kütlesine 

sahip olabilir. Bu durum sarkopenik obeziteye sahip çocukları tanımayı zorlaştırmaktadır. 

Bununla birlikte, çocuklarda SO'nin tanımı, tanı yöntemleri ve yaş ve  cinsiyete özgü eşik 

değerler henüz net olarak belirlenmemiştir38,39. 

Çalışmamızda SO iki yöntemle değerlendirilmiş, KYO’larına göre %9,5 bulunmuşken, el 

kavrama kuvveti/VKI’ne göre %22,7 olarak bulunmuştur. Yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde ise 6-8 yaş erkekler arasında %15,5, kızlarda %7,4 iken, 9-10 yaş 

kızlarda %10,2, erkeklerde %4,4 bulunmuştur. Sağlıklı çocuklarda BIA kullanılarak yapılan 

çalışmalarda 5-10 yaş erkek çocuklarda SO %7,2-8,31, kızlarda ise SO  % 5,9-9,3- 15.48  

[75,76,150. Literatür ile uyumlu bulunan SO sıklığımız, benzer metadolojiyi kullanan diğer 

çalışmalara göre yüksek bulunmuştur. Bu farkın , tanı yöntemleri, popülasyon büyüklüğü ve 

pandemi koşullarından kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Ayrıca, grupların heterojenliği 

ve kronik hastalıkların varlığı da araştırmalar arasındaki geniş varyasyonun nedenlerinden 

biridir.  

Yaşlı popülasyonda karın bölgesinde biriken yağ dokusundan salınan sitokinlerin kas 

katobolizmasını arttırdığı bilinmekle [135] birlikte çocuklardaki mekanizma henüz tam 

olarak anlaşılmamıştır. Pandemi süresinceki yetersiz fiziksel aktivite ve dengesiz beslenme 

sonucu ortaya çıkan obezite, çocukluk çağı sarkopenisinin gelişiminde rol oynamış olabilir. 

Bu çalışmada da gösterildiği gibi artan yağ dokusu miktarı sarkopenik obezite gelişimine yol 

açmış  ve sıklığı arttırmış olabilir. Dolayısıyla çocuklarda sarkopeni ve SO’nin altındaki 

nedenleri anlamak ve önlemek için konuya daha fazla odaklanmak gerekmektedir. 
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SO tanısında BT(bilgisayarlı tomografi) ve MR( manyetik rezonans görüntülemesi) kas 

kütlesini ölçmede altın standart yöntemlerdir. Ancak her ikisinin de ulaşılabilirlik ve maliyet 

ve ayrıca BT nin radyasyon riski nedeniyle  dezavantajlı olduğunu söylemek mümkündür. 

SO tanısında kullanılan diğer yöntemler ise DEXA ( dual enerjili X-ray absorbsiyometri), 

BIA (biyoelektrik impedans)‘dır 44,75,137. Büyük çocuklarda ve adölesanlarda el 

kavrama kuvveti, sandalyeden oturup kalkma, 6 dakika yürüme testi, merdiven çıkma testi, 

400 metre yürüme testi gibi yöntemler de kullanılabilmektedir 43,44. Bu çalışmada kas 

kütlesi  ve yağ kütlesi ölçümleri için BIA yöntemi, ayrıca el kavrama kuvveti ölçümleri  

kullanılmıştır. 

Çalışmamızda VKI, VKI z skoru ve yağ kütlesinin yaş arttıkça her iki cinsiyette arttığı, 

KYO’nının 6-8 yaş ile 9-10 yaş arasında farklı olmadığını bulduk. Kore ve İngiltere’de 

yapılan çalışmalarda yaş arttıkça KYO’larının arttığı bildirilmiştir [75]. Farklı coğrafi 

bölgelerde yaşayan popülasyonlar arasında genetik, etnik ve kültürel farklılıklar bulunabilir. 

Bu farklılıklar, vücut kompozisyonu üzerinde etkili olabilir. Ayrıca çalışmamızdaki hiçbir 

hastanın puberteye girmemiş olması da bu farklılığı açıklayabilir. 

Çalışmamızda, SO saptadığımız çocuklarda cilt altı kalınlıklarda artış bulunmuştur. 

Araştırmalar sarkopeniye artmış yağ depolarının eşlik edebileceğini, fiziksel inaktivitenin, 

VKI z skoru ve bel çevresini arttırabileceği, kas kütlesinin azalırken yağ kütlesinin 

artabileceğini göstermiştir. DEXA yöntemi kullanılarak yapılan bir çalışmada VKI, VKI z 

skoru ve bel çevresi arasında çalışmamızda olduğu gibi anlamlı fark bulunmuştur[138-140]. 

Çalışmamızdaki sonuçlar, sarkopeninin sadece kas kütlesi kaybı değil, aynı zamanda yağ 

kütlesini de etkileyebileceğini göstererek, çocuklarda SO’nin karmaşık etkilerini daha iyi 

anlamamıza katkı sağlamaktadır. 

Mevcut çalışmada, SO bulunan grupta oturma süresi ve aburcubur tüketimi fazla iken meyve 

tüketimi ve uyku süreleri az bulunmuştur. Çalışmamızla uyumlu olarak, yüksek lifli meyve 

ve sebze tüketiminin cilt kıvrım kalınlığı ve yağ kütlesi oranlarını azalttığı, uyku süresi ile 

obezite arasında ilişki olduğu bildirilmiştir [132,141-143]. Şu ana kadar ki bilgilerimize göre 

COVID-19 pandemisi döneminde çocuklarda SO gelişimi ile yaşam tarzı ve beslenme 

davranışlarının olası rolünü aynı anda inceleyen çalışma yapılmamıştır. Bu nedenle bu 

çalışma bu anlamda da önem kazanmaktadır. Erişkin çalışmalarında antioksidan besin alımı 

ve meyve tüketiminin SO ile ilişkili olduğunu gösteren kanıtların yanı sıra, sık meyve ve 
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sebze tüketen yaşlılarda sarkopeni gelişiminin %68 daha az olduğu bildirilmiştir [144,145]. 

Çalışmamızda da meyve tüketimi fazla olan çocuklarda daha az SO geliştiğini bulduk. Sebze 

ve meyvede bulunan karoten ve vitamin C gibi antioksidanların iskelet kasında oksitatif 

stresi azaltarak sarkopeni gelişimini önlediği, hipokalorik ve günlük 1,2-1,4 gr/kg protein 

alımının kas kütlesini arttırdığı bildirilmiştir [146]. Bu çalışmadaki çocukların artan sedenter 

yaşam ve oturma sürelerinin artışının yanı sıra işlenmiş gıda (aburcubur) tüketimlerinin 

artması, yağ kütlesi artışı yoluyla SO gelişimine katkıda bulunmuş olabilir. Bu karamsar 

tabloya rağmen çocukluk yaş grubunda optimum protein içeren gıdaların alımı ve fiziksel 

aktivitenin yaşam boyu kas kütlesini koruyabileceği gösterilmiştir [147]. 

Çalışmada ayrıca, evde kişi sayısı azlığının SO gelişimi üzerine etkili olduğu bulunmuştur. 

2913 çocuğun altı yıl takip edildiği bir çalışmada, bekar anne çocuklarında obezite riskinin 

daha fazla olduğunun gösterilmiş olması hipotezimizi doğrulamıştır [148]. Çocukların 

pandemi döneminde  kişi sayısı az olan ailelerde uyarıcı ve etkileşimli ev ortamında 

bulunmamaları ve düzenli fiziksel aktiviteyle meşgul olma olasılıklarının azalması bu 

duruma yol açmış olabilir. 

Çalışmamızda, total vücut yağının artışının kas gücünü azalttığı gözlemlenmiştir, bu da el 

kavrama kuvveti ve vücut kitle indeksi (VKI) arasında çocuklarda da yaşlılarda olduğu gibi 

güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedir [76,149-151]. El kavrama kuvveti ölçümü kolay 

uygulanabilirliği ve düşük maliyeti nedeniyle tercih edilmiştir. Mevcut çalışmada, el 

kavrama kuvveti, 6-8 yaş ve 9-10 yaş aralığında cinsiyete göre farklı bulunmuştur. Yaş 

artışıyla birlikte büyüme hormonu ve insülin benzeri  büyüme faktörü (IGF-1) artışına bağlı 

kas kütlesindeki artış 168, el kavrama kuvvetlerindeki artışın ana sebebi olabilir. Bu 

sonuçlar, diğer çalışmalar ile uyumlu olup, yaş gruplarına bağlı el kavrama kuvveti 

değişikliklerini desteklemiştir [149,150-157]. Diğer çalışmaların sonuçlarıyla uyumlu olarak 

cinsiyet ve yaşla birlikte el kavrama kuvvetlerinin artışı arasında güçlü bir ilişki olduğu 

gösterilmiştir. 

Bu çalışmada, el kavrama kuvveti/VKI oranına göre SO gelişiminde kız cinsiyetin etkili 

olduğu bulunmuştur. Çalışmalarda artmış VKI, abdominal obezite ile düşük el kavrama 

kuvveti arasında ilişki olduğu, kas dokusunda biriken yağ infiltrasyonu ve abdominal 

obezitede gelişen inflamasyon ve insülin direncinin kas disfonksiyonu yaparak azalmış kas 

kuvvetine yol açabileceği bildirilmiştir. Kas kütlesinin ve kas lifleri boyutunun cinsiyetlere 
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göre farklılık göstermesi ve kız ve erkek çocukların aktivite tercihlerindeki farkılılık kısmen 

bunun sebebi olabilir [149,158-162]. 

Çalışmamızda, el kavrama kuvveti/VKI’ne göre SO’si olanlarda aburcubur tüketiminin 

etkili olduğu bulunmuştur. COVID-19 pandemisinde kas dayanıklılığı ve beslenme 

arasındaki ilişkiyi inceleyen az sayıda çalışma yapılmıştır. Bizim çalışmamız ile de uyumlu 

olarak, literatürde atıştırmalık tüketimi ile kas dayanıklılığı arasında ters bir ilişki, meyve 

sebze tüketimi ile pozitif bir ilişki bildirilmiştir [165]. Çalışmamızda meyve tüketimi ile  el 

kavrama kuvveti/VKI’ne göre SO gelişimi arasında ilişki bulunmamışken, diğer 

çalışmalarda bu konuda farklı sonuçlar elde edilmiştir [166,167]. Pandemi dönemindeki 

meyve sebze yeme sıklığındaki değişiklikler, atıştırmalık tüketimindeki artışlar bu 

durumdan sorumlu gibi görünmektedir [163-164]. 

Bu çalışmada, el kavrama kuvveti/VKI oranlarına göre SO denilen çocuklarda eğri altında 

kalan alan değerlendirmesinin SO riskini tahmin etmede 6-8 yaş kız ve erkeklerde orta 

derecede, 9-10 yaş grubundaki kız ve erkeklerde daha yüksek derecede sonuç verdiği 

bulunmuştur. Bu yöntemin kullanımının pratik bir uygulama olduğu da düşünülmüştür. 

Daha öncesinde Steffi ve Gontarev tarafından yapılan benzer çalışmalarda da el kavrama 

kuvveti/VKI oranlarının yaş gruplarına göre eğri altında kalan alan değerlendirmelerinin orta 

derecede sonuç verdiği bildirilmiştir. El kavrama kuvveti/VKI kesme değerleri sonuçlarımız 

Steffi ve ark.’nın çalışması ile benzerlik gösterirken, Gontarev ve ark.’nın çalışmasından 

farklı bulunmuştur [76,150]. Her iki çalışmada ortanca yaşların yakın olması, el kavrama 

kuvveti ve VKI değerlerinin paralel olması sonuçların yakın çıkmasını destekleyebilir. 

Sonuçlar arasındaki farkılıklara gelinecek olursa, örneklem büyüklükleri, dağılımları, yaş 

aralıkları, farklı zamanlarda ve yerlerde yapılmış olması ve çevresel koşulların farklı 

olmasından kaynaklanmış olabilir. Ayrıca, çalışmamızda örneklemde yer alan çocukların 

COVID-19 dönemi gibi, kısıtlılıkların ve fiziksel aktivitenin az olduğu döneme denk gelmiş 

olması da bu farklılığı açıklayabilir. 

Bu çalışmada, ebeveynler tarafından zayıf olarak algılanan %36.9 çocuğun ve kilolu olarak 

algılanan %27.7 çocuğun Vücut Kitle İndeksi (VKI) z skorlarına göre normal olduğu tespit 

edilmiştir. Ayrıca, ebeveynlerince normal olarak değerlendirilen %5.3 çocuğun VKI z 

skorlarına göre aslında kilolu olduğu bulgusu elde edilmiştir. Araştırmalar, ebeveynlerin 

çocuklarının kilo durumunu nasıl algıladıkları ve bu algının gerçeklikle ne kadar örtüştüğü 
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konusunda farklı sonuçlar göstermektedir 169,170,171. Bir çalışmada, çalışmamıza benzer 

şekilde ebeveyn algısının yanıltıcı olabileceği 172 ve ebeveynlerin çocuklarını gerçekte 

olduğundan daha zayıf değerlendirmeyi yeğledikleri [174], başka bir çalışmada ise sağlık 

okuryazarlılığının ebeveynlerin çocuklarının kilo algısının doğruluğunu tahmin etmede 

etkili olduğu bildirilmiştir [173]. Çalışmamız ülkemizden Aksu ve ark. yaptığı çalışmanın 

sonuçları ile de örtüşmektedir [175]. Dünya’da iştahsızlık şikayetiyle doktora başvuran 

sağlıklı çocukların oranının %25-%30 olduğu göz önüne alındığında 175 sonuçların bu 

şekilde çıkması hiç de şaşırtıcı olmamıştır. Bu bulgular, çocukların kilo yönetiminde 

ebeveyn gözlemlerinin ve algısının önemini vurgularken, aynı zamanda ebeveynlerin 

algılarının her zaman objektif gerçeklikle örtüşmeyebileceğini de göstermiştir. 

Bu çalışmada, 6-10 yaş arası 431 çocuk özel bir dönem olan COVID-19 pandemisinde 

antropometrik ölçüm, yaşam tarzı değişiklikleri ve vücut kompozisyonları yönünden detaylı 

bir şekilde analiz edilmiştir. Ölçümlerin aynı kişi tarafından yapılması bu çalışmanın en 

güçlü yönlerinden birisidir. COVID-19 gibi kısıtlı zaman aralığında, çocuklardaki KYO‘ları 

ile el kavrama gücü/VKI  oranının SO’yi belirlemede etkili yöntemler olduğu, hem kas yağ 

oranları hem el kavrama kuvveti/VKI oranı kesme değerlerinin  hesaplanmış olması da 

gelecekteki çalışmalar için referans oluşturması bakımından önemlidir. Günlük aktiviteler, 

uyku düzeni, ekran süresi ve beslenme alışkanlıkları gibi yaşam tarzı faktörleri pandemi 

sürecinde detaylıca incelenmiş ve sonuçlarımız pandeminin çocuklar üzerindeki etkilerini 

anlamak için önemli bir perspektif sunmuştur. Ebeveynlerin çocuklarının kilosunu nasıl 

algıladıkları ve bu algının gerçek VKI z skorlarıyla nasıl karşılaştırıldığına dair bulgular da 

önemli içgörüler sunmuştur. 

Çalışmanın zayıf yönleri ise ; araştırmanın belli yaş grubu ve belli sayıdaki çocuğu içermesi 

nedeniyle genel nüfusa yansıtılabilir olmasının kısıtlılığıdır. Pandeminin, çocuk sağlığı  

üzerindeki uzun vadeli etkileri bu çalışmada tam olarak ele alınamamış olabilir. Örneklem 

büyüklüğü, yöntemsel kısıtlamalar ve uzun vadeli etkilerin belirsizliği gibi faktörler de bu 

çalışmanın diğer zayıf yönlerini oluşturmaktadır. 
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6. SONUÇ 

Bu tez, COVID-19 pandemisinin çocuk sağlığı üzerindeki etkilerini kapsamlı bir şekilde ele 

almıştır. Araştırma, 6-10 yaş arası 431 çocuğun antropometrik ölçümleri, yaşam tarzı 

değişiklikleri ve vücut kompozisyonunu detaylı bir şekilde analiz etmiştir. Özellikle, el 

kavrama kuvveti ile VKİ oranının SO gelişimini  belirlemede ne kadar etkili olduğu üzerinde 

durulmuştur. Günlük aktiviteler, uyku düzeni, ekran süresi ve beslenme alışkanlıkları gibi 

yaşam tarzı faktörleri pandemi sürecinde detaylıca incelenmiştir. 

Bu çalışmada, %11,8 (51) çocukta fazla kiloluluk, %25,2 (109) çocukta obezite tespit 

edilmiştir. Toplamda %9,5 oranında, yani 41 çocukta SO bulunurken, bu çocukların tümü 

obez kategorisindedir. Fazla kilolu olarak sınıflandırılan 51 çocuk ve obez olarak 

sınıflandırılan 68 çocukta SO tespit edilmemiştir. 

Araştırmanın bulguları, çocukların günlük meyve tüketimi, oturma süresi, abur cubur 

tüketimi gibi faktörlerin SO gelişimi üzerinde etkili olduğunu ortaya koymuştur. Özellikle, 

az meyve tüketimi ve fazla oturma süresinin SO’yi çocuklarda arttırdığı, buna karşın evde 

yaşayan kişi sayısının fazla olmasının riski azaltıcı etkisi olduğu belirlenmiştir. Ayrıca, SO 

olan ve olmayan gruplar arasında cinsiyet, beden algısı, abur cubur tüketimi ve 

antropometrik ölçümler gibi faktörlerde de farklılıklar gözlemlenmiştir. Kız cinsiyetin ve 

abur cubur tüketiminin SO gelişimini etkileyen önemli faktörler olduğu bulunmuştur. 

Çalışmada, 9-10 yaş arası kız ve erkek çocuklarda boy, kilo, VKI ve el kavrama kuvveti gibi 

ölçümlerde farklılıklar tespit edilmiştir. Ayrıca yaşın artması ile birlikte, el kavrama 

kuvvetinin arttığı gösterilmiştir.  

Çalışma, SO tanısında kullanılan farklı yöntemlerin etkinliğini incelemiş ve el kavrama 

kuvveti/VKI oranının, özellikle 9-10 yaş arası erkek çocuklarda SO tanısında yüksek 

duyarlılık sağladığını ortaya koymuştur. Bu oran, SO'nun belirlenmesinde kullanılabilir, 

kolay ve maliyet-etkin bir yöntem olarak belirlenmiştir. Araştırma ayrıca, bu ölçümün, risk 

altındaki bireylerin tespiti ve gerekli beslenme ve egzersiz müdahalelerinin planlanmasında 

kullanışlı olabileceğini göstermiştir. Elde edilen kesim değerleri, benzer yaş gruplarındaki 

diğer çalışmalarda da kullanım sağlayabilir.  
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Ebeveynlerin algılarına göre, çocuklarını zayıf olarak algılayan ebeveynlerin oranı %36.9 

olarak belirlenmiş ve bu algının VKI z skorlarıyla karşılaştırıldığında, zayıf olarak algılanan 

çocukların aslında normal kiloda oldukları ortaya çıkmıştır. Bu algı farklılığı istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. 

Sonuç olarak, bu araştırma, pandeminin çocukların fiziksel sağlığı üzerindeki etkilerini 

derinlemesine inceleyerek, pandeminin çocuklar üzerindeki geniş ve çok yönlü etkilerini 

gözler önüne sermiştir. Pandemi süresince çocukların günlük rutinleri, davranışları, yaşam 

kalitesi, beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite, uyku düzeni ve ekran kullanımı üzerinde 

meydana gelen değişiklikler, çocuk sağlığına yönelik gelecekteki müdahaleler ve 

politikaların geliştirilmesi için önemli veriler sunmaktadır. Bu araştırma, COVID-19 

pandemisinin çocuk sağlığı üzerindeki etkilerini derinlemesine analiz ederek, pandemi 

döneminde çocuklarda sarkopenik obezitenin objektif bir değerlendirme yöntemi olarak el 

kavrama gücü ve vücut kitle indeksi oranının kullanımının etkinliğini göstermiştir. Elde 

edilen ölçüm değerleri, pandemi sürecinin çocuklar üzerindeki etkilerini anlamak için 

yapılan anket çalışmalarına nesnel bir boyut katmış ve gelecekteki sağlık politikalarının 

şekillendirilmesinde önemli bir referans noktası oluşturmuştur. 

Araştırmanın sonucunda, SO riski altındaki çocukların ebeveynlerine yönelik olarak 

beslenme, fiziksel aktivite ve uyku düzeni gibi konularda eğitim ve bilinçlendirme yapılması 

planlanmıştır. Bu eğitimlerin, çocuklarda SO ile mücadeleye destek olması ve sağlıklı yaşam 

tarzı alışkanlıklarının benimsenmesini teşvik etmesi amaçlanmaktadır. 
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EKLER
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EK-1. Etik Kurul İzni 
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EK-2. Fiziksel Aktivite Soru Formu 

Fiziksel Aktivite Anketi 

 

Adı Soyadı: ..............................                    Yaş: ....................... 

Cinsiyet: ...................................       Sınıf: ..................... 

 

Haftanın son yedi gününde yaptığınız fiziksel aktivite düzeyinizi belirlemek istiyoruz. Bu aktiviteler; 

sizi terleten, bacaklarınızı yoran dans, spor ya da sık nefes almanızı sağlayan ip atlama, koşma, 

tırmanma, yakalamaca gibi oyunlardır. 

•  Bu bir sınav değildir. 

•  Hiçbir soru için doğru ya da yanlış cevap yoktur. Lütfen son bir hafta içinde fiziksel 

aktivite olarak neler yaptıysanız düşünün ve tüm soruları cevaplayın.  

 

1. Son yedi gün içinde aşağıda belirtilen aktivitelerden herhangi birini yaptın mı? Eğer cevabın evet ise kaç 

kere yaptın? (Her aktiviteyi ayrı ayrı okuyarak ilgili durumu işaretler misin?). 

 Hiç yapmadım 1-2 kere 3-4 

kere 

5-6 

kere 

7 kere ve 

üstü 

Sek sek gibi sıçrama oyunları oynamak/İp atlamak       

Paten yapmak      

Elim sende, yakan top gibi hareketli oyunlar oynamak      

Kovalamaca oyunları oynamak      

Egzersiz amaçlı yürüyüş yapmak      

Bisiklete binmek      

Koşmak      

Dans etmek      

Yüzmek      

Futbol oynamak      

Halk oyunları oynamak      

Tenis, masa tenisi oynamak      

Kay kay yapmak      

Voleybol oynamak      

Basketbol oynamak      

Tekvando,karate, judo gibi sporlar yapmak      

Skutıra binmek      

Jimnastik yapmak      

Evcil hayvan ile oynamak ya da yürüyüş yapmak      

Zıp zıp (Trambolinde) sıçramak      

Diğer sporlar, oyunlar ya da aktiviteler      
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EK-2. (devam) Fiziksel Aktivite Soru Formu 

2. Son bir hafta içinde beden eğitimi dersine katılma düzeyin nedir? 

Beden eğitimi dersimiz yapılmadı/katılamadım........................................................... ( ) 

Beden eğitimi dersine çok az katıldım ……..…............................................................( ) 

Beden eğitimi dersine bazen (ara sıra) biraz katıldım ...................................................( ) 

Beden eğitimi dersinin büyük bir kısmına katıldım ......................................................( ) 

Beden eğitimi dersinin tamamına katıldım        ............................................................( ) 

 

3. Son bir hafta içinde teneffüslerde en fazla yaptığın aktivite nedir? 

Oturdum, konuştum, kitap okudum, ev ödevimi yaptım.. ...........................................( ) 

Ayakta durdum, bahçede dolaştım ...............................................................................( ) 

Çok az koştum, çok az oynadım ..................................................................................( ) 

Oldukça fazla koştum, oldukça fazla oynadım .............................................................( ) 

Çok koştum, tüm teneffüs boyunca aralıksız oynadım .................................................( ) 

 

4. Son bir hafta içinde öğle yemeği saatinde yemek yemenin yanı sıra ne yaptın?   

Oturdum, konuştum, kitap okudum, ev ödevimi yaptım... ...........................................( ) 

Ayakta durdum, bahçede dolaştım ................................................................................( ) 

Çok az koştum, çok az oynadım ....................................................................................( ) 

Oldukça fazla koştum, oldukça fazla oynadım ..............................................................( ) 

Çok koştum, tüm öğle saati boyunca aralıksız oynadım ................................................( ) 

 

5. Son bir haftada okuldan çıktıktan sonra fiziksel olarak aktif olduğun spor, dans ya da oyun gibi 

faaliyetleri kaç kere yaptın?    

Geçen hafta hiç yapmadım ........................................................ .....................................( ) 

Geçen hafta bir-iki kere yaptım ................. ......................................................................( ) 

Geçen hafta üç kere yaptım ..............................................................................................(  ) 

Geçen hafta dört kere yaptım ............................................................................................(  ) 

Geçen hafta beş kere yaptım............................................................................................(  ) 

 

6.  Son yedi günde (Geçen hafta) akşam saatlerinde spor, dans ya da oyun oynama gibi faaliyetleri kaç kere 

yaptın?  

Geçen hafta akşamları spor, dans ya da oyun gibi faaliyetleri hiç yapmadım ..........................( ) 

Geçen hafta akşamları spor, dans ya da oyun gibi faaliyetleri bir kere yaptım.........................( ) 

Geçen hafta akşamları spor, dans ya da oyun gibi faaliyetleri iki veya üç kere yaptım............( ) 

Geçen hafta akşamları spor, dans ya da oyun gibi faaliyetleri dört veya beş kere yaptım ….. ( ) 

Geçen hafta akşamları spor, dans ya da oyun gibi faaliyetleri altı veya daha fazla yaptım .....( ) 
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EK-2. (devam) Fiziksel Aktivite Soru Formu 

7. Geçen hafta sonu spor, dans ya da oyun oynama gibi faaliyetleri kaç kere yaptın?      

Geçen hafta sonu spor, dans ya da oyun gibi faaliyetleri hiç yapmadım .........................( ) 

Geçen hafta sonu dans ya da oyun gibi faaliyetleri bir iki kere yaptım ...........................( ) 

Geçen hafta sonu dans ya da oyun gibi faaliyetleri  üç veya  dört kere  yaptım .............( ) 

Geçen hafta sonu dans ya da oyun gibi faaliyetleri beş veya altı kere yaptım ................( ) 

Geçen hafta sonu dans ya da oyun gibi faaliyetleri yedi ve daha fazla yaptım................( ) 

 

8.  Son yedi günde boş zamanlarınızda yaptığın fiziksel aktiviteler açısından hangi ifade seni en iyi açıklıyor?  

Son yedi günde boş zamanlarımda fiziksel aktivite hiç yapmadım ..................................( ) 

Son yedi günde boş zamanlarımda fiziksel aktivite bir kere yaptım ................................( ) 

Son yedi günde boş zamanlarımda fiziksel aktivite iki veya üç kere  yaptım .................( ) 

Son yedi günde boş zamanlarımda fiziksel aktivite dört veya beş kere yaptım ..............( ) 

Son yedi günde boş zamanlarımda fiziksel aktivite altı veya daha fazla yaptım ............( ) 

 

9. Geçen hafta her gün spor, oyunlar, dans ve diğer fiziksel aktiviteleri ne sıklıkla yaptın? Haftanın yedi günü 

için işaretleyerek belirtin? 

 Hiçbir zaman Nadiren Bazen(ara-sıra) Çoğunlukla Her Zaman 

Pazartesi      

Salı      

Çarşamba      

Perşembe      

Cuma      

Cumartesi      

Pazar      

 

10. Geçen hafta hiç hastalandın mı? Ya da fiziksel aktivite yapmanı engelleyen herhangi bir durum oldu mu? 

Evet ......................................................................................................................  ( ) 

Hayır ....................................................................................................................  ( ) 

 

Eğer yanıtın evet ise egzersiz yapmanı engelleyen durum neydi? 

................................................................................................................................ 
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EK-2. (devam) Fiziksel Aktivite Soru Formu 

ÖRNEK OLARAK DOLDURULMUŞ FİZİKSEL AKTİVİTE SORU FORMU VE 

DEĞERLENDİRMESİ 

 

1. Birinci maddede 21 aktivite (sek sek, futbol basketbol, jimnastik vb.) yer almaktadır. 

Bu aktivitelerin yapıldığı sıklık durumu “hiç yapmadım (1 puan), 1-2 kere (2 puan), 

3-4 kere (3 puan), 5-6 kere (4 puan), 7 kere ve üstü (5 puan)” göre aktivite sayısına 

(21) bölünerek ortalama puan hesaplanmaktadır.  

Örneğin:  

 Hiç yapmadım 1-2 

kere 

3-4 

kere 

5-6 

kere 

7 kere 

ve üstü 

Sek sek gibi sıçrama oyunları oynamak/İp atlamak  X1 PUAN     

Paten yapmak X 1 PUAN     

Elim sende, yakan top gibi hareketli oyunlar oynamak   X 3 P   

Kovalamaca oyunları oynamak    X 4 P  

Egzersiz amaçlı yürüyüş yapmak    X4 P  

Bisiklete binmek    X4 P  

Koşmak    X4 P  

Dans etmek    X4 P  

Yüzmek    X4 P  

Futbol oynamak    X4 P  

Halk oyunları oynamak    X4 P  

Tenis, masa tenisi oynamak    X4 P  

Kay kay yapmak X1 PUAN     

Voleybol oynamak     X 5 P 

Basketbol oynamak     X5 P 

Tekvando,karate, judo gibi sporlar yapmak X1 PUAN     

Skutıra binmek X1 PUAN     

Jimnastik yapmak     X5 P 

Evcil hayvan ile oynamak ya da yürüyüş yapmak  X 2 P    

Zıp zıp (Trambolinde) sıçramak X1 PUAN     

Diğer sporlar, oyunlar ya da aktiviteler     X5 P 

 

1+1+3+4+4+4+4+4+4+4+4+4+1+5+5+1+1+5+2+1+5 

                                   21 

2. 4 PUAN 

3. 5 PUAN 

4. 5 PUAN 

5. 4 PUAN 

6. 5 PUAN 

7. 5 PUAN 

8. 5 PUAN 

 

 

= 3.19= 3.2 
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EK-2. (devam) Fiziksel Aktivite Soru Formu 

 Hiçbir zaman Nadiren 
Bazen(ara-

sıra) 
Çoğunlukla Her Zaman 

Pazartesi     5 

Salı    4  

Çarşamba    4  

Perşembe     5 

Cuma     5 

Cumartesi     5 

Pazar    4  

 

5+4+4+5+5+5+4     

         7 

 

1. SORU PUAN= 3.2 

2. SORU PUAN= 4 PUAN 

3. SORU PUAN= 5 PUAN 

4. SORU PUAN= 5 PUAN 

5. SORU PUAN= 4 PUAN 

6. SORU PUAN= 5 PUAN 

7. SORU PUAN= 5 PUAN 

8. SORU PUAN= 5 PUAN 

9. SORU PUAN=4.6 PUAN 

DEĞERLENDİRME= TOPLAM= 40.8 PUAN  

 

Orijinal Soru formunda net bir sınıflamam yapılmamış.  

9-14 puan inaktif (sedanter), 15-24 puan düşük düzey, 25-34 puan orta derecede aktif, 35-

45 puan aktif olarak sınıflandırılabilir . 

 

  

AKTİF 

=   4.6 
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EK-3. Araştırma Formu (Veri Toplama Formu) 

Araştırma Formu (VERİ TOPLAMA FORMU) 

 

Covid-19 pandemisi döneminde 6-10 yaş grubu çocuklarda fiziksel aktivitenin 

sarkopenik obezite ile ilişkisi  

 
Çocuğun Ad  Soyad   

Doğum Tarihi    

Doğum ağırlığı  

Gebelik haftası 

  

Anne sütü alma durumu  

Evet ise   süresi  

Hayır 

  

Ailenin sosyodemografik verileri 

Anne mesleği 

Baba mesleği 

  

Anketi yanıtlayan kişi   

Anne 

Baba 

Anne yaşı 

Baba yaşı 

Annenin öğrenim düzeyi (yıl) 

Kaç yıl  

Okur-yazar değil 

Babanın öğrenim düzeyi  (yıl) 

Kaç yıl  

Okur yazar değil 

Annenin çalışma durumu  

Çalışıyor 

Çalışmıyor  

Babanın çalışma durumu 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

  

Ailelerin çocukların beden yağına ilişkin 

algıları  

Zayıf 

Normal  

Kilolu 

  

Evde yaşayan kişi sayısı  

Çekirdek aile  

Diğer ise kişi sayısı  

  

Yerleşim yeri (evin tipi ) 

Bahçeli (müstakil) 

Kat tipi  (apartman) 

Diğer  

  

Okulun durumu (Çevresel) 

Kentsel  

  

Fiziksel  aktivite Ölçeği 

(Orta dereceli aktivite) 

Okula yürümek 

Oyun alanı aktiviteleri 

Scooter sürmek 

Paten kaymak 

Köpeği gezdirmek 

Bisiklet sürmek  

Süresi   
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EK-3. (devam) Araştırma Formu (Veri Toplama Formu) 

Fiziksel aktivite ölçeği 

( Kas ve kemikleri güçlendiren ) 

Yürümek 

Koşmak 

Halat çekme gibi oyunlar 

İp atlama 

Oyun alanı ekipmanlarında sallanan 

çocuklar 

Jimnastik basketbal, dans, futbol  

Tırmanmak 

Mekik, şınav ve diğer benzer egzersiz 

Süresi   

Toplam uyku süresi  

Gece yatış saati 

Sabah kalkış saati  

Kahvaltı  (evet / hayır ) 

Öğlen yemeği ( Evet / Hayır ) 

Akşam Yemeği (Evet / hayır ) 

Günlük meyve tüketimi var mı ? 

Evet / hayır  

Kaç kez? 

Abur-cubur tüketimi  

Evet / Hayır  

Evet ise günde kaç kez 

  

Ekran süresi  

Bilgisayar / tablet  

Cep telefonu  

  

Antrapometri ( Sabah aç –çıplak) 

Vücut ağırlığı 

Boy:  

Çocuğun Abdomen (Bel çevresi ) 

  

Kol çevresi (Orta kol çevresi )  

 

  

Cilt kıvrım kalınlığı (KALİPER 

İLE)  

Triceps      Sub 

scapula 

   Abdomen     (sağ)  

Oturma süresi 

Adım sayısı 

  

Tanita verileri  Tanita verileri  Tanita verileri  
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