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ÖZET 

Doktora Tezi 

 

DİYETE CEVİZ İÇİ EKLENMESİNİN HİPERKOLESTEROLEMİK ÇOCUKLARIN 
SERUM LİPİD DÜZEYLERİNE ETKİSİ 

 
Torkan HASHEMİNİA 

 
Ankara Üniversitesi 

Fen Bilimleri Enistitüsü 
Ev Ekonomisi (Beslenme Bilimleri) Anabilim Dalı 

 
Danışman: Prof. Dr. Metin Saip SÜRÜCÜOĞLU 
Eş Danışman: Prof. Dr. Gülden GÖKÇAY 

 

Bu araştırma; İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi (İÜİTF) ve Cerrahpaşa Tıp 
Fakültesi (İÜCTF) Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Beslenme ve 
Metabolizma Bilim Dalı Polikliniğinde, hiperkolesterolemi tanısı konmuş 5-18 yaş 
grubu erkek- kız çocukların diyetine eklenen ceviz içinin serum lipid düzeyine etkisini 
incelemek amacıyla yapılmıştır. Çocuklar deney ve kontrol grubu olarak iki gruba 
ayrılmış, deney grubunundaki çocukların diyetine üç farklı aşamada ve miktarda (I. 
aşama 15g,  II. aşama 30g, III. aşama 45g) ceviz içi eklenmiştir. Araştırma verileri anket 
formu ile toplanmıştır. Araştırma kapsamına alınan tüm çocukların üç günlük besin 
tüketim kayıtları alınmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde SPSS Paket Programı 
kullanılmıştır. Her soru ile ilgili mutlak ve % değerleri gösteren Çizelgeler hazırlanmış 
ve aritmetik ortalamaları alınmıştır. Araştırmaya katılan deney grubundaki erkeklerin 
yaş ortalaması 12.2±1.0 yıl, kızların 11.0±1.3 yıl, kontrol grubundaki erkeklerin 
10.5±1.8 yıl, kızların ise 12.3±2.0 yıldır. Kontrol grubundaki kızların boy ortalamaları 
diğerlerinden daha yüksek bulunmuştur. Çocukların çoğunda araştırmanın başlangıç ve 
III. aşamada enerji, posa, E ve B12 vitamini, fosfor ve niasin alımları günlük önerilen 
alım miktarlarının (RDA, DRI) altında bulunmuştur. Her iki gruptaki erkek ve kızlarda, 
süt, yoğurt, peynir, kepekli ekmek, sebze ve meyve, zeytin tüketimleri araştırmanın 
sonunda, başlangıç miktarlarına göre artış göstermektedir. Yaş ve antropometrik 
değişkenleri dikkate alındığında araştırmanın hiçbir aşamasında istatistiksel bir anlam 
ortaya çıkmamıştır. Cinsiyet ve yaş değişkenleri ile serum lipid değerleri arasındaki 
ilişkiye bakıldığında deney grubunun diyetine eklenen ceviz içinin serum lipid (TK, 
LDL-K, HDL-K, VLDL-K, TK/HDL-K) değerlerinin düşmesini sağladığı, ancak bu 
düşüşün istatistiksel olarak önemli olmadığı belirlenmiştir. Bu durumun nedeni vaka 
sayısının azlığı, araştırma süresinin kısıtlı oluşu ve genetik etmenler olabilir. 
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ABSTRACT 

Ph.D. Thesis 

 

EFFECT OF ADDITION OF WALNUT MEAT TO THE DIET ON 
HYPERCHOLESTEROLEMIC CHILDREN’S SERUM LIPID LEVELS 

                                     

Torkan HASHEMİNİA 

 

Ankara University 
Graduate school of Natural and Applied Sciences 

Department of Home Economics (Nutrition Sciences) 
 

Supervisor: Prof. Dr. Metin. Saip SÜRÜCÜOĞLU 
Co-Supervisor: Prof. Dr. Gülden GÖKÇAY 

 

This study was performed in Istanbul University, Faculty of Medicine (IUFM) and 
Cerrahpasha Faculty of Medicine (IUCFM), Division of Children’s Health and 
Diseases, Division of Dietetics Polyclinic to assess the effects of walnut meat, which is 
added to diets of a group of children patients composed of males and females of ages 
between 5 and 18 diagnosed with hypercholesterolemia, on the serum lipid levels. 
Patients were divided into two groups, trials and controls, and at three different stages 
walnut meat were added to the diets of patients in the trials group at different amounts 
(Stage I, 15g; Stage II, 30g; and Stage III, 45g ). Data were collected by survey sheets. 
Food consumption of patients in three days was recorded. SPSS Package Software was 
used for the analyses. Tables showing the absolute and percentage values for all 
questions were prepared and mean values were calculated. Average ages of patients are 
as follows: trial group male 12.2 ± 1.0, female 11.0 ± 1.3; control group male 10.5± 1.8, 
female 12.3 ± 1.8. Control group females had an average height higher than the others. 
Energy, stools, and intake of vitamin E, vitamin B12, phosphorus and niacin were found 
to be under the suggested (RDA, DRI) amounts at the beginning and third stage of the 
study in a large portion of the patients. In both groups consumption of milk, yoghurt, 
cheese, whole-wheat bread, vegetables, fruits and olives increased regardless of gender 
at the end of the study compared to the beginning. Considering age and anthropometric 
variants, no significance was seen in any stage of the study. When gender and age 
variants were related to serum lipid levels, walnut meat added to diets of trial group 
found to reduce serum lipid levels (TK, LDL-K, HDL-K, VLDL-K, TK/HDL-K), but 
the reduction was not found to be significant. This could be attributed to low numbers 
of cases, lack of research time, and possible presence of genetic determinants. 
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1. GİRİŞ 

Beslenme, büyüme, yaşamın sürdürülmesi ve sağlığın koruması için besinlerin 

kullanılmasıdır. İnsanlar üzerinde yapılan araştırmalar yetersiz beslenen toplumlarda 

çocuk ölüm hızının yeterli beslenen toplumlardan on kat daha yüksek olduğunu 

göstermektedir (Baysal 2007). 

Beslenme yetersizliği ve dengesizliğinin dolaylı olarak neden olduğu hastalıkların en 

önemlileri; enfeksiyon hastalıkları, arteriosklerotik hastalıklar, diyabet, hipertansiyon ve 

şişmanlıktır. İnsanın, dolayısı ile toplumun sağlığını etkileyen başlıca etmenler kalıtım 

ve çevre koşullarıdır. Kalıtım, insanın sağlık düzeyini belirleyen önemli bir etmendir. 

İnsan kalıtım örüntüsünü değiştiremez, fakat uygun bir çevre ve sınırlı yeteneklerden en 

yüksek düzeyde yararlanma olanağı sağlar (Baysal 2008). 

Kardiovasküler hastalıklar, günümüzde gelişmiş ve gelişmekte olan tüm ülkelerin ölüm 

nedenlerinin başında gelmektedir. Bu hastalığın etiyolojisinde genetik yatkınlık, sigara, 

diyet, fiziksel aktivite azlığı, kan kolesterol, özellikle de LDL-kolesterol düzeylerinin 

yükselmesi ile hastalık riskinin önemli oranda arttığı bilinmektedir ( Ergüven 2000). 

Aterosklerozis, kalp, beyin ve diğer organların arterleri ile aortta oluşan bozukluktur ve 

koroner kalp, felç ve diğer damar hastalıklarından sorumludur. Çocukluk çağında, 

arterlerde lipid, özellikle kolesterol ve esterlerinin birikimi ile başlar. Bu yağlı birikinti, 

çocukluk çağında damar duvarlarında hafif kalınlaşma yapmasına karşın kan akımını 

engellemez. Ancak ergenlikle birlikte birikintisinin üzeri yumuşak kas ve bağ dokuları 

ile kapanır. Buna fibroz plak denmektedir. Orta yaşlı bireylerde fibroz plakda 

değişimeler görülür. Bu değişmeler fibroz plağı oluşturan lipidler, yumuşak kas 

hücreleri, kalsiyum ve kılcal kan damarlarındaki değişikliklerle ilintilidir. En önemlileri 

bağ dokusu ve yumuşak kasların ülserleşmesi ve kanamadır. Bu değişiklikler, plağın 

şişmesiyle ülserasyon ve kanın pıhtlaşmasına yol açar. Bu lezyonlar kalp arterlerinde 

oluştuğunda ağrılar ve iltihaplanmalar ortaya çıkar (Baysal 2008). 
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Aterosklerotik hastalıklar halen Türkiye’de birinci sıradaki ölüm sebebi olarak yer 

almaktadır. Ülkelere bakıldığında ABD’de 60’lı yıllardan beri epidemiyolojik 

faktörlerin düzeltilmesine ve tedavide sağlanan ilerlemelere bağlı olarak mortalitede 

azalma izlenmektedir. Dünyada Amerikan tarzı yaşam yaygınlaşmakta ve Türkiye’de de 

aynı eğilim görülmektedir. Ateroskleroz riskinde rolü olan etkenler açısından Türk 

halkının durumu incelenmiş; 6 milyon Türk vatandaşının kan kolesterol düzeyi 200–239 

mg/dL, 2 milyon Türk vatandaşının ise 240 mg/dL nin üzerinde olduğu belirlenmiştir. 

Halkın serum HDL-kolesterol düzeyi düşük trigliserid düzeyi ise yüksektir. Toplumdaki 

bireylerin fizik aktivite alışkanlıkları düşük düzeyde olup, erkekler aşırı sigara içmekte, 

kadınlar ise 40 yaşından sonra şişmanlamakta ve diyabet görülme oranları da 

artmaktadır. Hipertansiyon sıklığı da yüksektir (Anonim 1995). 

Kardiyovasküler hastalıklar (ateroskleroz) dünya çapında ölümlerin en önde gelen 

nedenidir. Klinik kanıtlar, epidemiyolojik veriler ve otopsi incelemeleri aterosklerozun 

çocukluk çağında başladığını göstermiştir. Hemozigot genetik hiperkolesterolemi olan 

hastaların yaşamlarının ilk on yılında önemli koroner kalp hastalığı (KKH) gelişmekte 

ve sıklıkla 20 yaşından önce miyokard enfarktüs sonucu ölmektelerdir. Yirmiiki yaşında 

ölçülen serum kolesterol seviyeleri gelecek 30–40 yıl boyunca KKH gelişimi için bir 

ölçü niteliğindedir. Framingham çalışması verileri; genç yetişkinlerde ölçülen kolesterol 

seviyelerinin 30 yıl içerisinde KKH nedeni ile ölüm olasılığını hesaplamaya yaradığını 

göstermiştir. Hiperkolesterolemi olan kişilerde,   hiperkolesterolemi süresi ve şiddeti ile 

dokularda ekstravasküler lipid birikimi arasında ilişki bulunmaktadır (Shamir and 

Fisher 2000). 

Çocukluk çağında önlem almak kardiyovasküler hastalıkların ilerlemesini engellemekte 

önemli bir role sahiptir. Koroner kalp hastalığına yakalanan kişilerde sekonder önlem 

önemlidir. Lipidlerin düşürülmesi bu iki önlemi de kapsamaktadır. Yetişkinlerde total 

kolesterolün her %1 mg/dL düşüşü KKH hastalığında ölüm riskini %2 azaltmaktadır 

(Anonymous 2007). 

Kardiyovasküler hastalıkların klinik belirtileri hayatın üçüncü on yılından önce çok 

seyrek olmakla birlikte, ateroskleroz prosesi çocuklukta başlayabilir. Koroner 
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ateroskleroz, Kore ve Vietnam’da öldürülen genç yetişkin askerlerde görülmüştür. 

Kazalarda ölen çocuk ve ergenlerin arterlerinde yağlı damarlar rapor edilmiştir 

(Anonymous 2004).  

Genç ve vücut ağırlığı normal insanlarda KKH görülemeyeceğine dair yanlış bir inanış 

vardır. Bu durum koroner anjiyografinin yapılmasını geciktirmektedir (Durington and 

Sniderman 2001). 

Çocuk ve ergenlerde total kolesterolün 170 mg/dL, LDL-kolesterolün 110 mg/dL 

üstünde olmaması, total kolesterol /HDL-kolesterol oranının da 3.5’in altında tutulması 

önerilir. TK/HDL-K oranının 3.5, LDL-K/HDL-K oranının 3’ün üstünde olması 

durumunda hastalık riski yüksektir. Total kolesterol, LDL-kolesterol ve trigliseridin 

normal değerlerin üstüne çıkması durumu hiperlipidemi olarak adlandırılır. Çocuklarda 

LDL-kolesterol düzeyinin 110 mg/dL ve altında tutulması istenir. Değerlerin 130 

mg/dL üstünde çıkması riskli sayılır. Çocukluk çağında LDL-kolesterolün yüksek 

olması erişkin yaşta hiperlipidemi gelişeceğinin işareti kabul edilir. Bu nedenle 

koruyucu önlemlere çocuklukta başlanması gerekir (Baysal 2008). 

Çocuklukta kolesterol seviyesinin yükselmesi geleceğe taşınan koroner kalp hastalığı 

riskinin belirgin olduğunu göstermektedir. Çocuklarda ve gençlerde total yağ, doymuş 

yağ asitleri ve kolesterol alım düzeyleri düşürüldüğünde ve bu yönde yapılan diyet 

değişiklikleri güvenli ve kabul edilebilir bir şekilde uygulanarak plazma lipid 

profillerinin daha iyi duruma gelmesine neden olur. Eğer bu değişiklikler yetişkinlik 

çağlarına kadar sürdürülürse, ateroskleroz damar hastalığının potansiyelini azaltır  

(Anonymous 2004). 

Çocuklar bir grup olarak aynı özelliklere sahip değildir ve iki yaşından ergenliğe kadar 

gelişimsel ihtiyaçları büyük çapta değişkenlik gösterir. Büyüme örnekleri ve enerji 

ihtiyaçları bakımından önemli oranda bireysellik vardır. Kanada Pediatrik, Sağlık ve 

Refah Topluluğunun çalışma grubunun tavsiyelerine göre: iki yaşından itibaren boy 

uzaması süresince bebeklik çağındaki beslenmede enerjinin %30’dan fazlası total yağ 

ve %10’dan fazlası doymuş yağ içeren bir beslenme planı yapılmalıdır. Bu geçiş 
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sırasında enerji alımı normal büyüme ve gelişmeyi sürdürmek için yeterli olmalıdır. 

Yemekler çeşitli olmalı, kompleks karbonhidrat ve daha düşük yağlı gıdalar içermelidir. 

Fiziksel aktivite ve sağlıklı yemek yaşam tarzı alışkanlığı olmalıdır Dolayısıyla bu 

hastalıktan korunmanın temel unsuru yaşam ve beslenme biçimi değişikliğidir 

(Anonymous 2004, Baysal 2006). 

Ailevi hiperkolesterolemi’de (AH), reseptördeki bir mutasyon LDL’in verimli bir 

şekilde alınmasını engeller, çünkü hücre yüzeyine taşınmaz, oraya taşındığında LDL’yi 

uygun şekilde bağlayamaz, internalize edemez veya endozomdan bırakamaz. AH 

heterozigotlarında, LDL-reseptör genlerinden biri mutasyona uğramıştır. 

Homozigotlarında ise her ikisi birden mutasyona uğramıştır. Heterozigot formunda, 

Avrupa ve Amerika’da her 500 kişiden birinde görülen en sık genetik bozukluktur. 

Tendon ksantomları AH’nin tanısal temellerinden birisidir. Bunların en sık görüldüğü 

yerler metakarpofalangial eklem üzeri ve aşil tendonudur (Durington and Sniderman 

2001). 

Ulusal Kolesterol Eğitim Programı (NCEP) yetişkin olduklarında koroner arter hastalığı 

gelişimi açısından yüksek risk grubundaki çocuklardan kan LDL-kolesterol miktarı 

yüksek olanların diyet ile tedavi edilebileceğini ileri sürmektedir. Bu genç hastalarda ilk 

yaklaşım NCEP basamak 1 diyetini uygulamalarıdır. Bu diyet; normal gelişme ve 

büyüme için yeterince destek vermektedir, ancak doymuş yağ alımını sırasıyla %10 ve 

%30’ dan  fazla olmayacak şekilde sınırlandırmaktadır. Eğer LDL kolesterol seviyesi 

130 mg/dL (3.35 mmol/L)’nin altına indirilmezse, basamak 2 diyetine başlanmalıdır 

(Shamir and Fisher 2000). 

Hiperlipidemi riski olan çocukların 3 yaşından başlayarak uygun bir diyetle 

beslenmeleri önerilmektedir (Gökçay ve Baykal 2002). 

Küçük çocuklar ve ergenler üzerinde yapılan incelemeler, yeterli enerji ve besin ögeleri 

sağlandığında, kolesterolü düşüren diyetlerin gelişmeyi ve büyümeyi olumsuz 

etkilemediğini göstermiştir (Shamir and Fisher 2000). 
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Avrupa′da aterosklerotik lezyonların erken yaşlarda gelişmeye başlamasından dolayı 

ölüm ve hastalıkların en büyük nedeni koroner kalp hastalıklarıdır (Koletzko et al. 

2000). 

Çocuklukta kolesterol seviyesinin yükselmesi ile geleceğe taşınan koroner kalp hastalığı 

riskinin hassasiyeti bilinmemesine rağmen, epidemiyolojik ve deneysel çalışmalar riskin 

belirgin olduğunu göstermektedir. Çocuklarda ve gençlerde düşük yağ, doymuş yağ ve 

kolesterol alımını değiştiren diyet değişiklikleri güvenli bir şekilde uygulamak plazma 

lipid profillerinin daha iyi duruma gelmesi ile sonuçlanır. Eğer yetişkinlik çağlarına 

kadar sürdürülürse ateroskleroz damar hastalığının potansiyelini azaltır (Klish et al. 

1997). 

Çocuk ve ergenlerde diyetle sürekli yüksek miktarda yağ alınması obeziteyi de 

artırmaktadır. Doymuş ve trans yağ asitlerinin besinlerle yüksek miktarda alınması, 

LDL-kolesterol konsantrasyonlarını artırmakta, hatta genç yaşta damarlarda lipid 

birikmesine neden olabilmekte ve erken damar lezyonları oluşabilmektedir. Bu yüzden 

sağlıklı çoçuk ve ergenlerde uzun dönemde kalp hastalığı riskini azaltmak için doymuş 

ve trans doymamış yağ asitlerini besinlerle düşük miktarda alınması tavsiye edilir 

(Koletzko et al.  2000). 

Vücut ağırlığı başına düşen enerji gereksinimi ile gelişim hızının yaşın artmasıyla hızlı 

bir şekilde azalmasından dolayı, 2–3 yaşlarından başlayarak günlük enerjide azalma 

olmaktadır (Koletzko et al. 2000). 

İki yaşından sonra yaklaşık 5 yaşından itibaren çocukların günlük total enerjilerinin 

%30’undan azını yağlardan alacak şekilde bir beslenme biçimi benimsenmelidir. 

Çocuklar yağdan daha az enerji almaya başladıklarında azalan enerjilerini daha fazla 

taneli ürünler, meyve, sebze, az yağlı süt, kümes hayvanı, balık ve diğer proteince 

zengin besinlerden karşılamalıdırlar. Hiç bir besin tek başına temel besinleri gerekli 

miktarda içermediğinden, bütün besin gruplarından geniş çeşitlilikte seçilmesi yeterli 

beslenmeyi sağlayacaktır (Klish et al. 1997). 
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Hiperkolesterolemi hastalarının diyet tedavisinde, yağlardan sağlanan enerjinin ve 

doymuş yağların azaltılması, kompleks karbonhidrat ve posa tüketiminin artırılması 

gerekir (Gökçay ve Baykal 2002). 

Diyetteki doymuş yağlar, rafine besinler, kırmızı et, kolesterol alımının yüksek olması, 

posa alımındaki azlık gibi diyet bileşenleri, kan kolesterol düzeyinin yükselmesinde 

etkilidir. Diyetlerinde düşük oranda doymuş yağ, yüksek miktarda meyve-sebze, balık, 

beyaz et, çözünür posa, tam tahıllı ürünler, kuru baklagiller ve bitkisel yağ bulunduran 

kişilerin kan kolesterol düzeyleri normal sınırlar içinde kalmakta yada düşmektedir 

(Sürücüoğlu 2003). 

Besinlerin kolesterol miktarı, plazma total kolesterol ve LDL-kolesterol seviyesini 

yükseltmek bakımından doymuş yağlardan daha az etkilidir (Sonel 2002). 

Bu çalışma; hiperkolesterolemik çocukların diyetlerine eklenen ceviz içinin serum lipid 

düzeylerine etkisini incelemek amacıyla planlamıştır. 
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2. KURAMSAL TEMELLER VE KAYNAK ARAŞTIRMASI 

2.1 Aterosklerotik Kalp Hastalığı (ASKH) 

Koroner arter hastalık riski yüksek olanlarda, agresif lipid ve lipoprotein tedavisi 

kompleks ateroskleroz prosesini pozitif olarak etkiler. Genelikle endotel hasarıyla 

başlayan aterosklerozun gelişimini, hiperkolesteromi ve diğer risk faktörleri 

kolaylaştırmaktadır (Gök 2002). 

Koroner kalp hastalığının en önemli belirtisi, kan lipidlerinde değişme ve pıhtı 

oluşumudur. Epidemiyolojik çalışmalar ve birçok araştırma bazı kişilerin koroner kalp 

hastalığına daha fazla eğilimli olduğunu ortaya koymuştur. Koroner arter hastalığı 

çocuklukta başlayan, yavaş ilerleyen bulgularını orta yaşta veren bir hastalıktır (Köksal 

ve Gökmen 2000). 

Ateroskleroz nedenleri tesbit edilip, tedavi edilebildiği takdirde durdurulabilen veya 

geriletilebilen multifaktöryel, morbit ve mortal, sadece koroner damarları değil, tüm 

arteryel yapıları tutabilen ve etkileyen sistemik bir hastalıktır. Lipidler, fibroblastlar, 

makrofajlar, düz kas hücreleri ve hücre dışı maddeleri değişik oranlarda içeren intimal 

plaklara bağlı olarak meydana gelen, ilerleyici arteryal darlık ve tıkanmalara, arterlerin 

esneklik ve antitrombotik özelliklerinin bozulmasına yol açan kronik hastalığa 

“ateroskleroz” denir (Heper 2002). 

Hayvanlarda yapılan deneysel çalışmalarda aterosklerozun patogenezi hakkında bazı 

aydınlatıcı bilgiler elde edilmiştir. Örneğin yüksek kolesterollü diyet ile beslenme 

prematüre olarak aterosklerotik lezyonların gelişmesine yol açmaktadır. Deneysel 

ateroskleroz lezyonlarında biriken lipidlerin şimik karakteri, plazma lipidlerinin 

karakteri ile aynıdır. Koroner aterosklerotik kalp hastalığı gelişme riski; plazma total 

kolesterolü ile LDL kolesterolünün yüksekliği, HDL kolesterolünün düşüklüğü ve 

plazma trigliseritlerinin yüksekliği ile etkileşim göstermektedir (Sonel 2002). 
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2.1.1 Aterosklerotik kalp hastalığının oluşumunda risk faktörleri 

Koroner kalp hastalığına neden olan risk faktörleri, iki grupta incelenebilir: 

A. Değiştirilemeyen risk faktörleri 

B. Değiştirilebilen risk faktörleri 

A. Değiştirilemeyen risk faktörleri 

Yaş: KKH, yaşlanmayla birlikte yaygınlaşır. Kalp hastalığından ölenlerin yaklaşık 

%80’i altmış yaş üzerindedir. 

Cinsiyet: Altmış yaş altında yaklaşık her beş erkekten birinde hastalık görülürken, 17 

kadından birinde hastalık ortaya çıkmaktadır. Bu farklılık doğurganlık döneminde 

salgılanan östrojen hormondan kaynaklanmaktadır. 

 Aile öyküsü: KKH’da, genetik yatkınlık önemlidir. Genetik farklılık nedeniyle bazı 

insanların HDL-kolesterol düzeyleri düşük, bazılarının yüksek olabilir. Aile geçmişinde 

kalp hastalığı bulunması, bireyin riskini yaklaşık %25 yükseltir (Baysal 2008). 

B. Değiştirilebilen risk faktörleri 

Kolesterol ve yağ asitleri: İnsanlar üzerinde yapılan deneysel araştırma sonuçları, 

diyetteki doymuş yağ asitleri, trans yağ asitleri ve kolesterolün serum kolesterol 

düzeyini etkileyen en önemli diyetsel faktörler olduğunu göstermiştir (Baysal 2008). 

Sigara: Koroner arter hastalığından ölümlerin %25’si sigara nedeniyledir. Sigara 

dumanındaki toksik ögelerin kan damarlarında inflamasyonu tetikleyerek hastalık 

riskini artırdığı bildirilmiştir. 
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Hipertansiyon: Hipertansiyonlu bireylerin kalp krizi geçirme olasılığı tansiyonu 

normal olanların iki katıdır. 

Diyabet: Diyabetli bireylerin 10 yıllık süre içinde ciddi kalp hastalığına yakalanma riski 

%15–25 arasındadır (Baysal 2008). 

Stres: Stres kan basıncını yükseltir. Bazı araştırmalar, depresyonlu kişilerde KKH 

riskinin olmayanlara göre % 71–73 daha yüksek olduğuna işaret etmektedir (Baysal 

2008). 

C Reaktif Protein (CRP): Kanda CRP düzeyinin yükselmesi ateroskleroz belirtisi 

olarak kabul edilmektedir (Baysal 2008). 

Homosistein: Homosistein metabolizmasında rol alan folik asit, B12, B6 ve B2 

vitaminlerinin yetersizliğinde kanda homosistein düzeyi yükselir. Bu durum KKH için 

bağımsız risk faktörüdür (Baysal 2008). 

Kalsiyum: Ateroskleroz plakların içinde kalsiyum birikir. Ancak bunun diyetle alınan 

kalsiyumla ilintisi yoktur (Baysal 2008).  

Chlamydia Pneumonia: Ateroskleroz plaklarında bu bakterinin görüldüğü, antibiyotik 

tedavisiyle damarların işlevlerinin iyileştiği bildirilmiştir (Baysal 2008). 

Fibrinojen: Fibrinojen pıhtılaşma sürecinde rol alan bir kan proteinidir. Pıhtılaşma, 

arterleri tıkayan son olay olduğundan, kanda fibrinojen düzeyinin yükselmesinin KKH 

için bir risk faktörü olabileceği düşünülmüştür (Baysal 2008). 

Böbrek hastalığı: Böbrek hasarlarının çoğunluğundan hipertansiyon ve diyabet 

sorumludur. Bu sorunlar KKH içinde başlıca risk faktörlerden biridir (Baysal 2008). 
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Oksidasiyon stresi: Okside olmuş LDL makrofajlar tarafından arter duvarının iç 

tabakasına çekilerek yağlı plağın oluşmasına katkı sağlar (Baysal 2008). 

Şişmanlık: Şişmanlık hipertansiyon, diyabet ve hiperkolesterolemi gelişimine neden 

olarak koroner kalp hastalığı morbidite ve mortalitesini yükseltir (Baysal 2008). 

Egzersiz: Hareketsizlik koroner hastalık riskini artırır. Fiziksel aktivitenin artması 

şişmanlığı önlediğinden dolayı koruyucu faktör sayılabilir (Baysal 2008). 

Diyet posası: Yüksek diyet posası kolesterol öncüsü safra asitlerinin kana geçişini 

önleyerek hastalık riskini azaltır (Baysal 2008). 

Serum lipidleri: Kanda LDL- kolesterolün yükselmesi aterosklerozisi artırırken, HDL 

intimadan kolesterolün geri çekilmesinde rol aldığından koruyucu olarak bilinir. Lp (a) 

nin kanda yükselmesi KKH riskini artırır (Baysal 2008). 

İki risk faktörü birarada olduğu zaman enfarktüs riski normal insanlara göre 4 kat, üç 

risk faktörü birarada olduğunda ise 10 kat artmaktadır (Heper 2002). 

2.1.2 Aterosklerozun önlenmesi ve tedavisi 

 A) Primer korunma 

1. Sigara kullanımının önlenmesi ve azaltılması 

2. Sebze ve meyvelerden zengin, orta derecede proteinden zengin, lipid profilini olumlu 

yönde etkileyecek, yeterli kalsiyum ve mineral içeriğine sahip bir beslenme 

alışkanlığının yerleştirilmesi 
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3. Şişmanlığın önlenmesi ve azaltılması: göbek çevreleri erkeklerde > 102 cm ve 

kadınlarda > 88 cm veya beden kütle indeksi (BMİ)  25 kg/m² den büyükse uygun diyet 

ve düzenli aktiviteyle zayıflatılmalıdır. 

4. Her yaşta fizik aktivitenin artırılması ve spor yapılmasının desteklenmesi, ideal 

kiloya ulaşma ve HDL-kolesterol düzeyinin artırılması için, ayrıca nörohumoral 

dengenin ve kas-iskelet sağlığının korunması ve iyileştirilmesi için gereklidir. 

5. Kan basıncı ve lipid değerleri bireylere öğretilmelidir. Belli aralıklarla yapılacak 

sağlık kontrollerinin önemi vurgulanmalı ve yapılması sağlanmalıdır. Bu yolla ileri 

yaşlardaki diabet, dislipidemi ve hipertansiyon olguları, erken, asemptomatik ve 

amorbid dönemlerde yakalanarak tedavi edilebilecektir. 

6.  Sosyopsikolojik etkenler olumlu yönde değiştirilmelidir. 

7. Yüksek risk altındaki kişiler belirlenerek yoğun tedavi altına alınmalı ve 

aterosklerozun ortaya çıkaracağı (koroner kalp hastalığı, periferik arter hastalığı, beyin 

damar hastalığı, aortik ateroskleroz ve aterosklerotik valvuler kalp hastalıkları gibi 

hastalıklar önlenmelidir. 

8. Nedenleri ve komplikasyonları tedavi edilmelidir (Heper 2002). 

 B) Sekonder Profilaktik Tedavi 

Ateroskleroza bağlı herhangi bir hastalığın (koroner arter hastalığı, periferik arter 

hastalığı, beyin damar hastalığı, hiperlipidemi, vb) tanısı konan hastalarda yapılması 

gereken tedaviler ve hedefler şunlardır; bütün hastalarda yaşam tarzı değişikliği 

önerilmeli, diyet tedavisi başlatılmalı, şişmanlık önlenmeli ve fiziksel aktivite 

artırılmalıdır (Heper 2002).  
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2.2  WHO’nun hiperlipoprotein sınıflaması 

WHO’nun hiperlipoprotein sınıflaması Çizelge 2.1’de verilmiştir. 

Çizelge 2.1 WHO’nun hiperlipoprotein sınıflaması (Durington and Sniderman 2001). 

Tip Artan lipoprotein(ler)           Artan lipid(ler) 
Ι      Şilomikronlar Trigliseridler ve kolesterol 
Пa     LDL   Kolesterol 
Пb   VLDL ve LDL Kolesterol ve trigliseridler 
ΙΙΙ    Beta-VLDL Trigliseridler ve kolesterol 
ΙV    VLDL Trigliseridler 
V   Şilomikronlar ve VLDL                    Trigliseridler ve kolesterol 

2.3 Ailevi Hiperkolesterolemi (Tip ΙΙa hiperlipoproteinemi) 

Etiyoloji ve Patogenez: LDL reseptöründeki bir defekte veya LDL reseptörünün 

yokluğuna bağlı olarak kolesterolden zengin LDL katabolizmasının veya LDL 

reseptörüne bağımlı lipoprotein klirensinin azalması sonucu, plazmada aşırı LDL 

kolesterol artışı ile karakterize ve otozomal dominant geçişli lipoprotein metabolizması 

bozukluğudur (Özata ve Yönem 2006). 

Klinik Bulgular: Homozigot ve heterozigot olmak üzere iki formu vardır. 

a) Homozigot Ailesel Hiperkolesterolemi: Doğumdan itibaren başlayan 

hiperkolesterolemi, planar,  tüberoz ve tendon ksantomlar ile karakterizedir. Genç yaşta 

KKH’na bağlı ölümlere neden olur. Aşırı artmış plazma kolesterol düzeyi (>500 mg/dL) 

veya ksantomlar bulunan her çocukta homozigot ailesel hiperkolesterolemiden şüphe 

edilmelidir. 

b) Heterozigot Ailesel Hiperkolesterolemi: Klinik tablo homozigot olgulara göre daha 

hafiftir. Korneal arkus (kornea halkası), ksantalezma, el sırtındaki ekstansör 

tendonlarda, Aşil tendonu, patellar tendonda ve dirseklerde ksantomlar görülür. Tanısı 

ateroskleroza sekonder olarak gelişen komplikasyonlardan sonra olur. Bu nedenle erken 
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tanı için ailesel hiperkolesterolemi tanısı alan olguların kardeşlerinin ve çocuklarının 

hiperkolesterolemi yönünden değerlendirilmesi gerekir. Plazma total kolesterol seviyesi 

300 mg/dL ve LDL kolesterol düzeyi 250 mg/dL’nin üzerindedir. Plazma 

elektroforezinde artmış LDL konsantrasyonlarını yansıtan Tip ΙΙa paterni Lp(a) 

düzeyinde de artış görülebilir (Özata ve Yönem 2006). 

Ailevi hiperkolesterolemide plazma total ve LDL-kolesterol düzeyleri yüksektir ve 

erken ateroskleroz riski artmıştır. Otozomal dominant geçişli bir hastalıktır. LDL 

reseptörlerini kodlayan gendeki mutasyonlar sonucunda reseptörlerin sayılarında azalma 

veya fonksiyonlarında bozulma vardır. Sonuçta LDL ve IDL-kolesterol fraksiyonları 

plazmadan uzaklaştırılmaz. Hücre içinde kolesterol düzeyi azalması nedeniyle HMG-

CoA redüktaz baskılanamaz ve endojen kolesterol sentezi kesintisiz sürer. Toplumda 

heterozigotların görülme sıklığı 1:500’dür. Plazmada total kolesterol 270–500 mg/dL 

düzeyindedir. Obez veya sekonder hiperlipoproteinemi riski taşıyan hastalarda VLDL-

kolesterol ve trigliserid düzeyleri artabilir. Lipoprotein elektroforezinde Tip ΙΙa saptanır. 

Kolesterol ve LDL-kolesterol düzeyleri doğumdan itibaren yüksektir. Klinik bulgular  

geç adolesan dönemde ortaya çıkar. El parmakları veya aşil tendonunda dirsek ve 

dizlerde tüberöz ve subperiostal ksantomlar bildirilmiştir. Korneal arkus ve göz 

kapaklarında ksantomlar gelişebilir. Ağır koroner arter hastalıklarının görülme yaşı 

erkeklerde ortalama 43, kadınlarda 53’tür. Tedavide diyette yağlardan sağlanan 

enerjinin ve doymuş yağların azaltılması, kompleks karbonhidrat ve lif tüketiminin 

artırılması gerekir. Ayrıca safra asitlerini bağlayan reçineler nikotinik asit ve HMG-

CoA redüktaz inhibitörleri kullanılabilir. Hastalığın homozigot formu milyonda bir 

sıklıkta görülür. LDL reseptör aktivitesi hiç yoktur. Total kolesterol 600–1200 mg/dL, 

LDL normalin 4-6 katı olabilir. Çocukluk yaşlarında ağır ateroskleroz, ksantomlar ve 

korneal arkus gelişir. Hastaların çoğu 20–30 yaş civarında kaybedilirler. Diyet, reçineler 

ve HMG-CoA redüktaz inhibitörleri ile tedavi yeterli değildir. Plazma LDL-kolesterol 

düzeyinin LDL aferezi ile düşürülmesi (hastanın kanının vücut dışında temizlenerek 

geri infüzyonu) en etkin tedavidir. Karaciğer transplantasyonu uygulanabilir. Hastalığın 

prenatal tanısı mümkündür  (Gökçay ve Baykal 2002). 
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2.3.1 Ailevi hiperkolesterolemi risk faktörleri 

Serum lipidlerinin anormalliği; aterom plakların oluşmasında major bir risk faktörüdür. 

Serum kolesterol seviyesi %300 mg’ın üstünde bulunan kişilerde koroner aterosklerotik 

kalp hastalığı gelişmesi tehlikesi, serum kolesterol seviyesi %200 mg’ın altındaki 

kimselerden 4 kat daha fazladır (Sonel 2002). 

Ailede erken KKH hikayesi (1.derece erkek akrabalarda <55, 1.derece kadın 

akrabalarda <65 yaş, MI veya ani kalp ölümü bulunması), düşük HDL–kolesterol (<40 

mg/dL)’dir. HDL-kolesterol koroner arter hastalığına karşı koruyucudur, >60 mg/dL 

düzeyleri bir risk faktörünü düşürür (Gök 2002). 

Diyetin kolesterol, total yağ, doymuş yağ, şeker oranı ile miktarı, günlük total enerjinin 

fazla olması; erken koroner aterosklerotik kalp hastalığı tehlikesini artıran faktörlerdir 

(Sonel 2002). Besinlerle yüksek miktarda doymuş yağ alımı serum kolesterolünün 

yükselmesine neden olur (Anonymous 2004). 

2.3.2 Ailevi hiperkolesterolemili çocukların tanısı 

Çocuklarda hiperkolesterolemi tanısı; 12-18 saatlik açlıktan sonra alınan kan örneğinde 

total kolesterol, yüksek dansiteli lipoprotein, trigliseridler ve bunlardan hesaplanan 

düşük dansiteli lipoprotein değerleri ile konur. Genelde total kolesterol düzeyi 170 

mg/dL’den düşüktür ve 200 mg/dL’nin üzerinde değerler yüksek kabul edilir. Düşük 

dansiteli lipoprotein normalde 110 mg/dL’nin altındadır. 130 mg/dL’nin üzerindeki 

değerler yüksektir. 200 mg/dL’nin üzerindeki ve 30 mg/dL’nin altındaki trigliserid 

değerleri patolojiktir (Gökçay ve Baykal 2002). 

 KKH ve hiperkolesterolemi bakımından aile öyküsü kuvvetli ise, 2-19 yaş arası 

çocuklarda ve aile öyküsü belli olmayanlarda total kolesterol düzeyine bakılmalıdır. 

Çocuklarda total kolesterol düzeyi 170 mg/dL altında olmalıdır. Eğer bu düzeyde ise, 

çocuk 20 yaşına kadar izlemeden çıkarılır, sonra her 5 senede bir yapılan kontrol 
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programına girer. Total kolesterol düzeyi 200 mg/dL ve üzerinde olanlarda 1.basamak 

diyet uygulanmalı ve diğer risk faktörleri araştırılmalıdır (Anonim 1995). 

Ulusal Kolesterol Eğitim Programının çocuklardaki lipoprotein (mg/dL)  

değerlendirilmesi Çizelge 2.2’de verilmiştir. 

Çizelge 2.2  Ulusal Kolesterol Eğitim Programının çocuklardaki lipoprotein (mg/dL) 
değerlendirilmesi (Anonymous 2007). 

Çocuklar (<20 y) Kabul edilebilir 
(mg/dL) 

Sınırda (mg/dL) Yüksek (mg/dL) 

TK <170 170–199 >200 

LDL-K <110 110–129 >130 

HDL-K >45 35–45 <35 

TG <125 -------- >125 

 

Yüksek kolesterol düzeyi olan çoğu hastanın spesifik semptom bulgusu yoktur. Lipid 

bozukluğu olan hastalarda kardiyovasküler bir hastalık nedeniyle inceleme esnasında ya 

da önleyici tarama stratejisi veya rutin biyokimya tetkikinde belirlenir. Şilomikronların 

veya VLDL partiküllerinin aşırı yüksekliği (TG>1000 mg/dL) eruptiv ksantoma 

(kırmızı-sarı papüller, özellikle kalçada) ile sonuçlanır. Yüksek LDL seviyesi belirli 

tendonlarda (Aşil, patella, elin arka yüzü) tendinous ksantoma sebebi olabilir. Böyle 

ksantomalar genellikle temel olan bir genetik hiperlipidemiyi gösterir. Lipemia retinalis 

fundusda (krem renginde kan damarları) aşırı yüksek TG düzeylerinde (>2000 mg/dL) 

görülür (Gök 2002).  

Tendon ksantomaların en sık görüldüğü yerler metakarpofalangial eklem üzeri ve aşil 

tendonudur. Daha az sıklıkla, ekstansör hallucis longus ve triceps tendonu üzerinde ve 

bazen diğer tendonlar üzerinde görülebilir. Pateller tendonu insersiyon bölgesinde tibial 

tuberosite üzerinde ksantomlar sık görülür. Bunlara subperiosteal ksantom denir ve 

kemiğe sıkı bir şekilde bağlıdırlar. Tendon ksantomu ve subperiostal ksantom 

üzerindeki deri rengi normaldir ve sarı görünümde değildir. Kolesterol birikimi 

tendonların içinde yer alır ve şişliğin büyük kısmı fibrozise bağlıdır. Ksantomlar serttir. 
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Aşil tendonundakiler enflamasyona eğilimlidir ve sorulduğunda birçok AH hastası 

önceden geçirilmiş Aşil tendosinovit hikayesi verirler. El dorsumundaki tendonlardaki 

ksantomlar, genelde nodüler veya fuziformdur ve metakarpofalangial eklem üzerinde 

yer aldıklarından (özelikle yumruk yapıldığından) ve kemik kadar sert olduklarından, 

bunlar doktorun gözünden kaçabilir. El, parmaklar ekstansiyondayken muayene 

edilmelidir. Ksantomlar geri kaçar ve yanlara hareket ettirilebilir. Tendon 

inspeksiyonunda kalınlaşma, şişme, irregülarite veya nodülarite nedeniyle aşil tendon 

ksantomları açıkça belli olur. Fakat tendondaki nodularite sadece palpasyonla 

anlaşılabilecek kadar gizli de olabilir (Durington and Sniderman 2001). 

2.3.3 Hiperkolesterolemi çocukların tedavisinde izlenilen aşamalar 

Hiperkolesterolemi riski taşıyan çocukların belirlenmesinde aile öyküsünden 

yararlanılabilir. Anne ve babanın, ksantom veya korneal arkus olup olmadığı, anjina, 

periferik damar hastalıkları, felç veya 55 yaşından önce koroner hastalıkları geçirme 

öyküsü araştırılır. Bu hastalıkların çoğu otozomal dominant geçişli olduğundan, anne ya 

da babasından birisi etkilenmiş olan çocukta hastalık görülme riski %50’dir. 

Hiperlipoproteinemi açısından aile öyküsü pozitif olan çocuklarda 2 yaşında açlıkta 

lipidler değerlendirilmelidir (Gökçay ve Baykal 2002). 

Çocuklarda kolesterol ölçümünün endikasyonları ve önerilen rutin testler  

Anne ve babaların TK düzeyi > 240 mg/dL→ TK ölçülür 

Belirsiz  aile hikayesi → TK ölçülür 

Erken kalp damar hastalığın aile hikayesi → açlık lipoprofili ölçülür 

Dislipidemide aile hikayesi →açlık lipoprofili ölçülür 

Hastanın KKH hastalığına olan eğilimi→açlık lipoprofili ölçülür 

AH’i araştırmak için, aile hikayesi dışında birinci ve ikinci derecedeki akrabaların 

(dislipidemisi olan kardeşlerin) serum lipidlerinin ölçüm miktarları gerekmektedir 

(Anonymous 2007). 

Hiperkolesterolemili çocuklarda birincil önlemde ağırlık diyet tedavisinde olmalıdır. 

Diyet tedavisine alınanlar ( basamak 1 ve basamak 2 ) 1-1.5 ve 3 ay sonra tekrar 
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değerlendirilmelidir. İstenilen kolesterol düzeyi elde edilmişse, ilk sene her 3 ayda bir, 

sonraki senelerde de her 6 ayda bir kolesterol düzeyi tekrarlanır. Birincil önlemde ilaç 

tedavisine başlanmadan önce, yoğun bir şekilde önce basamak 1, düşmüyorsa basamak 

2 diyeti 6 aylık süreyle verilir. HDL-kolesterol düzeyleri düşük olanlarda ilaç dışı 

yaklaşım olarak özellikle fizik aktivitenin artırılması gibi öneriler verilmektedir 

(Anonim 1995). 

Aile öyküsü olmayan çocuklarda (2–19 yaş arasında) serum total kolesterol, ölçümü 

(<170 mg/dL ise) 5 yılda bir yapılmalıdır. Ailede koroner kalp hastalığı ve dislipidemi 

öyküsü olan çocuklarda ACP/NCEP tarafından önerilen takip ve tedavi algoritmasının 

uygulanması uygun olabilir (Heper 2002). 

Çocuk ve adölesanlarda hiperkolesterolemi ve tedavide önerilen algoritma Çizelge 

2.3’de verilmiştir. 

Çizelge 2.3  Çocuk ve adölesanlarda hiperkolesterolemi ve tedavide önerilen algoritma 
(Heper 2002) 

LDL-kolesterol düzeyi(mg/dL)                              Tavsiye 
                    <110 Sağlıklı beslenme önerileri, 5 yıl sonra lipoprotein 

analizi 
                   110-129 Birinci basamak kolesterol düşürücü diyet ve diğer 

risk faktörlerinin düzeltilmesi, 1 yıl sonra kontrol 
                    ≥130 Tam klinik değerlendirme (soy geçmişi, fizik 

inceleme, laboratuar testleri), sekonder 
dislipidemilere ve ailesel hastalıklara yönelik 
araştırma, aile üyelerinin taranması, gerekirse 
dislipidemi kliniklerine sevk 

Tedaviye dirençli > 190 veya > 160 ve beraberinde 
2’den fazla risk faktörü var veya > 160 ve 
ailesinde genç koroner kalp hastalığı öyküsü varsa 

≥ 10 yaşından büyüklerde diyete safra asidi 
bağlayıcıları (SAB) eklenebilir. SAB verilenlere 
folik asit takviyesi yapılmalıdır. Nikotinik asit, 
sadece pediatrik metabolizma veya lipid 
hastalıkları uzmanları tarafından, seçilmiş 
hastalarda tedaviye eklenebilir. (mümkünse 
pediatrik lipid/metabolizma uzmanları tarafından) 
Diyet+ilaç tedavisi. Hedefe ulaşana dek 6 haftada 
bir kontrol ve sonra 3 ayda bir lipid profili 
kontrolü, hedefe ulaşılmamış olgularda 6 ayda bir 
kontrol ve tedavinin sürekliliğinin sağlanması 

< 130, idealde <110 Diyet veya diyet+ilaçla hedeflenen değerler 
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2.3.4 Serum lipidlerin analizinde izlenilen aşamalar 

Çocuklarda lipoprotein analizleri açlıkta alınmalıdır (toplam kolesterol, toplam 

trigliseritler, HDL ve LDL kolesterol seviyeleri). Açlık demek gece yarısından sonra 

sudan başka bir şey tüketilmemesi demektir (Shamir and Fisher 2000). 

2.3.5 Hiperkolesterolemi çocuklarda diyet tedavisi 

Tedavide amaç serum LDL ve total serum kolesterol düzeyinin düşürülmesidir. Yağ 

alımı, özellikle doymuş yağ asitleri azaltılmalı ve çoklu doymamış yağ asitleri ve tekli 

doymamış yağ asitleri tüketimi ise artırılmalıdır. Total kolesterol düzeyini düşürürken 

dikkat edilecek en önemli nokta HDL kolesterol düzeyini düşürmemektir. Düşük 

kolesterollü diyetlerde endojen kolesterol salgısını uyarmamak için günlük diyetle 

alınan kolesterol düzeyini 300 mg/gün altında tutmak gerekmektedir. Hafif ve orta Tip 

II a hiperliproteinemilerde diyette kolesterol çok kısıtlanmamalıdır. Sadece çok yüksek 

düzeyde alım sınırlanır ve haftada 3 kez yumurta tüketimine izin verilebilir. Ağır 

seyreden homozigot Tip IIa’da kolesterolden zengin tüm besinlerin sınırlanması uygun 

görülmektedir (günlük kolesterol tüketimi 200 mg/gün altında tutulur) (Köksal ve 

Gökmen 2000). 

Ulusal Kolesterol Eğitim Programı’na göre (NCEP) 2 yaşından büyük olan çocuk ve 

ergenlerde aile geçmişinde kardiyovasküler hastalık veya ebeveynlerinde 

hiperkolesterolemi bulunanlarda, LDL kolesterol seviyesini düşürmek için beslenmeye 

müdahale edilmesi tavsiye edilmektedir (Shamir and Fisher 2000). 

Diyet tedavisi kardiyak olayların riskini azaltır. Düşük yağ, düşük kolesterol, yüksek-

lifli diyet kolesterol seviyesini düşürmeden başka, ölüm riskini ve kardiyak olayları 

azaltır. Diyet tedavisinin önemli bir etkisi yağlı yemeklerden hemen sonra TG ve diğer 

lipid partiküllerinin yükselmesi ile karakterize postprandiyal lipidemiyi azaltmaktır. Bu 

nedenle açlık lipid profilinde minör etkisi vardır. Açlık lipid profili, diyetle hafif 

etkilenir ve hastanın genetik ve metabolik bozukluğunu yansıtır. Dislipidemili hastanın 
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doymuş yağ ve kolesterol tüketimine bağlı yükselmiş kan kolesterolünün, diyet tedavisi 

ile %7-15 oranında düşmesi beklenir. Amerikalıların yaklaşık %28’i diyetteki kolesterol 

ve doymuş yağ miktarı kısıtlanmasına %10–15 kolesterol düşüşü ile cevap vermiş, 

İngilizlerde ise diyete alınan cevap %10 oranında bulunmuştur (Gök 2002). 

Hiperkolesterolemi olan olguların; tereyağ, iç yağ, yağlı peynirler, krema, kaymak, 

sakatat, pastırma, sucuk, salam, sosis, kremalı tatlılar, yağlı, yüksek enerjili unlu 

besinlerden kaçınması gerekir. Buna karşın bol lifli, kepekli, selülozdan zengin, rafine 

edilmemiş besinlerin tüketilmesi önerilmektedir. Hastalara tavsiye edilen diyet önerileri 

aşağıda özetlenmiştir (Heper 2002). 

A-Birinci basamak kolesterol düşürücü diyet (Günlük kolesterol alımı <300 mg) 

-Günlük enerji; ideal vücut ağırlığına göre düzenlenmeli, gerekiyorsa zayıflatıcı olmalı 

-Toplam yağ alımı; günlük hesaplanan ve önerilen toplam enerjinin %30’unu aşmamalı 

-Hayvansal yağların yerini bitkisel yağlar almalı,  

-Yağların doymuş/tekli doymamış/çoklu doymamış oranları; 1/1/1 olmalı, 

-Toplam protein alımı günlük toplam enerjinin % 12-15’ini karşılamalı, 

-Karbonhidratların kompleks yapılı olanları, posa ve selülozdan zengin olanları tercih 

edilmelidir. 

B-İkinci basamak kolesterol düşürücü diyet (Günlük kolesterol alımı < 200 mg) 

-Birinci basamak diyetinden farklı olarak doymuş yağ ve kolesterol alımı daha da 

kısıtlanır, 

-Doymuş yağ alımı toplam enerjinin %7’sinden az olmalı, 

-Doymuş/Tekli doymamış/Çoklu doymamış yağ oranları 0.5/0.5/1 olmalı, 

-Yumurta sarısı yasaklanmalı (yumurta akında kolesterol yoktur), 

-Toplam karbonhidrat alımı toplam enerjinin %55-60’ını sağlamalı, ancak şeker gibi 

rafine karbonhidratlardan alınan enerji %10’u aşmamalı, 

-Toplam protein alımı günlük enerjinin %10-20 si arasında olmalı, 
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-Günlük et miktarı 90 g olmalıdır. Kırmızı etten kaçınılması tavsiye edilmekte olup, 

onun yerine tavuk ve balık tüketilmesi önerilmektedir (Heper 2002). 

Birinci basamak diyet toplumsal yaklaşımda tavsiye edilen kolesterol seviyesini 

düşürmek için yapılan diyetle aynıdır. Yani total enerjinin %20-30’u yağlardan gelecek 

şekilde ayarlanmalıdır. Yağdan gelen enerjinin %10’dan azı çoklu doymamış yağ 

asitlerinden gelmeli ve günlük kolesterol alımı 300 mg’dan fazla olmamalıdır. Eğer bu 

diyetle en az 3 ay süre sonunda LDL seviyesi kabul edilebilir bir aralığa düşürülmezse, 

ikinci basamak diyet yapılmalıdır. Genellikle yüksek LDL kolesterol seviyesi tespit 

edilen çocuklara birinci basamağa benzer bir diyet uygulanır ve ikinci basamak diyetin 

uygulanması için doktor tavsiyesi gerekir. İkinci basamak diyet için bir doktorun, 

diyetisyenin veya beslenme uzmanın mevcut yeme alışkanlığını ayrıntılı olarak 

değerlendirmesi gereklidir. Hedeflenen diyette total enerjinin  %20-30’u yağdan 

gelecek şekilde olmalı, doymuş yağ asitlerin enerjisi %7’den, çoklu doymamış yağ 

asitlerin enerjisi %10’dan az olacak şekilde ayarlanmalıdır. Günlük kolesterol alımı 200 

mg’dan az olmalıdır. Bu beslenme şekli vitamin ve minerallerin de yeterince alınmasını 

sağlamalı ve bu diyeti diyetisyen vermelidir (Klish et al. 1997). 

Lipid düzenleyen üç diyetin besin kompozisyonu Çizelge 2.4’de verilmiştir. 

Çizelge 2.4 Lipid düzenleyen üç diyetin besin kompozisyonu (NCEP ve TKD önerileri) 

Besin öğesi  1. basamak diyet                2. basamak diyet                  Akdeniz tipi diyet 
Total yağ             Enerjinin < %30’u    Enerjinin < %30       Enerjinin < %40 
Doymuş y.a   Enerjinin < %10’u            Enerjinin< %7                   Enerjinin < %10 
Çoklu d.y.a Enerjinin< %10’u            Enerjinin< %10                 Enerjinin < %10 
Tekli d.y.a       Enerjinin< %10’u            Enerjinin< %10                  Enerjinin< %20 
Karbonhidrat Enerjinin %50-60             Enerjinin %50–60                Enerjinin %40–50   
Protein    Enerjinin %10–20             Enerjinin %10–20                Enerjinin %10–20 
Kolesterol <300 mg/gün                    <200 mg/gün                     <300 mg/gün 
Total enerji        İdeal ağırlık için               İdeal ağırlık için                 İdeal ağırlık için 
 

Alternatif diyet, Akdeniz tipi diyettir. Total enerjinin %35-40’ını total yağ oluşturur. 

Fakat kanola yağı, zeytinyağı, avokado, yer fıstığı ve diğer yağlar gibi tekli doymamış 
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yağ asitleri, doymuş yağ asitlerinin yerini alır. Bu diyetin LDL-K’ün düşürülmesine 

etkisi çok azdır. Diyetin yağ alımı nedeniyle ağırlık kaybı potansiyeli daha düşüktür. Bu 

nedenle aşırı kilolu ve dislipidemili hastalara önerilir. Bu diyette; diyet kolesterolü, 

doymuş yağ ve linoleik asit düşük, oleik ve alfalinoleik asitler daha fazladır (Gök 2002). 

Kanadalıların beslenme tavsiyelerinde; iki yaşın üzerindeki bireylere uygulanacak 

diyette, enerjinin %30’undan azı total yağ ve %10’undan azı doymuş yağ olacak şekilde 

düzenlenmesi gerektiği yer alır (Anonymous 2004). 

Almanya’da yapılan bir araştırmada, Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme 

Topluluğu 2-3 yaşlarından itibaren çocukların ve gençlerin enerji alımlarında doymuş 

yağ asidi miktarının %8-12 arasında olması, çoklu doymamış yağ asitlerinin de %6-10 

oranını geçmemesi tavsiye edilmektedir (Koletzko et al. 2000). 

2.4 Lipidler  

Lipidler organizmanın temel enerji kaynaklarıdır. Organizmada ayrıca hücre membranın 

yapısal elemanları olarak ve safra asitleri, vitaminler, steroid hormonları gibi biyolojik 

önemi yüksek maddelerin öncüleri olarak önemli görevleri vardır. Plazma 

lipoproteinlerinin genel yapısı merkezi trigliseridler ve ester kolesterol gibi lipidlerden 

oluşan bir çekirdek ve bunun etrafında fosfolipidler, serbest kolesterol gibi lipidler ve 

apolipoproteinlerden oluşan küreler şeklindedir (Gökçay ve Baykal 2002). 

Lipidler, kanda lipoproteinler denilen büyük makromoleküllerin parçası olarak 

taşınırlar. Lipidler kutuplu bir yapıya sahip olmadıkları için suda çözünemezler. Buna 

karşılık aseton, eter, kloroform, benzen gibi organik çözücülerle (nonpolar çözücüler) 

çözünebilirler. Yağlar yüksek kalorili enerji substratlarıdır (1g = 9 kcal) (Gök 2002, 

Sencer 2005). 
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2.4.1 Yağ asitleri 

Yağ asitleri düz karbon zincirlerinden oluşur ve bir COOH (karboksil) yani asit ile 

sonlanır. Çift karbon ünitelerinden sentezlendikleri moleküldeki karbon sayısı daima iki 

ile bölünebilir. Yağ asitleri nadiren serbest olarak bulunur. Bir yağ asidinin karbon 

zincirinde hiç çift bağ yoksa bu doymuş yağ asidi; karbon zincirinde çift bağ taşıyorsa 

doymamış yağ asididir. Karbon zincirinde sadece bir çift bağ bulunduruyorsa tekli 

doymamış yağ asidi, birden fazla çift bağ taşıyorsa çoklu doymamış yağ asidi ismini alır 

(Sencer 2005). 

Doymamış yağ asitleri çift bağın metil grubuna en yakın bulunduğu kaçıncı karbonda 

oluşuna göre n–3, n–6 ve n–9 yağ asitlerine ayrılır. 

Doymuş yağ asitleri: Tereyağı, iç yağı, kuyruk yağı, margarin 

Tekli doymamış yağ asitleri (omega–9): Zeytinyağı, fındık yağı, kanola yağı 

Çoklu doymamış yağ asitleri (omega–6): Mısırözü yağı, ayçiçek yağı, soya yağı, pamuk 

yağı 

Çoklu doymamış yağ asitleri (omega–3): Balık yağı, kabak çekirdeği, keten tohumu, 

ceviz, yeşil yapraklılar (semizotu vb) ( Anonim 2008). 

2.4.1.1 Doymuş yağ asitleri (Satüre yağ asitleri) 

Bir yağ asidinin bütün karbon atomu bağları bir hidrojen atomu ile eşleşmiş ise bunlara 

doymuş yağ asitleri denir. Oldukça dayanıklı yapılar olup, karbon bağlarının hepsine 

hidrojen atomu bağlıdır. Yüksek sıcaklıklara kadar ısıtıldıklarında bile yapılarını büyük 

oranda muhafaza edebilirler. Oda sıcaklığında katı haldedirler ve çoğunlukla hayvansal 

yağlarda ve tropikal yağlarda (hindistan cevizi) bulunurlar. Ayrıca insan organizması bu 

yağ asitlerini karbohidratları kullanarak da yapabilmektedir (Anonim 2008). 

Doymuş yağların en önemli kaynakları yağlı kırmızı et, süt ve sütten yapılan tereyağı, 

krema, dondurma gibi besinlerdir. Bitkisel yağlardan elde edilen margarinde de doymuş 

yağlar oluşmaktadır (Demirkol 2004).  
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Kanada’da oluşturulan Bilimsel İnceleme Komitesi’nin raporlarına göre, doymuş yağ 

alımı ile yüksek kan kolesterol seviyesi ve ateroskleroz kalp hastalığı arasında güçlü 

bağlantılar saptanmıştır. Komite, Kanadalıların diyetindeki mevcut doymuş yağ 

miktarının kardiyovasküler hastalıklar için bir risk faktörü oluşturduğu sonucuna 

varmıştır. Bu nedenle Komite diyetin yağ içeriğinin toplam enerjinin %30’una 

düşürülmesi ve doymuş yağ alımının da toplam enerjinin %10’undan fazla olmaması 

gerektiğini tavsiye etmektedir (Anonymous 2004). 

Diyetlerde karbonhidratlar veya diğer yağ asitlerinin yerine doymuş yağ asitleri 

konulduğunda serum TK, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol seviyelerinde artış 

gözlenmiştir. Hiperkolesterolemiye veya ateroskleroza neden olan doymuş yağ 

asitlerden en önemlileri stearik, miristik ve palmitik asittir. Stearik asit lipoproteinler 

üzerinde hiç bir etkiye sahip değildir. Doymuş yağ asitlerinin hiperkolesterolemi 

üzerindeki etkisi kişiden kişiye değişkendir (Anonymous 2008). 

2.4.1.2 Tekli doymamış yağ asitleri (monoansatüre yağ asitleri) (omega-9) 

Tekli doymamış yağ asitleri, yapılarındaki iki karbon atomunun birbirine çift bağ ile 

bağlı olmasından dolayı iki hidrojen atomu açığı bulunan yağ asitleridir. İnsan vücudu 

bu yağ asitlerini doymuş yağ asitlerini kulanarak yapar ve çeşitli görevlerde kullanır 

(Anonim 2008).  

Zeytinyağı ve kanola yağlarında bulunan tekli doymamış yağ asitlerinin oksidan 

streslere dayanıklı olma özelliği vardır. Standart, karbonhidratları bol, tekli doymamış 

yağ asitleri yüksek olan Akdeniz tipi beslenme alışkanlıkları sağlıklı bir diyetin 

göstergesi olarak kabul edilmektedir (zeytinyağı, taze meyve, sebze) (Sonel 2002). 

Bu yağ asitlerinin HDL-kolesterol üzerindeki etkileri total yağ miktarı ile ilişkilidir. 

Total yağ, enerjinin %35’i ve üzerinde, tekli doymamış yağ asitleri ise total enerjinin 

%15 ve üzerinde olduğunda, HDL-kolesterol seviyesi ya hiç değişiklik göstermez ya da 

çok az yükselir. Akdeniz ülkelerinde yapılan epidemiyolojik araştırmalar; bu 
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ülkelerdeki zeytinyağı tüketiminin fazla olmasından dolayı kan total kolesterol 

seviyeleri ve koroner kalp hastalıklarının insidansının düşük olduğunu göstermiştir. 1. 

basamak diyetinde total yağ  %30, tekli doymamış yağ asitleri %10, doymuş yağ asitleri 

%10 oranında planlandığında ve enerjinin tekli doymamış yağ asitlerinden gelen oranı 

%18, total yağ asitleri oranı %38, doymuş yağ asitleri oranı %10 olan bir başka diyet ile 

karşılaştırıldığında, iki diyetin serum total kolesterol ve LDL-K seviyelerini aynı 

miktarda düşürdüğü belirlenmiştir. Her iki diyetin de serum HDL-K üzerinde hiç bir 

etki göstermedikleri tespit edilmiştir (Anonymous 2008). 

2.4.1.3 Çoklu doymamış yağ asitleri (Polyunsaturated fatty asid) 

Çoklu doymamış yağ asitleri, yapılarında iki ya da daha fazla çiftli bağ bulunan, 

dolayısıyla dört ya da daha fazla hidrojen atomu açığı olan yağ asitleridir. En çok 

bilinen iki örneği, iki çift bağı bulunan linoleik asit (omega-6) ile üç çift bağı bulunan 

alfa-linolenik asit (omega-3) tir. Yapılarındaki çiftli bağlar sebebiyle kolayca bir araya 

gelmezler ve sıvı haldedirler (Demirkol 2004). 

Çoklu doymamış yağ asitleri olan omega–6 ve omega–3 yağ asitlerinin membran 

yapısının oluşumunda çok önemli görevleri vardır. Membranların yıkımında ya da 

diyette alındıklarında kanda birçok omega–3 ve omega–6 kaynaklı metabolitlerin 

düzeyi artar. İnsan vücudunda sentezlenmedikleri için dışarıdan zorunlu olarak 

alınmalıdırlar. Elzem (esansiyel) yağ asitleri denilen bu bileşiklerin vücutta; hücre 

zarının fosfolipid yapısında bulunma, hücre sinyal sistemini modifiye etme, gen 

ekspresyonununda ve biyosentetikfonksiyonların oluşumunu kolaylaştırma ve 

eikosanoidlerin oluşumunu sağlama gibi çok önemli görevleri vardır (Anonim 2008). 

Çoklu doymamış yağ asitleri mısır, ayçiçeği, soya yağı gibi sıvı yağların esas 

elemanıdır. Bu tür yağlar kolesterol, VLDL ve LDL’leri düşürücü olmakla beraber 

oksidatif modifikasyona çok yatkındılar (Sonel 2002). 
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Diyette omega–6 yağların omega–3 yağlara oranı 3:1 olmalıdır. Obezite ve benzeri 

sağlık problemlerinin çok görüldüğü Batılı ülkelerde bu oranın 20:1’e kadar çıktığı 

bildirilmektedir (Demirkol 2004). 

a. Omega–6 (n–6)  yağ asitleri 

Omega-6 yağ asitleri kaynağını linoleik asitten (LA) alır. LA,18 karbonlu olup, 2 çift 

bağ içerir, ilk çift bağı metil grubuna en yakın 6. karbondadır (C18:3 ω–6). En çok 

mısır, soya, pamuk, ayçiçeği gibi yağlarda bulunur. Omega–6 yağ asitleri metabolitleri 

enflamatuar (iltihabi), hiperanaljezik (ağrı yapıcı), trombotik (pıhtı yapıcı) ve mitojenik 

(hücre bölünmesini artırıcı) özelliklere sahiptir. Aslında vücudun bu özelliklere ihtiyacı 

vardır (Anonim 2008). 

Omega-6 yağ asitleri, LDL- kolesterol ile birlikte HDL-kolesterolü de düşürür. Sağlık 

için LDL-kolesterol, HDL kolesterol oranı önemlidir. Vücut için vazgeçilmez yağ 

asitlerinden linoleik asit (omega-6) vücut savunması, bazı hormonların üretimi için 

gereklidir (Demirkol 2004). 

Diyette, karbonhidratların yerine Omega–6 yağ asitleri konulduğunda, LDL-kolesterol 

seviyesinde düşme ve HDL-kolesterol seviyesinde yükselme görülmüştür. Genel olarak, 

diyetten doymuş yağlar çıkartılarak yerine çoklu doymamış yağ asitleri konduğunda 

total kolesterol seviyeleri iki kat daha fazla azalmaktadır. Diyette omega–6 yağ asidinin 

%1 yükselmesi total kolesterol düzeyini 1.4 mg/dL düşürmektedir. Aynı zamanda 

VLDL, apo B ve HDL-kolesterol seviyelerini düşürmekte etkilidir (Anonymous 2008). 

b. Omega–3 (n–3)  yağ asitleri 

Anne sütü ve balık yağında bulunmaktadır. Antitrombotik etkisi olduğu bilinmektedir. 

Omega–3 yağ asitleri karaciğerde TG ve apoprotein sentezini engelleyerek plazma 

lipidlerini özellikle de TG’leri düşürürler. Fosfolipidlerdeki araşidonik asidin 

eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit (DHA) ile yer değişmesini 
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sağlar. EPA ve DHA siklooksigenazı ve lipoksigenazı engeller ve eikosanoid sentezini 

özellikle tromboksan A2 azalması sonucu plateletlerin trombik etkilerini azaltır. Balık 

yağı, kanola yağı ve ceviz gibi kabuklu meyvelerin yağlarında da bulunan omega–3 yağ 

asitleri aynı zamanda kan basıncını düşürür ve kanın viskositesini azaltır. Bunun 

sonucunda damar sertliğinin oluşumunu ve ilerlemesini yavaşlatır (Köksal ve Gökmen 

2000). 

Omega–3 yağ asitleri antienflamatuar, antitrombotik, antiaritmik, antimitojenik 

hipolipemik ve vazodilatör etkilere sahiptir. Bu özellikleri ile koroner kalp hastalıkları, 

hipertansiyon, Tip 2 diabet, ülseratif kolit, romatoid artrit, depresyon, çeşitli kanserler 

ve kronik obstrüktif akciğer hastalıklarının önlemesinde ve tedavisinde potansiyel 

etkiye sahiptir (Anonim 2008). 

Omega–6 yağ asitlerine göre besinlerde nadir bulunurlar. Soğuk denizlerde yaşayan 

yağlı balıklarda (somon balığı, ton balığı, uskumru, sardalya, lüfer) bol miktarda, diğer 

balıklarda ise daha az miktarda mevcuttur. Tatlı su balıklarında hemen hemen hiç 

yoktur. Bitkilerde de omega-3 yağ asidi bulunur. En başta keten tohumu, koyu yeşil 

yapraklı sebzeler (ıspanak, marul, semizotu), ceviz ve yumurta bu yağı içerir (Demirkol 

2004).  

Omega–3 yağ asidi kanın pıhtılaşmasını engeller, dolayısıyla uzun zaman kullanımı 

kanama zamanını yükseltmektedir. Bu etkisinden dolayıdır ki, eskimoların diyetlerinde 

fazla bulunduğundan, koroner kalp hastalığı insidansı daha düşüktür (Anonymous 

2008). 

2.4.2 Trigliseridler 

Diyet yağları, trigliseridlerin (TG) kaynağıdır. Yağ asitlerine tutunan gliserolün asıl 

unsurudur. TG, yağ dokusunda depolanırlar ve enerji için yağ asidlerine dönüşebilirler 

(Gök 2002). 
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Trigliseridler, majör enerji kaynağını oluştururlar. Vücut sıcaklığında sıvı halde olduğu 

için, böbrek etrafındaki (perinefrik fasia) yağ tabakaları önemli koruma sağlayan sıvı 

yastıkları olarak görev alırlar. Bağırsakta monogliseridler ve yağ asitlerine sindirilirler. 

Bunlar enterositlere taşınır ve dokulara transport için şilomikronlara çevrilirler. 

Karaciğer, ister dolaşımdaki yağ asitlerinden isterse glukozdan sentezlediklerinden 

trigliserid sentezleyebilir. Bu trigliseridler, lipoprotein partiküllerinde, çok düşük 

dansiteli lipoproteinler’de (VLDL) birleşirler ve dolaşıma bırakılırlar (Durington and 

Sniderman 2001). 

2.4.3 Şilomikron 

Eksojen kaynaklı lipidlerin taşınmasını sağlar. Bileşimlerinde en fazla trigliserid, en az 

protein bulur (Mehmetoğlu 2002). 

Şilomikronlar ince bağırsağın emici hücreleri tarafından oluşturulan büyük ebatlı (75–

1200 mm çaplı) lipoproteinlerdir. Besin yoluyla alınan trigliseritler, şilomikronlar 

tarafından yağ, kalp ve kas dokularına taşınırlar. Bu dokuların kılcal damarlarında 

bulunan lipoprotein lipaz tarafından parçalanır. Ortaya çıkan yağ asitleri bu dokular 

tarafından emilir. Şilomikronlar önce ince bağırsaktan lenf kanallarına salınırlar. 

Böylece lenf sistemine girip buradan kan dolaşım sistemine geçerler. Yapılarında %1–2 

oranında protein, %98–99 lipid bulunur. Bu lipidin %84’ü nötral yağ, %7’si fosfolipid, 

%5’i kolesterol esteri ve %1-2’si de kolesterolden ibarettir. Taşıdıkları başlıca 

apolipoprotein, apolipoprotein B48, apo A-I, apoA-II ve apoA-IV ‘dür. ApoB48 sadece 

şilomikronlarda bulunur (Anonim 2008a).  

2.4.4 Kolesterol 

Kolesterol, lipid grubundaki molekülerden biridir. İnsan bedeninindeki kolesterolün bir 

kısmı diyetle alınır, çoğunluğu karaciğerde asetattan sentezlenir. Hücre zarı ve 

beyindeki miyelinin yapısına girer. Bazı hormonlar ve safra asitlerinin öncüsüdür. 
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Kandaki kolesterol miktarının normal düzeyde tutulması, beden çalışması için 

gereklidir. Aşırı yükselmesi ise KKH için risk faktörüdür (Baysal 2008).  

Kolesterol en tanınmış steroiddir.  Bu kadar ün kazanmasının nedeni, aterosklerotik 

hastalık ile ilişkisidir. Kolesterol, önemli biyolojik işlevleri olan bir organik 

kimyasaldır. Safra asitlerinin ve steroid hormonlarının (östrojenler, progesteron, 

testosteron gibi cinsiyet steroidleri gibi adrenokortikal hormonlar; D vitamini) ön 

maddesidir. Membran yapısına girer; başta sinir dokusu olmak üzere birçok dokuda 

yapı taşı gibi görev alır. Organizmada genellikle ester şeklinde bulunur ve buna 

kolesteril ester adı verilir. Kolesterol besinlerle de alınır, organizmada da 

sentezlenebilir. Besinlerle yeteri kadar alınırsa endojen sentezi azalır. Hücreler, kandaki 

LDL’de (düşük dansiteli lipoproteinler) mevcut kolesterolü, hücre yüzeyine çıkartarak, 

LDL reseptörleri vasıtası ile ileri alırlar. Kolesterol vücuttan başlıca safra ile (safra 

asitleri ve kolesterol olarak) atılır, fakat safra ile atılan safra asitleri ve kolesterolün bir 

kısmı bağırsaklardan tekrar emilir (enterohepatik dolaşım). Hiperkolesterolemisi olan 

hastalarda bu enterohepatik dolaşımı kırmak için bağırsak lümeninde safra asitlerini 

bağlayan reçineler (cholestyramine gibi) kullanılabilir. Kolesterolden sentezlenen 

hormonların yıkımı ile de bir miktar kolesterol katabolizması sağlanır. Görüldüğü gibi 

kolesterolün tüketimi sınırlıdır, bu nedenle kolesterolden zengin diyet ile kan kolesterol 

düzeyinde yükselme olması beklenen bir durumdur (Sencer 2005). 

Kolesterol yapışkan, muma benzer, tatsız kimyasal bir maddedir. Kolesterol en çok 

beyin, böbrek, kalb, karaciğer, yumurta sarısı gibi besinlerde bulunmaktadır (Gök 2002, 

Sonel 2002). 

Vücuttaki kolesterolun ancak ufak bir kısmı besin kaynaklı olup, çoğu karaciğer 

hücreleri tarafından sentezlenir. Kolesterol, hücre membranlarının gerekli bir bileşeni ve 

steroid hormonlar ile D vitamininin prekürsörü olduğu için, kolesterol sentezleme 

kapasitesi açık bir şekilde önemlidir. Bu nedenle vücutta kolesterol sentezi, hastalık gibi 

diyetle alımın azaldığı durumlarda veya aktif büyüme zamanlarında gereklidir. Fakat iyi 

beslenen ve belirgin bir hastalığı olmayan insanlarda kolesterol sentezinin nedenini 

açıklayabilmek zordur. Yüksek enerjili diyet veya obezite ile kolesterol biyosentezi 
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artar. Hemen tüm dokular kolesterol sentezler, fakat sentezin büyük bir kısmı 

erişkinlerde karaciğer, gastrointestinal sistem ve santral sinir sistemi tarafından sağlanır. 

Sentez yolunun başlarında 3-hidroksi-3-metilglutaril CoA’nın mevalonik aside 

dönüşüm basamağında, önemli bir fizyololojik kontrol basamağı bulunur. Bu 

basamaktan sorumlu olan enzim, HMG-CoA redüktaz, büyük ihtimalle intrasellüler 

kolesterol seviyesinin olduğu çeşitli fizyolojik faktörlerle inhibe olur. Bu nedenle 

karaciğer ve bağırsaklar tarafından yüksek miktarda kolesterol sağlanan dokular, kendi 

kolesterol biyosentezlerini azaltırlar. Kolesterol serbest olabilir veya ester bağıyla bağlı 

yağ asit grubu da içerebilir (Durington and Sniderman 2001). 

Şilomikronlar kolesterol ve trigliseritleri ince bağırsaktan karaciğere taşır. Bu 

kolesterolün bir kısmı besin yoluyla edinilmiştir, bir kısmı ise vücudun sentezleyip 

karaciğerden salgıladığı safradan elde edilir. Şilomikronlar taşıdıkları lipidlerin bir 

kısmını vücuttaki dokulara bırakıp sonra karaciğer tarafından alınırlar. Şilomikronların 

kalmadığı yemek arası zamanlarda ise kolesterolün başlıca kaynağı karaciğerdir. 

Karaciğerde üretilen kolesterol ve diğer lipidlerin vücuttaki diğer dokulara ulaştırılması 

için çok düşük yoğunluklu lipoproteinlerin (VLDL) içinde kana salgılanır. VLDL'de 

bulunan trigliserit ve kolesterol hücrelere aktarıldıkça, VLDL'in yapısı ve yoğunluğu 

değişir, önce ara dansiteli lipoproteinlere (IDL), sonra da LDL'ye dönüşür. Bu sürecin 

sonunda arta kalan kolesterolü içeren LDL karaciğer tarafından geri alınır. Kandaki 

LDL miktarının yüksek olması, bu lipoproteinlerin arter damarlarının çeperlerinde 

birikmesine yol açar, bu da aterosklerozun ilk aşamasıdır. Yüksek yoğunluklu 

lipoproteinler (HDL) ise vücut hücrelerinde sentezlenen kolesterolü vücuttan atılması 

için karaciğere taşır (Anonim 2008a).  

 Kolesterol karaciğerden safra aracılığıyla atılır ve bir kısmı ince bağırsak tarafından 

geri alınır. Safra kesesi içinde, konsantrasyonunun yüksek olması nedeniyle 

kristalleşebilir ve bu durumda safra taşı oluşumuna yol açabilir. Toplam kolesterol 

seviyesine değil, bu kolesterolün ne kadarının hangi tür lipoproteinlerde bulunduğuna 

bakılmalıdır. Toplam kolesterolün HDL kolesterole oranının 5:1 olması daha da sağlıklı 

sayılabilir (Anonim 2008a).  
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Diyet kolesterolünün 25 mg yükselmesi, kan serum kolesterolünü 1 mg/dL 

yükseltmektedir. Bu oran 500 mg/gün çıktığında, kan total kolesterol (TK) seviyesinde 

çok fazla artış olmaz, yani plazma kan kolesterolü diyetle vücuda alınan kolesterolun 

karşısında ters bir mekanizmaya sahiptir. Bu yüzden diyette yumurtaya yer verilmesinin 

TK üzerinde etkisi olmamaktadır. Genel olarak TK seviyesi kişiden kişiye farklılıklar 

göstermektedir. Dolayısıyla diyetteki kolesterol miktarı ile doymuş yağların miktarı, 

LDL-K üzerinde sinerjik etkiye sahiptir (Anonymous 2008). 

2.4.4.1 Kolesterol probleminin kapsamı ve epidemiyolojisi 

Kore savaşında ölen genç askerlerin damarlarında koroner arter lezyonları oluştuğu 

görülmüştür. Çocuklarda ve genç yetişkinlerde hiperlipidemi sonucunda koroner 

arterlerde ateroskleroz belirlenmiştir. Elde edilen verilerden çocuklarda kardiyovasküler 

risk faktörlerinin aterosklerozun şiddeti ile bağlantılı olduğu belirlenmiştir. Genç 

yetişkin olarak ölen insanların bulgularında da bu ilişki gösterilmiştir (Shamir and 

Fisher 2000). 

Türkiye Kardiyoloji Derneği’ nin verilerine göre yetişkin nüfusta kolesterol düzeyi 200 

mg/dL üstünde olanların oranı; erkeklerde %32, kadınlarda %22’dir. HDL düzeyi düşük 

(erkek 35 mg/dL altı, kadında 45 mg/dL altı) olanların oranı erkeklerde %53, kadınlarda 

%26’dır. Bu veriler Türk halkının KKH’ na yakalanma riskinin çok yüksek olduğunu 

göstermektedir (Baysal 2008). 

Çocuklarda total kan kolesterolü seviyeleri coğrafik bölgelere göre de değişmektedir. 

Filipinler, İtalya, Gana gibi ülkelerde doymuş yağ asitleri oranı, toplam yağdan gelen 

enerji oranının %10.0’undan azdır ve 8–9 yaşlarındaki erkek çocuklarda serum 

kolesterol seviyesi (160 mg/dL değerinden) genelde düşüktür. Hollanda, Finlandiya ve 

ABD gibi ülkelerdeki gençlerde, doymuş yağ asitlerin alım oranı %13.5 ile %17.7 

arasında değişmektedir ve serum kolesterol seviyeleri de 160 mg/dL değerinden 

yüksektir. Beslenme durumunun iyi olmadığı geri kalmış ülkelerde kan kolesterolü 

seviyesi düşüktür. Bu bulguya rağmen çocukların kolesterol seviyelerinin 

ABD′dekinden daha düşük olduğu birçok endüstrileşmiş ülkede vardır (Portekiz, İsrail, 
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İtalya). Endüstrileşmiş ülkelerde serum kolesterol seviyeleri bir yelpazede 

sıralandığında, ABD bu yelpazenin üst yarısında yer almaktadır. ABD’de çocuklar ve 

gençler daha yüksek kan kolesterolüne sahiptir ve daha yüksek miktarda doymuş yağ 

asitleri ve kolesterol almaktadırlar. Bu nedenle ABD’de gençler koroner kalp hastalığı 

ve buna bağlı ölümlere daha çok maruz kalmaktadırlar (Anonymous 2004). 

2.5 Serum Lipidleri 

Lipoproteinler; yağlar (kolesterol, trigliseridler ve fosfolipidler) ve proteinlerin 

makromoleküler kompleksidir (Durington and Sniderman 2001). 

Plazma lipoproteinleri büyüklük, yoğunluk ve elektroforetik özelliklerine göre 

sınıflandırılır. Ultrasantrifügasyonla lipoproteinler yoğunluklarına göre şilomikron, 

VLDL-K, LDL-K, IDL-K, HDL-K olarak ayrılırlar. Lipoprotein elektroforezi ile 

lipoproteinler, elektroforetik mobilitelerinin farklılığına göre; şilomikronlar, beta-

lipoproteinler (LDL), pre-beta-lipoproteinler (VLDL) ve alfa-lipoproteinler (HDL) 

olarak sınıflandırılır. Apolipoproteinler,  lipoproteinler içinde yer alırlar ve reseptör 

bağlayıcı ligandlar veya lipoprotein metabolizmasının bazı enzimleri için kofaktörler 

olarak görevlidirler (Gökçay ve Baykal 2002). 

2.5.1 Çok düşük yoğunluklu lipoproteinler (VLDL) 

VLDL plazma lipoproteinlerinin yoğunluğu 0.95–1.006 g/mL arasında olan bir alt 

grubudur. VLDL, karaciğerde oluştuktan sonra taşıdıkları trigliseritleri vücuttaki çeşitli 

dokulara aktarırlar, bu sürecin sonunda LDL’ye dönüşürler. Karaciğer, kolesterol ve 

trigliseritlerin sentezlendiği başlıca organdır. Bu organın ihtiyacını aşan kolesterol ve 

trigliseritler VLDL tanecikleri olarak kana salınırlar. Sindirim sırasında ince bağırsaklar 

bol miktarda trigliserit yüklü şilomikron tanecikleri salgılar, diğer zamanlarda ise 

trigliserit içeren lipoproteinler, karaciğerin salgıladığı VLDL tanecikleridir. VLDL 

karaciğerde sentezlenmiş kolesterolü, trigliseritleri, fosfolipidleri ve kolesteril esterleri 

taşır. Suda çözünmeyen bu lipidler VLDL’in bünyesi içinde paketlenince kanda 
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taşınabilir hale gelirler. Bu taneciklerde bulunan apoB ve apoE apolipoproteinleri hem 

onları sağlamlaştırır, hem de metabolik yaşamlarının sonunda hücreler tarafından 

tanınıp endositoz yoluyla dolaşımdan çıkartılmalarını sağlar. Yeni oluşan (genç) 

VLDL’de apolipoprotein B–100 proteini bulunur. Kana ilk karıştığında %54 trigliserit, 

%18 fosfolipid, %12 kolesterol ester, %7 kolesterol, %1 serbest yağ asidi ve %8 

oranında proteinden oluşur. Protein oranının göreceli azlığından dolayı diğer plazma 

lipoproteinlerine göre yoğunluğu çok düşüktür (<1.600 g/cm3 ). Bu yüzden çok düşük 

yoğunluklu lipoprotein olarak adlandırılmıştır. Büyüklük olarak 30-80 nm çapındadır. 

VLDL dolaşım sırasında vücuttaki kılcal damarlı bölgelerden (yağ, kalp ve kas) 

geçerken lipoprotein lipaz (LPL) ile etkileşir. LPL,VLDL’in taşıdığı trigriseritleri yağ 

asitlerine dönüştürür, bunlar da hücrelerin içine alınıp ya depolanır ya da enerji üretimi 

için kullanılırlar. Dolaşım sırasındaki VLDL tekrar HDL ile karşılaştığında, apo C-П 

HDL ye geri döner (ama apo E kalır). Ayrıca, kolesteril ester transfer proteini HDL’den 

aldığı kolesteril esterleri,VLDL’deki trigliserit ile takas eder. VLDL’deki trigliseritler 

azaldıkça bu lipoproteinin yoğunluğu yükselir, bu yüzden orta yoğunluklu lipoproteinler 

(IDL) olarak adlandırılır. IDL’nın yaklaşık yarısı karaciğer hücrelerinde bulunan 

reseptörler tarafından tanınıp endositoz yoluyla bu hücrelerin içine alınır. IDL’nin öbür 

yarısı ise trigliseritlerin yerini kolesteril esterlerin alması ve apoB dışındaki diğer 

proteinlerin kaybolması sonucu düşük yoğunluklu lipoproteinlere (LDL) dönüşür. 

LDL’nin başlıca apolipoproteini, apoB-100’dür. LDL, LDL reseptörü aracılığıyla 

karaciğer ve diğer doku hücrelerin içine endositoz yoluyla alınır. Hücre içine alınan 

LDL’nın taşıdığı lipidler ya depolanır, ya hücre zarında kullanılır ya da başka ürünlere 

(örneğin, steroid hormonlarına, safra asitlerine) dönüştürülürler. Yüksek düzeyde 

VLDL, aterosklerozun hızlanmasına yol açabilir. Düşük insülin ve yüksek glukagon 

seviyelerinde, LPL baskılandığından dolayı şeker hastalığında VLDL yüksek olur 

(Anonim 2008a).  

2.5.2 Ara yoğunluklu lipoproteinler (IDL) 

Çok düşük yoğunluklu lipoproteinlerin (VLDL) yıkımından sonra oluşan bir sınıf 

plazma lipoproteinidirler. Başlıca trigliserit ve kolesteril esterlerden oluşurlar. 

Karaciğerde reseptör aracılıklı endositoz yoluyla kandan alınırlar veya düşük 
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yoğunluklu lipoproteinlere (LDL) dönüşürler. VLDL’deki trigliseritler lipoprotein lipaz 

(LPL)’ın etkisiyle azaldıkça bu lipoproteinin bileşimi değişir, yoğunluğunun 

yükselmesinden dolayı artık “ara yoğunluklu lipoprotein” olarak adlandırılır. IDL’nın 

yoğunlukları 1.600 ile 1.019 g/cm³ arasındadır. Çapları 25–35 nm arasında olur. Başlıca 

apoB-100 ve apoE proteinleri içerirler. IDL için iki yol olabilir. IDL’nin yaklaşık yarısı 

karaciğer hücrelerinde bulunan reseptörler tarafından tanınıp endositoz yoluyla bu 

hücrelerin içine alınır. Diğer yarısı ise trigliseritlerini kaybetmeye devam eder, sonra 

taşıdıkları kolesteril ester miktarı trigliserit oranını aşınca apoE’yi kaybeder ve en 

sonunda düşük yoğunluklu lipoproteinlere (LDL) dönüşürler (Anonim 2008a).  

2.5.3  Düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) 

LDL-kolesterol arter duvarının içine kolesterol taşıyan başlıca lipoproteindir. LDL’nin  

küçük ve büyük olmak üzere iki türü belirlenmiştir. Özellikle küçük LDL damarlara 

daha kolay sızdığından kanda yükselmesi aterosklerozis oluşumu için daha tehlikelidir. 

Bu nedenle LDL-kolesterol kötü kolesterol olarak tanımlanır. Kanda LDL- kolesterolün 

yükselmesinde etkisi olan faktörlerin başında doymuş ve trans yağ asitlerinin alımının 

artması gelir. Bu yağ asitleri karaciğerdeki alıcıların aktivitesini baskılayarak kandan 

LDL-kolesterolün temizlenmesini engeller. Diğer faktörler; LDL’nin oksidasyonu, 

şişmanlık, diyabet, östrojen yetersizliği, hipotroidizim ve kalıtımdır (Baysal 2008). 

Yoğunluğu 1.019-1.063 g/mL arasında olan lipoprotein sınıfına karşılık gelir. 

Karaciğerde üretilen çok düşük yoğunluklu lipoprotein (VLDL) metabolizması sonucu 

oluşur. LDL tanecikleri 18-25 nm çapında olup, taşıdığı lipidlerin yanısıra 

apolipoprotein B-100 (apoB-100) ve apoE proteinlerini de içerir. LDL’in başlıca işlevi, 

kolesterol ve trigliserit üreten hücre ve dokulardan bu molekülleri alıp bunlara 

gereksinimi olan hücre ve dokulara taşımaktır. Yapısında %21 oranında protein, %11 

oranında trigliserit, %22 oranında fosfolipid, %37 oranında kolesterol ve %1 oranında 

serbest yağ asitleri bulunur. Vücuttaki toplam kolesterolün %70’i LDL’de 

bulunmaktadır. LDL’in taşıdığı kolesterol “kötü “denmesine karşın söz konusu kötülük, 

bu kolesterolün nereye, nasıl ve ne hızla taşındığıyla ilişkilidir. VLDL, lipoprotein lipaz 
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(LPL) enziminin etkisiyle trigliseritlerini kaybetmek yolu kolesterol içeriğini artırıp 

sonunda LDL’ye dönüşür. Yüksek LDL seviyesinin kalıtsal bir biçimi ailevi 

hiperkolesterolemidir (FH). Yüksek LDL seviyesi olması haline “hiperlipoproteinemia 

tip II” denir. Amerikan sağlık kuruluşları açlıkta LDL düzeyleri ile kalp hastalığı riski 

arasındaki bağlantılara ilişkin çeşitli açıklamalar yapmışlardır. 

Amerikan sağlık kuruluşları tarafından aç karnına LDL düzeyleri ile kalp hastalığı riski 

arasındaki bağlanttılara ilişkin önerilen  kılavuzu Çizelge 2.5’de verilmiştir. 

Çizelge 2.5 Amerikan sağlık kuruluşları tarafından aç karnına LDL düzeyleri ile kalp 
hastalığı riski arasındaki bağlantılara ilişkin önerilen  kılavuz 

Düzey 
(mg/mL) 

Düzey 
(mmol/L) 

Yorum 

100    2.6 Optimum LDL kolesterolü; düşük kalp hastalığı riskine karşılık gelir 
100-129    2.6-3.3 Optimuma yakın LDL 
130-159    3.3-4.1 Sınırın üstünde 
160-189    4.1-4.9 Yüksek düzey 
190    4.9 Çok yüksek düzey; en yüksek kalp hastalığı riskine karşılık gelir 

ABD’de belirlenen bu sınırlar kalp hastalıklarından kaynaklanan ölüm oranını yılda 

%2–3 azaltmak amacını güder. Lipid konsantrasyonları, hastalık sonucu ile ilişkili 

olduğundan değil, ölçümü kolay ve ucuz olduğu için en yaygın kullanılan klinik ölçüm 

yöntemi olmuşlardır. Ancak, daha ayrıntılı ölçümlerin yararlı olduğuna dair bulgular 

artmaktadır. Özellikle LDL tanecik sayısı ve büyüklüğü, LDL’deki kolesterol 

konstrasyonuna kıyasla hastalık seyriyle çok daha bağlantılıdır. Hatta LDL tanecik 

sayıları göz önüne alındığında, kardiyovasküler sorunlarla ilişkili olan diyabet, obezite, 

sigara kullanımı gibi başka faktörlerin istatiksel katkıları ortadan kalkar. Yapılan bir 

araştırmada; LDL-K seviyeleri 240 mg/dL üzerinde olan çocukların ailelerinde erken 

kardiyovasküler hastalık açısından 1.7 kat daha fazla risk olduğu belirlenmiştir (Anonim 

2008a). Serum total kolesterolün 200 mg/dL’inin üzerine çıkması hastalık riskini artırır 

ve özellikle kolesterolün çoğunu taşıyan düşük dansiteli lipoproteinin (LDL) artması 

arterlerde kolesterol birikimine neden olur. Aterosklerotik kalp hastalığı (ASKH) 

oluşumunda en önemli etmen LDL kolesterolün oksidasyonudur. LDL kolesterolün 
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oksidasyonuna neden olan oksijenli radikaller metabolizma sırasında oluşmaktadır 

(Köksal ve Gökmen 2000). 

Sadece LDL-K yüksekliği ile karakterize olan prototip hastalık ailevi hiperkolesterolemi 

hastalığıdır (Sonel 2002). 

2.5.4 Yüksek yoğunluklu lipoproteinler (HDL) 

HDL, vücuttaki dokulardan karaciğere kolesterol taşıyan bir lipoproteindir. Yapısında 

%50 protein, %24 fosfolipid, %2 kolesterol, %4 yağ ve %20 kolesterol ester bulunur. 

HDL, karaciğerde üretilir. Arterlerde oluşan ateromalardaki kolesterolü alıp vücuttan 

atılmak üzere karaciğere taşıdığı için, bu lipoproteinde bulunan kolesterol “iyi 

kolesterol” olarak anılır. HDL, lipoproteinlerin en küçükleridir. Yüksek oranda protein 

içermelerinden dolayı yoğundurlar. Başlıca apolipoprotein A-Ι (apoA-Ι) ve apoA-II 

proteinlerini içerirler. Bu lipoproteinler karaciğerde fosfolipidler eşliğinde bileşikler 

olarak sentezlendiğinde yassı bir görünümleri olur. Bu yeni oluşmuş tanecikler 

yakınından geçtikleri hücrelerin membranlarından kolesterol molekülleri 

absorblayabilirler. Plazmada bulunan Lesitin Kolesterol Acil Transferaz (LCAT) adlı 

enzim bu kolesterolü, kolesteril estere dönüştürür. Kolesteril esterler, kolesterolden 

daha hidrofobik lipidler olduğundan dolayı HDL’in ortasında birikirler ve bu 

birikmenin sonunda HDL küresel bir biçim alır. HDL dolaşım sırasında hücrelerde 

kolesterol absorplamaya devam eder ve büyür. Bu yüzden HDL’nin koruyucu özelliği 

taşıdığı kolesterol miktarı ile değil, büyük HDL taneciklerinin sayısı ile ilişkilidir. 

Erkeklerde HDL düzeyleri kadınlardakinden daha düşüktür, ayrıca tanecik sayıları ve 

içerdikleri kolesterol miktarı da daha azdır. Epidemiyolojik çalışmalarda 60 mg/ dL 

üstünde HDL düzeyinin kardiyovasküler hastalıklara karşı koruyucu bir etkisi olduğu 

görülmüştür. Düşük HDL düzeyleri, ise (erkeklerde 40 mg/dL altında, kadınlarda 50 

mg/dL altında) aterosklerotik hastalıklar için pozitif risk faktörüdür (Anonim 2008a).  

Amerikan sağlık kuruluşları tarafından erkeklerde aç karnına LDL düzeyleri ile kalp 

hastalığı riski arasındaki bağlantılara ilişkin önerilen kılavuzu Çizelge 2.6’da 

verilmiştir. 
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Çizelge 2.6  Amerikan sağlık kuruluşları tarafından erkeklerde aç karnına LDL 
düzeyleri ile kalp hastalığı riski arasındaki bağlantılara ilişkin önerilen                     
kılavuz (Anonim 2008a) 

Düzey 
(mg/mL) 

Düzey 
(mmol/L) 

Yorum 

≤40  1.03  Düşük HDL kolesterolü. Kalp hastalığı riski yüksektir. 
40-59  1.03-1.52  Orta HDL 
60≥  1.55 Yüksek HDL kolesterolü. Kalp hastalığına karşı optimum korunma     

Düzenli fiziksel faaliyet (her gün veya çoğu gün, 30 dakika) HDL’yi yükseltir, LDL’yi 

azaltır (Anonim 1995). 

HDL kolesterolünün aterosklerozu önleyici etkisi vardır. Seviyesinin düşüklüğü 

atherojeniktir (Sonel 2002). 

2.6 Ceviz 

Ceviz, Juglandaceae familyasından, juglans cinsinden, tek tüysü yaprakları karşılıklı 

dizilmiş ve aromatik kokulu ağaç türlerinin ortak adıdır (Anonim 2008a). 

Tohumdan yetişmiş ceviz ağaçları kuvetli gelişim gösterip, geniş taç yapısına sahiptir. 

Cevizin meyvesi pomolojik gruplandırmada, sert kabuklu meyveler grubunda yer 

almaktadır. Meyve ağaç üzerinde yeşil kabuk, sert kabuk ve iç cevizden oluşur. Yeşil 

kabuk kal olarak adlandırılır. Yeşil kabuk, kılıf ve çiçek örtüsünden, sert kabuk ise 

yumurtalık duvarlarından oluşur. Esasında yenilen iç ceviz, cevizin embriyosudur. 

Cevizde dallanma 1–2 m den itibaren başlamaktadır. Genç ağaçlar pürüzsüz ve gümüşi 

renkli gövdeye sahipken, ilerleyen yıllarda gövdede pürüzler ve çatlaklar oluşmaktadır. 

Kabuk renginde gri- siyah arası renklenme gözlenir. Sürgünler tüysüz ve çeşitlere göre 

yeşil veya esmer renklidir. Özleri bölmeli olan sürgünlerde 5–6 yaprakçıktan oluşan 

yapraklar yer alır. Cevizler tek evcikli bitkilerdir. Erkek ve dişi çiçekler aynı ağaçta, 

farklı yerlerde bulunur. Bir önceki gelişme döneminin sürgünleri üzerinde bulunan yan 

tomurcuklardan oluşan püsküller erkek, o yılki gelişme dönemine ait ilkbahar 
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sürgünlerinin ucunda meydana gelen çiçekler ise dişi çiçek olarak adlandırılır (Anonim 

2008b).  

Ceviz, B grubu vitaminler, mineraller, yağ ve proteinden zengindir. Yağ içerikleri 

yüksek olmasına karşın bitkisel olduklarından kolesterol içermezler. Ceviz tekli 

doymamış yağ asitleri ile birlikte omega-3 yağ asitlerinden de zengindir. Doymamış 

yağ, E vitamini ve flavanoidler içerdiğinden koroner kalp hastalığı  riskini azaltır. Enerji 

değeri yüksek olan bu besine, özellikle çocukların diyetinde yer verilmesi yararlıdır. 

Evde saklarken kabuklu ve kabukları ayrılmış olanlar bir arada tutulmamalı, nemsiz 

ortamda saklanmalıdır (Anonim 2006). 

Kuruyemişler arasında ceviz eşsizdir. Çünkü PUFA 18:2n-6 (linoleik asit), 18:3n-3 (α- 

linolenik asit ), L-arginin ve antioksidanlar bakımından zengin bir kaynaktır (Munoz et 

al. 2001, Cortes et al. 2006). 

Ceviz en yüksek antioksidan içeriğine sahip olan besinler arasındadır. Yüz gramı başına 

20 mmol’dan fazla antioksidan içermektedir. Aynı zamanda vücut tarafından azot oksit 

üretiminde kullanılan bir amino asit olan arginin bulunur ( Anonymous 2008a). 

Ulusal Bilimler Akademisinin tavsiyesine göre günlük alınması gereken omega–3 

kadınlarda 1.1 g/gün, erkeklerde 1.6 g/gün olarak belirlenmiştir. Günlük tüketilen 28 g 

ceviz, 2. 6 g omega–3 içermektedir (Anonymous 2008b). 

Ceviz besin değeri yönünden çok değerli bir meyve türüdür. Tiamin, vitamin B6 ve 

folatin gibi birçok vitamince zengindir. Vitaminlere ilave olarak; demir, çinko, bakır, 

magnezyum, fosfor ve potasyum gibi minerallerden de zengindir. Sodyum ve selüloz 

yönünden ise fakirdir. Yüz gram yenilebilir iç ceviz, yaklaşık 14 g protein içerir. Bu 

proteinin büyük bir kısmı sindirilebilir proteindir. Bu özellikle, vejeteryan beslenmede, 

besin değerinin yüksek olması bakımından diyetin besin değerini artırmaktadır. Ceviz 

kolesterol içermez, doymamış yağ içeriği ise yüksektir. Ceviz yağının %58’i linoleik 

asit, %12’si ise linolenik asitten oluşur. Bu iki asit sağlıklı bir yaşam için gereklidir 

(Anonim 2008b). 
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Cevizin enerji ve besin öğeleri bileşimi Çizelge 2.7’de verilmiştir.  

Çizelge 2.7 Cevizin enerji ve besin ögeleri bileşimi (1 porsiyon) (Anonymous 2008) 

BESİN  
ÖGELERİ 

Birim 100 g 28.35g (1 
porsiyon) 

Besin   Birim 100g 28.35g (1 
porsiyon) 

Su g 4.07 1.15 YAĞLAR 
Enerji kcal 654 185 Doymuş Y.A g 6.126 1.737 
Protein g 15.23 4.32 16:0                    g 4.404 1.249 
Total lipid           g 65.21 18.49 18:0                    g 1.659 0.470 
Karbonhidrat g 13.71 3.89 20:0                    g 0.063 0.018 
Posa g 6.7 1.9 Tekli.D.Y.A   g 8.933 2.533 
Total şeker         g 2.61 0.74 18:1                    g 8.799 2.495 
Sakkaroz g 2.43 0.69 20:1                    g 0.134 0.038 
Glukoz g 0.08 0.02 Çoklu D.Y.A g 47.174 13.374 
Fruktoz g 0.09 0.03 18:2                    g 38.09 10.79 
Laktoz g 0.0 0.0 18:3                    g 9.080 2.574 
Maltoz g 0.0 0.0 Kolesterol mg 0 0 
MİNERAL Fitosterol   mg 72 20 
Kalsiyum mg 98 28 Stigmasterol mg 1 0 
Demir   mg 2.91 0.82 Campesterol mg 7 2 
Magnezyum mg 158 45 Beta sitosterol    mg 64 18 
Fosfor mg 346 98 AMİNO ASİTLER 
Potasyum mg 441 125 Triptofan g 0.170 0.048 
Sodyum mg 2 1 Teronin   g 0.596 0.169 
Çinko mg 3.09 0.88 İsolosin g 0.625 0.177 
Bakır mg 1.586 0.450 Leusin g 1.170 0.332 
Manganez mg 3.414 0.968 Lysin g 0.424 0.120 
VİTAMİNLER Methionin g 0.236 0.067 
C vitamini         mg         1.3 0.4 Sistin g 0.208 0.059 
Tiamin(B1)       mg          0.341 0.097 Fenilalanin g 0.711 0.202 
Riboflavin(B2) mg          0.150 0.043 Tirozin g 0.406 0.115 
Niasin   mg             1.125 0.319 Valin g 0.753 0.213 
Pantotenik asit   mg           0.570 0.162 Argenin g 2.278 0.646 
B-6 vitamini      mg           0.537 0.152 Histidin g 0.391 0.111 
Folat   mg           98 28 Alanin g 0.696 0.197 
Folik asit           mg            0 0 Aspartik asit       g 1.829 0.519 
B12 vitamini     mg            0 0 Glutamik asit     g 2.816 0.798 
A vitamini        mg             20 6 Glisin g 0.816 0.231 
E vitamini         mg            0.70 0.20 Prolin g 0.706 0.200 
Beta tokoferol   mg             0.15 0.04 Serin  g 0.934 0.265 
Gamma tokoferol mg   20.83 5.91     
Delta tokoferol mg         1.89 0.54     
K vitamini        mg              2.7 0.8     
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2.6.1 Cevizin sağlık üzerine etkisi 

Ceviz yiyenlerle, hiç ceviz yemeyenler veya nadiren tüketenler kıyaslandığında haftada 

en az 4 defa ceviz yiyenlerde koroner kalp hastalığı riskinin %37 oranında azaldığı 

görülmüştür. Haftalık ceviz tüketiminin, günde öğün artışı koroner kalp hastalıkları 

riskini %8.3 oranında azalttığı belirlenmiştir. Kardiyovasküler hastalık riskini azaltmak 

için haftada en az dört kez bir avuç ceviz tüketilmesinin sağlık için yararlı olduğu 

bildirilmektedir (Anonymous 2008a). 

Epidemiyolojik çalışmalara göre ceviz, kalp damar hastalığını azaltmaktadır. Bunun 

nedeni, kısmen cevizin sahip olduğu kolesterol düşürme etkisidir. Ceviz antioksidan ve 

n–3 yağ asitlerinden zengindir. Akdeniz diyetinde tekli doymamış yağ asitleri yerine 

ceviz kullanılması, kan kolesterolü yüksek kişilerde endotelyuma bağımlı 

vasodilasyonu iyileştirmektedir. Bu bulgu, cevizin kolesterol düşürmenin yanısıra kalbi 

koruduğunun da göstergesidir (Ros et al. 2004). 

Cevizden gelen PUFA’nın etkisiyle, karaciğer hücreleri LDL alımını artırabilir. Bu 

nedenle dolaşımdaki LDL parçacıklarının sayısını düşürürerek, gözlenen kolesterol 

düşürücü etkiye katkıda bulunur (Munoz et al. 2001). 

Cevizin özellikleri tekli doymamış yağ asitleri içeren diğer sert kabuklu yemişlerle 

karşılaştırıldığında bazı farklılıklar olduğu görülmektedir. Çünkü ceviz n-6 (linoleate) 

ve n-3 (linolenate) çoklu doymamış yağ asitleri açısından zengindir. Ceviz enerji 

bakımından zengin olmasına karşın, başka bir besinin yerine yendiğinde vücut 

ağırlığında artışa neden olmamaktadır. (Feldman 2002). 

Her gün az miktarda tüketilen ceviz, yemek sonrası damar faaliyetlerini olumlu yönde 

etkilemektedir. Damarların endotelyal işlev üzerindeki yararı kısmen iyileştirilmiş lipid 

profili yoluyla gerçekleşmiştir. Cevizdeki doymamış yağ asitleri ve antioksidanlar 

endotelyal hücrelerin koruyucu fenotipini muhafaza etmektedir. Hem deniz ürünü n-3 

PUFA veya ALA ile zenginleştirilmiş yemeklerden sonra diyabet hastalarında FMD 

(damar genişlemesi) artışı rapor etmişlerdir. Bu yüzden endotelyal işlev üzerine ALA’ca 

zengin cevizin yararlı rolünü desteklemektedir (Cortes et al. 2006). 
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ALA ile birlikte, cevizdeki diğer kalp damar koruyucu bileşenler L-arginin ve 

antioksidanlar damar faaliyetlerini olumlu etkileyebilir (Ros et al. 2004). 

Yüksek PUFA içeriğine rağmen ceviz tüketiminin lipid peroksidasyonunu artırmadığı 

endotelyal aktivasyonu azalttığı gösterilmiştir (Zambon et al. 2000, Ros et al. .2004). 

Epidemiyolojik çalışmalar, ceviz tüketimi ile koroner kalp hastalığı arasında ters yönde 

ilişki olduğunu göstermiştir. Hiperlipidemili hastalarda ceviz yemenin plazma yağ 

asitleri, lipoproteinler ve lipoprotein alt sınıfları üzerindeki etkileri belirlenmiştir. Ceviz 

ilavesi toplam plazma lipidleri değişmediğinde bile, çeşitli lipoprotein alt sınıfları 

arasında faydalı bir şekilde lipid dağılımını değiştirebilir. Bu, ceviz yemenin 

antiatherogenic özelliklerinin altında yatan ilave bir mekanizma olabilir (Almario et al. 

2001). 

Cevizin Japon diyetinde de etkisini incelemek için Japonlarda ceviz tüketiminin serum 

lipidleri ve kan basıncı üzerindeki etkileri araştırılmıştır. Japon diyetine orta düzeyde 

ceviz ilave edilmesi, toplam diyet yağ ve enerji alımına devam edilmesi ile serum 

toplam kolesterol konsantrasyonunun azaldığı ve özellikle kadınlarda lipoprotein 

profilini olumlu bir şekilde değiştirdiği belirlenmiştir (Iwamoto 2000). 

Normal sağlıklı erkeklerde cevizin serum lipid düzeylerine ve kan basıncına etkisi altı 

yıllık bir çalışma ile izlenmiştir. Cevizin sık sık tüketilmesinin iskemik kalp hastalığı 

riskini azalttığı bulunmuştur. Kolesterolden kısıtlı diyete orta düzeyde ceviz ilave 

edilmesi ile toplam kolesterolün serum düzeylerini azalttığı ve erkeklerde lipoprotein 

profilini olumlu şekilde değiştirdiği görülmüştür (Sabate et al. 1993). 

Cevizin içinde bulunan alfa linolenik asit, omega 3 yağ asitleri, kemik erimesini 

önlediği için kemik sağlığına da katkıda bulunmaktadır (Anonymous 2008a). 
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2.6.2 Cevizin zeytinyağı ve diğer kuruyemişlerle kıyaslanması 

Ceviz, zeytinyağının ve diğer kuruyemiş türlerinin tersine önemli miktarda çoklu 

doymamış yağ asitleri, özellikle alfa-linolenik asit (ALA) ve önemli bitkisel bazlı 

omega 3 yağ asitleri içermektedir. Cevizde bulunan antioksidanlar ve L-arginin damar 

fonksiyonunu iyileştiren potansiyel besleyiciler olarak tanımlanmaktadır. Zeytinyağı 

gibi nötr bir yağ çok fazla koruyucu bir etkiye sahip olmadığı halde, cevizdeki koruyucu 

yağ gerçekten yüksek miktarda olup, doymuş yağ içeren diyetin yıkıcı etkilerini tamir 

etmektedir. Akdeniz diyeti ile beslenen birçok insan zeytinyağının yararlı olduğunu 

düşünmektedir. Ancak bu diyette zeytinyağı tek başına belirleyici değildir. Günlük diyet 

içerisinde, yemekten sonra yenen kabuklu yemiş dahil başka faktörler vardır. Bu durum 

zeytinyağının kötü olduğu anlamını taşımaz. Ancak Akdeniz diyetindeki anahtar 

koruyucu faktör olmadığı anlamına gelir. Avuç dolusu ceviz yenildiğinde bu durum 

sağlıksız beslenmenin zararlarını gidereceği anlamına gelmez. Kabuklu yemişler çok 

yararlı olup, Akdeniz diyetinin sadece bir bileşenidirler. Bol sebze, meyve, baklagiller, 

bütün tahıllar, balık ve zeytinyağının yanında ceviz de bulunduğunda Akdeniz diyeti 

binlerce besin ögesini de içermiş olur. Bu şekilde beslenmenin uzun bir ömür, kalp 

damar hastalıkları ve birçok kanser türü dahil çok sayıda hastalığa karşı koruma 

sağlamasının nedenleri bütün bu yararlı bileşiklerin bir kombinasyonudur (Anonymous 

2008a). 

Fındık, susam, ceviz ve benzeri yiyecekler B grubu vitaminleri, mineraller, yağ ve 

proteinden zengindirler. Yağ içerikleri yüksek olmasına karşın bitkisel olduklarından 

kolesterol içermezler. Fındık, tekli doymamış yağ asitlerinden zengin olup; ceviz tekli 

doymamış yağ asitleri ile birlikte, omega–3 yağ asitlerinden de zengindir (Anonim 

2006). 
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2.7 Kaynak Araştırması 

Bu bölümde konu ile ilgili yerli ve yabancı literatürler özet şeklinde,  yayın tarihleri 

sırasına göre verilmiştir. 

Evan et al. (1982), hiperkolesterolemik  ve normal çocukların  diyetlerindeki kolesterol, 

çoklu doymamış  yağ asitleri  ve total yağ miktarlarını değiştirecek  plazma  lipidleri ile 

lipoproteinlerin  oranlarındaki değişiklikleri  incelenmişlerdir. Bu amaçla, 15  ay süreyle 

11 normal  ve 12 familyal heterozigot  hiperkolesterolemik  çocuk  üzerinde 4  farklı  

diyet uygulamışlardır. 

1.diyet: kolesterol >450 mg  /gün, total yağ tüm enerjinin %35.0’i, P/S > 1.5 

2.diyet:  kolesterol=160 mg/gün, total yağ tüm enerjinin %35.0’i, P/S>1.5 

3.diyet: kolesterol< 160 mg/gün, total yağ tüm enerjinin% 40.0’ı, P/S=1 

4.diyet: kolesterol>450 mg/gün, total yağ tüm enerjinin %40.0’ı, P/S<0.04. 

Sonuç olarak hiperkolesterolemik bireylerde P/S oranın yüksek olmasının TK ve LDL-

K değerlerini hafifce düşürdüğü, diyetin yağ oranının değişikliğinin ise HDL-K 

düzeyini etkilemediği saptanmıştır. 

Sabate et al. (1993 ), cevizin serum lipid ve hipertansiyon üzerindeki etkisini araştırmak 

amacıyla, 18 sağlıklı erkek üzerinde 2 farklı diyeti,  her biri 4 hafta sürecek şekilde 

uygulamışlardır. Her iki diyet besin açısından aynı özelliğe sahip olup, ceviz diyetinde    

enerjinin %20’si cevizden  elde edilmiştir. Diyetteki yağ, margarin ve et miktarı 

azaltılmış yerine ceviz ilave edilmiştir. Sonuç olarak kontrol diyetinde TK, LDL-K, 

HDL-K sırasıyla 182±23, 112±16, 47±11 mg/dL olarak saptanmıştır. (4.71±0.59, 

2.9±0.41, 1.22±0.28  mm ol/L). Ceviz  diyeti kontrol  diyet ile kıyaslandığında,  TK 

miktarı  22.4 mg/dL (0.58 mmol/L) LDL –K 18.2 mg/dL, HDL-K 2.3 mg/dL olup  

LDL/HDL oranı ceviz diyetinde düşüş göstermiştir. Hipertansiyon ortalaması ise her iki 

diyette fark göstermiştir. 
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Chisholm et al. (1998), hiperlipidemik olan kişilerin diyetlerine ceviz eklenmesinin 

plazma yağ asitleri profiline etkisini incelemek amacıyla, 21 erkek üzerinde 2 farklı 

diyet uygulamışlardır. Her iki diyette de yağ, enerjinin %30’unu kapsamıştır. 

Diyetlerden birine 78 g/gün ceviz eklenmiştir. Ceviz diyetinde az yağlı diyete göre  

daha  çok  yağ  kullanılmıştır (%38  ceviz  diyetinde, %30  az yağlı  diyette). 

Araştırmadan elde edilen sonuçlara göre, ceviz diyetinde yağ fazla yer almasına rağmen 

(38%), plazma lipidlerinin yağ asitleri profilinde çok olumsuz değişiklikler 

yapmamıştır. Bu durum kalp-damar hastalıkları riskinin azalmasının habercisidir. Yağ 

asitlerinin (TG, fosfolipid, kolesterol) profilindeki değişiklikler ceviz diyetindekine 

kıyasla linoleik asitin  (omega 6)  varlığından kaynaklanmıştır. Apolipoprotein ceviz 

diyetinde daha fazla  düşüş  göstermiştir. 

Zambon et al. (2000), hiperkolesterolemik  erkek  ve kadınlara  diyette  tekli  doymamış  

yağların  yerine  ceviz  eklenmesinin  serum  lipid  profillerinin iyileştirilmesindeki   

etkisini incelemek  amacıyla, yaş  ortalaması  56 olan ve hiç  bir  hastalığı  olmayan  55 

hiperkolesterolemik erkek  ve kadına, her biri 6 hafta süreyle olmak üzere iki farklı 

diyet uygulamışlardır. Bu diyetler; kolesterol düşürücü etkisi olan Akdeniz diyeti ile 

enerji ve lipid açısından aynı özelliğe sahip, fakat tekli doymamış yağların enerjisinin 

yerine ceviz konulan diyetler olup, günlük izin verilen ceviz miktarı 41–56 gramdı. 

Dizayn edilen diyet ile gözlenen diyet yaklaşık olarak birbirine uyuyordu. Akdeniz 

diyeti ile ceviz diyeti karşılaştırıldığında, ceviz diyeti, % -4.1 oranında TK’de, % -5.9 

oranında LDL-K’de, %-6.2 oranında lipoprotein A düzeyinde düşüş göstermiştir. Serum 

lipid düzey farkı erkek ve kadınlarda aynı olmakla birlikte,  lipoprotein A düzeyi 

erkeklerde düşüş göstermiştir. Ceviz diyetini alanlarda çoklu doymamış yağ asitleri 

zengin olmasına rağmen LDL-K’nın oksidasyon direnci korunmuştur.  

Iwamoto et al. (2000), Japonya’da erkek ve kadınlarda serum lipid profillerinin 

üzerindeki etkilerini araştırmak için, 20 sağlıklı kadın ve erkeğe, 2 farklı diyet 

uygulamışlardır. Her bir  diyet 4  hafta sürmüştür. Ceviz diyetinde enerjinin %12.5’i 

(44–58 g/gün) cevizden elde ediliyordu. Sonuçta total kolesterol, apolipoproteinB  ve 

LDL/HDL oranının, ceviz  diyeti uygulayanlarda  kontrol  grubuna  göre daha fazla 

düştüğü belirlenmiştir. Ceviz diyeti uygulandığı zaman, LDL-K kadınlarda, erkeklere 
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göre daha fazla düşmüştür. En önemli değişim plazma yağ asitleri ve kolesterol 

esterlerinde görülmüş ve ceviz diyetinden  sonra  erkek ve kadınlarda  alfa  linolenik 

asitleri (omega 3)  yükselmiştir. Bu araştırmaya göre linolenik asit, ceviz diyeti alan 

kadınlarda LDL kolesterolün düşürmesinde en etkili öge olmuştur. 

Hodson et al. (2001 ),   bir diyet  uygulamayan  normal  genç  erkeklerde doymuş  yağ 

asitlerinin  yerine çoklu veya tekli doymamış yağ asitlerin  kullanmasının  total  

kolesterol  üzerindeki  etkisini  incelemişlerdir. Araştırmaya katılanlar 2 gruba ayrılmış 

1. grupta 29, 2. grupta 49 kişi yer almıştır. Bu kişilere 2 hafta boyunca doymuş yağ 

asitlerinden zengin bir diyet (total enerjisinin  %30-33’ünü geçmeme şartıyla) 

uygulanmıştır. Daha sonra 1. gruba doymuş yağların yerine omega 6 (çoklu doymamış) 

yağ asitleri, 2. gruba (49 kişi) doymuş yağların yerine tekli doymamış yağ asitleri ilave 

edilmiştir. Her iki gruptaki bireyler 2 hafta süreyle izlenmiş ve sonuç olarak doymuş 

yağların yerine çoklu doymamış yağlar konulduğunda TK oranında %19, LDL-K 

oranında %15, HDL-K oranında  %14, doymuş yağların yerine tekli doymamış yağlar 

konulduğunda TK oranında %12, LDL-K oranında %15, HDL-K oranında  %4 düşüş 

olmuştur. 

Almario et al. (2001 ), kombine hiperkolesterolemik hastalarda ceviz tüketiminin yağ 

asitleri ve plasma lipoproteinleri üzerindeki etkisini araştırmak amacıyla, yaş ortalaması 

60 olan, 13 postmenopozal kadın ve 5 erkek üzerinde, 4 farklı diyet uygulamışlardır. 

Diyetler şu şekilde hazırlanmıştır; 

1. diyet: normal diyet (alıştıkları diyet) 

2. diyet: normal diyet+ceviz diyeti 

3. diyet: az yağlı diyet 

4. diyet: az yağlı diyet+ceviz diyeti 

Araştırmanın sonucunda, 2. diyette cevizin fazla olması enerjinin fazla alınmasına 

neden olmuş, fakat bu durum vücut ağırlığında artışa neden olmamıştır. Az yağlı diyet 

ise 1.3 kg ağırlık kaybına neden olmuştur. Normal diyet ile normal diyet+ceviz diyeti 

kıyaslandığında linoleik asit 29.94 dan 38.85’e, linolenik asit ise 0.78 den 1.56’ ya 
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yükselmiştir. Az yağlı diyet+ceviz diyeti normal diyet ile kıyaslandığında,  plazma total 

kolesterol 0.58 mmol/L, az yağlı diyet ile kıyaslandığında 0.46 mmol/L’ye kadar 

inmiştir. HDL-K ise normal diyette, normal diyet+ceviz diyeti ile kıyaslandığında 

sırasıyla 1.14 mmol/L ve 1.11 mmol/L azalmıştır. Araştırma sonucunda ceviz 

tüketiminin serum lipidlerini pozitif yönde değiştirdiği belirlenmiştir. 

Munoz et al. (2001), cevizle zenginleştirilmiş diyetin yüksek kolesterol hastası 

erkeklerin HePG2 hücreleri ile LDL birleşmesi üzerine etkisini araştırmışlardır. Bu 

amaçla, yüksek kolesterolü bulunan 10 erkeği çaprazlama beslenme deneyine 

almışlardır. Akdeniz tipi kolesterol düşürücü kontrol diyeti ve enerjisinin yaklaşık 

%35’ini doymamış yağlardan sağlayan ceviz takviyeli bir başka diyet vermişlerdir. Her 

bir diyet 6 hafta süre ile uygulanmıştır. Sonuç olarak kontrol diyeti ile 

karşılaştırıldığında ceviz diyeti toplam kolesterol ve LDL kolesterolü sırasıyla % 4.2 ve 

%6 oranında düşürmüştür. Apolipoprotein B seviyesi LDL kolesterol ile paralel bir 

şekilde (%6) azalmıştır. Bütün LDL özellikle trigliserid bölümü cevizden gelen linoleik 

ve α-linolenik asit çoklu doymamış yağ asitleri bakımından zenginleşmiştir. Kontrol 

diyeti sırasında elde edilen LDL ile karşılaştırıldığında, ceviz diyeti sırasında elde 

edilen LDL’de insan hepatoma HepG2 hücrelerindeki LDL alıcı oranlarında %50 artış 

meydana gelmiştir. HepG2 hücreleri tarafından LDL alınması, LDL parçacıklarının 

trigliserid ve kolesterol ester kısmlarının α-linolenik asit içeriği ile ilişkilidir (p<0.05). 

Cevizle zenginleştirilmiş diyetten sonra LDL lipid yağ asitlerinin miktar ve 

kalitesindeki değişiklikler, reseptörler vasıtasıyla LDL’nin temizlenmesini hızlandırmış 

ve belki de ceviz tüketiminin kolesterol düşürücü etkisine katkıda bulunmuştur. 

Gulesserian and Widhalm (2002), ailevi hiperkolesterolemik çocuklar ve gençlerde 

kolza yağının lipidler ve lipoproteinler üzerindeki etkisini araştırmak amacıyla, ailevi 

hiperkolesterolemi tanısı konmuş 4–19 yaşları arasında 17 kişi (6 erkek, 11 kız) ile 

çalışmışlardır. Hastalara az yağlı ve az kolesterollü, kolza yağından zengin bir diyet 

uygulanmıştır. Bu diyete ilk 2 ayda her gün ortalama 15 g, ikinci 3 ayda ise her gün 

ortalama 22 g kolza yağı ilave edilmiştir. Hastaların 3 günlük besin tüketim kayıtları 

incelendiğinde; enerjinin %29.5’inin yağdan, %14.3’ünün proteinden, %54.6’sının 
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karbonhidrattan geldiği belirlenmiştir. Araştırmanın sonucunda serum TG’lerde %29, 

VLDL-K %27, TK’de %10, LDL kolesterolünde % 7 azalma bulunmuştur. 

Morgan et al. (2002), düşük yağlı ve düşük kolesterollü diyetin bir kısmına ilave edilen 

cevizin kardiyovasküler hastalıkları üzerine etkisini araştırmışlardır. Kolesterol seviyesi 

yüksek olan 67 hasta rastgele seçilmiştir. Bireylere 6 hafta boyunca düşük yağlı ve 

düşük kolesterollü diyetin yanında her gün 64 g ceviz verilmiştir. Araştırmanın sonunda 

total kolesterol ve LDL-K seviyesinde olumlu düşüş sağlanırken, HDL-kolesterol 

seviyesinde çok az bir düşüş izlenmiştir. 

Sabate et al. (2003), randomize bir çalışmada, badem ile zenginleştirilmiş 1. basamak 

diyetin serum lipidler üzerindeki etkisini incelemişlerdir. Yaş ortalaması 41 olan, 25 

kişiye dört hafta süre ile üç eşit diyet uygulamışlardır. Badem diyeti enerjinin sırasıyla 

%0, %10 ve %20’sini kapsamaktadır. Sonuç olarak az miktarlarda ve 68g verilen 

badem TK, LDL-K, LDL/HDL oranını düşürürken, 68g verilen badem HDL-K oranını 

yükseltmiştir.  

Bujo et al. (2004), ailevi hiperkolesterolemi hastalığının klinik özelliklerini incelemek  

(1996–1998 kadar Japonya daki Sağlık ve Çalışma Bakanlığının son istatistik 

değerlendirmesini) amacıyla, 660 AH hemozigot ve heterozigotları araştırma kapsamına 

almışlardır. Buna göre 641 heterozigot hastada kalp hastalığı insidansı, HDL-K seviyesi 

ile ters bir orantı içerisinde olup, LDL-K seviyesi ile bir ilişkisi bulunmamıştır. 

Heterozigot AH hastalığın genetik analizleri sonucunda LDL reseptörün geni üzerindeki 

6 mutasyon, Japonya’daki meşhur mutasyonlardan sayılmaktaydı. Ortalama lipidlerin 

miktarı ile kalp damar hastalıkların oluşumu arasında, bu hastalığın daha çok LDL 

reseptörlerin genlerinden kaynaklandığı görülmüştür. 

Ros et al. (2004)’un yaptıkları bir çalışmada ceviz diyetinin hiperkolesterolemili 

hastaların endotelyal fonksiyonlarına olan etkisini araştırmışlar; total kolesterolde %7.4 

oranında, LDL-kolesterolde %10.0 oranında düşüş olduğunu belirlemişlerdir. Ayrıca 

endotel hücrelerin genişlediği tespit edilmiştir. 
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Zibaeenezhad et al. (2005), ceviz tüketiminin hiperlipidemili hastalar üzerindeki (52 

hasta) etkisini araştırmak amacıyla yaptıkları çalışmada.; hastaları 2 gruba (A grubu 

ceviz, B grubu kontrol) ayırmışlardır. A grubuna her gün 20g İran cevizi verilmiş, B 

grubuna ise ceviz verilmemiştir. Hastaların başlangıç, 4.hafta ve 8.hafta sonuna ait TG, 

HDL-K, LDL-K değerleri ölçülmüştür. A grubunda(ceviz alan grupta) bulunanların TG 

düzeylerinde başlangıç düzeylerine göre %17 düşüş olmuş, HDL-K seviyesinde ise %9 

yükseliş gözlenmiştir. 

Cortes et al. (2006), endotelyal fonksiyonlar üzerine ceviz ve zeytinyağı ile 

zenginleştirilmiş yüksek yağlı öğünün etkisini araştırmışlardır. Araştırma sonucunda 

hiperkolesterolemik hastaların endotelyal fonksiyonlarının korunduğu saptanmıştır. 

Mercanlıgil vd. (2007), fındıkla zenginleştirmiş diyetin hiperkolesterolemili 15 erkeğin  

(yaş ortalaması 48) kolesterol ve serum lipoproteinleri üzerindeki etkisini 

araştırmışlardır. Başlangıçta kolesterol seviyesinin %5.3 oranında (p<0.05) düştüğü, 1., 

2. diyet döneminde değişiklik olmadığı, LDL-kolesterol düzeyinde ise %2.6 oranında 

azaldığı; VLDL-kolesterol düzeyinin başlangıç, 1. ve 3. diyet dönemlerine göre sırasıyla 

% 22.4 ve % 6.7 oranında düştüğü belirlenmiştir. 

Sheridan et al. (2007), Antep fıstığı tüketiminin serum lipid seviyeleri üzerindeki 

etkisini araştırmışlar: TK/HDL-kolesterol, LDL-kolesterol/HDL-kolesterol düzeylerinde 

düşüş, HDL-kolesterol düzeyinde yükseliş, TK, LDL-kolesterol ve VLDL-kolesterol 

seviyelerinde fark olmadığını saptamışlardır. 

Griel et al. (2008), orta düzeyde hiperkolesterolemisi olan erkek ve kadınların 

diyetlerini macadamia kuruyemişiyle zenginleştirmişlerdir. Bu diyetin total ve LDL-

kolesterolü düşürücü etkisi incelediğinde: total, LDL-kolesterol ve HDL- kolesterol 

seviyelerinde düşme, TG seviyesinde fark görünmediği tespit edilmiştir. 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

Bu araştırmanın amacı; hiperkolesterolemik çocukların diyetlerine ceviz içi 

eklenmesinin serum lipid profilleri üzerine etkisini saptamaktır. 

 Bu bölümde; araştırmanın yeri, zamanı, örnek seçimi, araştırma verilerin toplanması ve 

değerlendirilmesi, verilerin istatistiksel değerlendirilmesi konuları yer almaktadır.  

3.1 Araştırma Bölgesinin Seçimi  

Araştırma bölgesi İstanbul ilidir. Bu çalışma, İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp 

Fakültesi ve Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, 

Beslenme ve Metabolizma Bilim Dalı’nda yürütülmüştür. Araştırıcının bölgede 

güvenilir bir çalışma imkanına sahip olması ve araştırmanın yapılabilmesi için izin 

verilmesi bölgenin seçiminde etkili olmuştur. Bunun yanında, hiperkolesterolemik 

çocukların genel olarak az olması ve bu tür hasta çocukların daha çok bu polikliniğe 

gelmesi de buranın seçiminde etkili olmuştur. Çocuklar önce doktor tarafından muayene 

edildikten sonra aileleri ile görüşülerek araştırma kapsamına alınmıştır. Araştırma 

İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı Beslenme ve Metabolizma Bilim Dalı Öğretim üyesi Eş Danışman Prof. Dr. 

Gülden GÖKÇAY ’ın denetiminde yürütülmüştür. 

3.2 Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Araştırma yeri İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi ve Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Beslenme ve Metabolizma Bilim Dalı 

Poliklinikleridir. Bu polikliniklere gelen 5–18 yaş arası erkek ve kız çocuklar araştırma 

kapsamına alınmıştır. İki poliklinikte de, bu yaş grubundakiler, çocuk kategorisinde 

değerlendirilmektedir. Araştırma Eylül 2005-Mayıs 2007 tarihleri arasında 15 erkek ve 

17 kız olmak üzere 32 hasta üzerinde yürütülmüştür. Bu poliklinik tarafından 

hiperkolesterolemi (Tip ΙΙa hiperlipoproteinemi) tanısı ile izlenen ve yeni tanı konan 
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hastalardan lipid düşürücü ilaç kullanmayan ve başka hastalığı olmayan kişiler 

seçilmiştir. 

3.3 Araştırma İzinlerinin Alınması 

Araştırmanın yapılabilmesi için Ankara Üniversitesi ve İstanbul Üniversitesi arasında 

gerekli resmi yazışmalar yapılmış, İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Beslenme ve Metabolizma Bilim Dalı’ndan da 

gerekli izinler alınmıştır. Çalışma,  İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu tarafından 2005/1087 protokol numarası ile 03.08.2005 tarihinde onaylanmıştır 

(EK 6). Çalışmaya başlamadan önce çocukların ailelerinden onay formu alınmıştır (EK 

5). Onay formunda araştırmanın amacı, önemi ve çocuklar için yararı hakkında bilgilere 

yer verilmiştir. Araştırmacı tarafından her aileye bireysel olarak hem yazılı hem de 

sözlü olarak araştırma hakkında bilgi verildikten sonra, gönüllü olanlar çalışmaya dahil 

edilmiştir.  

3.4 Araştırmanın Genel Planı 

Araştırma örneklemi İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi ve Cerrahpaşa Tıp 

Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Beslenme ve Metabolizma Bilim 

Dalı polikliniklerine gelen hastalardan ailevi hiperkolesterolemi tanısı konmuş çocuklar 

arasından seçilmiştir. Hastalar önce doktor tarafından muayene edilmiş ve kontrole 

gelenler, gerekli tanı konduktan sonra araştırmaya alınmışlardır.  

Araştırmaya alınan hasta çocuklar, deney ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrılmıştır. 

Deney grubunda 9 erkek, 10 kız; kontrol grubunda 6 erkek, 7 kız olmak üzere toplam 32 

kişi araştırmanın örneklerini oluşturmuştur. Araştırma 21 gün sürelerle üç aşamada 

(21x3=63 gün) gerçekleştirilmiştir. Deney grubundaki kişilerin diyetlerine ceviz içi 

ilave edilmiştir. İlk 21 günde 15 g, ikinci 21 günde 30 g, üçüncü 21 günde 45 g ceviz 

yedirilmiştir.  Kontrol grubundaki kişilere ceviz içi verilmemiş ve diyet içeriği olarak 

her çocuğun yaşına uygun ve toplam enerjinin %55’i karbonhidrat, %12’i protein ve % 
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30’u yağdan gelecek şekilde ayarlanmıştır. Deney grubundaki dönemlerde( I., II. ve III. 

aşama) ceviz miktarının artmasına paralel olarak kontrol grubundakilerde de yağ 

miktarı eşit şekilde artırılmıştır. Kontrol grubunda bu yağ artışında zeytinyağı 

kullanılmıştır. 

Araştırmanın başlangıcında ve her aşamasında çocukların antropometrik ölçümleri ile 

12 saat açlık sonunda kan örnekleri ve üç günlük besin tüketim kayıtları da alınmıştır. 

3.5 Anket Formunun Hazırlanması ve Uygulanması 

Araştırma materyalinin toplanmasında Ek 1’de verilen anket formu kullanılmıştır. 

Anket formu “Çocuk Hakkında genel Bilgiler, Aile Hakkında Genel Bilgiler, Çocuğun 

Hastalık Öyküsü, Hastalık Durumu, Hastaların Klinik ve Laboratuar Bulguları, 

Beslenme Alışkanlıkları ile Besin Tüketim Kaydı” bölümlerinden oluşmaktadır. 

Ailelere araştırmanın amacı ve içeriği hakkında gerekli bilgiler verildikten sonra anket 

formu araştırıcı tarafından doldurulmuştur. 

Çocukların aileleri araştırma süresince her diyet için bilgilendirmek ve bir dahaki 

poliklinik randevularını hatırlatmak için araştırmacı tarafından her aşamada telefonla 

aranmıştır. 

3.6 Besin Tüketim Durumunun Saptanması 

Araştırma kapsamına alınan hastaların enerji, protein, karbonhidrat, vitamin ve mineral 

alım düzeylerini belirlemek amacıyla üç günlük besin tüketim kayıtları alınmıştır. 

Araştırmanın başlangıç ve III. aşamasında hastaların besin tüketimlerinde değişiklik 

olabileceği düşünülerek, bir günü hafta sonu, diğer iki gün hafta içi olmak üzere 

birbirini izleyen üç gün besin tüketim kayıtları alınmıştır. Ailelere bu konuda gerekli 

eğitim verilmiş ve telefonla arayarak hatırlatma da yapılmıştır. Besin tüketim kayıtları 

BEBİS programı kullanılarak değerlendirilmiş, üç günlük tüketimin günlük ortalaması 
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alınmıştır. Enerji değerleri için RDA (EK2) ve besin öğeleri için DRI (EK3) esas 

alınmıştır (Stanfield 2003, Anonymous 2008c). 

3.7 Diyet Uygulaması  

Araştırmaya alınan deney ve kontrol grubundakilere üç aşamalı diyet uygulanmıştır. 

Çocuklara yaşlarına uygun diyet, Eş Danışman Prof. Dr. Gülden GÖKÇAY’ın gözetimi 

altında verilmiştir. Bu üç aşamalı diyette deney grubundakilerin çoklu doymamış yağ 

asitlerinden gelen yağ asitleri hesaplanmış, çoklu doymamış yağ asitlerinin 

(poliunsature (P)),  doymuş yağ asitlerine (sature (S)) oranı (P/S) da göz önüne alınmış 

ve bu yağ asitlerinin bir kısmının yerine ceviz içi eklenmiştir. Her iki grubun da günlük 

almaları gereken enerji miktarları hastaların yaş ve cinsiyetine göre belirlenmiştir. 

Günlük total enerjinin %28’i yağlardan, %58’i karbonhidratlardan, % 12’si 

proteinlerden sağlanmıştır.  

Deney grubundaki çocuklara diyet yanında ilk 21 gün 15 g ceviz içi verilmiştir. Kontrol 

grubundakilere I. aşamada diyet, düşük kolesterollü ve enerjinin %25’i yağdan gelecek 

şekilde hazırlanmıştır. Çoklu doymamış yağ asitlerinin (poliunsature (P)),  doymuş yağ 

asitlerine (sature (S)) oranı 0,5’den az veya eşit tutulmuştur (P/S≤0.5).    

İkinci aşamada (21–42.gün arası), I. Aşamadaki diyet özelliklerinin yanında çoklu 

doymamış yağ asitlerinin (poliunsature (P)),  doymuş yağ asitlerine (sature (S)) oranı 

0.5-1 arasında ayarlanmıştır (0.5 ≥ P/S ≤1).  Bu dönemde deney grubundakilere 30 

gram ceviz içi verilmiştir.     

Üçüncü aşamada (42–63.gün arası) düşük kolesterollü diyetin yanında çoklu doymamış 

yağ asitlerinin (poliunsature (P)), doymuş yağ asitlerine (sature (S)) oranı 1–1.5 

arasında tutulmuştur (1 ≥ P/S ≤1.5). Bu dönemde deney grubunakilerin 45 gram ceviz 

yemeleri istenmiştir. 
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3.8 Biyokimyasal Analizler 

Çalışmaya alınan hastaların kan örnekleri 12 saatlik açlıktan sonra alınmıştır. Doktor 

kontrolünden geçen ve tanısı konan hastaların araştırmaya başlamadan önce, 21., 42.  ve 

63. gün sonunda olmak üzere toplam dört kez hemşire tarafından hastanenin kan alma 

bölümünde kan örnekleri alınmıştır. Alınan kanlarda total kolesterol, LDL kolesterol, 

HDL kolesterol, VLDL kolesterol ve trigliserid değerlerine bakılmıştır. Çocukların 

brachial venlerinden alınan kanlar tüplere doldurularak yarım saat bekletilerek 

pıhtılaşması sağlanmıştır. 2600 devirde 4 dakika santrifüj edilerek elde edilen serumlar 

Ependof tüplerde, ağızları jelatin kağıtlarla kapatılarak çalışma gününe kadar ,-70 C de 

UF 601 Elektrolux Medikal Refrigeration’da dondurularak saklanmış ve daha sonra 

toplu olarak analiz için, araştırmacı tarafından buz dolu özel serum koruyucu çanta 

içinde en geç bir saat içerisinde Bağdat Caddesindeki Gelişim Tıp Merkez 

Laboratuvarlarına götürülmüştür. 

Total kolesterol, HDL kolesterol ve trigliserid düzeylerini hesaplamak için Saturna 300 

Biyokimya Otoanalizörü kullanılmıştır. LDL kolesterol ve VLDL kolesterol Friedewald 

Formülü ile (LDL kolesterol= total kolesterol- [(trigliserid/5) + HDL kolesterol], VLDL 

kolesterol= trigliserit/5 hesaplanarak bulunmuştur (Sürücüoğlu ve Hasipek 1992). 

Ölçümler için Biolab Firmasının Kitleri kullanılmıştır (Anonim 2007). 

3.9 Antropometrik ölçümler 

Araştırmaya alınan çocukların boy uzunluğu (cm), vücut ağırlığı (kg), deri kıvrım 

kalınlıkları (mm), üst orta kol çevresi (cm) ölçümleri alınmıştır. 

Boy uzunluğu: Çalışma kapsamına alınan çocukların başlangıç boy uzunlukları (cm) 

toplam bir kez poliklinikdeki teraziye sabitlenmiş mezura ile ayakkabıları çıkartılarak 

ayaklar yan yana ve baş frankfort düzleminde (göz üçgeni ve kulak kepçesi üstü aynı 

hizada) iken alınmıştır (Gibson 2005). 
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Vücut ağırlığı: Çalışma kapsamına alınan çocukların başlangıç, Ι., ΙΙ., ΙΙΙ.diyetten 

sonraki vücut ağırlıkları (kg), toplam dört  kez (21 gün arayla)   poliklinikdeki sabit   

terazi ile araştırmacı tarafından, ayakkabıları çıkartılarak, ince kıyafetlerle tartılmıştır 

(Gibson 2005). 

Deri kıvrım kalınlıkları: Deri kıvrım kalınlığı ölçümleri Harpenden Skinfold Caliper 

ile yapılmış ve üç kez ölçüm tekrarlanarak ortalamaları alınmıştır.  

Triseps deri kıvrım kalınlığı ölçümü (TDKK):  Sol kol önce dirsekten 90° açı olacak 

şekilde bükülmüştür. Akromion (omuz) ve olekranon (dirsek) çıkıntıları arası orta nokta 

bulunmuş ve işaretlenmiştir. Kol serbest bırakılmıştır. Katman sol elin işaret ve 

başparmağı ile tutulmuştur. Sağ elle kaliper ile işaretli yerden ölçüm yapılmıştır. Ölçüm 

esnasında hasta ayakta dik olarak durmuştur (Gibson 2005). 

Kaliperden ölçüm alındıktan sonra iki üç saniye içinde okunmuştur. Bu şekilde aynı 

yerden üç kez ölçüm alınarak ortalaması kaydedilmiştir. Elde edilen ölçüm sonuçları 

(NCHS) referans değerler ile karşılaştırılmıştır (Anonymous 2007). 

Subskapula deri kıvrım kalınlığı ölçümü (SDKK): Sol skapula kemiğinin inferior 

köşesine işaret konulup sol elle katman omuriliğe 45° açı ile tutulup ölçüm yapılmıştır. 

Subskapula deri kıvrım kalınlığı başlangıçta ve son dönemde (III. aşamada) olmak 

üzere iki kez ölçülmüştür (Gibson 2005). 

Suprailiyak deri kıvrım kalınlığı ölçümü: İliak kemiğin (krest) 2 cm üzeri midaksiller 

(orta koltukkaltı) çizgiye işaret konulup ölçüm yapılmıştır (Gibson 2005). Ölçümler 

araştırmanın başlangıcında ve son aşamasında olmak üzere iki kez alınmıştır. 

Üst orta kol çevresi ölçümü(ÜOKÇ): Kol 90° açıda iken mezura ile sol skapula 

kemiğinin akromion prosesinin ulna kemiğinin olekranon prosesi arasındaki kol boyu 

ölçülmüş ve orta noktası işaretlenmiştir. Sol kol kasılmadan rahatça sallandırılmış, kol 

çevresi işaret üzerinden ölçülmüş ve ölçüm esnasında hasta ayakta durmuştur (Gibson 



                                                           54 

2005). Elde edilen sonuçlar (NCHS) referans değerler ile karşılaştırılmıştır (Anonymous 

2007). 

3.10 Verilerin İstatistiksel Değerlendirilmesi 

Hastalardan elde edilen verilerin aritmetik ortalama, standart sapma, minimum ve 

maksimum değerleri bulunmuştur. Hasta sayısının az olması nedeniyle antropometrik 

ölçümler ve kan bulgularının her dönemdeki eşler arası karşılaştırılması Friedman Two 

way ANOVA (Friedman İki Yönlü Varyans Analizi) ile yapılmıştır. İki grup arasında eş 

yapma t testi ve khi-kare testleri uygulanmıştır. Tüm veriler kişisel bir bilgisayara 

girilerek SPSS 15.00 İstatistik paket programı kullanılarak değerlendirilmiştir (p< 0.05 

değerleri alınmıştır).  

3.11 Araştırmaya Başlamadan Önce ve Başladıktan Sonra Yaşanan Zorluklar 

Araştırma İstanbul Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Beslenme 

ve Metabolizma Bilim Dalı’nda yürütüldüğünden Ankara ve İstanbul Üniversiteleri ile 

İ.Ü.T.F Dekanlık ve A.Ü. Fen Bilimleri Enstitüsü’nden gerekli izinlerin alınması 

gerekmekteydi. Bu yüzden araştırmacı Ankara ile İstanbul arasında yolculuk yaparak 

evrakları elden takip etmiştir. Araştırma, insanlar üzerinde (özellikle çocuklar) 

uygulanacağından, araştırmaya başlamadan önce İ.Ü.T.F Etik Kurulu Onayı alınması 

zorunluydu. Etik kurulun, Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi’ne göre araştırmacının 

konuyla ilgili maddi destek sağlaması ve gelirlerin kaynağını rapor halinde Etik 

kuruluna sunması gerekiyordu. Araştırmacı yabancı uyruklu olduğu için Ankara 

Üniversitesi ve Tübitak’a ait araştırma fonlarından yararlanamamıştır. Dolayısıyla 

İstanbul’daki özel laboratuarlarla maddi destek almak amacıyla görüşmeler yapıldı. 

Sonuç olarak hastaların serum lipid düzeylerini belirlemek amacıyla Gelişim Tıp 

Laboratuarlarının ve çocukların diyetlerine eklenecek ceviz içinin sağlanması için 

Malatya Pazarlarının desteği alınmış, Etik Kurul dosyasına eklenmiştir. Etik kurul onayı 

alındıktan sonra, çalışmaya ailevi hiperkolesterolemi dışında hiçbir hastalığı 

bulunmayan, diyet ve lipid düşürücü ilaç kullanmayan ve total kolesterol, LDL-K 

değerleri yüksek olup, trigliserit değerleri fazla yüksek olmayan spesifik özelliklerine 
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sahip olan çocukların katılması gerekmekteydi. Bu yüzden, bu kriterleri içeren yeterli 

sayıda hasta bulunmasında zorluklar yaşanmıştır. Ayrıca çocukları araştırmaya dahil 

etmek için aileler ve hasta çocuklar tarafından onay formu imzalanmıştır. Araştırmacı 

aileler ve çocuklarla tek tek konuşarak araştırmanın amacı, içeriği ve öneminden 

bahsetmiştir. Araştırmaya onay verip dahil olan 8 hasta, anne ve babalarının çalışması, 

çocukların diyet uygulamak istemememesi, başka şehire taşınmaları gibi nedenlerden 

dolayı araştırma dışı kalmıştır. Hastalar araştırma süresince hiçbir sevk işlemi ve 

muayene sırası beklemeden araştırmaya alınmışlardır. 
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4. BULGULAR VE TARTIŞMA 

Bu bölümde; araştırmaya katılan çocuklar hakkında genel bilgiler, ailelerine ilişkin 

veriler, sağlık durumları, beslenme alışkanlıkları, başlangıç ve III. aşamaya ait besin 

tüketim sıklıkları, besin tüketim durumları başlangıç ve I. II. III. aşamaya ait kan 

parametreleri ile ilgili bulgular incelenmiştir. 

4.1 Çocuklar Hakkında Genel Bilgiler 

Bu bölümde; çocukların yaş, öğrenim durumu, ailenin kaçıncı çocuğu olduğu, sosyal 

güvence, aktivite, ek vitamin ve mineral alma durumları, antropometrik ölçümleri , yaşa 

göre antropometrik ölçümlerinin (boy uzunluğu, vücut ağırlığı, BKI’i ve deri kıvrım 

kalınlıklarının) persentil değerleri yer almaktadır. 

4.1.1 Çocukların yaş, öğrenim durumları, ailenin kaçıncı çocuğu olduğu, sosyal  
güvenceleri, aktivite, ek vitamin ve mineral alma durumları 

Çocukların yaş ortalamaları Çizelge 4.1’de verilmiştir. 

Çizelge 4.1 Çocukların yaş ortalamaları (yıl) 

                    Deney Grubu               Kontrol Grubu 
Sayı     X ±S Alt-Üst Sayı      X ±S Alt-Üst 

Yaş (yıl)  

Erkek 9 12.2±1.0 8–16 6 10.5±1.8 5–17 

Kız  10 11.0±1.3 5–17 7 12.3±2.0 5–18 

 

Çizelge 4.1’den çocukların yaş ortalamaları incelendiğinde deney grubundaki erkeklerin 

yaş ortalaması 12.2±1.0 yıl, kızların ise 11.0±1.3 yıl, kontrol grubundaki erkeklerin 

10.5±1.8 yıl ve kızların 12.3±2.0 yıl olarak saptanmıştır. 
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Çizelge 4.2’de çocukların genel özellikleri verilmiştir. 

Çizelge 4.2 Çocukların genel özellikleri 

         Erkek              Kız 
  Sayı                %    Sayı              % 
Öğrenim durumu  
Okula gitmiyor                                           2         13.3       4 23.5 
İlk öğretim 1. kademe 5 33.4 5 29.4 
İlk öğretim 2. kademe 8 53.3 6 35.3 
Lise  - - 2 11.8 
Ailenin kaçıncı çocuğu     

1. 8 53.3 8 47.0 
2. 6 40.0 6 35.3 
3. 1  6.7 2 11.8 
4. -  1  5.9 
Sosyal güvence     
Yok 2 13.3 - - 
Var 13 86.7 17 100.0 
Aktivitesi     
Ağır - -  4 23.5 
Orta 5 33.4 7 41.2 
Hareketli 8 53.3 5 29.4 
Çok hareketli 2 13.3 1  5.9 
Ek vitamin-mineral alma durumu     
Alıyor 2 13.3 1   5.9 

Almıyor 13 86.7 16   94.1 
Toplam 15 100.0 17 100.0 
 

Çizelge 4.2’de, çocuklar, öğrenim durumuna göre incelendiğinde okula gitmeyen erkek 

çocukların oranı (%13.3), kız çocukların oranından (%23.5) düşüktür. Erkek çocukların 

%33.4’ ü ilköğretim 1. kademe, %53.3’ü ilköğretim 2. kademeye giderken; kız 

çocukların %29.4’ü ilköğretim 1. kademe, %35.3’ü ilköğretim 2. kademe, %11.8’i 

liseye gitmektedir. 

Erkek çocukların %53.3’ ü, kız çocukların % 47.0’ si ailenin birinci çocuğudur. Ailenin 

ikinci çocuğu olanların oranı erkek çocuklarda % 40.0, kız çocuklarda ise %35.3’dür. 
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Kız çocukların tamamının sosyal güvencesi bulunurken, erkek çocukların %86.7’ sinin 

sosyal güvencesi bulunmaktadır (Çizelge 4.2). 

Terzi (2005), bir-üç yaş grubu sağlıklı çocukların beslenme alışkanlıkları üzerine 

yaptığı araştırmada, çocukların %80.8’ inin birinci çocuk, %15.3’ünün ikinci çocuk, 

%2.9’unun üçüncü çocuk, %1’inin ise dördüncü çocuk olduklarını belirlemiştir. 

Ürer (2005), ilköğretim ikinci kademedeki öğrencilerin beslenme alışkanlıkları üzerine 

yaptığı bir araştırmada, öğrencilerin %70.5’ inin sosyal güvencesinin olduğunu 

%29.5’inin olmadığını saptamıştır.  

Çocukların kendi beyanlarına göre yaptıkları aktiviteler incelendiğinde, erkek 

çocukların %53.3’ ünün, kızların %29.4’ünün hareketli olduğu görülmektedir. Kız 

çocukların % 41.2’si orta derecede hareketli iken, bu oran erkeklerde % 33.4’dür. Bu 

sonuçlardan erkek çocukların kızlara göre daha hareketli oldukları söylenebilir. 

Sağlıklı olmanın bir koşulu da düzenli fiziksel aktivite ile olanaklıdır. Özelikle her gün 

yapılan egzersiz dayanıklılığı, kalp ve kasının gücünü arttırır. HDL-K, LDL-K oranını 

da yükseltir (Köksal ve Gökmen 2000). 

Çocukların ek vitamin-mineral alma durumlarına bakıldığında, erkek çocukların %86.7’ 

sinin ve kızların %94.1’inin almadıkları görülmektedir (Çizelge 4.2). 

Günebak (2005), 14–15 yaş grubu kız çocuklarda bazı antropometrik ölçümleri 

etkileyen faktörlerin belirlenmesi için yaptığı araştırmada, bireylerin %86.0’ sının 

vitamin- mineral desteği almadıklarını belirlemiştir. 

4.1.2 Çocukların antropometrik ölçümleri 

Antropometri tüm yaş gruplarında insan vücudunun fiziksel boyutlarının orantılarının 

ve kabaca bileşiminin ölçülüp değerlendirilmesi olup, beslenme durumunun 
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saptanmasında protein ve yağ deposunun göstergesi olması nedeniyle önem taşır 

(Pekcan 2008). 

Çocukların boy uzunluğu ve vücut ağırlıkları 

Çocukların yaşa göre boy uzunluğu ortalaması Çizelge 4.3’ de verilmiştir. 

Çizelge 4.3 Çocukların yaşa göre boy uzunluğu ortalaması 

    Deney Grubu                 Kontrol Grubu  

Sayı     X ±S Alt-Üst Sayı      X ±S Alt-Üst İstatistik  

Boy uzunluğu (cm)   

5–10 yaş 8 127.2± 4.3 112–145.5 6 118.9± 3.5 109–132 p>0.05 

11–18 yaş 11 150.5± 2.6 131–162 7 156.4± 2.8 145–165 p>0.05 

 

Çizelge 4.3’de çalışma kapsamında incelenen çocukların yaşa göre ortalama boy 

uzunluklarına bakıldığında, deney grubundaki 5–10 yaş çocukların boy uzunluğu 

ortalaması 127.2±4.3cm, 11–18 yaş çocukların boy uzunluğu ortalaması 150.5±2.6 cm, 

kontrol grubundaki 5–10 yaş arasındaki çocukların boy uzunluğu ortalaması 118.9± 3.5 

cm, 11-18 yaş arasındakilerin boy uzunluğu ortalaması 156.04±2.8 cm olarak 

saptanmıştır. 

Yapılan istatistik analize göre; boy uzunluğu ile yaş grupları arasında istatistiksel olarak 

önemli fark saptanmamıştır (p>0.05).  

Vücut ağırlığı ölçümü beslenme durumunun göstergesi olarak sıklıkla kullanılır. Protein 

kitlesi ve enerji deposunun dolaylı bir göstergesidir (Pekcan 2008). 

Araştırmaya alınan çocukların vücut ağırlıkları çalışmaya başlamadan önce (başlangıç) 

ve araştırmanın üç aşamasından da ölçülmüş ve sonuçlar Çizelge 4.4’ de gösterilmiştir. 
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Çalışmaya alınan çocukların yaşa göre vücut ağırlıkları incelendiğinde, deney 

grubundaki 5–10 yaş çocukların başlangıç, I. II. III. aşamadaki ortalama vücut 

ağırlıkları sırasıyla 29.4± 1.6 kg,  29.4± 1.8 kg, 29.5± 1.8 kg, 29.6± 1.8 kg iken, 11-18 

yaş grubu çocuklarda bu oranlar sırasıyla 40.6± 2.6 kg, 40.0± 2.5 kg, 40.5± 2.5 kg, 

40.5± 2.5 kg, kontrol grubu 5-10 yaş arasındaki çocuklarda sırasıyla 22.2± 1.8 kg, 22.0± 

1.7 kg, 21.8± 1.6 kg, 21.9±1.7 kg iken, 11-18 yaş grubu çocuklarda 50.0± 4.2 kg, 48.6± 

4.1 kg 48.1± 4.0 kg, 48.2± 4.0 kg olarak saptanmıştır. Vücut ağırlığı açısından gruplar 

(deney ve kontrol) arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamsızdır (p>0.05). 

Çocukların yaşa göre beden kütle indekslerinin ortalaması Çizelge 4.5’ de verilmiştir.  

Çizelge 4.5’ de çalışmaya alınan çocukların yaşa göre ortalama beden kütle indeksleri 

incelendiğinde, deney grubunda bulunan 5–10 yaş grubu çocuklarda başlangıç ve I. 

aşama arasında %1.1 oranında düşme, Ι. aşama ile II. aşama arasında %2.7, III. aşama 

ile arasında %1.1 yükselme olmuştur (p<0.05). Kontrol grubundaki 11–18 yaş 

arasındaki çocuklarda başlangıç ile I. aşama arasında %2.5, II. ile III. aşama arasında 

%3.4 düşüş olduğu belirlenmiştir. 

Çocukların yaşa göre üst orta kol çevresi ortalaması Çizelge 4.6’ da verilmiştir . 

Çizelge 4.6’dan çalışmaya alınan çocukların yaşa göre üst orta kol çevresi değerleri 

incelendiğinde, deney grubundaki 5–10 yaş arası çocuklarda başlangıç değeri 19.6± 0.7 

cm iken, III. aşamada 19.3±0.6 cm’ye düşmüş, 11–18 yaş grubunda ise iki aşama 

arasında fark göstermemiştir. Bu farklılıkların istatistiksel açıdan önemli olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). Kontrol grubundaki 5–10 yaş arasındaki çocuklarda üst orta kol 

çevresi ortalama değeri başlangıç döneminde 17.4 ±0.3 cm iken, III. aşamada 16.9±0.2 

cm’ye düşmüştür. 11–18 yaş grubunda ortalama ÜOKÇ başlangıç değeri 22.6 ±1.1 

cm’den 26.4±4.5cm’ye yükseliş göstermektedir. Farklılıklar istatistik olarak önemli 

değildir (p>0.05). 
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Çizelge 4.4 Çocukların başlangıç, I., II., III. aşamaya ait vücut ağırlığı ortalaması (kg) 

 

                                                             Deney Grubu                                       Kontrol Grubu 
Vücut 
ağırlığı kg 

                       5-10 yaş                   11-18 yaş                         5-10 yaş                    11-18 yaş 

     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst      X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst 

Başlangıç 
I.aşama 
II.aşama 
III.aşama 

29.4± 1.6   
29.4± 1.8   
29.5± 1.8   
29.6± 1.8   

24.2-38.7 
24.1-39 
24.3-39.7 
24.2-40 

40.6± 2.6  
40.0± 2.5  
40.5± 2.5  
40.5± 2.5  

22.8-53.6 
22.1-52.5 
23.9-52.7 
23.2-53 

22.2±1.8    
22.0±1.7   21.8± 
1.6   
21.9±1.7              

17.5-27.3 
18-27.1 
17.9-27.2 
18.2-27.4 

50.0±4.2   
48.6±4.1                 
48.1±4.0              
48.2± 4.0  

36.3-71.0 
35.9-69.6 
36.7-69.0 
35.7-68.6 

                          p>0.05                             p>0.05                          p>0.05                 p>0.05     
                                                                                                                           p>0.05 
 

 

Çizelge 4.5 Çocukların başlangıç ve. I., II., III. aşamaya ait  beden kütle indeksi (BKİ) ( kg/m2 ) 

 

                                                              Deney Grubu                                        Kontrol Grubu 
BKİ kg/m2 

 
                       5-10 yaş                      11-18 yaş                                5-10 yaş                    11-18 yaş       

    X ±S Alt-Üst      X ±S Alt-Üst      X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst 

Başlangıç 
I.aşama 
II.aşama 
III.aşama 

 18.6±1.4  
 18.4±1.3  
 18.9±1.7  
 18.6±1.3  

14.6–24.6 
14.6–24.2 
14.4–27.5 
15.2–24.6 

 17.9±1.0  
 17.6±0.9  
 17.9±1.0  
 17.9±0.9  

13.3–25.0 
12.9–24.5 
14.0–25.0 
13.6–24.6 

15.6±0.4   
15.5±0.4   
15.4±0.4   
15.5±0.4   

14.7–17.3 
14.4–17.1 
14.3–16.9 
14.2–16.9 

20.4±1.5  
19.9±1.4  
19.7±1.4  
19.7±1.4  

14.8-26.1 
14.6-25.6 
14.9-25.4 
14.5-25.2 

                            p>0.05                                                 p>0.05                             p>0.05                     p>0.05 
                                                                                                                           p>0.05 
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Çizelge 4.6 Çocukların başlangıç ve III. aşamaya ait üst orta kol çevresi ortalaması (mm) 

 

                                                               Deney Grubu                                              Kontrol Grubu 
ÜOKÇ                          5-10 yaş                      11-18 yaş                           5-10 yaş                      11-18 yaş 

   X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst   X ±S Alt-Üst    X ±S Alt-Üst 

Başlangıç 
III.aşama 

19.6± 0.7 
19.3± 0.6 

17-22.5 
17-21.5 

20.3±0.9 
20.3±0.9 

15-26.5 
15-25.5 

17.4±0.3 
16.9±0.2 

16.5-18.0 
16.5-17.5 

22.6±1.1 
26.4±4.5 

18-26.5 
18-53 

                        p>0.05                      p>0.05                          p>0.05                  p>0.05 
                                                                                                         p>0.05 
 

 

Çizelge 4.7 Çocukların başlangıç ve III. aşamaya  ait triseps ortalaması (mm) 

 

                                                                Deney Grubu                                             Kontrol Grubu 
Triseps                      5-10 yaş                   11-18 yaş                       5-10 yaş                   11-18 yaş 

   X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst   X ±S Alt-Üst    X ±S Alt-Üst 

Başlangıç 
III.aşama 

9.9±1.1 
10.5±1.3 

5.2-15 
6-17 

8.6±0.9 
8.2±0.7 

5-14.8 
4-11 

7.4±0.5 
7.5±0.5 

6.2-9.2 
6.2-9.2 

9.9±1.9 
9.3±1.8 

3.4-19 
3.2-17 

                        p>0.05                         p>0.05                     p>0.05                    p>0.05 
                                                                                                           p>0.05 
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Çocukların yaşa göre triseps DKK ortalamaları Çizelge 4.7’de verilmiştir  

Çocukların yaşa göre triseps DKK ortalamaları incelendiğinde, deney grubunda 5-10 

yaş arasındaki çocukların başlangıç ve III. aşama arasındaki ortalama triseps DKK 

değeri %6.7 artış ve 11-18 yaş grubundaki çocuklarda iki aşama arasında %4.7 düşme 

gözükse bile, bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). Kontrol 

grubundaki 5–10 yaş arasındaki çocuklarda iki aşama arasında %1.4 oranında yükseliş, 

11-18 yaş grubunda %6.7 oranında düşüş görülmektedir. Bu farklılıklar istatistik olarak 

anlamsız bulunmuştur (p>0.05). 

Çocukların yaşa göre suprailyak DKK ortalamaları Çizelge 4.8’de verilmiştir  

Çocukların yaşa göre ortalama suprailyak DKK değerleri göz önüne alındığında; deney 

grubundaki 5-10 yaş arasındaki çocukların başlangıç suprailyak ortalamalarının 4.9±0.6 

mm’den III. aşamada 5.5±0.5 mm’ye yükseldiği görülmektedir. 11–18 yaş grubunda ise 

suprailyak ortalama değerleri 6.0±0.8 mm’den 5.8±0.8 mm’ye düşmüştür. Bu 

değişiklikler istatistik olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05). Kontrol grubundaki 5-10 

yaş arasındaki çocukların başlangıç ve III. aşama arasında %7.7 oranında düşüş 

izlenirken, 11-18 yaş grubu çocuklarda %3.7 oranında yükseliş gözükmektedir. Bu 

farklılıklar istatistik olarak anlamsız bulunmuştur (p>0.05). 

Çocukların yaşa göre subskapula DKK ortalamaları Çizelge 4.9’de verilmiştir. 

Çizelge 4.9’da çocukların yaşa göre subskapula DKK ortalamaları incelendiğinde, 

deney grubundaki 5-10 yaş arasındaki hastalarda supskapula başlangıç ve III. aşama 

ortalamaları arasında %13.6 oranında ve 11-18 yaş grubunda iki aşama arasında %6.5 

oranında düşüş izlenirken; kontrol grubundaki 5-10 yaş arasındaki çocukların başlangıç 

ve III. aşama ortalamaları arasında %12.7 oranında bir düşüş olmuştur. 11-18 yaş 

grubunda ise başlangıç ve III. aşama arasında subskapula DKK ortalama değerlerinde 

%12.5 oranında düşme izlenmiştir.  
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Çizelge 4.8 Çocukların başlangıç ve III. aşamaya ait suprailyak ortalaması (mm) 

 

                                                                   Deney Grubu                                              Kontrol Grubu 
Suprailyak                      5-10 yaş                   11-18 yaş                      5-10 yaş 11-18 yaş 

          X  ±S Alt-Üst         X ±S Alt-Üst         X ±S Alt-Üst         X ±S Alt-Üst 

Başlangıç 
III.aşama 

4.9±0.6 
5.5±0.5 

3-8.2 
4-7.1 

6.0±0.8 
5.8±0.8 

3.5-11.2 
3.2-11 

3.9±0.3 
3.6±0.2 

3.2-5 
3.1-4 

5.3±0.5 
5.5±1.2 

3.2-7.2 
3-12.2 

                         p>0.05                       p>0.05                       p>0.05                      p>0.05 
                                                                                                         p>0.05 
 

 

Çizelge 4.9 Çocukların başlangıç ve III. aşamaya ait subskapula ortalaması (mm) 

 

                                                                   Deney Grubu                                            Kontrol Grubu 
Subskapula                      5-10 yaş                   11-18 yaş                      5-10 yaş                   11-18 yaş 

      X ±S Alt-Üst        X ±S Alt-üst        X ±S Alt-Üst       X  ±S Alt-Üst 

Başlangıç 
III.aşama 

10.3±1.8 
8.9±1.8 

4.3-17.1 
4.1-18.3 

7.7±1.3 
7.2±1.1 

4-18.5 
4-18 

5.5±0.5 
4.8±0.5 

4-7.2 
3.3-6.2 

 10.4±1.9 a 
 9.1±1.7   a 

5.1-18.4 
4.2-16.2 

                          p>0.05                      p>0.05                        p>0.05                       p>0.05      
                                                                                                         p>0.05 
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Üst orta kol çevresi, triseps, suprailyak, supskapula açısından deney ve kontrol grubu 

arasında farklılıklar istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0.05).   

Özcan (2007), Hiperkolipidemik bireylerin diyetlerinde kalsiyum alımı ile bazı 

biyokimyasal parametreler ve antropometrik ölçümler arasındaki etkileşimin 

değerlendirilmesi üzerine yaptığı araştırmada; bireylerin antropometrik ölçümlerinin 

gruplardaki dağılımları açısından farklılıkların istatistik olarak önemli olmadığını 

belirlemiştir.  

Nişancı (2004), zayıflama diyetlerinde kullanılan balık yağının hemostatik aktivite ve 

biyokimyasal parametrelere etkisine yönelik bir araştırmada, araştırma ve kontrol 

grubundaki bireylerin vücut ağırlıklarında başlangıca göre zaman ilerledikçe azalma 

olduğunu ve gruplar arası farkın istatistiksel olarak önemli olmadığını, ÜOKÇ açısından 

farkın ise önemli olduğunu tespit etmiştir. 

Akgül (1997), hiperlipoproteinemili çocuklarda hayvansal proteinin bir kısmının soya 

proteini ile değiştirilmesinin kan lipidleri üzerine etkisini araştırmıştır. Çocukların 

başlangıç ve I. aşama, başlangıç ve II. aşamada elde edilen antropometrik ölçümleri 

arasındaki fark istatistiksel olarak önemli (p<0.05), I. aşama ve II. aşama arasındaki fark 

ile her üç aşama arasındaki fark önemsiz saptanmıştır (p>0.05). RDA ile karşılaştırmada 

ise I. ve II. aşamada çocukların %20’sinin boy uzunluğu 5. persentilin altında iken, 

%40’ının boy uzunluğu başlangıç, I. ve II. aşamada 25-49.9 persentildedir. 

Ergüven (2000), hiperkolesterolemik bireylerin diyetine eklenen soya proteinin kan 

lipidleri üzerine etkisini araştırmış; bireylerin çalışma öncesi ve çalışma sırasındaki 

ağırlıkları ile BKI ve iki dönem arasında farklılıkları istatistiksel açıdan önemli 

bulmamıştır (p>0.05). 

Çocuk, genç ve yetişkinlerde 3. veya 5. persentillerin yetersiz, 95. veya 97. 

persentillerin üzeri aşırı beslenmenin göstergeleridir (Baysal 2008). 
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Deney grubu çocukların yaşa göre antropometrik ölçümlerin persentil değerleri Çizelge 

4.10’da verilmiştir. 

Çizelge 4.10 Deney grubu çocukların yaşa göre antropometrik ölçümlerin persentil 
değerleri  (Anonymous 2008c) 

                                                                            Deney 
     >5. 

Sayı           % 
      ≥ 5.- < 15 
Sayı           % 

    ≥ 15.- < 85 
Sayı           % 

   ≥ 85.- < 95. 
Sayı           % 

Boy uzunluğu 
Erkek 4 44.5 3 33.3 2 22.2 - - 
Kız 1 10.0 3 30.0 5 50.0 1 10.0 
Vücut ağırlığı 
Erkek 6 66.7 1 11.1 2 22.2 - - 
Kız 2 20.0 - - 6 60.0 2 20.0 
BKI 
Erkek 4 44.5 1 11.0 4 44.5 - - 
Kız 2 20.0 - - 5 50.0 3 30.0 
ÜOKÇ 
Erkek 6 66.7 1 11.1 2 22.2 - - 
Kız 2 20.0 1 10.0 5 50.0 2 20.0 
Triseps DKK 
Erkek - - 3 33.3 6 66.7 - - 
Kız 2 20.0 1 10.0 6 60.0 1 10.0 
 

Çizelge 4.10’dan deney grubundaki çocukların yaşa göre boy uzunluğu persentil 

değerleri incelendiğinde; erkeklerin %44.5’inin 5. persentil değeri altında olduğu, kız 

çocukların  %50.0’sinin 15. ve 85. persentiler arasında yer aldığı görülmektedir. 

Persentil değerlerine göre kız çocukların çoğunun boyu normal, erkeklerin ise kısadır.  

Çocukların yaşa göre vücut ağırlıkları persentil değerleri incelendiğinde, deney grubu 

erkeklerin %66.7’ sinin, 5. persentil değerin altında, kızların %60.0’ının 15. ve 85. 

persentil aralarında yer aldığı görülmektedir. Kızların çoğunun yaşa göre vücut 

ağırlıkları normal iken, erkeklerde zayıf olarak saptanmıştır (Çizelge 4.10). 

Çocukların yaşa göre BKI persentil değerleri incelendiğinde; deney grubundaki 

erkeklerin %44.5’ inin 5. persentil altında, %44.5’inin 15. ve 85. persentil arasında, 

kızların ise %50.0’sinin 15. ve 85. persentil arasında yer aldığı görülmektedir. Kızların 
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çoğunun yaşa göre BKI’leri normal iken, erkeklerin yarısı normal yarısı zayıf olarak 

saptanmıştır. 

Ürer (2005), ilköğretim ikinci kademedeki öğrencilerin beslenme alışkanlıkları üzerine 

yaptığı bir araştırmada, erkek öğrencilerin %12.4’ ünü, kız öğrencilerin ise %9.5’ini 5. 

persentil ve altı değerde (zayıf), erkek öğrencilerin %0.9’unu, kız öğrencilerin 

%1.4’ünü 91–95 (obez) persentil değerde saptamıştır. 

 ÜOKÇ’ne göre, deney grubu erkeklerin %66.7’ si, 5. persentil altında,  kızların 

%50.0’si 15. ve 85. persentil aralığında yer almaktadır (Çizelge 4.10). Kızların çoğunun 

yaşa göre ÜOKÇ persentil değerleri normal,  erkeklerin zayıf olarak saptanmıştır. 

Triseps DKK persentil değerleri; deney grubu erkeklerin %66.7’ sinde ve kızların 

%60.0’ında 15. ve 85. persentil aralarında yer almaktadır. Erkeklerin ve kızların 

çoğunun yaşa göre triseps DKK persentil değerleri normal olarak saptanmıştır. 

Kontrol grubu çocukların yaşa göre antropometrik ölçümlerin persentil değerleri 

Çizelge 4.11’de verilmiştir. 

Çizelge 4.11’den kontrol grubunda bulunan çocukların yaşa göre boy uzunluğu persentil 

değerleri incelendiğinde; erkeklerin %50.0’ sinin 5. persentilin ile 15. ve 85. persentil 

değerleri arasında kız çocukların  %85.7’sinin 15. ve 85. persentil arasında yer aldığı 

görülmektedir. Kız çocukların çoğunun yaşa göre boy uzunlukların normal,  erkeklerin 

ise yarısı kısa, yarısı normal değerlerde saptanmıştır. 

Çocukların yaşa göre vücut ağırlığı persentil değerleri incelendiğinde, kontrol 

grubundaki erkeklerin %50.0’ sinin, kızların %71.4’ünün 15. ve 85. persentil değerleri 

arasında yer aldığı görülmektedir. Kızların ve erkeklerin çoğunun yaşa göre vücut 

ağırlıkları normal persentil değerleri arasındadır. 
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Çizelge 4.11 Kontrol grubu çocukların yaşa göre antropometrik ölçümlerin persentil 
değerleri (Anonymous 2008c) 

                                                                           Kontrol  
    >5. 

Sayı           % 
     ≥ 5.- < 15 
Sayı           % 

    ≥ 15.- < 85 
Sayı           % 

    ≥ 85.- < 95. 
Sayı           % 

Boy uzunluğu 
Erkek 3 50.0 - - 3 50.0 - - 
Kız 1 14.3 - - 6 85.7 - - 
Vücut ağırlığı 
Erkek 2 33.3 1 16.7 3 50.0 - - 
Kız 1 14.3 - - 5 71.4 1 14.3 
BKI 
Erkek - - - - 5 83.3 1 16.7 
Kız 1 14.3 1 14.3 4 57.1 1 14.3 
ÜOKÇ 
Erkek - - 4 66.7 2 33.3 - - 
Kız 2 28.6 2 28.6 3 42.8 - - 
Triseps DKK 
Erkek 1 16.7 - - 4 66.6 1 16.7 
Kız 2 28.6 1 14.3 4 57.1 - - 
 

Çocukların yaşa göre BKI persentil değerlerine bakıldığında, kontrol grubu erkeklerin 

%83.3’ünün, kızların %57.1’inin15. ve 85. persentil aralığında yer aldığı görülmektedir. 

Erkeklerin ve kızların çoğunun yaşa göre BKİ’leri normal olarak saptanmıştır. 

Çocukların yaşa göre ÜOKÇ persentil değerleri incelendiğinde, kontrol grubu 

erkeklerin %66.7’ sinin, 5. ve 15. persentil aralığında,  kızların % 42.8’inin 15. ve 85. 

persentil aralığında yer aldığı görülmektedir. Kızların çoğunluğunun yaşa göre ÜOKÇ 

persentil değerleri normal, erkeklerde ise zayıftır. 

Çocukların yaşa göre triseps DKK persentil değerlerine bakıldığı zaman, kontrol grubu 

erkeklerin %66.6’sının kızların %57.1’inin 15. ve 85. persentil arasında yer aldıkları, 

erkeklerin ve kızların çoğunun yaşa göre triseps DKK persentil değerlerinin normal 

olduğu görülmektedir. 
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4.2 Aileler Hakkında Genel Bilgiler 

Bu bölümde, anne ve baba yaşı, eğitim durumları, meslekleri, anne ve baba arasında 

akrabalık durumu, ailenin toplam aylık gelirleri, ailenin sosyo-ekonomik durumu (kendi 

beyanlarına göre), anne, baba ve kardeşlerin hastalık öyküsü ile ilgili bulgular yer 

almaktadır. 

4.2.1 Anne ve babaların öğrenim durumları ile meslekleri 

Çocukların anne ve babalarının öğrenim durumları ile mesleklerinin dağılımı Çizelge 

4.12’de verilmiştir.  

Çizelge 4.12 Anne ve babaların öğrenim durumları ile mesleklerinin dağılımı 

 Anne Baba 
Sayı % Sayı % 

Öğrenim durumları     
Okur yazar değil 
İlköğretim1. kademe 
İlköğretim2. kademe  
Lise  
Yüksek okul 

2 
16 
4 
6 
4 

6.2 
50.0 
12.5 
18.8 
12.5 

12 
- 
6 
6 
8 

37.4 
- 
18.8 
18.8 
25.0 

Meslekleri     
Ev hanımı 
Memur 
İşçi 
Serbest meslek 
Diğer 

24 
2 
1 
2 
3 

75.0 
6.3 
3.0 
6.3 
9.4 

- 
5 
14 
8 
5 

- 
15.6 
43.8 
25.0 
15.6 

Toplam 32 100.0 32 100.0 

Çizelge 4.12 incelendiğinde de görüleceği gibi annelerin %50.0’ sinin ilköğretim 1. 

kademe, %18.8’inin lise mezunu olduğu, babaların %37.4’ünün okur-yazar olmadığı, 

%25.0’inin yüksekokul mezunu olduğu belirlenmiştir. Okur yazar olmayan babaların 

oranının (%37.4 ), annelerin oranından (%6.2) fazla olduğu dikkat çekmektedir. 
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Derinöz (2005) okul çağı çocuklarında hiperlipidemi taraması üzerine yaptığı 

araştırmada; annelerin %59.9’ unun, babaların %47.8’inin ilköğretim1.kademe mezunu 

olduğunu belirlenmiştir. 

Anne ve babaların mesleklerine göre dağılımı göz önüne alındığında; annelerin %75.0’ i 

ev hanımı, babaların %43.8’i işçidir. Serbest meslek ile uğraşan babaların oranı 

(%25.0), annelerin oranından (%6.3) yüksektir. 

Terzi (2005), bir-üç yaş grubu sağlıklı çocukların beslenme alışkanlıkları üzerine 

yaptığı araştırmada, annelerin %41.4’ ünün ev hanımı, %28.8’inin memur, %4.8’inin 

işçi, %23.1’inin ise serbest işte çalıştığını bulmuştur. 

4.2.2 Anne ve babaların ortalama yaşları 

Çizelge 4.13’ de anne ve babaların ortalama yaşları gösterilmiştir. 

Çizelge 4.13 Anne ve babaların ortalama yaşları 

Yaş (yıl) S   X ±S Alt Üst 

Anne  
Baba  

32 
31 

37.7± 5.0 
41.0± 5.5 

28 
28 

48 
52 

Annelerin ortalama yaşı 37.7±5.0 yıl, babaların ortalama yaşı ise 41.0±5.5 yıldır. 

Çocukların babalarından biri hayatta olmadığı için ortalamaya alınmamıştır. 

4.2.3 Anne ve baba arasında akrabalık durumu 

Çocukların anne ve babaları arasında akrabalık olup olmadığı Çizelge 4.14.’de olduğu 

gibidir. 

Çizelge 4.14’de Anne ve baba arasındaki akrabalık durumu gösterilmiştir. 
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Çizelge 4.14 Anne ve baba arasındaki akrabalık durumu 

Akrabalık Sayı % 
Yok 
Var 

22 
10 

68.8 
31.2 

Toplam 32 100.0 
 

Çocukların %68.8’inin anne ve babalarının arasında akrabalık olmadığı, %31.2’sinin ise 

akrabalık bağı olduğu belirlenmiştir. 

Akraba evliliği, eşler arasında kan bağı bulunması yani, aynı atadan gelme durumudur. 

1998 TNSA’ye göre araştırmanın kapsadığı son beş yıllık dönem içerisinde olan 

doğumların %27’sinde eşler arasında akraba evliliği, %17’sinde ise konjenital anomali 

görülme sıklığı açısından daha fazla risk taşıyan birinci derece akraba evliliği olduğu 

görülmektedir (Özvarış vd. 1998). 

4.2.4 Ailenin sosyo-ekonomik durumu 

Ailenin kendi beyanlarına göre sosyo-ekonomik durumları Çizelge 4.15.’de verilmiştir. 

Çizelge 4.15 Ailenin kendi beyanlarına göre sosyo ekonomik durumu 

Sosyo ekonomik durum Sayı % 
Kötü 
Orta 
İyi 
Çok iyi 

  5 
22 
  2 
  3 

15.6 
68.8 
  6.3 
  9.3 

Toplam 32 100.0 
 

Ailenin sosyoekonomik durumları Çizelgeden incelendiğinde; ailelerin %68.8’ inin 

sosyo-ekonomik durumlarının orta, %15.6’sının kötü, %9.3’ünün çok iyi olduğunu 

ifade etmişlerdir. 
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Derinöz (2005), okul çağı çocuklarında hiperlipidemi taraması üzerine yaptığı 

araştırmada, ailelerin %60.9’ unun sosyoekonomik durumun orta, %21.3’unun iyi, 

%17.8’i kötü olduğunu belirlemiştir. 

4.2.5 Ailelerin hastalık hikayeleri 

Çizelge 4.16.’da ailelerin hastalık hikayeleri verilmiştir. 

Çizelge 4.16 Ailelerin hastalık hikayeleri 

         Anne        Baba  
Anne ve baba daha önce 
ciddi hastalık geçirdimi 

Sayı % Sayı % İstatistik 

Geçirdi 
Geçirmedi 

15 
17 

46.9 
53.1 

  7 
24 

22.6 
77.4 

X2=3.32 
p > 0.05 

Anne ve babada halen 
kronik hastalık varmı? 

     

Var 
Yok 

23 
  9 

71.9 
28.1 

15 
16 

48.4 
51.6 

X2=3.21 
p > 0.05 

Anne ve babada yüksek 
kolesterol var mı? 

     

Var 
Yok 

27 
  5 

84.4 
15.6 

18 
13 

58.1 
41.9 

X2=6.06 
p< 0.05 

Toplam 32 100.0 31 100.0  
 

Çizelge 4.16’da görüldüğü gibi annelerin %46.9’u ve babaların %22.6’sı daha önce bir 

hastalık geçirmiş iken, hastalık geçirmeyenlerin oranı annelerde %53.1, babalarda 

%77.4 olarak bulunmuştur. 

Halen kronik bir hastalığı (hipertansiyon, kalp-damar hastalığı)  olan annelerin oranı 

(%71.9 ), babaların oranından (%50.0) yüksektir. Annelerin %87.1’ i, babaların %58.1’i 

yüksek kolesterol hastası olduklarını ifade etmişlerdir. Çocukların annelerinin, 

babalarından daha sağlıksız olduğu sonucu Çizelgeden anlaşılmaktadır. 

Özcan (2007), hiperlipidemik bireylerde diyetle kalsiyum alımı ile biyokimyasal 

parametreler ve antropometrik ölçümleri arasındaki etkileşim üzerine yaptığı bir 
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araştırmada; bireylerin %20.0’sinin ailesinde hiperlipidemi %73.0’ünün ailesinde 

kronik hastalık olduğunu belirlemiştir. 

Serum kolesterol seviyeleri özellikle LDL kolesterol seviyeleri yüksek olan çocuk ve 

gençler genellikle koroner kalp hastalığı vakaları yüksek olan ailelerden gelmektedir. 

Çocuklar ve ebeveynlerin total LDL ve HDL kolesterol seviyeleri arasında güçlü bir 

ilişki vardır. Kan kolesterolündeki ailevi ilişki paylaşılan ortam ve genetik faktörlerden 

kaynaklanmaktadır. Yüksek kolesterol seviyelerine neden olan monogenetik faktörler 

hiperkolesterolemi ve ailevi birleşik hiperkolesterolemiyi de kapsamaktadır (Klish et al. 

1997). 

Aile geçmişinde erken kardiyovasküler hastalık saptanan ya da birinci derece teyze, 

hala, amca dayılarından 55 yaşından önce miyokard enfarktüs geçirenler, kalp spazmı, 

çevresel damar hastalıkları, beyin damarı hastalığı, ani kardiyak ölümü veya belgeli 

koroner ateroskleroz bulunanların aile geçmişleri pozitif olarak tanımlanır. 

Ebeveynlerde hiperkolesterolemi, total kolesterol seviyesinin 240 mg/dL (6.2 mmol/L) 

veya daha yüksek olması durumu olarak tanımlanmıştır (Shamir and Fisher 2000). 

Bu çalışmada anne ve babaların yüksek kolesterol hastası olma oranlarına bakıldığında 

araştırmaya dahil edilen çocukların neden hiperkolesterolemi oldukları, genetik 

etmenlerin etkisini ortaya koymaktadır. 

4.3 Çocukların Doğumuyla İlgili Bilgiler 

Bu bölümde çocukların doğumu, doğumdan sonra ilk 6 ay nasıl beslendikleri, anne sütü 

emzirme süreleri, şu ana kadar çocukların şişman olma durumları, kaç yıldır hasta 

oldukları, ilk teşhisin ne olduğu, tedavi görme durumları ile ilgili bulgular incelenmiştir. 

Çocukların doğum hikayelerine ilişkin bilgiler Çizelge 4.17’de verilmiştir 
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Çizelge 4.17 Çocukların doğum hikayeleri 

             Erkek          Kız İstatistik  
Sayı % Sayı %  

Çocuğun doğumu      
Erken doğum 
Sezaryan 
Normal 

- 
7 
8 

- 
46.7 
53.3 

1 
3 
13 

5.9 
17.6 
76.5 

 

İlk 6 ay nasıl beslendi      
Anne sütü 
Anne sütü+ek gıda 
Mama 
Anne sütü+mama 

6 
2 
2 
5 

40.0 
13.3 
13.3 
33.4 

9 
2 
2 
4 

52.9 
11.8 
11.8 
23.5 

 
 
 

 
Anne sütü alma süresi      
12 aydan az 
1 yaş ≥ 

7 
8 

46.7 
53.3 

7 
10 

41.2 
58.8 

X2=0.09 
p>0.05 

Toplam 15 100.0 17 100.0  

Çizelge 4.17 incelendiğinde; erkek çocukların %53.3’ ü normal, %46.7’si sezaryanla; 

kız çocuklarının %76.5’i normal, %17.6’sı sezaryanla doğmuştur. İlk altı ay anne sütü 

alan kız çocukların oranı (%52.9 ) erkek çocuklarının oranından (%40.0) yüksektir. 

Anne sütü ve mama ile beslenenlerin oranı erkek çocuklarda %33.4, kız çocuklarda 

%23.5’dir.  

Terzi’nin (2005), bir-üç yaş grubu sağlıklı çocukların beslenme alışkanlıkları üzerine 

yaptığı araştırmada, çocukların %87.5’ inın doğumdan sonra ilk olarak anne sütü ile 

beslendiği, %10.6’sının ticari mama, %1’i anne sütü ve ticari mama, %1’inin şekerli su 

ile beslendiği belirlenmiştir.  

Anne sütü; bebeğin normal gelişmesine yetecek besin öğeleri gereksinmesinin tümünü 

karşılayan, ilk 6 ay tek başına yeterli olan yenidoğan ve süt çocukları için en uygun ve 

doğal besindir. Emzirme işlemleri çocuğun diğer gerekli besinleri de alması şartıyla 1-2 

yıl devam ettirilebilir (Köksal ve Gökmen 2000). 

Bu çalışmada her iki grupta da bir yaşından daha uzun süre anne sütü alan çocukların 

oranı yarıdan fazladır (kız %58.8, erkek %53.3). Bu durum çocukların, doğumdan sonra 

ilk 6 ay tek başına anne sütü alarak doğru beslendiklerini ortaya koymaktadır. 
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4.4 Çocukların Hastalık Öyküleri 

Çizelge 4.18’de çocukların hastalık öyküleri gösterilmiştir. 

Çizelge 4.18 Çocukların hastalık öyküleri 

         Erkek        Kız   İstatistik  
   Sayı %  Sayı   %  

İlk teşhis      
Obezite 
Şüphe üzerine 
Yağ bezesi 
Grip, karın ağrsı, halsizlik 
Zayif kalmak 
Şeker hastalığı şüphesi 
Gelişim bozukluğu, göz 
kapağı düşme 
Çek-up 

- 
7 
1 
3 
1 
0 
2 
 
1 

- 
46.7 
  6.7 
20.0 
  6.7 
     0 
13.2 
 
  6.7 

3 
6 
1 
3 
- 
2 
1 
 
1 

17.6 
35.3 
  5.9 
17.6 
- 
11.8 
  5.9 
 
  5.9 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hastalıktan dolayı tedavi 
görme durumu 

     

Görüyor 
Görmiyor 

8 
7 

53.3 
46.7 

  6 
11 

35.3 
64.7 

X2=1.05 
p  > 0.05 

Çocğun şişmanlık durumu      
Oldu 
Olmadı 

12 
  3 

80.0 
20.0 

13 
  4 

76.5 
23.5 

X2= 0.05 
p  > 0.05 

İştah durumu      

İştahsız 
Normal 
Aşırı yer 

6 
8 
1 

40.0 
53.3 
  6.7 

  1 
13 
  3 

  5.9 
76.5 
17.6 

 

Toplam 15 100.0 17 100.0  
 

Erkek çocukların %46.7’sinin ve kızların %35.3’ünün (anne veya babalarının) serum 

lipid düzeyleri yüksek olduğu için ç0cuklarını şüphe üzerine hastaneye getirdikleri 

görülmektedir. Çocukların daha önce hiperkolesterolemiden dolayı hastanede tedavi 

görme durumları incelendiğinde; erkek çocukların %53.3’ ünün, kız çocukların 

%35.3’ünün tedavi gördükleri tespit edilmiştir. 

Çocukluk çağı şişmanlıkları, ileri ki yaşlarda da şişmanlığa neden olabileceği gibi 

kardiyovasküler hastalıklar gibi birçok hastalığa da neden olabilmektedir (Terzi 2005). 
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Araştırma kapsamına alınan çocukların şu ana kadar şişman olup olmadıkları 

incelendiğinde; erkek çocukların %80.0’ inin, kız çocukların %76.5’inin bugüne kadar 

hiç şişman olmadıkları aileleri tarafından beyan edilmiştir. Şişmanlık geçirme durumu 

ile cinsiyet arasındaki ilişkiye bakıldığında; istatistiksel olarak şişmanlık geçirmenin 

cinsiyetten bağımsız olduğu saptanmıştır (p>0.05). İştah durumlarına bakıldığında, 

erkeklerin %53.3’ü ve kızların 76.5’inin iştah durumları normal olarak saptanmıştır. 

4.5 Çocukların Biyokimyasal Bulguları 

Ailevi hiperkolesterolemi(AH); otozomal dominant geçiş gösteren, LDL-K kullanımı ve 

kolesterol hemostazı için gerekli LDL reseptör molekülünün defekti sonucu oluşan, bir 

lipid metabolizması bozukluğudur. Ksantalezma, tendon ve tuberoz ksantom, arkus 

juvenillis, hızlanmış ateroskleroz ve myokard enfarktüsünden erken ölümlere kendini 

gösteren bir hastalık grubudur. Serum kolesterol ve LDL-K yüksekliği vardır (Derinöz 

2005). 

Çocuklukta ölçülen kan kolesterol seviyesi ile daha sonraki yaşamlarında koroner kalp 

hastalığı arasındaki ilişkiyi gösteren uzun dönemli araştırmalar olmadığından, 

ateroskleroz sürecinde çocukluktaki kolesterol seviyesi ile ilişkisi yeterli kanıtlarla 

açıklanmalıdır (Klish et al. 1997). 

Serumda yüksek lipid miktarı ile koroner kalp hastalıkları ve ateroskleroz arasında bir 

ilişki olduğu gösterilmiştir. Yüksek dansiteli lipoproteinler ile koroner hastalıklar 

arasında ters bir orantı vardır. Arter hastalığı bulunan hastaların LDL-K ve VLDL-Kl 

konsantrasyonlarında artış gözlenmektedir (Yazar ve Yur 2003). 

Araştırma kapsamına alınan çocukların cinsiyetine göre, ortalama serum TK değerleri 

Çizelge 4.19’dan incelendiğinde; deney grubundaki erkek çocukların başlangıçtaki 

ortalama kolesterol değerleri 286.2 ±29.1 mg/dL iken 21 gün sonra kolesterol değeri 

289.00± 35.2 mg/dL’ye yükselmiştir. Bu yükselme eğilimi II. ve III. aşamalarda 

azalmıştır. Başlangıç ile I. aşama arasında yaklaşık %1 oranında yükselme olurken, II. 
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aşamada % 0.5, III. aşamada %5.2 oranında düşüş izlenmiştir. Bu farklılıklar istatistik 

olarak önemli değildir (p> 0.05). Deney grubundaki kızlarda ise başlangıç ortalama 

kolesterol değerleri 275.9 ±24.1 mg/dL iken, I. aşamada 278.0±31.1 mg/dL’ye 

yükselmiştir. Bu eğilim II. ve III. aşamalarda azalmıştır. Başlangıç ile I. aşama arasında 

%0.76 oranında yükselme olurken, II. aşamada %3.84, III. aşamada %3.73 oranında 

düşme izlenmiştir. Bu farklılıklar istatistik olarak önemli değildir (p> 0.05). Deney 

grubu erkek ve kızların total kolesterol değerleri I. aşamada çok az miktarda yükselme 

gösterirken, her iki cinste de araştırmanın 42. ve 63. günlerinde azalma eğilimi 

göstermektedir. Bu düşüş eğilimleri istatistik olarak anlamsız bulunsa bile çoklu 

doymamış yağların diyette fazla bulunması, total kolesterol değerlerini düşürmekte 

etkili olduğunu göstermektedir.  

Kontrol grubundaki erkeklerin başlangıçtaki ortalama serum total kolesterol değerleri 

217.0±14.1 mg/dL iken, I. aşamada 208.0±19.8 mg/dL’ye düşmüştür. Bu azalma 

eğilimi II. ve III. aşamalarda devam etmektedir. Başlangıç ile I. aşama arasında %4.14 

oranında düşüş olmuştur. II. aşamada %5.4, III. aşamada ise %11.05 oranında düşme 

izlenmiştir. Bu farklılıklar istatistiksel açıdan anlamsız bulunmuştur (p> 0.05).  
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Çizelge 4.19 Çocukların ortalama serum total kolesterol değerleri (mg/dL) 

 

Total 
Kolesterol 

            Başlangıç I. aşama(21. gün) II. aşama(42.gün) III. aşama(63.gün) istatistik 
Sayı    X  ±S Alt-Üst    X ±S Alt-Üst    X ±S Alt-Üst    X  ±S Alt-Üst  

Deney           

Erkek 9 286.2± 29.1 200- 460 289.0± 35.2 205- 502 284.9±35.9 187-519 271.3± 33.8 182-480 p>0.05 

Kız 10 275.9± 24.1 196- 413 278.0± 31.1 148- 465 265.3± 29.0 138-402 265.6± 28.8 141-410 p>0.05 

Kontrol           
Erkek 6 217.0±14.1 175- 268 208.0±19.8 150- 270 205.2± 17.2 154-250 193.5± 15.7 152-235 p>0.05 

Kız 7 269.0±18.0 195- 340 267.4± 27.7 178- 385 263.1± 26.7 183-343 274.0± 18.3 204-342 p>0.05 

Deney           

5-10 yaş 8 276.2± 33.8 196-460 283.4±37.6 148-502 276.1± 42.4 138-519 252.6±39.4 141-480 p>0.05 

11-18yaş 11 284.0± 21.3 214-413 283.9± 29.8 205-465 273.4± 25.2 187-404 279.7± 24.7 182-410 p>0.05 

Kontrol           

5-10 yaş 6 233.8± 22.3 175-296 224.2± 22.7 156-298 224.5± 24.7 154-313 218.0± 21.5 152-285 p>0.05 

11-18 yaş 7 254.6± 16.8 213-340 253.6± 29.7 150-385 246.6± 26.7 166-343 253.0± 24.2 154-342 p>0.05 
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Kontrol grubu kızlarda başlangıç ortalama serum total kolesterol değerleri 269.0± 18.0 

mg/dL iken, III. aşamada 274.0±18.3 mg/dL’ye yükselmiştir. Başlangıç ile I. aşama 

arasında %0.6, II. aşamada %2.2 oranında düşüş izlenmiştir, III. aşamada ise %1.8 

yükselmiştir. Bu farklılıklar istatistik olarak anlamsızdır (p> 0.05). Kontrol grubundaki 

erkek ve kızların ortalama serum lipid değerlerine bakıldığında, genel olarak bu  

gruptaki çocuklara düşük yağlı ve  düşük kolesterollü diyet  uygulandığı halde ceviz 

alan deney grubu çocuklara kıyasla serum total kolesterolü erkeklerde daha fazla ve 

kızlarda yaklaşık aynı oranda düşmüştür. Dolayısıyla hiperkolesterolemili çocuklara 

uygulanan düşük yağlı ve düşük kolesterolü diyetin TK üzerinde pozitif etkiye sahip 

olduğu görülmektedir. 

 

Araştırma kapsamına alınan çocukların yaş gruplarına göre, ortalama serum total 

kolesterol değerleri Çizelge 4.19’dan  incelendiğinde; deney grubundaki 5-10 yaş grubu 

çocukların başlangıçdaki ortalama serum total kolesterol değerleri 276.2±33.8 

mg/dL’den, III. aşamada 252.6±39.4 mg/dL’ye ve kontrol grubunda da aynı yaş 

gruplarına ait çocukların ortalama başlangıç serum total kolesterol değerleri 233.8± 22.3 

mg/dL’den, III. aşamada 218.0± 21.5 mg/dL’ye düşmüştür. Deney grubunda 11-18 yaş 

grubundakilere ait ortalama serum total kolesterol değerleri başlangıç ve I. aşama 

arasında %0.03, başlangıç ve II. aşama arasında %3.7, başlangıç ve III. aşaması 

arasında %1.5 düşüş göstermiştir. Kontrol grubundaki aynı yaş aralıklarında olan 

çocukların başlangıç ortalama serum total kolesterol değerleri 254.6± 16.8 mg/dL iken, 

III. aşamada 253.0± 24.2 mg/dL olmuştur. Bu farklılıkların hepsi aşamalar arasında 

istatistiksel olarak anlamsız bulunsa da, az miktarda olsada diyetin serum total 

kolesterolü üzerinde etkisini göstermektedir. Zaman diliminin az ve genetik faktörlerin 

dirençli olmasından serum total kolesterol üzerindeki etkilerininden gerektiği 

düşünulmektedir. 

 

Özcan (2007), hiperlipidemik bireylerin diyetlerinde kalsiyum alımı ile bazı 

biyokimyasal parametreler ve antropometrik ölçümler arasındaki etkileşimin 

değerlendirilmesi üzerine yaptığı araştırmada, gruplar arasında total kolesterol, LDL-K, 

HDL-K, TK/HDL-K, trigliserid düzeyleri açısından istatistiksel olarak önemli bir fark 

saptanmamıştır (p> 0.05). 
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Araştırma kapsamına alınan çocukların ortalama serum LDL-K değerleri Çizelge 

4.20’den incelendiğinde; deney grubundaki erkek çocukların başlangıçta 217.8 ±29.8 

mg/dL olan ortalama LDL-K değerleri, 21 gün sonra 224.9±34.7 mg/dL’ye 

yükselmiştir. Bu yükselme eğilimi II. ve III. aşamalarda azalmıştır. Başlangıç ile I. 

aşama arasında %3.26 oranında yükselme, II. aşamada %2.86, III. aşamada  %7.34 

oranında düşüş izlenmiştir. Bu farklılıklar istatistik olarak önemli değildir (p> 0.05). 

 

Deney grubu kızlarda başlangıç ortalama LDL-K değerleri 202.9 ±25.5 mg/dL’den, I. 

aşamada 215.6±30.1 mg/dL’ye yükselmiştir. Bu eğilim II. ve III. aşamalarda azalmıştır. 

Başlangıç ile I. aşama arasında %6.25 oranında yükselme, olurken, II. aşamada %1.67, 

III. aşamada %2.66 oranında düşme izlenmiştir. Bu farklılıklar istatistik olarak önemli 

değildir (p> 0.05). 

 

Kontrol grubundaki erkek ve kızların ortalama LDL-K değerlerine bakıldığında aynen 

total kolesteroldeki sonuçlara varılmaktadır. 

 

Kontrol grubundaki erkeklerin başlangıçtaki ve I. aşama’da ortalama LDL-K değerleri 

birbirine yakındır (140.7±10.8 mg/dL, 141.5± 16.3 mg/dL). Serum LDL-K değerleri 

başlangıca göre II. ve III. aşamada azalmıştır. Bu azalma II. aşamada %3.66 oranında, 

III. aşamada %11.84 oranında olmuştur. Bu farklılıklar istatistik olarak önemli değildir 

(p> 0.05). Kontrol grubu kızlarda başlangıç ortalama LDL-K değerleri 198.7± 17.2 

mg/dL iken, III. aşamada 204.2±21.6 mg/dL yükselmiştir. Başlangıç ile I. aşama 

arasında %1.56 oranında, II. aşamada %0.07 oranında düşme izlenirken, III. aşamada 

%2.69 oranında yükseliş gözükmektedir. Bu farklılıklar istatistik olarak anlamsızdır (p> 

0.05). 

 

Kontrol grubunda bulunan erkekler ve kızların LDL-K değerleri araştırmanın 

dönemlerine göre kıyaslandığı zaman kontrol grubu erkeklerde LDL-K değerleri 

yaklaşık TK değerleri gibi aynı oranlarda düşmüştür. Bu düşüş eğilimi erkeklerde 

kızlara göre daha fazla orandadır. Bu da düşük yağlı ve düşük kolesterolü diyetin 

etkisini açıklamaktadır. 
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Çizelge 4.20 Çocukların ortalama serum LDL-K değerleri (mg/dL) 

 

LDL-
Kolesterol 

 Başlangıç I. aşama(21. gün) II. aşama(42.gün) III. aşama(63.gün) istatistik 
Sayı X ±S Alt-Üst X ±S Alt-Üst X ±S Alt-Üst X ±S Alt-Üst  

Deney           
Erkek 9 217.8± 29.8 141–389 224.9± 34.7 138–427 224.0± 37.3 129-448 201.8± 34.2 115-411 p>0.05 
Kız 10 202.9± 25.5 118–348 215.6± 30.1 99–406 199.5± 28.9 89-344 197.5± 27.8 88-352 p>0.05 
Kontrol           
Erkek 6 140.7± 10.8 104–171 141.5±16.3 93-188 135.5± 15.0 95-179 124.0± 11.4 93-169 p>0.05 
Kız 7 198.7± 17.2 138–260 195.6± 30.0 94–315 198.6± 26.5 112-281 204.2± 21.6 128-281 p>0.05 
Deney           
5-10 yaş 8 204.7± 34.0 118-389 221.5± 34.4 99-427 215.8±39.8 89-448 252.6±39.4 88-411 p>0.05 
11-18 yaş 11 213.7± 23.0 141-348 218.9± 30.2 137-406 207.6± 28.5 124-380 202.3± 26.4 115-352 p>0.05 
Kontrol           
5-10 yaş 6 162.0± 22.3 104-238 157.8± 24.0 97-245 159.2± 24.2 95-251 151.0± 20.4 101-217 p>0.05 
11-18 yaş 7 180.4±16.1 138-260 181.6± 29.4 93-315 178.3±26.8 95-281 181.1± 26.2 93-281 p>0.05 
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Araştırma kapsamına alınan çocukların yaş gruplarına göre, ortalama serum LDL-Kl 

değerleri Çizelge 4.20’den incelendiğinde; deney grubundaki 5–10 yaş çocukların 

başlangıçdaki degğerleri 204.7 ± 34.0 mg/dL I. aşamada 221.5± 34.4 mg/dL, II. 

aşamada 215.8±39.8 mg/dL ve III. aşamada 252.6±39.4 mg/dL olmuştur. Kontrol 

grubundaki aynı yaş aralıkları arasında olan çocuklarda ise başlangıç, I. aşama, II. 

aşama ve III. aşama düzeyleri sırasıyla 162.0 ± 22.3 mg/dL, 157.8± 24.0 mg/dL, 159.2± 

24.2 mg/dL, 151.0± 20.4 mg/dL olarak belirlenmiştir. Deney grubunda 11–18 yaş 

grubundaki çocukların başlangıç ortalama serum LDL-K değerleri I. aşamada %2.4 

yükselirken, II. aşamada %2.85, III. aşamada %5.3 oranında düşüş olmuştur. Kontrol 

grubuna ait aynı yaştaki çocukların değerleri başlangıca göre III. aşamada %0.4 

oranında inmiştir. Elde edilen farklılıklar istatistik öneme sahip değildir (p> 0.05).  

Araştırma kapsamına alınan çocukların HDL-K değerleri Çizelge 4.21’ den  

incelendiğinde; deney grubundaki erkek çocukların başlangıçtaki ortalama HDL-

kolesterol değerleri 50.3±3.8 mg/dL iken, 21 gün sonra HDL-K değeri 48.3±3.8 

mg/dL’ye düşmüştür. Bu düşme eğilimi II. ve III. aşamalarda devam etmiştir. Başlangıç 

ile I. aşama arasında %3.97 oranında, II. aşamada %5.74, III. aşamada %7.07 oranında 

düşme izlenmiştir. Farklılıklar istatistiksel açıdan önemli bulunmamıştır (p>0.05). 

Deney grubu kızlarda ise başlangıç ortalama HDL-K değerleri 52.8±3.0 mg/dL iken I. 

aşamada 49.6±3.0 mg/dL’a, II. aşamada 45.6±3.4 mg/dL’ye düşerken, III. aşamada 

45.9±2.0 mg/dL’ye yükselmiştir. Başlangıç ile I. aşama arasında %6.06 oranında, II. 

aşamada %13.66, III. aşamada %13.06 oranında düşme izlenmiştir. Bu farklılıklar 

istatistik olarak önemli değildir (p> 0.05). 

HDL-K yüksek olması kalp-damar hastalıklarına yakalanma riskini azaltmakta pozitif 

etkiye sahiptir. Ceviz diyeti alan erkek ve kızlarda HDL-K oranında düşüş 

gözükmektedir. Bu iniş eğilimi kızlarda daha yüksek oranda kendini göstermektedir. 

Dolayısıyla az miktarda artırılan cevizin HDL-K oranını negatif etkilediği 

gözükmektedir. 
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Çizelge 4.21 Çocukların ortalama serum HDL-K değerleri (mg/dL) 

 

HDL-
Kolesterol 

               Başlangıç I. aşama(21. gün) II. aşama(42.gün) III. aşama(63.gün) İstatistik 
Sayı X ±S Alt-Üst X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst X ±S Alt-Üst  

Deney           
Erkek 9 50.3± 3.8 33-73 48.3± 3.8 36-67 47.4± 3.1 36-63 46.8± 3.4 32-68 p>0.05 
Kız 10 52.8± 3.0 36-71 49.6± 3.0 38-68 45.6± 3.4 32-59 45.9± 2.0 36-54 p>0.05 
Kontrol           
Erkek 6 59.3± 8.1 40-97 53.3± 4.0 42-71 54.3± 3.0 49-68 51.8± 5.0 41-74 p>0.05 
Kız 7 51.4± 3.9 38-64 44.6± 4.6 28-62 43.0± 3.3 31-58 46.7± 3.1 38-61 p>0.05 
Deney           
5-10 yaş 8 50.5±3.7 33-71 47.1± 3.3 36-68 43.1± 2.8 32-55 41.2± 2.1 32-51 p>0.05 
11-18 yaş 11 52.4±3.2 36-73 50.4± 3.3 38-67 48.9± 3.2 32-63 50.0± 2.3 39-68 p>0.05 
Kontrol           
5-10 yaş 6 59.6± 8.2 40-97 48.2± 5.2 37-71 49.2± 3.9 41-68 48.5± 5.2 39-74 p>0.05 
11-18 yaş 7 51.1± 3.6 38-64 49.0± 4.4 28-62 47.4± 3.9 31-58 49.6± 3.0 38-61 p>0.05 
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Kontrol grubundaki erkeklerin başlangıçtaki ortalama HDL-K değerleri 59.3±8.1 iken,  

I. aşamada 53.3±4.0 mg/dL, II. aşamada 54.3±3.0 mg/dL ve III. aşamada 51.8±5.0 

mg/dL’a düşmüştür. Başlangıç ile I. aşama arasında  %10.11 oranında düşüş olurken, II. 

aşamada %8.42 oranında ve III. aşamada %12.64 oranında düşme izlenmiştir. Ancak bu 

farklılıklar istatistik olarak önemli bulunmamıştır (p> 0.05). 

Ergenlik çağına kadar çocukların HDL-K düzeylerinde cinsiyet farklılığı görülmez. 

Ergenlikten sonra kadınların HDL-kolesterol düzeyleri erkeklerden daha yüksektir. 

Plazma HDL-K düzeyini artıran başlıca faktör egzersizdir. HDL-kolesterolün 

düşüklüğünde etkisi olan faktörlerin başlıcaları; şişmanlık, hareketsizlik, sigara içimi, 

androjen hormonu, engelleyici ajanlar, trigliseritlerin yüksekliği ve kalıtımdır. Ayrıca 

düşük yağlı diyet alanlarda HDL-kolesterol genelde düşüktür (Baysal 2008). 

Kontrol grubu kızlarda başlangıç ortalama HDL-kolesterol değerleri 51.4±3.9 mg/dL 

iken, I. aşamada 44.6±4.6 mg/dL’a, II. aşamada 43.0±3.3 mg/dL’a ve III. aşamada 

46.7±3.1 mg/dL’a düşmüştür. Başlangıç ile I. aşama arasında %13.32, II. aşamada 

%16.37, III. aşamada %9.15 oranında düşüş olmuştur. Bu farklılıklar istatistik olarak 

anlamsızdır (p> 0.05). 

Kontrol grubu erkek ve kızların HDL-K değerleri diyet zamanının uzamasıyla daha 

fazla oranda düşmektedir. Bu düşüş eğilimi kızlarda erkeklerden daha fazladır.  

Araştırma kapsamına alınan çocukların yaş gruplarına göre, ortalama serum HDL-K 

değerleri Çizelge 4.21’den incelendiğinde; deney grubundaki 5–10 yaş oranındaki 

çocukların başlangıçdaki ortalama serum HDL-K değeri 50.5 ±3.7 mg/dL I. aşamada 

47.1± 3.3 mg/dL, II. aşamada 43.1± 2.8 mg/dL ve III. aşamada 41.2± 2.1 mg/dL 

olmuştur. Kontrol grubundaki aynı yaş aralıkları arasında olan çocuklarda ise başlangıç, 

I. aşama, II. aşama ve III. aşama sırasıyla 59.6 ± 8.2 mg/dL, 48.2± 5.2 mg/dL, 49.2± 3.9 

mg/dL, 48.5±5.2 mg/dL olarak belirlenmiştir. Deney grubunda 11–18 yaş grubundaki 

çocukların serum HDL-K değerleri başlangıç değerlerine göre I. aşamada %3.8, II. 

aşamada %6.7, III. aşamada %4.6 oranında düşüş olmuştur. Kontrol grubunda aynı 
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yaşdaki çocukların değerleri başlangıca göre III. aşamada %2.9 inmiştir. Elde edilen 

farklılıklar istatistik öneme sahip değildir (p> 0.05).  

Bu verilere göre diyetin tek başına, serum lipid profilleri üzerine etkisi, fiziksel aktivite 

olmadan çok belirgin olmayacağı söylenebilir. 

Yağ asitleri kolesterol taşıyıcı lipoproteinleri farklı etkilemektedir. Doymuş yağ asitleri 

serum LDL ve HDL kolesterolü yükseltirken, çoklu doymamış yağ asitleri her ikisini de 

düşürmekte, tekli doymamış yağ asitleri ise LDL-kolesterolü düşürürken HDL-

kolesterolü, etkilememektedir. Çoklu doymamış n–6 yağ asidinden zengin yağların bir 

kısmının balık yağı ile yer değiştirmesi tromboz oluşumu riskini azaltır ( Baysal 2008). 

Araştırma kapsamına alınan çocukların VLDL-K değerleri Çizelge 4.22’ den  

incelendiğinde; deney grubundaki erkek çocukların başlangıçtaki ortalama VLDL-K 

değerleri 18.1±2.3 mg/dL iken, 21 gün sonra 17.4±2.7 mg/dL’ye düşmüştür. Bu düşme 

eğilimi II. ve III. aşamalarda yükselmektedir. Başlangıç ile I. aşama arasında %3.7 

oranında düşüş, II. aşamada %13.45, III. aşamada %34.3 oranında yükselme izlenmiştir. 

Bu farklılıklar istatistik olarak önemli değildir (p> 0.05). 

Deney grubu kızlarda ise başlangıç ortalama VLDL-K değeri 20.1±3.5 mg/dL iken I. 

aşamada 14.6±1.3 mg/dL’ye düşmüş, II. aşamada 20.1±2.1 mg/dL’ye, III. aşamada ise 

22.2±4.6 mg/dL’ye yükselmiştir. Başlangıç ile I. aşama arasında %27.4 oranında 

düşme, II. Aşama ile fark yokken, III. aşamada %10.4 oranında yükselme izlenmiştir. 

Bu farklılıklar istatistik olarak önemli değildir (p> 0.05). 

Deney grubu erkek ve kızların VLDL-K değerleri 15 ve 30 g ceviz tükettikten sonra iniş 

gösterirken, diyetlerinde ceviz miktarının artmasıyla özellikle erkeklerin VLDL-K 

düzeylerinde artış olmuştur. 
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Kontrol grubundaki erkeklerin başlangıçtaki ortalama serum VLDL-K değerleri 15.8 

±2.5 mg/dL iken, I. aşamada 13.6±1.9 mg/dL’ye, II. aşamada 15.3±2.5 mg/dL’ye 

azalmışken, III. aşamada 17.7±3.0 mg/dL’ye yükselmiştir. Başlangıç ile I. aşama 

arasında %13.9 oranında, II. Aşama ile %3.2 oranında düşüş ve III. aşamada %11.6 

oranında yükselme izlenmiştir. Bu farklılıklar istatistik olarak önemli değildir (p> 0.05). 

Kontrol grubu kızlarda başlangıç ortalama VLDL-K değerleri 18.7 ±5.1 mg/dL iken, I. 

aşamada 27.1±7.6 mg/dL’ye, II. aşamada 21.5±4.1 mg/dL’ye ve III. aşamada 23.0±7.5 

mg/dL’ye yükselmiştir. Başlangıç ile I. aşama arasında %44.9 oranında, II. Aşama ile 

%15.0 oranında, III. Aşama ile %23.0 oranında yükselme görülmektedir. Bu farklılıklar 

istatistik olarak anlamsızdır (p> 0.05). 

Kontrol grubundaki erkekler ve kızların VLDL-K değerleri az yağlı ve az kolesterolü 

diyetin uygulamasının zaman diliminin uzamasıyla yükselmektedir.  

Araştırma kapsamına alınan çocukların yaş gruplarına göre, ortalama serum VLDL-K 

değerleri Çizelge 4.22’den incelendiğinde; deney grubundaki 5–10 yaş arasındaki 

çocukların başlangıçdaki değerleri 20.8 ±4.3 mg/dL’den, I. aşamada 15.8± 2.3 

mg/dL’ye, II. aşamada 17.0±1.9 mg/dL’ye ve III. aşamada 15.6±1.7 mg/dL’ye 

düşmüştür. Kontrol grubundaki aynı yaş aralıkları arasında bulunan çocuklarda ise 

başlangıç, I. aşama, II. aşama ve III. aşama değerleri sırasıyla 12.0 ±0.7 mg/dL, 

18.6±5.3 mg/dL, 16.2± 2.4 mg/dL olarak belirlenmiştir. Deney grubunda 11–18 yaş 

aralığındaki çocukların başlangıç ortalama serum VLDL-K değeri I. aşamada %10.6 

oranında azalma, II. aşamada %26.8 ve III. aşamada %60.3 oranında yükselme 

izlenmiştir. Kontrol grubuna ait aynı yaşdaki çocukların değerleri başlangıca göre III. 

aşamada %1.4 oranında yükselmiştir. Elde edilen farklılıklar istatistik öneme sahip 

değildir (p> 0.05).  
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Çizelge 4.22 Çocukların ortalama serum VLDL-K  değerleri(mg/dL) 

 

VLDL-
Kolesterol 

               Başlangıç I. aşama (21. gün) II. aşama (42. gün) III. aşama(63. gün) İstatistik 
Sayı     X ±S Alt-Üst       X ±S Alt-Üst       X ±S Alt-Üst    X ±S Alt-Üst  

Deney           
Erkek   9 18.1± 2.3 13-33 17.4± 2.7 8-30 20.5± 3.3 9-36 24.3± 5.2 10-50 p>0.05 
Kız 10 20.1± 3.5 6-45 14.6± 1.3 8-24 20.1± 2.1 11-30 22.2± 4.6 10-54 p>0.05 
Kontrol           
Erkek 6 15.8± 2.5 10-27 13.6± 1.9 9-21 15.3± 2.5 10-25 17.7± 3.0 10-31 p>0.05 
Kız 7 18.7± 5.1 10-48 27.1± 7.6 10-64 21.5± 4.1 12-44 23.0± 7.5 8-64 p>0.05 
Deney           
5-10 yaş   8 20.8±4.3 6-45 15.8± 2.3 8-27 17.0±1.9 11-25 15.6± 1.7 10-24 p>0.05 
11-18 yaş 11 17.9± 2.0 10-33 16.0± 1.9 8-30 22.7± 2.8 9-36 28.7±5.2 10-54 p>0.05 
Kontrol           
5-10 yaş 6 12.0±0.7 10-14 18.6±5.3 10-44 16.2± 2.4 10-26 18.5± 3.2 10-29 p>0.05 
11-18 yaş 7 22.0±4.8 10-48 22.8±7.3 9-64 20.8± 4.3 11-44 22.3± 7.5 8-64 p>0.05 
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Araştırma kapsamına alınan çocukların ortalama serum trigliserit değerleri Çizelge 

4.23’den incelendiğinde deney grubundaki erkek çocukların başlangıçtaki ortalama 

trigliserit değerleri 90.5 ±11.6 mg/dL iken, 21. gün sonra trigliserit değeri 76.1±15.9 

mg/dL’ye düşmüştür. Bu düşüş eğilimi II. aşamada devam ederken, III. aşamada 

yükselmiştir. Başlangıç ile I. aşama arasında %15.9 oranında, II. aşamada %8.1 

oranında düşüş olurken, III. aşamada %6.5 oranında yükselme izlenmiştir. Bu 

farklılıklar istatistiksel olarak önemli değildir (p> 0.05). 

 

Deney grubu kızlarda ise başlangıç ortalama serum trigliserit değerleri 100.2 ±17.4 

mg/dL iken, I. aşamada 73.0 ±6.6 mg/dL’ye düşmüştür. Bu eğilim II. aşamada 

100.7±10.6 mg/dL’ye ve III. aşamada 110.8±23.2 mg/dL’ye yükselmiştir. Başlangıç ile 

I. aşama arasında trigliserit düzeylerinde %27.14 oranında düşüş olurken, II. aşamada 

%0.5 oranında ve III. aşamada %10.6 oranında yükselme izlenmiştir. Bu farklılıklar 

istatistik olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05). Deney grubu erkek ve kız çocukların 

ortalama serum trigliserit düzeyleri 15 ve 30 g ceviz yedikten sonra, yani araştırmanın 

21. ve 42. günlerinde düşerken, araştırmanın 63. gününde yani 45 g ceviz yedikten 

sonra yükselme eğilimine gitmiştir. Trigliserit düzeyindeki bu eğilim kızlarda 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Dolayısıyla az miktarda tüketilen 

ceviz trigliserit düzeyini düşürmekte pozitif etkiye sahip olsa bile, tüketim miktarının 

artırmasıyla trigliserit değerini yükseltmeye eğilimli olduğu görülmektedir.  

 

Kontrol grubundaki erkeklerin başlangıçtaki ortalama trigliserit değerleri 79.7 ±12.6 

mg/dL iken, I. aşamada 64.3±10.5 mg/dL’ye düşmüştür. Bu iniş eğilimi devam ederken, 

III. aşamada 87.7 ±14.3 mg/dL’ye yükselmiştir. Başlangıç ile I. aşama arasında %19.3 

oranında, II. aşamada %3.3 oranında düşüş olurken, III. aşamada %10.0 oranında 

yükselme izlenmiştir. Bu farklılıklar istatistik olarak önemli değildir (p> 0.05). Kontrol 

grubu kızlarda başlangıç ortalama trigliserit değerleri 94.1 ±25.2 mg/dL iken, I. 

aşamada 136.3±37.7 mg/dL’ye yükselmiştir. Bu yükselme eğilimi II. ve III. 

aşamalarda’da devam etmiştir.  Başlangıç ile I. aşama arasında %44.7 oranında, II. 

aşamada %13.8 oranında, III. aşamada %21.8 oranında yükseliş olmuştur. Bu 

farklılıklar istatistik olarak anlamsızdır (p> 0.05). 
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Çizelge 4.23 Çocukların ortalama serum trigliserit değerleri (mg/dL) 

 

Trigliserit  Başlangıç I. aşama (21. gün) II. aşama (42.gün) III. aşama (63.gün) İstatistik 
Sayı       X ±S Alt-Üst       X  ±S Alt-Üst      X ±S Alt-Üst        X ±S Alt-Üst  

Deney           
Erkek 9 90.5± 11.6 63-166 76.1±15.9 4-148 83.2±16.4 7-178 96.4± 22.0 10-248 p>0.05 
Kız 10 100.2± 17.4a 32-223 73.0± 6.6b 41-118 100.7±10.6a 55-151 110.8±23.2a 50-270 p<0.05 
Kontrol           
Erkek 6 79.7± 12.6 48-133 64.3± 10.5 39-103 77.0± 12.0 52-124 87.7±14.3 50-154 p>0.05 
Kız 7 94.1± 25.2 50-240 136.3± 37.7 50-318 107.1± 20.3 58-218 114.7± 37.3 42-318 p>0.05 
Deney           
5-10 yaş 8 104.4± 20.8 32-223 79.8± 11.5 41-133 85.5± 9.2 55-123 78.1± 9.0 50-121 p>0.05 
11-18 yaş 11 89.3± 10.4a 50-166 70.5± 11.4b 4-148 97.4± 15.2a 7-178 122.8± 25.2a 10-270 p<0.05 
Kontrol           
5-10 yaş 6 60.6± 3.8 48-72 93.3± 27.0 50-222 81.3± 11.6 52-130 91.3± 15.9 50-144 p>0.05 
11-18 yaş 7 110.4± 23.8 50-240 111.4± 36.8 39-318 103.4± 21.3 56-218 111.6±37.2 42-318 p>0.05 
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Trigliserit düzeyi, tahlil öncesi yenen yiyecek, içecek ve bazı ilaç alımına göre 

değişiklik gösterebilir. Obez ve yüksek karbonhidratlı besinlerle beslenenlerde de 

triglserit düzeyi yüksek olabilir (Baysal 2008). Araştırma kapsamına alınan çocukların 

yaş gruplarına göre, ortalama serum triglserit düzeyleri Çizelge 4.23’den 

incelendiğinde; deney grubundaki 5–10 yaş arasındaki çocukların başlangıçdaki 

ortalama degeri 104.4± 20.8 mg/dL’den I. aşamada 79.8± 11.5 mg/dL’ye, II. aşamada 

85.5± 9.2 mg/dL’ye ve III. aşamada 78.1± 9.0 mg/dL’ye düşmüştür. Kontrol 

grubundaki aynı yaş aralıkları arasında olan çocuklarda ise başlangıç ve III. aşama 

arasında %50.6 oranında artış belirlenmiştir. Deney grubunda 11–18 yaş aralığındaki 

çocukların ortalama serum trigliserit başlangıç değeri çalışmanın III. aşamasında %37.5 

oranında artış olmuştur. Bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05). Kontrol grubuna ait aynı yaşdaki çocukların değerleri başlangıca göre III. 

aşamada %1.1 oranında yükselmiştir. Elde edilen farklılıklar istatistiksel öneme sahip 

değildir (p> 0.05).  

Araştırma kapsamına alınan çocukların ortalama TK/HDL-K oranları Çizelge 4.24’de 

incelendiğinde; deney grubundaki erkek çocukların başlangıçtaki ortalama TK/HDL-K 

oranı 5.9±0.7 iken, 21 gün sonra bu değer 6.3±0.9, 42 gün sonra 6.2±0.9 ve 63 gün 

sonra 6.0±0.8’e yükselmiştir. Başlangıç ile I. aşama arasında % 5.7 oranında, II. 

aşamada %5.2 oranında, III. aşamada % 0.3 oranında yükselme izlenmiştir. Bu 

farklılıklar istatistiksel olarak önemli değildir (p> 0.05). Deney grubundaki kızlarda ise 

başlangıç ortalama serum TK/HDL-K oranı 5.4±0.6 iken, I. aşamada 5.7±0.7, 42 gün 

sonra 6.1±0.8 ve 63 gün sonra 5.8±0.6’ya yükselmiştir. Başlangıç ile 21. gün arasında 

%5.7 oranında, II. aşamada %5.2 oranında ve III. aşamada %0.3 oranında yükselme 

olmuştur. Bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p >0.05). Kontrol 

grubundaki erkeklerin başlangıçtaki ortalama serum TK/HDL-K oranı 3.9±0.4 iken, I. 

aşamada 3.9±0.3’e yükselirken, II. aşamada 3.7±0.2 ve III. aşamada 3.8±0.2’ye 

düşmüştür. Başlangıç ile I. aşama arasında %0.5 oranında yükseliş izlenirken, II. 

aşamada %3.6 oranında, III. aşamada %3.1 oranında düşüş olmuştur. Bu farklılıklar 

istatistiksel olarak önemli değildir (p> 0.05). 
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Kontrol grubu kızlarda başlangıç ortalama serum TK/HDL-K oranı 5.3±0.3 iken I. 

aşamada 6.1±0.4, 42 gün sonra 6.1±0.3 ve 63 gün sonra 5.9±0.3’e yükselmiştir. 

Başlangıç ile I. aşama ve II. aşama arasında %14.9 oranında, III. aşamada %11.7 

oranında yükseliş olmuştur. Bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamsızdır (p> 0.05). 

Araştırma kapsamına alınan çocukların yaş gruplarına göre, ortalama serum TK/HDL-K 

oranları Çizelge 4.24’den incelendiğinde; deney grubundaki 5-10 yaş arasındaki 

çocukların başlangıçdaki oranları 5.6± 0.7’den I. aşamada 6.06± 0.7’ye, II. aşamada 

6.3± 0.8’e ve III. aşamada 6.1±0.8’e yükselmiştir. Kontrol grubundaki aynı yaş 

aralıkları arasında olan çocuklarda ise ortalama serum TK/HDL-K oranları başlangıç, I. 

aşama, II. aşama ve III. aşamalarda sırasıyla 4.2±0.6, 4.8±0.6, 4.1±1.5 olarak 

belirlenmiştir. Deney grubunda 11–18 yaş arasındaki çocukların serum TK/HDL-K 

oranı, başlangıç oranlar’a göre III. aşamada %1.8 yükseliş izlenmiştir. Kontrol grubuna 

ait aynı yaşdaki çocukların oranları başlangıca ve III. aşama serum TK/HDL-K oranları 

arasında fark görülmemiştir. Elde edilen farklılıklar istatistiksel öneme sahip değildir 

(p> 0.05).  

Toplam kolesterolün, HDL-kolesterole oranı ne kadar düşükse KKH riski o kadar azdır. 

Bu oranın 3-4 olması düşük, 5 ve üstünde olması yüksek riski gösterir (Baysal 2008). 

Serum kolesterol seviyelerini çocuklarda düşürmek için yapılan bir araştırmada serum 

kolesterolünde %5 oranında bir azalma sağlanmıştır. Bu azalmanın yetişkinlikte devam 

edeceğini gösteren hiçbir veri yoktur. Yetişkinlikte oluşan kardiyovasküler hastalık 

riskini azaltacak çocukluktaki düşük yağlı beslenmenin etkisini gösteren kontrollü 

incelemeler yoktur ve gereken lojistik eksikliği nedeni ile bu türden bir incelemenin 

yapılması mümkün değildir (Anonymous 2004). 

Nişancı (2004), zayıflama diyetlerinde kullanılan balık yağının hemostatik aktivite ve 

biyokimyasal parametrelere etkisine yönelik olarak yaptığı bir araştırmada, balık yağı 

alan grupta total kolesterol değerlerinde, kontrol grubunda HDL-K, LDL-K ve VLDL-K 

değerlerinde istatistik olarak önemli farklılıklar olduğunu saptamıştır. 
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Çizelge 4.24 Çocukların ortalama serum TK/HDL-K oranı  

 

Total 
kolesterol/HDL 
kolesterol  

 Başlangıç I. aşama(21. gün) II. aşama(42.gün) III. aşama(63.gün) istatistik 
Sayı     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst        X ±S Alt-Üst     X   ±S Alt-Üst  

Deney           
Erkek 9 5.9± 0.7 3.2-10.0 6.3± 0.9 3.1-10.9 6.2± 0.9 3.1-11.3 6.0± 0.8 3.4-10.7 p>0.05 
Kız 10 5.4± 0.6 2.7-8.8 5.7± 0.7 3.0-11.1 6.1± 0.8 3.4-11.8 5.8± 0.6 3.3- 9.1 p>0.05 
Kontrol           
Erkek 6 3.9± 0.4 2.8-5.3 3.9± 0.3 3.0-4.7 3.7± 0.2 3.1-4.4 3.8± 0.2 3.1- 4.8 p>0.05  
Kız 7 5.3± 0.3 4.7-6.7 6.1± 0.4 4.8-7.8 6.1± 0.3 4.5-7.1 5.9± 0.3 4.4- 7.3 p>0.05 
Deney           
5-10 yaş 8 5.6± 0.7 2.7-10.0 6.06± 0.7 3-10.4 6.3± 0.8 3.7-11.3 6.1± 0.8 3.3-10.7 p>0.05 
11-18 yaş 11 5.6±0.6 3.2-8.9 5.9± 0.8 3.1-11.0 6.0± 0.8 3.1-11.8 5.7± 0.6 3.4-9 p>0.05 
Kontrol           
5-10 yaş 6 4.2±0.6 2.7-6.7 4.8± 0.6 3.0-7.8 4.1± 1.5 3.1-7.1 4.7± 0.6 3.6-7.3 p>0.05  
11-18 yaş 7 5.1± 0.5 4.4-5.9 5.2± 0.5 3.1-6.7 5.3± 0.5 3.2-7.1 5.1± 0.4 3.3-6.4 p>0.05 
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Zambon et al. (2000), hiperkolesterolemik erkek ve kadınlarda diyette tekli doymamış 

yağların yerine ceviz eklenmesinin serum lipid profillerinin iyileştirilmesindeki etkisini 

incelemek amacıyla, yaş ortalaması 56 olan ve hiç bir hastalığı olmayan 55 

hiperkolesterolemik erkek ve kadına iki farklı diyeti, her biri 6 hafta süreyle olmak 

üzere uygulamışlardır. Günlük izin verilen  ceviz miktarı 41-56  gramdır. Akdeniz 

diyeti ile ceviz diyeti karşılaştırıldığında ceviz diyetinde % -4.1 oranında TK, % -5.9 

oranında LDL-K, % -6.2 oranında lipoprotein A düzeyinde değişikliklere neden 

olmuştur.  

Ros et al. (2004), yaptığı bir çalışmada ceviz diyetinin hiperkolesterolemi hastalarının 

endotelyal fonksiyonlarına olan etkisini araştırmışlar: total kolesterolde %7.4 oranında 

LDL-kolesterolde %10.0 oranında düşüş gösterdiği ve endotel hücrelerin de 

genişlediğini tespit etmişlerdir. 

Zibaeenezhad et al. (2005), ceviz tüketiminin hiperlipidemili hastalar üzerine etkisini 

araştırmak için, İranın Şiraz kentinde 52 hasta üzerinde araştırma yapmışlardır.  

Hastalar 2 gruba (A grubu ceviz, B grubu kontrol) ayrılmıştır. A grubuna her gün 20 g 

ceviz verilirken. B grubuna ise hiç ceviz verilmemiştir. Hastaların başlangıç, 4. hafta ve 

8.hafta sonuna ait TG, HDL-K, LDL-K değerleri ölçülmüş, A grubunda (ceviz alan 

grupta) TG sevyesinde başlangıç değerlere göre %17’lik düşüş ve HDL-K sevyesinde 

%9’luk yükseliş saptanmıştır. 

Cortes et al. (2006), ceviz ve zeytinyağıyla zenginleştirilmiş yüksek yağlı öğünü 

yedikten sonra endotelyal fonksiyonlar üzerine etkisini inceledikleri çalışmada; ceviz ve 

zeytinyağıyla zenginleştirilmiş yemekleri yedikten sonra hiperkolesterolemik hastaların 

endotelyal fonksiyonlarının korunduğu belirlenmiştir. 

Sheridan et al. (2007), antep fıstığı tüketiminin serum lipid sevyeleri üzerindeki etkisini 

araştırmış: TK/HDL-K, LDL-K/HDL-kolesterol düzeylerinde düşüş, HDL-K düzeyinde 

yükseliş, TK, LDL-K ve VLDL-K  sevyelerinde fark olmadığını saptamışlardır. 
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Türk toplumunun TEKHARF çalışmasında koroner riski oluşturan en önemli risk 

faktörlerden birininde TK/HDL-K oranı olduğu bildirilmektedir (Anonim 2004). 

Ceviz omega 3 yağ asidi içermektedir. Bu yağ asitlerinin en önemli yararı damar 

sertliğini engellemek ve böylece kalp damar hastalıklarının belirgin oranda azamalarını 

sağlamasını sağlamakdır (Demirkol 2004). Ayrıca, ceviz antioksidan etkiye sahip 

olduğu için damarların yapımında etkili olduğu düşünülmektedir. Ancak damar 

duvarlarını ölçecek aletlerin olmaması bu etkinin belirginliğini ispat etmemektedir. 

Dolayısıyla bu hipoteze dayanarak deney grubundaki çocukların serum lipid profilleri 

ceviz tüketiktten sonra fazla düşüş göstermese bile, bu çocukların damarlarının 

korunduğu görüşüne varılabilir. Bu delili takiben, ceviz miktarının az tüketilmesi, 

çocukların tavsiye edilen diyete tam uymadıkları, arada kaçak yaptıkları, araştırmanın 

bir döneminin ramazan ayına denk gelmesi ve bu yüzden dinsel ve kültürel faktörlerden 

dolayı verilen diyeti tam uygulamadıkları hipotezlerini ortaya koymak mümkündür. 

Bunlardan yola çıkarak, en etkili sonuca varmanın yolu, çocukları araştırma boyunca 

hastanede gözetim altında tutmakla mümkündür. 

4.5.1 Anne, baba ve kardeşlerin biyokimyasal değerleri 

Çizelge 4.25’de çocukların anne, baba ve kardeşlerinin ortalama serum total kolesterol  

ve LDL kolesterol değerleri verilmiştir. 

Çizelge 4.25’de anne, baba ve kardeşlerin ortalama serum TK değerlerine bakıldığında 

deney grubundaki anne, baba ve kardeşlerin total kolesterol değerleri sırasıyla 299.5± 

13.6 mg/dL, 208.5± 13.5 mg/dL, 278.3± 24.2 mg/dL, kontrol grubundaki annelerin 

ortalama TK değerleri 211.1±20.7 mg/dL, babaların 253.2±15.5 mg/dL ve kardeşlerin 

191.5±16.0 mg/dL olarak belirlenmiştir.  
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Çizelge 4.25 Anne, baba ve kardeşlerin ortalama serum TK ve LDL-K değerleri 

TK  (mg/dL) Sayı     X ±S Alt-Üst İstatistik  

Anne     
Deney 
Kontrol  

16 
8 

299.5± 13.6 
211.1± 20.7 

217–399 
156–329 

p<0.05 

Baba      
Deney 
Kontrol  

10 
5 

208.5± 13.5 
253.2± 15.5 

157–279 
208-301 

p>0.05 

Kardeş      
Deney 
Kontrol  

11 
4 

278.3± 24.2 
191.5± 16.0 

160–460 
146–219 

p>0.05 
 

LDL (mg/dL)     
Anne     

Deney 
Kontrol  

16 
8 

227.5± 13.1 
145.5± 18.7 

147–317 
  90–246 

p<0.05 
 

Baba      
Deney 
Kontrol  

10 
5 

139.8± 12.0 
178.2±14.4 

89–198 
137–214 

p>0.05 
 

Kardeş     
Deney 
Kontrol  

11 
4 

212.3± 22.7 
113.5± 14.4 

106–389 
  74–143 

p>0.05 
 

 

Deney ve kontrol grubunda ortalama LDL-K değerleri normal anne, baba ve kardeşlerin 

değerlerinin üstünde (100–129 mg/dL kabul edilir) bulunmuştur.  Deney grubundaki 

annelerin ortalama LDL-K değerleri 227.5± 13.1 mg/dL, babaların serum LDL-K 

düzeyi 139.8± 12.0 mg/dL, kardeşlerin ise 212.3± 22.7 mg/dL olduğu belirlenmiştir. 

Kontrol grubunda anne, baba ve kardeşlerin ortalama LDL-K değerleri sırasıyla 145.5± 

18.7, 178.2±14.4, 113.5± 14.4 mg/dL olarak saptanmıştır. Deney ve kontrol grubundaki 

annelerin TK ve LDL-K değerleri arasındaki farklılıklar istatistiksel açıdan önemli 

bulunmuştur (p<0.05). 

Anne ve babaların ortalama serum TK ve LDL-K değerleri normal düzeylerin üstünde 

bulunması çocuklarıda bulunan ailevi hiperkolesterolemi hastalığın oluşumunda genetik 

faktörlerin etkili olabileceğini ortaya koymaktadır.  

Anne, baba ve kardeşlerin ortalama serum HDL ve VLDL-K değerleri Çizelge 4.26’da 

verilmiştir 
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Çizelge 4.26 Anne, baba ve kardeşlerin ortalama serum HDL ve VLDL-K değerleri 

HDL-K Sayı    X ±S Alt-Üst İstatistik 

Anne     
Deney 
Kontrol  

16 
  8 

45.1± 2.6 
50.3± 2.7 

32 -66 
38.7-66 

p>0.05 

Baba      
Deney 
Kontrol  

10 
  4 

42.4± 3.5 
40.6± 2.7 

33-68 
31-47 

p>0.05 

Kardeş      
Deney 
Kontrol  

11 
  4 

47.7± 2.6 
60.0± 4.2 

33-65 
51 -69 

p<0.05 

VLDL-K      

Anne     
Deney 
Kontrol  

16 
  8 

26.9± 2.6 
15.0± 1.3 

10.2 - 39 
  8.8- 18.4 

p<0.05 
 

Baba     
Deney 
Kontrol  

10 
  5 

29.0± 2.4 
46.7±11.7 

13-37 
18-86 

p>0.05 

Kardeş      
Deney 
Kontrol  

11 
  4 

18.3± 2.3 
18.6± 5.7 

10 -33 
   8-31 

 p>0.05 
 

 

Çizelge 4.26’da anne, baba ve kardeşlerin ortalama serum HDL-K değerleri deney 

grubundaki annelerin 45.1± 2.6 mg/dL, babaların 42.4±3.5 mg/dL ve kardeşlerde 

47.7±2.6 mg/dL’dir.  Kontrol grubu anne, baba ve kardeşlerde ortalama serum HDL-K 

değerleri sırasıyla 50.3± 2.7 mg/dL, 40.6± 2.7 mg/dL, 60.0±4.2 mg/dL olarak 

saptanmıştır. Serum HDL-K değerinin 40–59 mg/dL kabul edilir bir değer olduğuna 

bakıldığında her iki gruptaki anne, baba ve kardeşlerin ortalama serum HDL-K 

düzeyleri normal düzeylerde bulunmuştur.  

 Deney ve kontrol grubundaki çocukların annelerinin ortalama serum VLDL-K 

değerleri sırasıyla 26.9±2.6 mg/dL, 15.0± 1.3 mg/dL olup, aradaki fark istatistik olarak 

önemlidir (p<0.05) 

 Deney grubundaki çocukların babalarının 29.0± 2.4 mg/dL, kontrol grubundaki 

çocukların babalarında ise 46.7±11.7 mg/dL’dir. Deney ve kontrol grubundaki 
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çocukların kardeşlerinde ortalama serum VLDL-K değerleri sırasıyla 18.3 ±2.3 mg/dL 

ve 18.6±5.7 mg/dL olarak saptanmıştır. 

Çizelge 4.27’de Anne, baba ve kardeşlerin ortalama serum TG ve   TK/HDL-kolesterol 

değerleri verilmiştir 

Çizelge 4.27 Anne, baba ve kardeşlerin ortalama serum TG değeri (mg/dL) ve 
TK/HDL-K oranı 

 

TG ( mg/dL) Sayı     X ±S Alt-Üst İstatistik  

Anne     
Deney 
Kontrol  

16 
  8 

133.0±13.5 
   74.9± 6.6 

51 -193 
44 -  92 

p<0.05 
 

Baba     
Deney 
Kontrol  

10 
  5 

141.2± 14.2 
233.0± 58.5 

65- 185 
88- 430 

p>0.05 
 

Kardeş      
Deney 
Kontrol  

11 
  4 

91.4±11.3 
92.0± 28.5 

52-166 
39-153 

p>0.05 

TK/HDL-K     
Anne     
Deney 
Kontrol  

16 
  8 

7.0± 0.6 
4.1± 0.5 

3.87 -10.18 
3.31 -  5.1 

p<0.05 

Baba      
Deney 
Kontrol  

10 
 4 

5.0± 0.3 
6.3± 0.3 

4.0- 6.48 
5.1- 6.84 

p<0.05 
 

Kardeş      
Deney 
Kontrol  

11 
  4 

5.9± 0.5 
3.3± 0.5 

3.63- 10.0 
2.24 -  4.29 

p<0.05 
 

 

Serum trigliserit değerinin <150 mg/dL’nin altında olması istenen bir durumdur. 

Kontrol grubundaki çocukların babalarının ortalama serum trigliserit değeri (233.0 ± 

58.5 mg/dL) hariç; deney ve kontrol grubundaki anne, kardeş ve deney grubundaki 

çocukların babalarının ortalama serum trigliserit değeri normal düzeyin altında 

bulunmuştur. Deney ve kontrol grubundaki anne, baba ve kardeşin TK/HDL-K 

oranındaki farklılıklar istatistik açıdan önemli bulunmuştur (p<0.05). 
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4.6 Çocukların Günlük Öğün Durumları 

Çocukların beslenme alışkanlıklarına ait veriler Çizelge 4.28’de verilmiştir 

Çizelge 4.28 Çocukların günlük ana ve ara öğün sayısı, yemediği öğün ve iştah 
durumları 

                    Erkek                     Kız 
Sayı %  Sayı %  

Ana öğün 
İki 
Üç 
Dört 

  4 
10 
  1 

26.7 
66.7 
  6.6 

  3 
13 
  1 

17.6 
76.5 
  5.9 

Ara öğün 
Hiç yemez 
Bir 
İki 
Üç ≥ 

  1 
  5 
  5 
  4 

  6.6 
33.3 
33.3 
26.7 

  1 
  4 
  5 
  7 

  5.9 
23.5 
29.4 
41.2 

Toplam 15 100.0 15 100.0 
Atlanan ana öğün  
Kahvaltı 
Öğlen 

  1 
  4 

20.0 
80.0 

  3 
  2 

60.0 
40.0 

Toplam   5 100.0   5 100.0 
 

Erkeklerin %66.7’sinin ve kızların %76.5’inin günde üç ana öğün yemek yedikleri 

tespit edilmiştir. Erkeklerin %26.7’ si ve kızların %17.6’sı iki ana öğün yemek yerken, 

dört ana öğün yemek yiyenlerin oranı erkeklerde %6.6, kızlarda %5.9 olarak 

belirlenmiştir. Günde üç ana öğün yiyenler erkeklerde kızlardan daha fazladır. 

Günlük ara öğün sayısına bakıldığında, erkeklerde bir ara öğün yiyenlerin oranı %33.3, 

kızlarda %23.5’dir. İki ara öğün yemek yiyen erkek çocukların oranı %33.3, kız 

çocukların oranı  %29.4’dür. Üç ara öğün yemek tüketen kız çocukların oranı (%41.2), 

erkek çocukların oranından (%26.7) yüksektir, (Çizelge 4.28). Atlanan ana öğünler 

Çizelge 4.28’de incelendiğinde erkek çocukların %80.0’inin öğle öğününü, kız 

çocukların %60.0’ının kahvaltıyı yemediği belirlenmiştir. 

Terzi (2005), bir-üç yaş grubu sağlıklı çocukların beslenme alışkanlıkları üzerine 

yaptığı araştırmada, çocukların %95.2’sinin gün içinde üç ana öğün %4.8’inin iki ana 

öğün tükettiği, gün içinde üç ara öğün tüketenlerin oranı %66.3, iki ara öğün 
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tüketenlerin oranı %33.7 olarak belirlenmiştir. Ana ve ara öğün sayıları bu çalışmayla 

benzerlik göstermektedir. 

Serter Yiğit (2006), ilkokul 6-,7-,8-, sınıflarına devam eden öğrencilerin beslenme 

alışkanlıkları ve obezite durumları üzerine yaptığı bir araştırmada, erkek ve kız 

öğrencilerin %65.1’ inin günde üç öğün yemek yedikleri saptanmıştır. 

Günlük besin tüketiminin belirli öğünlerde olması veya öğün sayısının artırılması (4-6 

öğün) kan kolesterol ve LDL kolesterolde azalmaya neden olmaktadır. Sık ve düzenli 

aralıklarla besinlerin tüketilmesi ile karaciğer kolesterol yapımı azalır, insülin 

sekresyonu azalarak kanda VLDL ve LDL oranları düşer (Köksal ve Gökmen 2000). 

4.6.1 Çocukların düzenli meyve ve sebze tüketme durumları 

Yüksek oranda sebze ve meyve tüketime alışkanlığı olan bireylerde; kalp damar 

hastalıkları, hipertansiyon gibi kronik hastalıkların riskinin önemli derecede düştüğü 

bildirilmektedir (Rakıcıoğlu vd. 2003). 

Çocukların düzenli meyve ve sebze tüketme durumları Çizelge 4.29’da verilmiştir. 

Çizelge 4.29 Çocukların düzenli meyve ve sebze tüketme durumları 

                  Deney Grubu                       Kontrol Grubu 
         Erkek            Kız          Erkek            Kız  
Sayı %  Sayı %  Sayı %  Sayı %  

Meyve 
Tüketti 
Tüketmedi 

7 
2 

77.8 
22.2 

8 
2 

80.0 
20.0 

6 
4 

60.0 
40.0 

8 
2 

80.0 
20.0 

Taze sıkılmış meyve suyu 
Tüketti 
Tüketmedi 

4 
5 

44.4 
55.6 

6 
4 

60.0 
40.0 

3 
7 

30.0 
70.0 

6 
5 

60.0 
71.4 

Sebze yemek şeklinde 
Tüketti 
Tüketmedi 

6 
3 

66.7 
33.3 

4 
2 

66.7 
33.3 

9 
1 

90.0 
10.0 

7 
- 

100 
- 

Sebze salata şeklinde 
Tüketti 
Tüketmedi 

8 
1 

88.9 
11.1 

6 
- 

100 
- 

9 
1 

90.0 
10.0 

7 
- 

100 
- 
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Çizelge 4.29’da, çocukların düzenli meyve ve sebze tüketme durumları incelendiğinde 

deney grubundaki erkeklerin %77.8’ inin, kızların %80.0’inin kontrol grubundaki 

erkeklerin %60.0’ının, kızların %80.0’inin düzenli meyve tükettiği belirlenmiştir. Taze 

sıkılmış meyve suyunun içenlerin oranı deney grubundaki erkek çocuklarda %44.4, kız 

çocuklarında %60.0; kontrol grubundaki erkek çocuklarda %30.0, kız çocuklarda %54.5 

olarak belirlenmiştir. Sebzeyi yemek şeklinde tüketenler her iki gruptada en yüksek 

orandadır. Deney grubundaki erkek ve kız çocukların %66.7’ sinin, kontrol grubundaki 

erkek çocukların %90.0’ınin, kız çocukların tamamının sebzeyi düzenli olarak yemek 

şeklinde tükettikleri belirlenmiştir. Sebze aynı zamanda salata olarak da tüketilmektedir. 

Araştırma kapsamına alınan deney ve kontrol grubundaki çocukların tamamına yakını 

salata tüketmektedirler (Çizelge 4.29). 

Ürer (2005), taşımalı ve taşımalı olmayan ilköğretim öğrencilerin beslenme 

alışkanlıkları üzerine yaptığı bir araştırmada, taşımalı öğrencilerin %7.6’ sının yeşil 

yapraklı sebzeleri, %25.2’sinin diğer sebzeleri, %18.1’inin turunçgilleri ve %20.5’inın 

diğer meyveleri, taşımalı olmayan öğrencilerin ise %14.8’inin yeşil yapraklı sebzeleri, 

%19.0’unun diğer sebzeleri, %15.2’si turunçgilleri ve %22.9’unun diğer meyveleri her 

gün tükettiklerini saptamıştır. 

Özcan (2007), hiperlipidemik bireylerde diyetle kalsiyum alımı ile biyokimyasal 

parametreler ve antropometrik ölçümleri arasındaki etkileşim üzerinde yaptığı bir 

araştırmada; bireylerin %86.0’ sının her gün salata türü sebzeleri, %94.0’i sebze 

yemeğini haftada 1–2 kez tüketiklerini saptamıştır. 

4.7 Çocukların Besin Tüketim Sıklığı 

Bedenin gereksinmesi olan enerji, protein, vitaminler ve minerallerin kaynağı besinler 

ve içeceklerdir. Besinler sağladıkları yarar yönünden et, yumurta, kurubaklagiller, 

fındık, ceviz vb; süt ve türevleri; sebze ve meyveler; tahıllar ve türevleri; yağlar olmak 

üzere 4 grupta toplanır. Besin tüketim sıklığı ile besin veya besin gruplarının tüketimi 

gün, hafta veya ay olarak sıklık ve miktar yönünden saptanır. Besin tüketim sıklığı son 

yıllarda hastanın beslenme örüntüsündeki değişiklikler hakkında bilgi elde etmek 
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amacıyla da kullanılmaktadır. Diyetle hastalık riski arasındaki ilişkilerin saptanmasında 

yararlı bir yöntemdir (Pekcan 2008). 

4.7.1 Et ve et ürünleri tüketim sıklığı 

Et, tavuk, balık, kurubaklagiller gibi besinler ile ceviz, fındık, fıstık, gibi yağlı tohumlar 

bu grupta yer alır. Yağlı tohumlar diğer besinlerden daha fazla yağ içerdiğinden tüketim 

miktarına dikkat etmek gerekir (Anonim 2006). 

Çocukların et ve ürünleri tüketim sıklığı Çizelge 4.30’da verilmiştir. 

Çizelge 4.30 Çocukların et ve ürünleri tüketim sıklığı 

Besin adı  Hiç tüketmez 
Sayı        % 

 Sürekli tüketir 
Sayı       % 

Ara sıra tüketir 
Sayı        % 

Dana eti    
Deney 
Kontrol 

  5 
  1 

26.3 
  7.7 

- 
  1 

- 
  7.7 

14 
11 

73.7 
84.6 

Kuzu eti       
Deney 
Kontrol 

14 
  8 

73.7 
61.5 

- 
- 

  - 
  - 

  5 
  5 

26.3 
38.5 

Tavuk eti       
Deney 
Kontrol 

  1 
- 

5.3 
- 

11 
  7 

57.9 
53.8 

  7 
  6 

36.8 
46.2 

Hindi eti       

Deney 
Kontrol 

12 
  8 

63.2 
66.7 

  3 
  1 

15.8 
  8.3 

  4 
  3 

21.1 
25.0 

Balık eti       

Deney 
Kontrol 

  0 
  1 

 - 
7.7 

  6 
  4 

31.6 
30.8 

13 
  8 

68.4 
61.5 

Yumurta       
Deney 
Kontrol 

  6 
  3 

31.6 
23.1 

- 
  2 

  - 
15.4 

13 
  8 

68.4 
61.5 

Sucuk       
Deney 
Kontrol 

11 
  6 

57.9 
46.2 

  2 
  2 

10.5 
15.4 

  6 
  5 

31.6 
38.5 

Salam-sosis       
Deney 
Kontrol 

12 
  4 

63.2 
30.8 

  4 
  3 

21.1 
23.1 

  3 
  6 

15.8 
46.2 
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Çizelge 4.30’dan, çocukların et tüketim sıklıklarına bakıldığında; deney grubunda dana 

etini arasıra tüketenlerin oranı %73.7, kontrol grubunda %84.6’dır. Kuzu etini, hiç 

tüketmeyenlerin oranı deney grubunda %73.7, kontrol grubunda %61.5 olarak tespit 

edilmiştir. Tavuk etini sürekli tüketenler deney grubunda %57.9 oranı ile en yüksek 

düzeyde iken, kontrol grubunda bu oran %53.8’dir. Deney grubunda hindi etini hiç 

tüketmeyenlerin oranı %63.2 ile en yüksek oranda iken, kontrol grubunda bu oran 

%66.7 olarak saptanmıştır. 

Kümes hayvanları, besin değerleri bakımından etlere benzerler, fakat daha az 

yağlıdırlar. Buna bağlı olarak da enerji değerleri koyun ve sığır etlerine oranla düşüktür. 

Doymuş yağ ve kolesterol de daha azdır. Özellikle tavuğun beyaz etinin yağı çok azdır. 

Bu nedenle son yıllarda kırmızı et yerine tavuk eti tercih edilmektedir. Genel olarak 

kümes hayvanlarının etleri, büyük baş hayvanların etlerinden daha fazla protein içeriler. 

Buna karşın demir içeriği daha azdır. Ayrıca riboflavin, niasin, B6 ve B12 vitaminleri 

bakımından da zengin besinler arasında sayılırlar (Baysal 2007). 

Deney grubundaki hastaların %31.6’ sı, kontrol grubundaki hastaların %30.8’i sürekli 

balık tüketirken, hiç balık tüketmeyen bir kişinin çıkması sevindirici bir durumdur. 

Yumurtayı hiç tüketmeyenlerin oranı deney grubunda %31.6, kontrol grubunda %23.1 

olarak belirlenmiştir. Sucuk, sosis, salam doymuş yağ açısından zengin olduğu için 

hiperkolesterolemili kişilerin diyetinde çok seyrek olarak yer almalıdır. Deney 

grubundaki hastaların %57.9’ u sucuğu, %63.2’si salam-sosisi hiç tüketmediklerini 

belirtmişlerdir. Kontrol grubundaki hastaların deney grubundakilere göre bu ürünleri 

daha sıklıkla tükettikleri görülmektedir (Çizelge 4.30). 

Yumurta yağının üçte biri doymuş, %10’u çoklu doymamış, kalanı tekli doymamış yağ 

asitlerinden oluşur. Yağ içinde, lesitin gibi fosfolipidler ve kolesterol de vardır. 

Yumurta sarısı yüksek kolesterol içermesine karşın yağı doymamış olduğundan 

kolesterol yükseltici etkisi doymuş yağdan düşüktür (Baysal 2007). 

Araştırma kapsamına alınan deney grubundaki hastaların %68.4’ ünün, kontrol 

grubundaki hastaların %61.5’inin yumurtayı arasıra tükettikleri bulunmuştur. 
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Ürer’in (2005), taşımalı ve taşımalı olmayan ilköğretim öğrencilerin beslenme 

alışkanlıkları üzerine yaptığı bir araştırmada, taşımalı öğrencilerin % 1.9’unun, taşımalı 

olmayanların %3.3’ünün kırmızı eti, taşımalı öğrencilerin %20.0’sinin yumurtayı, 

%33.3’ünün kurubaklagilleri haftada 1–2 kez; taşımalı olmayanların ise %22.4’ünün 

yumurtayı, %34.8’inın kurubaklagilleri haftada 1-2 kez tükettikleri saptanmıştır. 

Özcan (2007), hiperlipidemik bireylerde diyetle kalsiyum alımı ile biyokimyasal 

parametreler ve antropometrik ölçümler arasındaki etkileşim üzerinde yaptığı bir 

araştırmada; haftada 1–2 kez kırmızı et, tavuk eti ve balık eti tüketenlerin oranını aynı 

sırayla %57.0, %92.0 ve %49.0 olarak tespit etmiştir. 

Çocukların fast food ürünleri tüketim sıklığı Çizelge 4.31’de verilmiştir. 

Çizelge 4.31 Çocukların fast food ürünleri tüketim sıklığı  

Besin adı Hiç tüketmez 
Sayı       % 

Sürekli tüketir 
Sayı       % 

Ara sıra tüketir 
Sayı         % 

Et döner    
Deney 
Kontrol 

10 
  6 

55.6 
46.2 

- 
1 

- 
7.7 

  8 
  6 

44.4 
46.2 

Tavuk döner       
Deney 
Kontrol 

  6 
  5 

31.6 
38.5 

- 
1 

- 
7.7 

13 
  7 

68.4 
53.8 

Hamburger       

Deney 
Kontrol 

  8 
  7 

42.1 
53.8 

- 
1 

- 
7.7 

11 
  5 

57.9 
38.5 

Sosisli sandviç       

Deney 
Kontrol 

17 
  9 

89.6 
69.2 

- 
2 

- 
15.4 

  2 
  2 

10.6 
15.4 

Pizza       

Deney 
Kontrol 

13 
  9 

68.4 
69.2 

- 
- 

- 
- 

  6 
  4 

31.6 
30.8 

Pide       

Deney 
Kontrol 

  7 
  7 

36.8 
53.8 

- 
- 

- 
- 

12 
  6 

63.2 
46.2 

 

Fast food tarzı besinlerin tüketimi Çizelge 4.31’den incelendiğinde en az tüketimi olan 

yiyeceklerin sosisli sandviç ile pizza olduğu görülmektedir. Sürekli tüketimi olan 
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besinler çok seyrektir. Deney grubunda olan hastaların %55.5’i et döneri, %89.6’sı 

sosisli sandviçi, %68.4’ü pizzayı;  kontrol grubunda bulunan hastaların %46.2’si et 

döneri, %53.8’i hamburgeri, %69.2’si sosisli sandviçi, %69.2’si pizzayı, %53.8’i pideyi 

hiç tüketmediklerini belirtmişlerdir. En yüksek oranda arasıra tüketilen yiyecekler 

deney grubunda et döner (%68.4), hamburger (%57.9) ve pide (%63.2); kontrol 

grubunda et döner (%46.2) ve tavuk döner (%53.8)’ dir.  

Ergüven (2000), hiperkolesterolemik bireylerin diyetine eklenen soya proteinin kan 

lipidleri üzerine etkisini incelemiş; bireylerin %40’ının günaşırı, %35’inin ise her gün 

kırmızı et, %35’inin her gün ve gün aşırı tavuk eti, %75’inin ayda bir balık  tüketiklerini 

belirlemiştir. 

4.7.2 Çocukların kuruyemiş tüketim  sıklığı 

Fındık, ceviz, ayçiçeği, fıstıklar ve benzer besinler; B vitaminleri, mineraller, yağ ve 

proteinden zengindirler (Baysal 2007). 

Çocukların kuruyemiş (yağlı tohumlar) tüketim sıklığı Çizelge 4.32’de verilmiştir. 

Çizelge 4.32 Çocukların kuruyemiş (yağlı tohumlar) tüketim sıklığı 

Besin adı Hiç tüketmez 
Sayı          %          

Sürekli tüketir 
Sayı         %           

Ara sıra tüketir  
Sayı          %          

Antep fıstığı    
Deney 
Kontrol 

  9 
  6 

47.4 
46.2 

- 
- 

- 
- 

10 
  7 

52.6 
53.8 

Fındık       
Deney 
Kontrol 

  4 
  3 

21.1 
23.1 

2 
1 

10.5 
  7.7 

13 
  9 

68.4 
69.2 

Fıstık       

Deney 
Kontrol 

12 
  4 

63.2 
30.8 

- 
1 

- 
  7.7 

  7 
  8 

36.8 
61.5 

Ceviz       

Deney 
Kontrol 

  5 
  5 

26.3 
38.5 

4 
- 

21.1 
- 

10 
  8 

52.6 
61.5 

Ayçekirdeği       

Deney 
Kontrol 

  9 
  3 

47.4 
25.0 

- 
2 

- 
16.7 

10 
  7 

52.6 
58.3 
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Çocukların kuruyemiş tüketim sıklığı Çizelge 4.32’den incelendiğinde; Antep fıstığını 

ara sıra tüketenlerin oranı deney grubunda % 52.6, kontrol grubunda %53.8 olarak tespit 

edilmiştir. Fındığı arasıra tüketenlerin oranı deney grubunda %68.4, kontrol grubunda 

%69.2 olarak belirlenmiştir. Fıstığı hiç tüketmeyenlerin oranı deney grubunda %63.2, 

ara sıra tüketenlerin oranı kontrol grubunda %61.5’ dir. Cevizi ara sıra tüketenlerin 

oranı deney grubunda %52.6, kontrol grubunda % 61.5 olarak saptanmıştır. 

Ayçekirdeğini ara sıra tüketenlerin oranı deney grubunda %52.6, kontrol grubunda 

%58.3 olarak tespit edilmiştir. 

4.7.3 Süt ve süt ürünleri tüketim sıklığı 

Süt ve süt yerine geçen besinler, protein kalsiyum, fosfor, B2 vitamini, B12 vitamini 

olmak üzere birçok besin ögesinin kaynağıdır. Başta yetişkin kadınlar, çocuklar, gençler 

olmak üzere tüm yaş gruplarının bu grubu her gün tüketmesi gerekir. Her gün 

yetişkinler 2 porsiyon, çocuk, genç, gebe ve emzikli kadınlar 3–4 porsiyon süt grubu 

besinleri tüketmelidir (Anonim 2006). 

Bu gruptaki besinlerin büyümede ve kemik sağlığının korumasında büyük etkisi vardır. 

Bu nedenle büyüme çağında olan çocuklar ve gençler, yetişkinlere göre,  bu gruptan 

daha çok yemelidirler. En az günde 2 bardak süt veya yoğurt veya bunun yerine 3–4 

kibrit kutusu kadar peynir menüde bulunmalıdır (Baysal 2008). 

Yağı azalmış ve enerjisi sınırlı diyetlerde yarım yağlı ve yağsız olanlar tercih 

edilmelidir. İkinci aşama diyette kuzu etinden yapılan kebap yerine derisiz, beyaz piliç 

veya hindi etinden kebap veya ızgara balık yerine az yağlı süt, tam yağlı yoğurt yerine 

yağsız (ekstra light) tercih edilir. Bu durumda diyetin doymuş yağ oranı %7’ nin altına 

düşürülür. Beyaz ekmek yerine kepek içeriği yüksek esmer ekmek, pirinç; makarna 

yerine bulgur kullanılır. Bir öğünde et, tavuk, balık yemeklerinden yenirse ikinci 

öğünde kuru baklagil yemeklerinden seçillir. Günlük menüde et, tavuk, balık 

bulunmazsa, sebzelere yer verilir (Baysal 2008). 
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Çocukların süt ve ürünleri tüketim sıklığı Çizelge 4.33’de verilmiştir. 

Çizelge 4.33 Çocukların süt ve ürünleri tüketim sıklığı 

Besin adı Hiç tüketmez 
Sayı          %          

 Sürekli tüketir 
Sayı          %          

Ara sıra tüketir 
Sayı          %          

Yağlı süt    
Deney 
Kontrol 

 4                  
 8 

21.0 
61.5 

11 
  4 

58.0 
30.8 

4 
1 

21.0 
  7.7 

Yağsız süt       
Deney 
Kontrol 

 4 
 8 

21.0 
61.5 

11 
  4 

58.0 
30.8 

4 
1 

21.0 
  7.7 

Meyveli süt       

Deney 
Kontrol 

15 
10 

78.9 
76.9 

- 
  1 

- 
  7.7 

4 
2 

21.1 
15.4 

Yağlı yoğurt       

Deney 
Kontrol 

10 
  4 

52.6 
30.8 

  3 
  4 

15.8 
30.8 

6 
5 

31.6 
38.5 

Yağsız yoğurt       

Deney 
Kontrol 

  6 
10 

31.6 
77.0 

  5 
  2 

26.3 
15.3 

8 
1 

42.1 
  7.7 

Meyveli yoğurt       

Deney 
Kontrol  

  9 
  8 

47.4 
61.5 

  1 
  2 

  5.3 
15.4 

9 
3 

47.4 
23.1 

Beyaz peynir       
Deney 
Kontrol 

13 
  7 

58.4 
53.8 

  4 
  5 

21.1 
38.5 

2 
1 

10.5 
  7.7 

Yağsız beyaz 
peynir 

      

Deney 
Kontrol 

  6 
  7 

31.6 
53.8 

13 
  5 

68.4 
38.5 

- 
1 

- 
  7.7 

Tulum peynir       
Deney 
Kontrol 

14 
10 

73.7 
76.9 

  2 
  2 

10.5 
15.4 

3 
1 

15.8 
  7.7 

Kaşar    
Deney 
Kontrol 

13 
  4 

68.4 
30.8 

  2 
  6 

10.5 
46.2 

4 
3 

21.1 
23.1 

Yağsız kaşar       
Deney 
Kontrol 

  9 
13 

  47.4 
100 

  6 
- 

31.6 
- 

4 
- 

21.1 
- 

 

Çizelge 4.33’den çocukların süt ve ürünleri sıklığı durumuna bakıldığında, deney 

grubundaki çocukların %58.0’ i yağlı sütü sürekli tüketirken, kontrol grubundakilerin % 

61.5’i hiç tüketmemektedir. Yağsız sütü deney grubundakilerin %58.0’ i sürekli 
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tüketirken, kontrol grubundakilerin % 61.5’i hiç tüketmemektedir. Meyveli sütü hiç 

tüketmeyenlerin oranı deney grubunda %78.9 iken, kontrol grubunda %76.9’dur. Deney 

grubunda yağlı beyaz peyniri hiç tüketmeyenlerin oranı %58.4, kontrol grubunda 

%53.8’dir. Deney grubundakilerin %68.4’ ünün yağsız beyaz peyniri sürekli tükettiği, 

kontrol grubundakilerin %53.8’i hiç tüketmediği belirlenmiştir. Tulum peynirini hiç 

tüketmeyenlerin oranı deney grubunda %73.7 iken, kontrol grubunda %76.9’dur. Yağlı 

kaşarı hiç tüketmeyenlerin oranı deney grubundakilerde (%68.4), kontrol 

grubundakilerde %30.8’dir.  

Özcan (2007), hiperlipidemik bireyler üzerinde yaptığı bir araştırmada; bireylerin 

%13.0’ ünün günde 1 kez süt tükettiğini, %48.0’nin hiç tüketmediğini ya da nadir 

tüketiğini, %74.0’ünün ise her gün beyaz peynir tükettiğini belirlemiştir.  

4.7.4 Ekmek ve çeşitleri tüketim sıklığı 

Çocukların ekmek tüketim sıklığı Çizelge 4.34’de verilmiştir. 

Çizelge 4.34 Çocukların ekmek tüketim sıklığı 

Besin adı Hiç tüketmez 
Sayı         %           

 Sürekli tüketir 
Sayı          %          

Ara sıra tüketir 
Sayı            %        

Beyaz ekmek    
Deney 
Kontrol 

- 
- 

- 
- 

19 
12 

100 
  92.3 

- 
1 

- 
  7.7 

Kepekli ekmek       
Deney 
Kontrol 

10 
  9 

52.6 
69.2 

4 
3 

21.1 
23.1 

5 
1 

26.3 
  7.7 

Çavdar ekmeği        

Deney 
Kontrol 

16 
13 

  84.2 
100 

- 
- 

- 
- 

3 
- 

15.5 
- 

 

Çizelge 4.34’den beyaz ekmek tüketim sıklığına bakıldığında deney grubundaki 

çocukların tamamının ekmeği sürekli tükettiği belirlenmiştir. Bu oran kontrol grubunda 

%92.3'dür. Kepekli ekmeği hiç tüketmeyenlerin oranı deney grubunda %52.6, kontrol 
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grubunda %69.2’dir. Çavdar ekmeğini hiç tüketmeyenlerin oranı deney grubunda 

%84.2, kontrol grubunda ise %100’dür.  

Özcan (2007)’ın, yaptığı bir araştırmada; araştırma kapsamına alınan bireylerin daha 

çok beyaz ekmek tükettiğini, pirinç, makarna ve bulguru haftada 1-2 kez tüketenlerin 

oranını sırasıyla %78.0, %54.0, %78.0 olarak belirlemiştir. 

Günebak (2005), 14-15 yaş grubundaki kız çocuklarında bazı antropometrik ölçümlerini 

etkileyen faktörlerin belirlenmesi üzerine yaptığı araştırmada; hergün beyaz ekmek 

tükettiğini belirtenlerin oranı %43.2 iken, her öğün tükettiğini  bildirenler %24.9 ve hiç 

kepekli ekmek tüketmediklerini bildirenlerin oranı %35.3 olarak saptanmıştır. 

4.7.5 Çocukların şekerli  yiyecek ve içecek tüketim sıklığı 

Çocukların şekerli yiyecek ve içeceklerin tüketim sıklığı Çizelge 4.35’de verilmiştir. 

Sütlü tatlıları ara sıra tüketenlerin oranı deney grubunda %57.9,  kontrol grubunda 

%61.5’dür. Meyve tatlısını hiç tüketmeyenlerin oranı (%79.9) en yüksek deney 

grubunda, kontrol grubunda ise bu oran %69.2 olarak tespit edilmiştir. Reçeli hiç 

tüketmeyenler en yüksek oranda deney grubundaki çocuklarda rastlanmıştır (%57.9). 

Pekmezi hiç tüketmeyenlerin oranı deney grubunda %68.4 iken, kontrol grubunda 

61.5'dir. Çikolatayı arasıra tüketenlerin oranı deney grubunda %78.9,  kontrol grubunda 

%61.5 olarak saptanmıştır. Gofreti hiç tüketmeyenlerin oranı deney grubunda %63.2 

iken, kontrol grubunda arasıra tüketenlerin oranı %46.2’dir. Bisküviyi arasıra 

tüketenlerin oranı deney grubunda %63.2, kontrol grubunda ise %61.5 olarak 

belirlenmiştir. 
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Çizelge 4.35 Çocukların şekerli besin ve içecekler tüketim sıklığı 

 Hiç tüketmez 
Sayı       %              

Sürekli tüketir 
Sayı          %          

Ara sıra tüketir 
Sayı         %            

Pasta    
Deney 
Kontrol 

12 
  4 

63.2 
30.8 

- 
1 

- 
7.7 

 7 
 8 

36.8 
61.5 

Bisküvi       
Deney 
Kontrol 

  2 
  1 

10.5 
7.7 

5 
4 

26.3 
30.8 

12 
  8 

63.2 
61.5 

Sütlü tatlı       

Deney 
Kontrol 

  8 
  4 

42.1 
30.8 

- 
1 

- 
7.7 

11 
  8 

57.9 
61.5 

Dondurma       

Deney 
Kontrol 

  4 
  1 

21.1 
7.7 

2 
1 

10.5 
7.7 

13 
11 

68.4 
84.6 

Meyve tatlısı       

Deney 
Kontrol 

15 
  9 

79.9 
69.2 

- 
- 

- 
- 

 4 
 4 

21.1 
30.8 

Çikolata       

Deney 
Kontrol 

  2 
  1 

10.5 
7.7 

2 
4 

10.5 
30.8 

15 
  8 

78.9 
61.5 

Gofret    
Deney 
Kontrol 

12 
  5 

63.2 
38.5 

- 
2 

- 
15.4 

 7 
 6 

36.8 
46.2 

Meyve tatlısı       
Deney 
Kontrol 

15 
  9 

79.9 
69.2 

- 
- 

- 
- 

 4 
 4 

21.1 
30.8 

Reçel       

Deney 
Kontrol 

11 
  3 

57.9 
23.1 

2 
3 

10.5 
23.1 

 6 
 7 

31.6 
53.8 

Pekmez       

Deney 
Kontrol 

13 
  8 

68.4 
61.5 

1 
3 

  5.3 
23.1 

 5 
 2 

26.3 
15.4 

Bal       

Deney 
Kontrol 

 8 
 5 

42.1 
38.5 

5 
5 

26.3 
38.5 

 6 
 3 

31.6 
23.1 

Hazırmeyve suyu       

Deney 
Kontrol 

 2 
 2 

10.5 
15.4 

11 
  5 

57.9 
38.5 

 6 
 6 

31.6 
46.2 

Renkli içecekler       
Deney 
Kontrol 

15 
11 

78.9 
84.6 

- 
- 

- 
- 

 4 
 2 

21.1 
15.4 

Kola       

Deney 
Kontrol 

 7 
 4 

36.8 
30.9 

3 
2 

15.8 
15.4 

 9 
 7 

47.4 
53.8 
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Pastayı hiç tüketmeyenlerin oranı deney grubunda %63.2 iken, kontrol grubunda arasıra 

tüketenlerin oranı %61.5 olarak bulunmuştur. Dondurmayı arasıra tüketenlerin oranı 

deney grubunda %68.4, kontrol grubunda %84.6’dir. Deney grubunda hazır meyve 

suyunu sürekli tüketenlerin oranı %57.9, kontrol grubunda arasıra tüketenlerin oranı 

%46.2’ dir. 

Ürer (2005), ilköğretim öğrencilerinin beslenme alışkanlıkları üzerine yaptığı bir 

araştırmada; her gün şeker tüketenlerin oranını %34.3, çikolata, şekerleme gibi ürünleri 

tüketenlerin oranını taşımalı olanlarda %15.7, taşımalı olmayanlarda %20 olarak tespit 

etmiştir. 

4.8  Evde Yapılan Pişirme Uygulamaları 

Hiperkolesterolemi hastaların diyetinde, yemek ve salatalarda zeytinyağı, kanola yağı 

veya bitkisel sıvı yağ kullanımı en iyi tercih iken, doymuş yağ asitlerini çok içeren 

tereyağı, iç yağ ve katı margarin iyi bir tercih değildir (Baysal 2008). 

Ergüven (2000) hiperkolesterolemik bireylerin diyetine eklenen soya proteinin kan 

lipidleri üzerine etkisini araştırmış, bireylerin %80’inın yemeklerinde sıvıyağ, 

%20’sinin yemeklerinde margarin ve tereyağı kullandıklarını saptamıştır.  

Özcan (2007), hiperlipidemik bireylerde diyetle kalsiyum alımı ile biyokimyasal 

parametreler ve antropometrik ölçümleri arasındaki etkileşimin üzerinde yaptığı bir 

araştırmada, bireylerin %77.0’ sinin bitkisel sıvı yağ, %33.0’nün zeytinyağı, %5.0’nin 

margarini tercih ettiğini belirlemiştir. 

Araştırma kapsamına alınan ailelerin yemek pişirmede kullandıkları yağ çeşitleri 

Çizelge 4.36’da verilmiştir. 
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Çizelge 4.36 Yemek pişirmede kullanılan yağ çeşitleri 

 Çok kullanır Az kullanır Hiç kullanmaz 
Sayı        % Sayı         % Sayı         %          

Ayçiçeği yağı       
Deney 
Kontrol 

7 
6 

36.8 
46.2 

6 
4 

31.6 
30.8 

 6 
 3 

31.6 
23.1 

Zeytinyağı       
Deney 
Kontrol 

13 
6 

68.4 
46.2 

2 
3 

10.5 
23.1 

 4 
 4 

21.1 
30.8 

Tereyağı       
Deney 
Kontrol 

1 
0 

5.3 
  0 

2 
3 

10.5 
23.1 

16 
10 

84.2 
76.9 

Sert margarin       
Deney 
Kontrol 

- 
- 

- 
- 

3 
2 

16.7 
15.4 

15 
11 

83.3 
84.6 

Yumuşak 
margarin 

      

Deney 
Kontrol 

- 
- 

- 
- 

2 
1 

11.1 
  7.7 

16 
12 

88.9 
92.3 

İçyağ       
Deney 
Kontrol 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
- 

18 
13 

100 
100 

Fındık yağı       
Deney 
Kontrol 

1 
1 

5.6 
7.7 

1 
3 

 5.6 
23.1 

16 
  9 

88.9 
69.2 

Mısırözü yağı       
Deney 
Kontrol 

6 
8 

31.6 
61.5 

6 
4 

31.6 
30.8 

  7 
  1 

36.8 
  7.7 

Ailelerin yemek pişirmede kullandıkları yağ çeşitleri Çizelge 4.36’dan incelendiğinde; 

deney grubundaki ailelerin %36.8’ i ayçiçeği yağını, %68.4’ü zeytinyağını; kontrol 

grubundaki ailelerin %46.2’si ayçiçeği yağını, %46.2’si zeytinyağını çok kullandıkları 

anlaşılmaktadır. Her iki grupta da en yüksek oranda hiç kullanılmayan yağlar yumuşak 

margarin (deney grubu: %88.9 ;  kontrol grup yağ bu %92.3), iç yağ ( her iki grup ta da 

%100), fındık yağı (deney grubu %88.9; kontrol grubu %69.2), tereyağı (deney grubu 

%84.2; kontrol grubu %76.9), sert margarin (deney grubu %83.3; kontrol grubu %84.6), 

ile yumuşak margarindir (deney grubu %88.9, kontrol grubu %92.3). Bu verilerden 

anlaşıldığı üzere aileler yemek pişirmede en fazla ayçiçeği yağı, zeytinyağı ile mısırözü 

yağını kullanmaktadırlar. Bu sağlık açısından çok olumlu bir davranıştır. 
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Nişancı (2004) zayıflama diyetlerinde kullanılan balık yağının hemostatik aktivite ve 

biyokimyasal parametrelere etkisine yönelik yaptığı bir araştırmada, araştırma 

grubundaki bireylerin %55.0 ’ inin, kontrol grubundaki bireylerin ise %65.0’inin 

zeytinyağı, mısırözü yağı, ayçiçek yağı, soya yağı kullandıklarını saptamıştır. 

Araştırma kapsamına alınan ailelerin et pişirmede kullandıkları yöntemler Çizelge 

4.37’de verilmiştir.  

Çizelge 4.37  Et  pişirmede en çok kullanılan pişirme yöntemleri 

 Haşlama                   Fırında  Kızartmak Izgara  Kavurma 
Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Kırmızı 
et 

          

Deney 
Kontrol 

7 
6 

50.0 
50.0 

4 
2 

28.6 
16.7 

1 
1 

7.1 
8.3 

1 
3 

 7.1 
25 

1 
0 

7.1 
   0 

Köfte           
Deney 
Kontrol 

2 
1 

11.8 
  7.7 

5 
2 

29.4 
15.4 

7 
6 

41.2 
46.2 

3 
4 

17.6 
30.8 

- 
- 

- 
- 

Tavuk           
Deney 
Kontrol 

9 
6 

50.0 
46.2 

5 
5 

27.8 
38.5 

2 
2 

11.1 
15.4 

2 
0 

11.1 
     0 

- 
- 

- 
- 

Balık           
Deney 
Kontrol 

- 
- 

- 
- 

9 
3 

47.4 
27.3 

5 
7 

26.3 
63.6 

3 
1 

15.8 
  9.1 

2 
0 

10.5 
     0 

Çizelge 4.37’de ailelerin et pişirmede kullandıkları pişirme yöntemleri incelendiğinde; 

en az tercih edilen yöntemin kavurma olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol 

grubundaki ailelerin %50.0’sinin eti pişirirken en çok haşlama yöntemlerini 

kullandıkları belirlenmiştir. Köfte, araştırma kapsamına alınan ailelerde en çok yağda 

kızartılarak pişirilmektedir (deney grubu: %41.2 ,  kontrol grubu: %46.2). Deney ve 

kontrol grubu çocukların ailelerinde tavuk; en yüksek oranda haşlama (%50.0 ; %46.2), 

ikinci sırada fırında pişirilmektedir (deney %27.8; kontrol %38.5). Deney grubundaki 

çocukların ailelerinde balık %47.4 oranı ile fırında pişirilmekte, %26.3 oranı ile yağda 

kızartılmakta; kontrol grubundaki ailelerde ise daha çok yağda kızartılmakta (%63.6), 

%27.3 oranı ile fırında yapılmaktadır. 
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Besinlerin hazırlanması, pişirilmesi ve saklanmasındaki temel ilkeler bilinmediği için 

besin öğelerinde kayıplar çok olmaktadır. Bazı pişirme yöntemleri bazı besinlerdeki 

vücut için gerekli besin öğelerinin önemli ölçüde azalmasına yol açmaktadır. 

Hiperkolesterolemi hastalığı olan kişilerin diyetinde; yağda kızartma yönteminden 

sakılınır. Et ve tavuktan yapılan kebaplar ve köfteler yağda kızartılmaz. En iyi yöntem 

fırında veya ocak üstünde kapalı olarak nemli ortamda veya ızgara yöntemi ile 

pişirmedir (Baysal 2007, 2008). 

Günebak (2005), 14–15 yaş grubu çocuklarında bazı antropometrik ölçümler üzerine 

yaptığı araştırmada; çalışmaya katılan bireylerin çoğunluğu kırmızı eti (%37.8), tavuk, 

balık ve yumurtadan (sırasıyla %43.3, %34.2, %36.6) daha sıklıkla tükettiklerini 

belirlemiştir. 

Balıkta bağlantı dokuları azdır. Bu bakımdan pişerken kolayca dağılır. Uygun ateşte 

pişirilmesi, şeklinin bozulmasını önler. Kısa zamanda pişer. Genellikle, yağlı balıklar 

ızgara veya kendi suyu içinde pişirilir. Kuru baklagillerin pişirme ısısı kuru sıcaklıkta 

100°C’nin üzerine çıktığı zaman proteinde kayıplar olur. Sulu ısıda pişirilenlerin suyu 

atılmaz ise besin kaybı çok azdır (Baysal 2007). 

Çocukların ailelerinde pirinç, bulgur ve kurubaklagil pişirmede en çok kullanılan 

yöntemler Çizelge 4.38’de verilmiştir. 

Çizelge 4.38 Pirinç, bulgur ve kurubaklagil pişirmede en çok kullanılan yöntemleri 
 
 Su içinde                   Kavurma 

Sayı % Sayı % 
Pirinç pilav 
Deney 
Kontrol 

4 
1 

22.3 
  7.7 

14 
12 

55.6 
92.3 

Bulgur pilav 
Deney 
Kontrol 

5 
2 

- 
22.2 

14 
  7 

52.6 
77.8 

Kurubaklagil 
Deney 
Kontrol 

14 
3 

73.7 
25.0 

5 
9 

26.3 
75.0 
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Araştırma kapsamına alınan çocukların ailerinde pilav ve kurubaklagil pişirme 

yöntemleri Çizelgeden incelendiğinde; deney grubundakilerin %77.8 ’ inin, kontrol 

grubundakilerin %92.3’ünün pirinci kavurarak pişirdikleri belirlenmiştir. Bulgur da 

pirinç gibi en çok kavrularak pişirilmektedir (deney grubu %73.7; kontrol grubu 

%77.8). Deney grubundaki ailelerde kurubaklagiller en çok su içine salınarak (%73.7), 

kontol grubundaki ailelerde ise en çok kavurularak (%75.0) pişirildiği bulunmuştur. Etli 

sebze yemekleri ile etsiz sebze yemekleri her iki grup da en çok su içinde pişirilerek 

hazırlanmaktadır (Çizelge 4.38). 

Sebze pişirmede ailelerin en çok kullandıkları pişirme yöntemleri Çizelge 4.39’da 

verilmiştir. 

Çizelge 4.39 Sebze pişirmede en çok kullanılan pişirme yöntemleri  

 Su içinde Kavurma 
Sayı % S    % 

Sebze-etli 
Deney 
Kontrol 

8 
5 

50.0 
55.6 

8 
4 

50.0 
44.4 

Sebze-etsiz 
Deney 
Kontrol 

11 
6 

64.7 
54.5 

6 
5 

35.3 
45.5 

 

Çizelge 4.39’da etli sebze yemeklerini su içinde pişirenlerin oranı deney grubunda %50 

iken, kontrol grubunda %55.6 olarak saptanmıştır. Etsiz sebze yemeklerini daha çok 

haşlama yöntemi ile pişiren deney grubundaki ailelerin oranı %64.7, kontrol grubundaki 

ailelerin oranı %54.5 olarak belirlenmiştir. 

Hiperkolesterolemi hastalığı olan kişilerin diyetinde; kıymalı dolma ve sarmalarda 

yemeğe ayrıca yağ eklenmemelidir (Baysal 2008). 

Yemek hazırlamada kullanılan bazı uygulamaların sıklığı Çizelge 4.40’da verilmiştir. 
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Çizelge 4.40 Yemek hazırlamada uygulanan yöntemlerin sıklığı 

Sorular Her zaman Genellikle     Bazen      Hiç  
Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Kırmızı et ve tavuk etinden 
yağları keserek alma 

    

Deney 
Kontrol 

17 
10 

89.5 
76.9 

- 
1 

- 
  7.7 

1 
2 

  5.3 
15.4 

1 
- 

5.3 
- 

Piştikten sonra etin yağını alma     
Deney 
Kontrol 

  6 
  4 

31.6 
30.8 

- 
- 

- 
- 

3 
2 

15.8 
15.4 

10 
7 

52.6 
53.8 

Yemekten önce tavuğun derisini 
alma 

    

Deney 
Kontrol 

17 
  9 

89.5 
69.2 

- 
1 

- 
  7.7 

1 
1 

  5.3 
  7.7 

1 
2 

  5.3 
15.4 

Salatalara yağ ilave etme     
Deney 
Kontrol 

12 
11 

63.2 
84.6 

5 
0 

26.3 
     0 

- 
- 

- 
- 

2 
2 

10.5 
15.4 

Balığı yağda kızartma durumu     
Deney 
Kontrol 

  5 
  4 

26.3 
30.8 

- 
3 

- 
23.1 

6 
- 

31.6 
- 

8 
6 

42.1 
46.2 

Köfteyi yağda kızartma durumu     

Deney 
Kontrol 

  5 
  2 

29.4 
16.7 

2 
2 

11.8 
16.7 

5 
1 

29.4 
  8.3 

5 
7 

29.4 
58.3 

Et konmuş yemeklere yağ ilave 
etme 

    

Deney 
Kontrol 

  7 
  6 

41.2 
46.2 

4 
1 

23.5 
  7.7 

1 
2 

  5.9 
15.4 

5 
4 

29.4 
30.8 

Tavuğun daha çok göğüs etini 
yeme 

     

Deney 
Kontrol 

  8 
- 

42.1 
- 

1 
4 

  5.3 
30.8 

7 
6 

36.8 
46.2 

3 
3 

15.8 
23.1 

 

Yemeklere mayonez, ketçap 
vb.ilave etme 

     

Deney 
Kontrol 

- 
  4 

- 
30.8 

- 
- 

- 
- 

6 
2 

31.6 
15.4 

13 
  7 

68.4 
53.8 

 

Kızartma türü yiyecekler 
tüketme 

     

Deney 
Kontrol 

  2 
  4 

10.5 
30.8 

1 
2 

  5.3 
15.4 

9 
5 

47.4 
38.5 

7 
2 

36.8 
15.4 

 

Sakatatlar (ciğer, börek vb) 
yeme  

     

Deney 
Kontrol 

  0 
  1 

- 
7.7 

- 
- 

- 
- 

1 
3 

  5.3 
23.1 

18 
  9 

94.7 
69.2 

 

Çizelge 4.40’a bakıldığında deney grubundaki çocukların ailelerinin %89.5’i her zaman,  

kontrol grubundaki çocukların ailelerinin %76.9’u kırmızı et ve tavuk etinin yağlarını 

keserek aldıklarını belirtmişlerdir. Piştikten sonra etin yağını hiç almayanların oranı 

deney grubunda %52.6, kontrol grubunda %53.8’dir. Yemekten önce tavuğun derisini 
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her zaman alanların oranı deney grubunda %89.5 iken, kontrol grubunda %69.2 olarak 

saptanmıştır. Salatalara her zaman yağ ilave edenlerin oranı deney grubunda %63.2 

iken, kontrol grubunda %84.6 olarak saptanmıştır. Balığı hiç yağda kızartmayanların 

oranı deney grubunda %42.1 kontrol grubunda %46.2 olarak belirlenmiştir.  

Köfteyi her zaman, bazen ve hiç yağda kızartmayanların oranı deney grubunda %29.4, 

kontrol grubunda hiç yağda kızartmayanların oranı %58.3’ dir. Et konmuş yemeklere 

her zaman tekrar yağ ilave edenlerin oranı deney grubunda %41.2 iken, kontrol 

grubunda %46.2 olarak saptanmıştır. Tavuğun daha çok göğüs etini her zaman 

yiyenlerin oranı deney grubunda %42.1,  bazen tüketenlerin oranı kontrol grubunda 

%46.2’ dir.  

Yemeklerine hiç mayonez, ketçap ilave etmeyen çocukların ailelerinin oranı deney 

grubunda %68.4,  kontrol grubunda %53.8 olarak belirlenmiştir. Kızartma türü 

yiyecekleri bazen tüketenlerin oranı deney grubunda %47.4 iken, kontrol grununda 

%38.5 olarak saptanmıştır. Sakatatları hiç tüketmeyenler deney grubundakilerde %94.7, 

kontrol grubundakilerde ise %69.2 oranındadır. 

4.9 Çocukların Beslenme Durumu 

Bu bölümde, deney ve kontrol grubu çocukların günlük ortalama besin tüketim 

miktarları, enerji ve bazı besin ögelerini tüketim ortalamaları, çocukların enerji 

alımlarının RDA’ya ve bazı besin ögesi alımlarının DRI’ya göre değerlendirilmesi ile 

ilgili konulara yer verilmiştir. 

4.9.1 Çocukların günlük ortalama besin tüketim miktarları 

Çocukların günlük ortalama besin tüketim miktarları Çizelge 4.41’de verilmiştir. 

Çizelge 4.41’den görüldüğü gibi; deney grubu erkeklerin kırmızı et tüketimleri 

başlangıçta 41.1±28.0 g iken, III. aşamada 6.7±6.7 g’a düşmüş, tavuk tüketimi 
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22.2±14.7 g’dan, 48.8±27.5 g’a yükselmiştir. Hindi eti deney grubundaki erkekler 

tarafından hiç tüketilmezken, balık eti tüketimi 26.6± 26.6 g’den 66.7±  22.6 g’a 

yükselmiştir. Salam tüketimi başlangıçta 18.3± 16.5 g olup, araştırmanın III. 

aşamasında çocukların hiçbiri tarafından tüketilmemiştir. Deney grubu kızlarda ise 

kırmızı et tüketim miktarları araştırmanın başlangıcında 69.0 ±34.0 g olup, III. aşamada 

27.0±23.8 g’a, tavuk tüketimi 40.0±22.0 g’dan 26.0±13.7 g’a düşmüştür. Hindi tüketim 

miktarı araştırmanın başlangıç ve III. aşamasında değişmemiş (6.0 ±4.0 g), balık eti 

tüketimi 20.0±13.3 g’dan 57.2±18.7 g’a yükselmiştir. Kontrol grubu erkeklerin et 

tüketim miktarlarına bakıldığında; kırmızı et başlangıçta 91.6 ±69.0 g tüketilirken, III. 

aşama sonunda 93.3± 35.6 g tüketilmektedir. Tavuk eti tüketimi  66.6± 33.3 g’dan 

83.3±65.4 g’a yükselmiş, balık eti tüketimi 16.7 ±16.7 g’dan 6.7±6.7 g’a, salam 

tüketimi ise 30.0±16.9 g’dan 12.0±9.7 g’a düşmüştür. Kontrol grubu kızlarda kırmızı et 

tüketimi 57.2 ±28.4 g’dan 2.8± 2.8 g’a düşmüştür. Tavuk tüketimi araştırmanın 

başlangıcında 18.6 ±14.2 g olup, III. aşamada 164.3±83.6 g, balık tüketimi araştırmanın 

başlangıcında 5.7±5.7 g olup, III. aşamada 28.6±18.4 g olarak saptanmıştır. Salam 

tüketim miktarı ise 21.4 ±21.4 g’dan 8.6±8.6 g’a düşmüştür. 

Akgül (1997), hiperlipoproteinemili çocuklar üzerinde yaptığı bir çalışmada  çocukların 

çoğunda  peynir, et, yoğurt gibi proteinli besinlere karşı eğilimli oldukları saptanmıştır.. 

Çizelgeden deney grubu erkeklerin süt ve yoğurt tüketim miktarlarına bakıldığında; III. 

aşamada başlangıca göre daha fazla süt ve yoğurt tükettikleri görülmektedir (331± 118.5 

g, 654.4 ±204.9 g). Deney grubu kızlarda (396.0±127.2 g, 436.6±143.5 g), kontrol 

grubu erkeklerde ve kızlarda (458.6±171.0 g, 489.3±207.2 g)  aynı sonuçlar elde 

edilmiştir (435.8 ±182.0 g, 1038.3±136.1 g). Peynir tüketim miktarı her iki gruptaki 

erkek ve kızlarda  III. aşamada başlangıca göre daha fazla tüketilmektedir. Yumurta 

tüketimi deney grubu erkeklerde III. aşamada başlangıça göre aynı miktarda kalırken 

(5.5±5.5 g), kızlarda  III. aşamada hiç tüketilmemektedir. Kontrol grubu erkeklerde 

tüketim miktarı araştırmanın III. aşamasında yükselirken(15.0± 9.6 g, 25.0 ±11.2 g), 

kızlarda tam tersine azalmaktadır (21.4±21.4 g, 8.6±  8.6 g). Çizelge 4.41’den 

çocukların ekmek tüketim miktarlarına bakıldığında; deney grubundaki erkeklerde III. 

aşamada başlangıca göre tüketim miktarı azalırken (198.8±47.4 g, 135.5±54.8 g), 
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kızlarda tam tersine yükselmektedir (143.0± 33.9 g, 170.5± 51.6 g). Kontrol grubu 

erkeklerde iki aşamada da tüketim miktarı aynı kalırken, kızlarda azalmıştır (164.3±49.6 

g, 48.6±23.8 g). Kepekli ekmek tüketim miktarına bakıldığında; deney grubu erkeklerde 

başlangıçta  3.3 ±3.3 g tüketirken araştırmanın III. aşamasında 70.0± 37.4 g tüketikleri 

saptanmıştır. Aynı Çizelgede deney grubu kızlar ve kontrol grubundaki erkek ve kızlar 

başlangıçta hiç kepekli ekmek tüketmezken III. aşamada sırasıyla  (6.0 ±4.0 g, 

20.0±20.0 g, 140.0 ±62.8 g) tüketmekteler. Pilav makarna ve tüketimi deney grubu 

erkekler, kızlar ve kontrol grubu erkeklerde III. aşamada başlangıca göre yükselirken 

(76.1±31.4 g, 165.5±61.1 g), (188.0±41.3 g, 236.2 ±68.3 g), (233.3± 89.8 g, 283.3± 

65.9 g),  kontrol grubu kızlarda azalmaktadır (263.3±128.4 g, 123.1±  43.0 g). Unlu 

mamular tüketim miktarı deney grubu erkek, kızlar ve kontrol grubu erkeklerede 

başlangıçta sırasıyla 5.0±  5.0 g, 39.5±26.5 g, 82.5±  64.5 g iken araştırmanın III. 

aşamasında 5.5 ± 5.5 g, 21.5±15.7 g, 16.7 ± 16.7 g olmuştur. Kontrol grubu kızlarda ise 

başlangıçta 17.5±11.2 g olurken III. aşamasında hiç tüketmedikleri görülmektedir. 

Kurubaklagil tüketimi deney grubu erkekler ve ve kontrol grubu kızlarda III. aşamada, 

başlangıç değerlere göre yükselirken (55.5±40.3 g, 183.3±63.5 g), (312.1±89.5g, 

275.7±71.8 g)  deney grubu kızlar ve kontrol grubu erkeklerde ters bir tablo ortaya 

koymaktadır (185.0± 68.0 g, 152.0 ±59.0 g), (183.3±65.0 g, 156.7±38.9 g). 

Çizelgeden sebze tüketim miktarına bakıldığında; deney grubu erkekler, kızlar ve 

kontrol grubu kızlarda başlangıç miktarlar sırasıyla 492.2±165.1g, 555.0±176.1g, 

280.7±  69.3 g’dan III. aşamada sırasıyla 539.4±130.3 g, 583.0±  66.8 g, 445.0±175.2 

g’a yükselmiştir. Kontrol grubu erkeklerde ise başlangıca göre III. aşamada azalma 

görülmektedir (269.2±98.0g, 260.8±69.3g). Meyve tüketim miktarı deney grubu 

erkeklerde başlangıçta 506.6±158.8 g’dan III. aşamada 637.7±140.3g’e ve kızlarda 

493.5±128.4 g’dan 720±169.7 g’e yükselirken, kontrol grubu erkeklerde 

365.0±142.1g’dan 291.6±53.3 g’e düşmüştür. Kızlarda ise başlangıçta 121.4±59.6g 

tüketirken  araştırmanın sonunda hiç tüketmedikleri görülmektedir. 

Rakıcıoğlu vd. (2002), 19-24 yaş grubunun sebze ve meyve tüketimine etki eden 

etmenlerin saptanmasına yönelik yaptığı bir araştırmada; erkeklerin 440.6±30.2 g, 
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kızların 468.1± 15.3 g tükettiklerini belirlenmişlerdir. Toplam meyve tüketimi 

erkeklerde 361.3± 34.2 g ve kızlarda 462.3 ±17.5 g olarak saptanmıştır. 

Alphan vd (2002), adolesan dönemindeki çocukların beslenme alışkanlıkları üzerine 

yaptığı bir araştırmada; öğrencilerin en çok süt ve süt ürünleri ile sebze ve meyve 

tükettiklerini saptamışlardır.  

Dünya Sağlık Örgütü, yeterli ve dengeli beslenmede günde toplam 400 g sebze ve 

meyve tüketilmesini önermektedir. Ayrıca sebze ve meyveler LDL-K oksidasyonuna 

karşı duyarlılıkta rol oynayarak arterioskleroz oluşumunu önlemektedir. Meyve 

tüketiminin yaklaşık 4 kat, sebze tüketiminin 2 kat artması kalp hastalığı riskini %15 

azaltmaktadır ( Rakıcıoğlu 2002). 

Kuruyemiş tüketimi deney ve kontrol grubu kızlarda her iki aşamada da hiç 

tüketilmezken, deney grubu erkeklerde başlangıçta 8.9±8.9 g, kontrol grubu erkeklerde 

ise 11.6±8.3 g’dır. III. aşamada ise hiç tüketmedikleri görülmektedir. Ceviz tüketimi 

başlangıçta deney grubu erkeklerde 3.3±3.3 g, kızlarda 1.0±1.0 g; kontrol grubu 

kızlarda 6.4±6.4 g olarak saptanmıştır. Araştırmanın III. aşamasında sadece deney 

grubundaki erkek ve kızlar 45.0±0 g ceviz tüketmişlerdir. Zeytin tüketim miktarına 

bakıldığında deney grubu erkekler ve kızlar ile kontrol grubu kızlarda başlangıçta 

sırasıyla 8.6±3.7 g, 3.5±2.4 g, 3.3±2.2 g tüketilirken III. aşamada sırasıyla 9.3±4.2 g, 

6.0±3.1 g, 5.7±5.7 g başlangıca göre daha fazla tüketmişlerdir. Kontrol grubu 

erkeklerde başlangıçta hiç zeytin tüketmezken, araştırmanın sonunda 7.7±6.5 g 

tükettikleri görülmüştür. Deney grubundaki erkek ve kızlar sütlü tatlıyı araştırmanın 

başlangıcında sırasıyla 130.0±130.0 g, 16.7±16.7 g tüketirken araştırmanın son 

döneminde 20.0±20.0 g, 15.0±15.0 g tükettikleri belirlenmiştir. Kontrol grubundakiler 

her iki aşamadada sütlü tatlı tüketmemişlerdir. Hamur tatlısını deney grubu erkekler 

başlangıç döneminde hiç tüketmezken, deney grubu kızlar 23.0±18.1g, kontrol grubu 

erkekler 8.3±8.3g ve kızlar 10.7±10.7 g yemişlerdir. Araştırmanın III. aşamasında deney 

grubu erkeklerde hamur tatlısı tüketim miktarı 11.1±7.3 g yükselirken; kızlarda 4.8± 4.8 

g, kontrol grubu erkeklerde 15.0±9.6 g’a düştüğü görülmektedir. Kontrol grubu kızların 

ise III. aşamada hiç tüketmedikleri saptanmıştır. 
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           Çizelge 4.41 Çocukların günlük ortalama besin tüketim miktarları (g/gün) 

                                          Deney Grubu                                       Kontrol Grubu 
                         Erkek                      Kız                         Erkek                      Kız 
Kırmızı et(g)     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst 

Başlangıç 41.1± 28.0 0-250 69.0 ± 34.0 0-320 91.6± 69.0 0-420 57.2±28.4 0-180 
III. aşama   6.7±6.7 0-60 27.0 ± 23.8 0-240 93.3± 35.6 0-200   2.8± 2.8 0-20 
Tavuk (g)         
Başlangıç 22.2± 14.7 0-100 40.0±22.0 0-200 66.6± 33.3 0-200  18.6±14.2 0-100 
III. aşama 48.8± 27.5 0-200 26.0±13.7 0-100 83.3±65.4 0-400 164.3±83.6 0-550 
Hindi (g)         
Başlangıç - - 6.0 ±4.0 0-30 - - - - 
III. aşama - - 6.0±6.0 0-60 - - - - 
Balık (g)         
Başlangıç 26.6± 26.6 0-240 20.0 ± 13.3 0-100 16.7±16.7 0-100 5.7±5.7 0-40 
III. aşama 66.7±  22.6 0-180 57.2 ±18.7 0-140   6.7±6.7 0-40 28.6±18.4 0-100 
Salam (g)         
Başlangıç 18.3± 16.5 0-150 - - 30.0±16.9 0-100 21.4±21.4 0-150 
III. aşama - - - - 12.0±9.7 0-60   8.6±  8.6 0-60 
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             Çizelge 4.41  Çocukların günlük ortalama besin tüketim miktarları (g/gün) (Devam) 

 

                                          Deney Grubu                                       Kontrol Grubu 
                       Erkek                      Kız                      Erkek                      Kız 
Süt, yoğurt  
(g) 

    X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst 

Başlangıç 331.0± 118.5 0-  820 396.0±127.2   0-1050  435.8±182.0    0-1170 458.6±171.0 0-1170 
III. aşama 654.4 ±204.9 0-1740 436.6±143.5 30-1170 1038.3±136.1 390-1320 489.3±207.2 0-1440 
Peynir         
Başlangıç   60.0±18.0 0-150 42.9±11.1 0 - 90 60.8±11.0 30-  90 44.3±17.8 0-120 
III. aşama 102.7±26.7 0-240 69.2±13.8 0-122 86.3±  8.6 58-120 60.7±18.3 0-150 
Yumurta         
Başlangıç 5.5±5.5 0-50 25.0±11.2 0-100 15.0±   9.6 0-50 11.4±7.7 0-50 
III. aşama 5.5±5.5 0-50  - - 25.0 ±11.2 0-50   7.1±7.1 0-50 
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           Çizelge 4.41  Çocukların günlük ortalama besin tüketim miktarları (g/gün) (Devam) 

 

                                 Deney Grubu                                       Kontrol Grubu 
                     Erkek                      Kız                     Erkek                      Kız 
Beyaz ekmek (g)     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst 

Başlangıç 198.8±47.4 0-390 143.0± 33.9 0-400 161.6±57.3 0-290 164.3±49.6 0-400 
III. aşama 135.5±54.8 0-490 170.5± 51.6 0-490 161.7±44.7 0-290   48.6±23.8 0-170 
Kepekli ekmek(g)         
Başlangıç   3.3 ±  3.3 0- 30 - - - - - - 
III. aşama 70.0± 37.4 0-270 6.0 ±4.0 0-30 20.0±20.0 0-120 140.0 ±62.8 0-450 
Pilav, makarna(g)         
Başlangıç   76.1±31.4 0-280 188.0± 41.3 0-395 233.3± 89.8   0-525 263.3±128.4 65-1030 
III. aşama 165.5±61.1 0-510 236.2 ±68.3 0-565 283.3± 65.9 50-465 123.1±  43.0    0-  240 
Unlu mamula(g)         
Başlangıç 5.0±  5.0 0-45 39.5±26.5 0-215 82.5±  64.5 0-395 17.5±11.2 0-60 
III. aşama 5.5 ± 5.5 0-50 21.5±15.7  0-150 16.7 ± 16.7 0-100 - - 
Kurubaklagil (g)         
Başlangıç   55.5±40.3 0-350 185.0± 68.0 0-600 183.3±65.0 0-410 312.1±89.5 0-660 
III. aşama 183.3±63.5  0-400 152.0 ±59.0 0-600 156.7±38.9  0-260 275.7±71.8 0-580 
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   Çizelge 4.41  Çocukların günlük ortalama besin tüketim miktarları (g/gün) (Devam) 

                                          Deney Grubu                                       Kontrol Grubu 
                    Erkek                      Kız                     Erkek                      Kız 
Sebze (g)     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst 

Başlangıç 492.2±165.1 0-1200 555.0±176.1   0-1950 269.2±98.0 0-500 280.7± 69.3 100-550 
III. aşama 539.4±130.3 0-1145 583.0±  66.8 230-890 260.8±69.3 100-480 445.0±175.2 50-1290 
Meyve(g)         
Başlangıç 506.6±158.8 0-1410 493.5±128.4    0-1210 365.0±142.1 0-990 121.4±59.6 0-350 
III. aşama 637.7±140.3 0-1500 720± 169.7 300-2000 291.6±53.3 50-440 - - 
Kuruyemiş 
(g) 

        

Başlangıç 8.9±8.9 0-80 - - 11.6±8.3 0-50 - - 
III. aşama - - - - - - - - 
Ceviz (g)         
Başlangıç 3.3±3.3 0-30 1.0±1.0 0-10 - - 6.4±6.4 0-45 
III. aşama 45.0±0 0-45 45.0±0 0-45 - - - - 

 

                                          Deney Grubu                                       Kontrol Grubu 
                    Erkek                      Kız                    Erkek                      Kız 
Zeytin (g)     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst     X ±S Alt-Üst 

Başlangıç 8.6±3.7 0-24 3.5±2.4 0-20 - - 3.3±2.2 0-15 
III. aşama 9.3±4.2 0-30 6.0±3.1 0-24 7.7± 6.5 0-40 5.7±5.7 0-40 
Sütlü tatlı (g)         
Başlangıç 130.0±130.0 0-1170 20.0±20.0 0-200 - - - - 
III. aşama   16.7± 16.7 0-150 15.0± 15.0 0-150 - - - - 
Hamur 
tatlısı(g) 

        

Başlangıç - - 23.0±18.1 0-180 8.3±8.3 0-50 10.7±10.7 0-75 
III. aşama 11.1±7.3 0-50   4.8±  4.8 0-48 15.0±9.6 0-50 - - 
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4.9.2 Çocukların enerji ve besin öğesı tüketim düzeyleri ( RDA ve DRI ’ya göre)  

Çizelge 4.42’de çocukların başlangıç ve III. aşamadaki ortalama enerji besin öğesi 

miktarlarının RDA ve DRI ’ya göre tüketim yüzdeleri verilmiştir. 

 

Ortalama enerji tüketimi deney grubu erkeklerde başlangıç ve III. aşama değerleri RDA 

yüzdeleriyle karşılaştırıldığında; deney grubundaki erkek çocukların başlangıç ile III. 

aşamada tamamının yetersiz enerji aldıkları belirlenmiştir (Çizelge 4.42). Kontrol 

grubundaki erkek ve kız çocuklarının da başlangıç ve III. aşamada %100.0’ünün 

yetersiz enerji aldıkları saptanmıştır (Çizelge 4.43). 

  

Deney grubundaki erkek çocukların protein tüketim düzeyleri DRI yüzdeleriyle 

karşılaştırıldığında çocukların %44.5’inin başlangıçta yetersiz protein aldığı, III. 

aşamada %55.6’ının fazla aldığı bulunmuştur. Kızların %50.0’ sinin proteini 

başlangıçta yeterli düzeyde %60.0’ının araştırmanın III. aşamasında fazla aldığı 

belirlenmiştir (Çizelge 4.42). Kontrol grubundaki erkeklerin %83.3’ünün başlangıçta 

proteini fazla alırken, araştırmanın sonunda %83.3’ünün yeterli düzeyde protein aldığı 

ortaya çıkmıştır. Kızların %71.4’ünün başlangıçta yeterli düzeyde protein aldığı, III. 

aşamada sadece %28.6’sının yeterli düzeyde aldığı saptanmıştır (Çizelge 4.43).  

 

Akgül (1997) hiperlipoproteinemili çocuklarda hayvansal proteinin bir kısmının soya 

proteini ile değiştirilmesinin kan lipidleri üzerine etkisini araştırmıştır. Çocukların 

tükettikleri enerji ve besin öğeleri açısından I. ve II. aşama arasında istatistiksel fark 

bulunmamıştır (p>0.05). RDA’ya göre fark yüzdesini incelendiğinde I. aşamada niasin 

RDA’ya göre yetersiz, her iki aşamadaki protein, A ve C vitamin tüketimleri önerilenin 

üstünde bulunduğunu saptamıştır.  

 

Çocukların karbonhidrat tüketim düzeyleri incelendiğinde, deney grubundaki erkek 

çocukların karbonhidrat tüketim miktarları DRI yüzdeleri ile kıyaslandığında; 

başlangıçta %77.8’i yeterli düzeyde karbonhidrat alırken, III. aşamada %55.5’inin fazla 

miktarda aldığı ortaya çıkarılmıştır. Kızların başlangıç döneminde %40.0’ının ve III. 

aşamada %70’inin yeterli düzeyde karbonhidrat aldığı saptanmıştır. Kontrol grubu 
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erkeklerde ise %50.0’si karbonhidratı fazla alırken, araştırmanın sonunda %66.6’sının 

yeterli karbonhidrat aldığı belirlenmiştir. Kızların %71.4’ünün başlangıçta, %57.2’sinin 

araştırmanın III. aşamasında yeterli düzeyde karbonhidrat aldıkları saptanmıştır  

(Çizelge 4.43). 

 

Nişancı (2004), zayıflama diyetlerinde kullanılan balık yağının hemostatik aktivite ve 

biyokimyasal parametrelere etkisine yönelik yaptığı araştırmada, araştırma grubunun 

%55.8’ inin karbonhidratdan, %18.9’unun proteinden, %25.2’sinin yağdan, kontrol 

grubunun ise %55.6’si karbonhidratdan, %19.2’si proteinden, %25.1’inin yağdan 

geldiği ve RDA değerleri ile kıyaslandığında enerji, karbonhidrat, yağ, kolesterol 

önerilen değerlerin altında olduğunu ve protein, posa ve bazı vitaminlerin önerilen 

üzerinde olduğunu saptamıştır.   

 

Çocukların ortalama posa alım miktarları DRI yüzde değerleriyle kıyas yapıldığında 

deney grubu erkeklerde başlangıç ve III. aşamada %100.0’ ünün yetersiz düzeyde 

aldığı; kız çocuklarının ise her iki aşamada da %90.0’nının yetersiz düzeyde aldığı 

ortaya çıkmıştır. Kontrol grubu erkeklerde başlangıç ve III. aşamada %100.0’nün 

yetersiz düzeyde posa aldığı, kızların ise sırasıyla %71.4’ü yetersiz düzeyde aldığı 

belirlenmiştir. İki grupdaki erkek ve kız çocukların günlük aldıkları posa miktarının 

DRI değerlerinin altında bulunduğu saptanmıştır.  

 

Ortalama C vitamini alım miktarları DRI yüzde değerleriyle kıyaslandığında deney 

grubundaki erkeklerin %66.6’sının başlangıçta, %77.8’inin III. aşamada fazla C 

vitamini aldığı; kızların ise sırasıyla başlangıçta %90.0’ının fazla ve III. aşamada 

%90.0’ının yetersiz miktarda C vitamini aldığı saptanmıştır. Kontrol grubu erkeklerde 

başlangıçta  ve III. aşamada %50.0’sinin fazla C vitamini alırken; kızlarda sırasıyla 

yeterli düzeyde alanların oranı %71.4 ve %42.8 dir. 

 

E vitamini alım miktarları DRI yüzde değerleriyle karşılaştırıldığında deney grubu 

erkeklerin %66.7’ si başlangıçta, %88.9’u III. aşamada; kızların sırasıyla %70.0’ı ve 

%80.0’ni yetersiz düzeyde E vitamini aldıkları saptanmıştır. Kontrol grubu erkek 
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çocuklarda başlangıçta %50.0’ si, III. aşamada %66.7’si, kızlarda ise sırasıyla %71.4’ü, 

%85.7’si yetersiz E vitamini aldıkları belirlenmiştir.  

 

Ortalama B12 vitamini alım düzeyleri incelendiğinde; deney grubundaki erkeklerin 

%44.4’ ü başlangıçta ve aynı oranla (%44.4) III. aşamada yetersiz B12 vitamini alırken; 

kızların %50.0’si her iki aşamada yeterli düzeyde aldıkları saptanmıştır. Kontrol 

grubundaki erkek çocuklarda başlangıçta ve III. aşamada %50.0’si yeterli düzeyde 

alırken kızlarda bu aşamalarda sırasıyla %57.2’si, %71.4’ü yetersiz düzeyde B12 

vitamini aldıkları belirlenmiştir.  

 

Deney grubundaki erkeklerin B6 vitamini alım miktarları DRI yüzde değerleriyle 

kıyaslandığında; erkek çocukların başlangıçta %55.5’ inin yetersiz düzeyde, III. 

aşamada %44.4’ünün yeterli düzeyde aldığı belirlenmiştir. Kızların ise başlangıçta 

%60.0’ ı ve aynı oranla III. aşamada yeterli düzeyde B6 vitamini aldıkları saptanmıştır. 

Kontrol grubu erkeklerde ise %33.3’ünün başlangıçta ve %50.0’sinin araştırmanın 

sonunda yeterli düzeyde B6 vitamini aldıkları saptanırken, kızlarda sırasıyla başlangıçta 

%66.7 oranında ve III. aşamada 57.2 oranında yeterli düzeyde aldıkları belirlenmiştir. 

 

Ortalama demir alım miktarı DRI değerleriyle karşılaştırıldığında; deney grubundaki 

erkeklerin başlangıçta %44.5’ i, III. aşamada %55.5’i yeterli düzeyde; kızların sırasıyla 

%60.0’ı fazla ve %80.0’ni yeterli düzeyde demir aldıkları belirlenmiştir. Bu oranlar 

kontrol grubu erkeklerde sırasıyla %50.0 ve %66.8 oranlarda yeterli miktarda 

tüketirken, kızlarda her iki aşamada da  %71.4’ü yeterli düzeyde demir aldıkları 

saptanmıştır. 

 

Çinko alım miktarları DRI yüzde değerleriyle kıyaslandığında, çinko alımında deney 

grubu erkeklerde başlangıçta %66.7’si, III. aşamada %55.5’i yetersiz düzeyde alırken, 

kızlarda her iki aşamada %80.0’inin yeterli düzeyde aldığı belirlenmiştir.  
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                  Çizelge 4.42 Deney grubu çocukların başlangıç ve III. aşamadaki enerji ve tüketilen besin öğesi tüketim 
düzeyleri(RDA ve DRI’ya göre) 

Deney grubu 
                        Erkek                        Kız       Toplam  
Yetersiz  Yeterli  Fazla Yetersiz  Yeterli  Fazla Yetersiz  Yeterli  Fazla  

 Sayı   % Sayı  % Sayı% Sayı   % Sayı % Sayı% Sayı   % Sayı % Sayı% 
Enerji 9 100.0 - - - - 10 100.0 - - - - 19 100.0 - - - - 
Enerji III 9 100.0 - - - - 10 100.0 - - - - 19 100.0 - - - - 
Protein  4 44.5 2 22.2 3 33.3 - - 5 50.0 5 50.0 4 21.1 7 36.8 8 42.1 
Potein III 2 22.2 2 22.2 5 55.6 - - 4 40.0 6 60.0 2 10.5 6 31.6 11 57.9 
CHO (g) 1 11.1 7 77.8 1 11.1 2 20.0 4 40.0 4 40.0 3 15.8 11 57.9 5 26.3 
CHO III 4 44.5 - - 5 55.5 - - 7 70.0 3 30.0 4 21.0 7 36.8 8 42.0 
Lif (g) 9 100.0 - - - - 9 90.0 1 10.0 - - 18 94.7 1 5.3 - - 
Lif (g) III 9 100.0 - - - - 9 90.0 - - 1 10.0 18 94.7 - - 1 5.3 
Cvit  - - 3 33.4 6 66.6 1 10.0 - - 9 90.0 1 5.3 3 15.8 15 78.4 
C vit III 1 11.1 1 11.1 7 77.8 9 90.0 1 10.0 - - 10 52.6 2 10.6 7 36.8 
E vit 6 66.7 2 22.2 1 11.1 7 70.0 3 30.0 - - 13 68.4 5 26.3 1 5.3 
E vit III 8 88.9 1 11.1 - - 8 80.0 2 20.0 - - 16 84.2 3 15.8 - - 
B12 4 44.4 3 33.3 2 22.3 2 20.0 5 50.0 3 30.0 6 31.6 8 42.1 5 26.3 
B12 III 4 44.4 3 33.3 2 22.3 3 30.0 5 50.0 2 20.0 7 36.8 8 42.1 4 21.1 
B6 5 55.5 3 33.3 1 11.2 - - 6 60.0 4 40.0 5 26.3 9 47.4 5 26.3 
B6 III 2 22.2 4 44.4 3 33.4 - - 6 60.0 4 40.0 2 10.5 10 52.6 7 36.8 
Demir  2 22.2 4 44.5 3 33.3 - - 4 40.0 6 60.0 2 10.5 8 42.1 9 47.4 
Demir  III 2 22.2 5 55.5 2 22.2 - - 8 80.0 2 20.0 2 10.5 13 68.4 4 21.1 
Çinko  6 66.7 2 22.2 1 11.1 1 10.0 8 80.0 1 10.0 7 36.8 10 52.6 2 10.5 
Çinko III 5 55.5 3 33.3 1 11.2 2 20.0 8 80.0 - - 7 36.8 11 57.9 1 5.3 
Fosfor 6 66.7 3 33.3 - - 4 40.0 4 40.0 2 20.0 10 52.6 7 36.8 2 10.6 
Fosfor  III 3 33.3 4 44.5 2 22.2 3 30.0 5 50.0 2 20.0 6 31.6 9 47.4 4 21.0 
Tiamin  6 66.7 3 33.3 - - 5 50.0 4 40.0 1 10.0 11 57.9 7 36.8 1 5.3 
Tiamin    III 5 55.5 4 44.5 - - 6 60.0 3 30.0 1 10.0 11 57.9 7 36.8 1 5.3 
Riboflavin  3 33.3 4 44.5 2 22.2 1 10.0 6 60.0 3 30.0 4 21.0 10 52.6 5 26.3 
Riboflavin III 3 33.3 2 22.2 4 44.5 2 20.0 5 50.0 3 30.0 5 26.4 7 36.8 7 36.8 
Niasin  5 55.5 4 44.5 - - 5 50.0 4 40.0 1 10.0 10 52.6 8 42.1 1 5.3 
Niasin III 5 55.5 3 33.3 1 11.1 7 70.0 2 20.0 1 10.0 12 63.2 5 26.3 2 10.5 
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 Çizelge 4.43 Kontrol grubu çocukların başlangıç ve III. aşamadaki enerji ve besin öğesi tüketilen düzeyleri DRI 
ve  RDA’ya göre 

             
Kontrol  
grubu 

                        Erkek                        Kız       Toplam  

Yetersiz  Yeterli  Fazla  Yetersiz  Yeterli  Fazla  Yetersiz  Yeterli  Fazla   

 Sayı   % Sayı  % Sayı% Sayı   % Sayı % Sayı% Sayı   % Sayı % Sayı% 
Enerji 6 100.0 - - - - 7 100.0 - - - - 13 100.0 - - - - 
Enerji III 6 100.0 - - - - 7 100.0 - - - - 13 100.0 - - - - 
Protein  1 16.7 - - 5 83.3 - - 5 71.4 2 28.6 1 7.7 5 38.5 7 53.8 
Potein III - - 5 83.3 1 16.7 5 71.4 2 28.6 - - 5 38.5 7 53.8 1 7.7 
CHO (g) - - 3 50.0 3 50.0 - - 5 71.4 2 28.6 - - 8 61.5 5 38.5 
CHO III - - 4 66.6 2 33.3 - - 4 57.2 3 42.8 - - 8 61.5 5 38.5 
Lif (g) 6 100.0 - - - - 5 71.4 2 28.6 - - 11 84.6 2 15.4 - - 
Lif (g) III 6 100.0 - - - - 5 71.4 2 28.6 - - 11 84.6 2 15.4 - - 
Cvit  1 16.7 2 33.3 3 50.0 2 28.6 5 71.4 - - 3 23.1 7 53.8 3 23.1 
C vit III - - 3 50.0 3 50.0 2 28.6 3 42.8 2 28.6 2 15.4 6 46.1 5 38.5 
E vit 3 50.00 3 50.0 - - 5 71.4 1 14.3 1 14.3 8 61.5 4 30.7 1 7.8 
E vit III 4 66.7 2 33.3 - - 6 85.7 1 14.3 - - 10 69.2 3 30.8 - - 
B12 - - 3 50.0 3 50.0 4 57.2 3 42.8 - - 4 30.7 6 46.2 3 23.1 
B12 III 1 16.7 3 50.0 2 33.3 5 71.4 2 28.6 - - 6 46.1 5 38.5 2 15.4 
B6 - - 3 33.3 3 33.3 3 33.3 4 66.7 - - 3 23.1 7 53.8 3 23.1 
B6 III - - 3 50.0 3 50.0 1 14.3 4 57.2 2 28.6 1 7.7 7 53.8 5 38.5 
Demir  1 16.6 3 50.0 2 33.4 1 14.3 5 71.4 1 14.3 2 15.4 8 61.5 3 23.1 
Demir  III 1 16.6 4 66.8 1 16.6 2 28.6 5 71.4 - - 3 23.1 9 69.2 1 7.72 
Çinko  - - 4 66.7 2 33.3 3 42.8 4 57.2 - - 3 23.1 8 61.5 2 15.4 
Çinko III 1 16.7 3 42.8 2 33.5 3 42.8 4 57.2 - - 4 30.7 7 53.8 2 15.4 
Fosfor 1 16.7 2 33.3 3 50.0 4 57.2 2 28.6 1 14.2 5 38.5 4 30.7 4 30.8 
Fosfor  III - - 3 50.0 3 50.0 3 42.9 3 42.9 1 14.2 3 23.1 6 46.1 4 30.8 
Tiamin  2 33.3 3 50.0 1 16.7 4 57.2 2 28.6 1 14.2 6 46.1 5 38.5 2 15.4 
Tiamin    III 2 33.3 4 66.7 - - 3 42.8 3 43.0 1 14.2 5 38.5 7 53.8 1 7.7 
Riboflavin  - - 4 66.7 2 33.3 2 28.5 4 57.2 1 14.3 2 15.4 8 61.5 3 23.1 
Riboflavin III - - 1 16.7 5 83.3 2 28.6 2 28.6 3 42.8 2 15.4 3 23.1 8 61.5 
Niasin  1 16.7 5 83.3 - - 6 85.7 - - 1 14.3 7 53.8 5 38.5 1 7.7 
Niasin III 4 66.6 1 16.7 1 16.7 3 42.9 3 42.8 1 14.3 7 53.8 4 30.7 2 15.4 
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4.10 Korelasyon  

Deney ve kontrol grubu erkeklerin başlangıç ve III. aşama sonundaki enerji ve besin 

ögeleri ile başlangıç ve III. aşama sonundaki kan lipidleri arasındaki korelasyon Çizelge 

4.44 ve Çizelge 4.46’da verilmiştir. 

Çizelge 4.44’de deney grubu erkeklerin başlangıç ve III. aşama sonundaki enerji ve 

besin ögeleri ile kan lipidleri arasındaki korelasyon incelendiğinde; başlangıçta tüketilen 

yağ, lif, doymuş yağ, tekli ve çoklu doymamış yağ, kısa, orta, uzun zincirli yağ asitleri, 

E ve K vitaminleri ile VLDL-K ve TG arasında, P/S ile TK, LDL-K ve TK/HDL-K 

arasındaki ilişki istatistiksel açıdan önemlidir. III. aşamada ise yağ, tekli doymamış yağ, 

uzun zincirli yağ asidi,  E ve K vitaminleri ile TK ve LDL-K arasında, tekli doymamış 

yağ, kısa zincirli yağ, kolesterol, P/S, demir ve çinko ile TG arasında, yağ, tekli 

doymamış yağ,  uzun zincirli yağ asidi, E ve K vitaminleri ile TK/HDL-K arasındaki 

ilişki istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0.05). Kontrol grubunda ise başlangıç 

lif ile TK arasında, lif ve K vitamini ile LDL-K arasında, kolesterol ve D vitamini ile 

HDL-K arasında, tekli doymamış yağ asidi ile VLDL-K ve TG arasında,  III. aşamada 

ise karbonhidrat ile HDL-K arasında, lif ve demir ile LDL-K arasında, lif ve D vitamini 

ile TK/HDL-K arasındaki ilişki istatistik açıdan önemli bulunmuştur ( p<0.05) (Çizelge 

4.46). 

Deney ve kontrol grubu kızların başlangıç ve III. aşama sonundaki enerji ve besin 

ögeleri ile kan lipidleri arasındaki korelasyon Çizelge 4.45 ve Çizelge 4.47’de 

verilmiştir. 

Çizelge 4.45’den görüldüğü gibi başlangıçta yağ, doymuş yağ, tekli doymamış yağ, 

kısa, orta, uzun zincirli yağ asitleri ile HDL-K arasında, tekli doymamış yağ, kısa, orta 

ve uzun zincirli yağ asidi ile HDL-K arasında, çoklu doymamış yağ ve demir ile VLDL-

K ve TG arasındaki ilişki istatistiksel açıdan önemlidir (p<0.05). Kontrol grubunda ise 

başlangıç A ve K vitaminleri ile VLDL-K, TG arasında, III. aşamada ise lif, K vitamini, 

demir, çinko ile TK arasında, lif, demir ve çinko ile LDL-K arasında, protein, E ve K 

vitaminleri ve demir ile HDL-K arasında, E ve K vitaminleri ile TK/HDL-K arasındaki 

ilişki istatistiksel açıdan önemli bulunmuştur (p<0.05) (Çizelge4.47). 
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Çizelge 4.44 Deney grubu erkeklerin başlangıç ve III. aşama sonundaki enerji ve besin ögeleri ile başlangıç ve III. aşama sonundaki kan 
lipidleri arasındaki korelasyon(r) 

 TKB LDLB HDLB VLDLB TGB TK/HDLB  TKIII LDLIII HDLIII VLDLIII TGIII TK/HDLIII 

EnerjiB -0.229 -0.240 0.412 - 0.142 - 0.132 -0.181 EnerjiIII.  -0.114 -0.161 0.944 0.219 -0.284 -0.151 

ProtB -0.347 -0.380 0.647 -0.181 -0.172 -0.388 Prot III. -0.180 -0.279 -0.664 0.454 -0.304 -0.357 

CHOB -0.349 -0.322 0.287 -0.410 -0.392 -0.219 CHO III. -0.337 -0.388 0.903 0.130 -0.637 -0.377 

YağB -0.152 -0.225 0.888 -0.003* -0.002* -0.215 Yağ III. -0.029* -0.048* 0.821 0.556 -0.075 -0.029* 

LifB -0.276 -0.370 -0.995 -0.017* -0.016* -0.408 Lif III. -0.174 -0.194 -0.852 0.083 -0.913 -0.262 

DoymB -0.062 -0.096 0.714 -0.012* -0.010* -0.088 Doym III -0.075 -0.108 0.795 0.446 -0.057 -0.065 

Tekli.D.YB -0.290 -0.407 -0.893 -0.003* -0.003* -0.419 TekliD.Y III. 0.007** -0.012* 0.631 0.699 -0.081 -0.004* 

Çoklu.D.YB -0.621 -0.719 0.919 -0.040* -0.034* -0.666 ÇokluD.Y III. -0.227 -0.284 -0.714 0.920 -0.559 -0.345 

Kısa.Z.Y B -0.098 -0.140 0.637 -0.006* -0.006** -0.107 KısaD.Y III. -0.134 -0.176 0.699 0.388 -0.048* -0.098 

0rta.Z.Y B -0.110 -0.167 0.827 -0.004* -0.004* -0.157 Orta D.Y III. -0.085 -0.121 0.843 0.418 -0.057 -0.081 

Uzun.Z.Y.B -0.219 -0.306 0.879 -0.001** -0.001* -0.283 Uzun D.Y III. -0.028* -0.046* 0.822 0.577 -0.077 -0.028* 

KolesterolB -0.210 -0.250 0.796 -0.179 -0.173 -0.334 kolesterol III. -0.104 -0.209 -0.649 -0.927 -0.034* -0.237 

P/S 0.002* 0.002* -0.526 0.614 0.631 0.004* P/S III. 0.075 0.115 -0.785 0.674 0.020* 0.056 

VitAB -0.373 -0.511 -0.547 -0.065 -0.064 -0.627 VitA III. -0.114 -0.08 -0.925 -0.916 -0.895 -0.125 

VitDB 0.811 0.750 -0.494 0.979 0.982 0.497 VitD III. -0.386 -0.531 -0.350 -0.211 -0.634 -0.753 

VitEB -0.831 0.987 -0.539 -0.018* -0.017* 0.911 VitE III. -0.005* -0.005* 0.534 -0.850 -0.246 -0.001* 

VitKB -0.352 -0.531 -0.362 -0.012* -0.012* -0.692 VitK III. -0.003* -0.009* -0.449 0.797 -0.433 -0.043* 

DemirB -0.226 -0.282 0.870 -0.104 -0.092 -0.311 Demir III. -0.073 -0.098 0.972 0.254 -0.004* -0.091 

ÇinkoB -0.243 -0.261 0.505 -0.175 -0.162 -0.229 Çinko III. -0.286 -0.386 -0.882 0.242 -0.000* -0.382 

*p<0.05 

B=Başlangıç 

III= III.aşama 
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Çizelge 4.45 Deney grubu kızların başlangıç ve III. aşama sonundaki enerji ve besin ögeleri ile başlangıç ve III. aşama sonundaki kan                      
lipidleri arasındaki korelasyon(r) 

 TKB LDLB HDLB VLDLB TGB TK/HDLB  TKIII LDLIII HDLIII VLDLIII TGIII TK/HDLIII 
EnerjiB 0.710 0.728 0.052 - 0.104 - 0.107 -0.550 EnerjiIII.  -0.149 0.159 0.622 0.791 0.814 0.265 
ProtB 0.698 0.554 0.999 -0.077 -0.080 0.797 Prot III. -0.137 0.121 -0.694 -0.877 -0.847 0.231 
CHOB 0.527 0.566 0.080 -0.195 -0.195 -0.743 CHO III. -0.217 0.261 0.644 -0.516 0.532 0.337 
YağB -0.662 -0.617 0.009* -0.182 -0.195 -0.142 Yağ III. 0.299 0.259 0.730 -0.681 -0.665 0.422 
LifB -0.730 -0.750 0.143 -0.189 -0.203 -0.305 Lif III. 0.846 0.896 0.873 0.726 0.753 0.895 
DoymB -0.854 -0.710 0.003* -0.557 -0.576 -0.180 Doym III 0.415 0.342 0.826 -0.492 -0.481 0.534 
Tekli.D.YB -0.606 -0.594 0.020* -0.125 -0.134 -0.166 TekliD.Y III. 0.182 0.186 0.681 0.870 0.885 0.272 
Çoklu.D.YB -0.269 -0.398 0.466 -0.024* -0.026* -0.230 ÇokluD.Y III. 0.515 0.456 0.762 -0.596 -0.581 0.650 
Kısa.Z.Y B 0.998 -0.753 0.020* 0.553 0.538 -0.240 KısaD.Y III. 0.434 0.313 -0.744 -0.331 -0.327 0.407 
0rta.Z.Y B -0.577 -0.434 0.036* 0.853 0.827 -0.103 Orta D.Y III. 0.545 0.420 -0.979 -0.298 -0.290 0.613 
Uzun.Z.Y.B -0.554 -0.506 0.017* -0.290 -0.309 -0.115 Uzun D.Y III. 0.373 0.338 0.702 -0.728 -0.711 0.520 
KolesterolB -0.159 -0.155 -0.982 0.530 0.515 -0.247 kolesterol III. 0.773 0.715 0.850 -0.633 -0.618 0.881 
P/S -0.391 -0.622 -0.119 -0.340 -0.340 0.878 P/S III. -0.757 -0.633 1.000 0.339 0.339 0.819 
VitAB -0.664 -0.634 0.363 -0.770 -0.792 -0.298 VitA III. 0.337 0.264 -0.292 -0.850 -0.845 0.134 
VitDB -0.058 -0.087 -0.566 0.861 0.839 -0.260 VitD III. -0.140 -0.185 -0.665 -0.386 -0.388 -0.155 
VitEB -0.092 -0.129 0.525 -0.370 -0.397 -0.072 VitE III. -359 -0.464 -0.515 -0.326 -0.320 -0.508 
VitKB -0.876 -0.978 0.588 -0.157 -0.167 -0.616 VitK III. 0.393 0.359 -0.327 0.806 0.809 0.164 
DemirB -0.752 -0.833 0.134 -0.030* -0.033* -0.349 Demir III. -0.957 -0.878 -0.594 0.406 0.419 0.847 
ÇinkoB 0.362 0.332 0.481 -0.144 -0.147 0.721 Çinko III. 0.048* 0.060 0.387 0.665 0.688 0.140 

 

*p<0.05 

B=Başlangıç 

III= III.aşama 
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Çizelge 4.46 Kontrol  grubu erkeklerin başlangıç ve III. aşama sonundaki enerji ve besin ögeleri ile başlangıç ve III. aşama sonundaki kan                       
lipidleri arasındaki korelasyon(r) 

 

 TKB LDLB HDLB VLDLB TGB TK/HDLB  TKIII LDLIII HDLIII VLDLIII TGIII TK/HDLIII 
EnerjiB 0.600 0.775 0.802 0.280 0.341 0.968 EnerjiIII.  -0.840 -0.420 0.425 0.521 0.532 -0.130 
ProtB 0.85 0.256 0.315 0.542 0.593 -0.945 Prot III. -0.915 -0.697 0.808 0.600 0.588 -0.595 
CHOB 0.638 -0.998 0.453 0.761 0.843 -0.672 CHO III. 0.620 -0.844 0.034* 0.471 0.481 -0.060 
YağB 0.843 0.831 -0.766 0.108 0.145 0.717 Yağ III. -0.434 -0.365 -0.624 0.912 0.922 -0.732 
LifB -0.041* -0.028* -0.576 -0.891 -0.850 -0.666 Lif III. -0.131 -0.018* -0.931 -0.737 -0.761 -0.043* 
DoymB 0.658 0.617 -0.797 0.163 0.205 0.573 Doym III -0.497 -0.443 -0.585 0.818 0.834 -0.877 
Tekli.D.YB 0.835 0.785 -0.660 0.021* 0.034* 0.634 TekliD.YIII. -0.198 -0.274 -0.278 -0.554 -0.551 -0.904 
Çoklu.D.YB -0.808 -0.777 -0.790 0.273 0.334 -0.991 ÇokluD.YIII. 0.999 -0.605 0.471 0.394 0.398 -0.290 
Kısa.Z.Y B 0.701 0.696 0.729 -0.226 -0.220 0.883 KısaD.Y III. -0.249 -0.407 -0.311 -0.278 -0.259 0.992 
0rta.Z.Y B 0.533 0.568 0.774 -0.848 -0.794 0.780 Orta D.Y III. -0.180 -0.279 -0.342 -0.279 -0.263 -0.816 
Uzun.Z.Y.B 0.849 0.812 -0.766 0.165 0.209 0.725 Uzun D.YIII. -0.216 -0.243 -0.440 -0.531 -0.521 -0.690 
KolesterolB 0.111 0.523 0.013* -0.709 -0.665 -0.300 kolesterolIII. -0.991 -0.641 0.332 0.855 0.871 -0.180 
P/S -0.318 -0.251 -0.856 0.749 0.821 -0.507 P/S III. 0.674 -0.821 0.055 0.561 0.557 -0.062 
VitAB -0.683 -0.540 0.925 -0.697 -0.654 -0.871 VitA III. -0.152 -0.257 -0.321 -0.216 -0.203 -0.798 
VitDB 0.195 0.734 0.001* -0.503 -0.470 -0.147 VitD III. -0.310 -0.140 0.718 -0.431 -0.454 -0.024* 
VitEB -0.515 -0.409 -0.781 0.299 0.361 -0.812 VitE III. -0.315 -0.244 -0.887 -0.510 -0.497 -0.337 
VitKB -0.120 -0.017* 0.735 -0.128 -0.115 -0.163 VitK III. -0.077 -0.160 -0.307 -0.101 -0.104 -0.620 
DemirB -0.755 -0.523 0.865 0.520 0.609 -0.632 Demir III. -0.208 -0.040* -0.874 0.782 0.748 -0.119 
ÇinkoB 0.763 0.820 -0.851 0.060 0.086 0.746 Çinko III. -0.783 -0.479 0.824 0.389 0.359 -0.416 

*p<0.05 

B=Başlangıç  

III= III.aşama 
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Çizelge 4.47. Kontrol grubu kızların başlangıç ve III. aşama sonundaki enerji ve besin ögeleri ile başlangıç ve III. aşama sonundaki kan 
lipidleri arasındaki korelasyon (r) 

 

 TKB LDLB HDLB VLDLB TGB TK/HDLB  TKIII LDLIII HDLIII VLDLIII TGIII TK/HDLIII 
EnerjiB 0.64 0.677 0.498 - 0.799 - 0.775 -0.810 EnerjiIII.  0.143 0.074 0.340 -0.070 -0.069 0.524 
ProtB 0.851 0.938 0.602 0.977 1.00 -0.692 Prot III. 0.053 0.074 0.037* -0.222 -0.224 0.928 
CHOB 0.594 0.606 0.233 -0.458 -0.436 -0.337 CHO III. 0.194 0.093 0.555 -0.077 -0.077 0.446 
YağB 0.690 0.731 0.920 0.851 0.868 0.584 Yağ III. -0.597 -0.659 -0.624 0.855 0.863 0.921 
LifB 9.880 -0.904 0.281 0.864 0.895 -0.182 Lif III. 0.023* 0.017* 0.076 -0.074 -0.076 0.758 
DoymB 0.665 0.676 -0.833 0.765 0.775 0.278 Doym III -0.886 -0.913 -0.275 0.702 0.706 0.197 
Tekli.D.YB 0.492 0.576 0.630 0.879 0.899 0.757 TekliD.YIII. -0.507 -0.589 0.891 -0.916 -0.906 -0.409 
Çoklu.D.YB -0.933 -0.892 -0.987 0.846 0.857 0.957 ÇokluD.YIII. -0.347 -0.436 0.773 -0.891 -0.882 -0.110 
Kısa.Z.Y B 0.815 0.791 -0.467 0.613 0.614 0.084 KısaD.Y III. 0.815 0.844 -0.296 0.684 0.685 0.058 
0rta.Z.Y B 0.794 0.837 -0.726 0.605 0.614 0.303 Orta D.Y III. 0.916 0.907 -0.234 0.708 0.711 0.063 
Uzun.Z.Y.B 0.735 0.788 0.986 0.772 0.788 0.557 Uzun D.YIII. -0.585 -0.658 -0.638 0.890 0.899 0.954 
KolesterolB -0.620 -0.757 0.948 -0.471 -0.457 -0.503 kolesterolIII. 0.961 -0.795 0.673 0.478 0.479 -0.821 
P/S -0.818 -0.799 0.828 -0.913 -0.906 -0.567 P/S III. 0.767 0.742 0.166 -0.453 -0.457 -0.163 
VitAB -0.645 -0.425 -0.352 0.029* 0.031* 0.339 VitA III. 0.124 0.104 0.227 -0.185 -0.185 0.675 
VitDB -0.468 -0.611 -0.793 -0.562 -0.550 -0.601 VitD III. -0.557 -0.298 -0.800 0.073 0.072 -0.699 
VitEB 0.821 0.737 0.907 -0.683 -0.674 0.810 VitE III. 0.786 0.825 0.034* -0.500 -0.500 -0.042* 
VitKB -0.488 -0.256 -0.480 0.022* 0.025* 0.764 VitK III. 0.025* 0.052 0.026* -0.259 -0.262 0.876 
DemirB -0.717 -0.476 0.773 0.353 0.373 -0.446 Demir III. 0.017* 0.013* 0.046* -0.071 -0.073 0.808 
CinkoB 0.934 -0.928 0.662 0.767 0.789 -0.684 Çinko III. 0.026* 0.021* 0.231 -0.150 -0.152 0.394 

*p<0.05 

B=Başlangıç 

III= III.aşama 
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Deney ve kontrol grubu erkeklerin başlangıç ve III. aşama sonundaki antropometrik 

ölçümleri ile kan lipid değerleri, enerji ve besin ögeleri arasındaki korelasyon Çizelge 

4.48 ve 4.50’de verilmiştir. 

 

Çizelge 4.48’den görüldüğü gibi başlangıçta TK ve TK/HDL-K ile triseps ve  

subskapula arasında, LDL-K ve, kısa ve orta zincirli yağ asitleri ile subskapula arasında, 

P/S ile triseps, suprailyak ve subskapula arasında, III. aşamada ise, TK/HDL-K ile 

triseps ve subskapula arasında, total yağ, doymuş yağ, tekli doymamış yağ, orta ve uzun 

zincirli yağ asitleri, kolesterol ve P/S oranı ile subskapula arasında istatistik açıdan 

önemli fark bulunmuştur (p<0.05). Kontrol grubu erkeklerde  başlangıç VLDL-K ve 

trigliserit ile, karbonhidrat ile triseps ve suprailyak, K vitamini ile BKİ ve arasında, III. 

aşamada ise sadece çinko ile üst orta kol çevresi ve subskapula arasında istatistiksel 

açıdan önemli bir ilişki bulunmuştur (p<0.05) ) (Çizelge 4.50). 

 

Deney grubu kızların başlangıç ve III. aşama sonundaki antropometrik ölçümleri ile kan 

lipidleri değerleri, enerji ve besin ögeleri arasındaki korelasyon Çizelge 4.49 ve Çizelge 

4.51’de verilmiştir. 

 

Çizelge 4.49’dan deney grubu kızların başlangıçtaki değerleri incelendiğinde; VLDL-K 

ve TG ile BKİ ve subskapula arasında, orta zincirli yağ asitleri ile ÜOKÇ arasında, , III. 

aşamada ise enerji, protein ve karbonhidrat ve çinko ile BKİ arasında ilişkinin 

istatistiksel açıdan önemli olduğu görülmektedir. Çizelge 4.51’ de kontrol grubundaki 

kızların başlangıç VLDL-K ve TG ile BKİ ve ÜOKÇ, kolesterol ile triseps ve 

suprailyak, A ve K vitaminleri ile BKİ, D ve E vitaminleri ile triseps, III. aşamada ise 

TG ile BKİ ve suprailyak, VLDL-K ile suprailyak, D  vitamini ile supskapula arasındaki 

ilişkinin önemli olduğu görülmektedir (p<0.05) (Çizelge 4.51). 
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Çizelge 4.48 Deney grubu erkeklerin başlangıç ve III. aşama sonundaki antropometrik ölçümleri ile başlangıç ve III. aşama sonundaki kan                       
lipidleri değerleri ve enerji ve besin ögeleri arasındaki korelasyon(r) 

 

 BKİB TRSB ÜOKÇB SupilyakB SubskapB  BKİIII TRSIII 
ÜOKÇII
I 

SupilyakI
II 

SubskapIII 

TKB 0.237 0.008* 0.336 0.050 0.002* TKIII 0.581 0.109 0.533 0.072 0.023* 
LDLB 0.178 0.005 0.260 0.053 0.002* LDLIII 0.597 0.120 0.575 0.059 0.045* 
HDLB -0.399 -0.194 -0.300 -0.731 -0.406 HDLIII -0.655 -0.204 -0.521 -0.533 -0.677 
VLDLB -0.464 0.526 -0.630 0.776 0.143 VLDLIII -0.525 -0.874 -0.977 0.563 0.755 
TGB -0.435 0.546 -0.595 0.802 0.149 TGIII 0.957 0.244 0.721 0.792 0.034 
TK/HDLB 0.219 0.002* 0.260 0.085 0.001* TK/HDLIII 0.595 0.040* 0.508 0.053 0.024* 
EnerjiB -0.894 -0.298 0.968 0.779 -0.097 EnerjiIII -0.430 -0.102 -0.618 0.991 -0.096 
ProtnB 0.909 -0.674 0.777 0.427 -0.155 ProtnIII -0.312 -0.161 -0.457 0.870 -0.097 
CHOB -0.613 -0.282 0.774 0.717 -0.220 CHOIII -0.340 -0.175 -0.622 0.684 -0.361 
YağB 0.515 -0.353 0.499 -0.738 -0.034 YağIII -0.927 -0.140 -0.866 -0.454 -0.017* 
LifB -0.865 -0.271 -0.890 -0.705 -0.146 LifIII -0.760 -0.460 0.862 0.551 -0.508 
DoymuşB 0.907 -0.131 0.882 -0.361 -0.020 DoymuşIII 0.914 -0.240 0.962 -0.728 -0.037* 
Tekli.D.Y.B 0.217 -0.740 0.234 -0.940 -0.090 Tekli.D.Y. III -0.900 -0.113 -0.749 -0.210 -0.006* 
Çoklu.D.Y.B 0.339 -0.958 0.290 0.379 -0.308 Çoklu.D.Y. III -0.579 -0.200 -0.636 -0.420 -0.239 
Kısa.Z.Y.B 0.847 -0.143 0.917 -0.226 -0.033* Kısa.Z.Y. III 0.814 -0.325 0.855 -0.945 -0.062 
Orta.Z.Y.B 0.980 -0.120 -0.935 -0.158 -0.040* Orta.Z.Y. III 0.888 -0.294 0.950 -0.772 -0.039* 
Uzun.Z.Y.B 0.453 -0.447 0.466 -0.805 -0.058 Uzun.Z.Y. III -0.902 -0.130 -0.837 -0.420 -0.016* 
KolesterolB -0.959 -0.612 0.941 0.734 -0.153 KolesterolIII -0.550 -0.156 -0.488 -0.744 -0.007* 
P/SB 0.268 0.006* 0.303 0.004* 0.010* P/SIII -0.367 0.502 -0.560 0.636 0.046* 
VitAB 0.499 -0.645 0.639 -0.157 -0.378 VitAIII 0.186 0.759 0.304 -0.317 -0.580 
VitDB 0.757 0.300 0.651 0.119 0.888 VitDIII -0.329 -0.293 -0.291 -0.369 -0.240 
VitEB 0.175 0.728 0.186 0.421 -0.309 VitE III 0.696 -0.254 0.832 -0.220 -0.059 
VitKB 0.460 -0.586 0.550 -0.275 -0.224 VitK III 0.560 -0.613 0.558 -0.594 -0.109 
DemirB 0.683 -0.575 0.549 0.742 -0.151 Demir III 0.774 -0.442 0.657 0.824 -0.110 
ÇinkoB -0.971 -0.418 0.884 0.700 -0.138 Çinko III -0.638 -0.278 0.819 0.603 -0.113 

*p<0.05 

B=Başlangıç 

III= III.aşama 
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Çizelge 4.49 Deney grubu kızların  başlangıç ve III. aşama sonundaki antropometrik ölçümleri ile başlangıç ve III. aşama sonundaki kan                       
lipidleri değerleri ve  enerji ve besin ögeleri  arasındaki korelasyon(r) 

 BKİB TRSB ÜOKÇB SupilyakB SubskapB  BKİIII TRSIII ÜOKÇII
I 

SupilyakI
II 

SubskapIII 

TKB -0251 -0.340 -0.783 0.691 -0.485 TKIII -0.076 -0.182 -0.671 0.799 -0.097 
LDLB -0.176 -0.427 -0.696 0.778 -0.344 LDLIII -0.121 -0.288 -0.764 0.634 -0.126 
HDLB -0.952 0.393 0.725 -0.552 -0.959 HDLIII -0.414 -0.262 0.579 0.927 -0.625 
VLDLB 0.043* 0.139 0.516 0.204 0.016* VLDLIII -0.287 -0.195 -0.261 -0.168 -0.470 
TGB 0.040* 0.137 0.502 0.200 0.015* TGIII -0.302 -0.203 -0.272 -0.177 -0.485 
TK/HDLB -0.323 -0.164 -0.585 0.639 -0.436 TK/HDLIII -0.198 -0.415 -0.607 0.739 -0.177 

EnerjiB -0.952 0.961 0.398 0.945 -0.915 EnerjiIII -0.012* -0.316 -0.089 -0.215 -0.051 
ProtnB -0.357 -0.364 -0.760 0.877 -0.210 ProtnIII -0.030* -0.225 -0.169 -0.565 -0.064 
CHOB 0.839 0.775 -0.295 0.844 0.853 CHOIII -0.025* -0.264 -0.149 -0.308 -0.064 
Yağb -0.909 0.982 0.531 -0.894 -0.937 YağIII -0.186 -0.975 -0.249 -0.237 -0.373 
LifB 0.668 0.917 0.072 0.378 0.667 LifIII -0.089 -0.192 -0.229 -0.415 -0.074 
DoymuşB 0.737 0.676 0.288 0.621 0.655 DoymuşIII -0.451 0.986 -0.403 -0.422 -0.779 
Tekli.D.Y.B -0.647 -0.844 0.866 -0.538 -0.675 Tekli.D.Y. III -0.092 0.874 -0.192 -0.157 -0.119 
Çoklu.D.Y.B -0.635 -0.656 0.889 -0.261 -0.390 Çoklu.D.Y. III -0.253 -0.803 -0.347 -0.331 -0.498 
Kısa.Z.Y.B 0.480 0.426 0.185 0.373 0.179 Kısa.Z.Y. III -0.998 0.757 -0.736 0.975 0.671 
Orta.Z.Y.B 0.216 0.306 0.034* 0.290 0.092 Orta.Z.Y. III -0.668 -0.959 -0.472 -0.588 -0.994 
Uzun.Z.Y.B 0.814 0.732 0.269 0.925 0.730 Uzun.Z.Y. III -0.198 -0.997 -0.235 -0.975 -0.404 
KolesterolB 0.854 0.702 0.300 -0.468 -0.869 KolesterolIII -0.342 -0.984 -0.279 -0.178 -0.566 
P/SB -0.439 -0.302 -0.244 -0.180 -0.282 P/SIII -0.749 -0.375 0.982 -0.916 -0.629 
VitAB -0.945 0.536 0.505 -0.867 0.824 VitAIII -0.671 0.312 -0.708 -0.978 -0.466 
VitDB 0.853 -0.813 -0.277 -0.335 -0.943 VitDIII 0.373 0.238 0.821 -0.929 0.434 
VitEB 0.831 0.847 0.682 -0.567 0.872 VitE III -0.836 0.052 -0.844 -0.630 -0.423 
VitKB -0.742 -0.992 0.473 -0.901 -0.777 VitK III -0.686 0.229 -0.687 -0.742 -0.592 
DemirB -0.804 -0.868 0.513 -0.902 -0.587 Demir III -0.375 0.883 -0.389 -0.486 -0.305 
ÇinkoB -0.517 -0.527 0.873 0.662 -0.376 Çinko III -0.036* -0.410 -0.353 -0.680 -0.067 

*p<0.05 

B=Başlangıç  

III= III.aşama 
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Çizelge 4.50 Kontrol  grubu erkeklerin  başlangıç ve III. aşama sonundaki antropometrik ölçümleri ile başlangıç ve III. aşama sonundaki                       
kan lipidleri değerleri ve  enerji ve besin ögeleri  arasındaki korelasyon(r) 

 BKİB TRSB ÜOKÇB SupilyakB SubskapB  BKİIII TRSIII ÜOKÇIII SupilyakIII SubskapIII 
TKB 0.553 0.651 0.719 0.906 0.433 TKIII -0.691 -0.304 -0.437 -0.553 -0.447 
LDLB 0.147 0.272 0.296 0.398 0.164 LDLIII -0.679 -0.376 -0.371 -0.606 -0.362 
HDLB -0.277 -0.537 -0.194 -0.236 -0.596 HDLIII -0.573 -0.532 -0.669 -0.670 -0.767 
VLDLB 0.260 -0.991 0.033* 0.618 0.410 VLDLIII 0.677 -0364 -0.992 -0.655 0.881 
TGB 0.224 0.927 0.025* 0.534 0.362 TGIII 0.625 -0.402 0.953 -0.702 0.828 
TK/HDLB 0.079 0.305 0.086 0.150 0.301 TK/HDLIII 0.931 -0.675 -0.619 -0.824 -0.544 
EnerjiB -0.839 -0.191 0.747 -0.204 -0.631 EnerjiIII -0.486 -0.340 -0.635 -0.276 -0.761 
ProtnB -0.985 -0.532 0.904 -0.333 -0.951 ProtnIII 0.298 0.405 0.204 0.314 0.155 
CHOB -0.304 -0.046* -0.591 -0.036* -0.191 CHOIII -0.625 -0.624 -0.859 -0.645 -0.986 
Yağb 0.765 -0.395 0.355 -0.493 -0.988 YağIII -0.436 -0.264 -0.416 -0.153 -0.459 
LifB -0.190 -0.122 -0.509 -0.372 0.404 LifIII 0.891 0.683 0.565 0.895 0.520 
DoymuşB 0.759 -0.430 0.417 -0.473 -0.082 DoymuşIII -0.420 -0.207 -0.372 -0.120 -0.423 
Tekli.D.Y.B 0.574 -0.545 0.176 -0.781 0.759 Tekli.D.Y. III -0.478 -0.542 -0.496 -0.321 -0.480 
Çoklu.D.Y.B 0.953 -0.336 0.540 -0.374 -0.849 Çoklu.D.Y. III -0.569 -0.262 -0.589 -0.243 -0.695 
Kısa.Z.Y.B -0.602 -0.915 -0.301 -0.568 -0.457 Kısa.Z.Y. III -0.206 -0.551 -0.303 -0.286 -0.283 
Orta.Z.Y.B -0.738 -0.517 -0.686 -0.285 -0.483 Orta.Z.Y. III -0.252 -0.638 -0.401 -0.346 -0.389 
Uzun.Z.Y.B 0.703 -0.486 0.364 -0.509 0.940 Uzun.Z.Y. III -0.316 -0.470 -0.403 -0.241 -0.404 
KolesterolB -0.482 -0.524 -0.404 -0.204 -0.690 KolesterolIII -0.877 0.849 0.771 0.879 0.667 
P/SB -0.814 -0.459 0.888 -0.438 -0.799 P/SIII -0.891 -0.915 0.875 -0.954 0.780 
VitAB -0.125 -0.087 0.269 -0.160 -0.019* VitAIII -0.274 -0.735 -0.451 -0.418 -0.431 
VitDB -0.320 -0.511 -0.235 -0.208 -0.587 VitDIII 0.806 0.279 -0.387 0.430 0.384 
VitEB -0.621 -0.093 0.791 -0.250 -0.435 VitE III 0.204 -0.484 -0.378 -0.242 -0.395 
VitKB -0.036* -0.304 -0.047* -0.322 -0.065 VitK III -0.554 0.854 -0.782 -0.790 -0.710 
DemirB -0.456 -0.051 -0.919 -0.078 -0.311 Demir III 0.464 0.637 0.304 0.718 0.245 
ÇinkoB 0.889 -0.286 0.384 -0.479 -0.880 Çinko III 0.074 0.313 0.046* 0.204 0.022* 

*p<0.05 

B=Başlangıç 

III= III.aşama 
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Çizelge 4.51 Kontrol grubu kızların  başlangıç ve III. aşama sonundaki antropometrik ölçümleri ile başlangıç ve III. aşama sonundaki kan                      
lipidleri değerleri ve  enerji ve besin ögeleri  arasındaki korelasyon(r) 

 BKİB TRSB ÜOKÇB SupilyakB SubskapB  BKİIII TRSIII ÜOKÇIII SupilyakIII SubskapIII 
TKB -0.883 0.845 0.811 0.654 0.002* TKIII 0.996 -0.994 0.613 -0.562 -0.946 
LDLB -0.528 -0.863 -0.783 0.983 0.486 LDLIII -0.616 -0.674 0.944 -0.276 -0.559 
HDLB -0.563 -0.996 -0.942 0.931 -0.939 HDLIII -0.673 -0.761 0.936 -0.481 -0.877 
VLDLB 0.001* 0.168 0.015* 0.110 0.721 VLDLIII 0.051 0.145 0.298 0.014* 0.065 
TGB 0.001* 0.162 0.015* 0.108 -0.698 TGIII 0.048* 0.139 0.298 0.013* 0.063 
TK/HDLB 0.425 0.825 0.614 0.655 0.128 TK/HDLIII 0.615 0.791 0.680 0.927 0.922 
EnerjiB 0.982 -0.239 -0.803 -0.561 -0.681 EnerjiIII -0.246 -0.072 -0.266 -0.078 -0.206 
ProtnB 0.751 -0.689 -0.938 -0.698 -0.883 ProtnIII -0.896 0.518 -0.972 -0.528 -0.967 
CHOB -0.689 -0.309 -0.577 -0.493 -0.431 CHOIII -0.370 -0.176 0.599 -0.219 -0.283 
Yağb 0.728 -0.202 0.933 -0.712 -0.986 YağIII -0.432 -0.474 -0.143 -0.415 -0.424 
LifB 0.704 -0.674 0.684 0.965 0.872 LifIII 0.782 -0.543 0.714 -0.502 -0.828 
DoymuşB 0.578 -0.453 0.891 0.989 0.901 DoymuşIII -0.756 -0.576 -0.322 -0.608 -0.577 
Tekli.D.Y.B 0.602 -0.486 0.794 0.927 0.910 Tekli.D.Y. III -0.288 -0.443 -0.105 -0.338 -0.376 
Çoklu.D.Y.B 0.988 -0.160 0.971 -0.437 0.952 Çoklu.D.Y. III -0.303 -0.554 -0.351 -0.498 -0.529 
Kısa.Z.Y.B 0.486 -0.694 0.833 0.804 0.758 Kısa.Z.Y. III 0.971 -0.800 -0.570 -0.783 -0.776 
Orta.Z.Y.B 0.444 -0.675 0.708 0.659 0.703 Orta.Z.Y. III -0.928 -0.604 -0.504 -0.721 -0.696 
Uzun.Z.Y.B 0.673 -0.228 0.843 -0.830 0.923 Uzun.Z.Y. III -0.393 -0.424 -0.122 -0.382 -0.391 
KolesterolB -0.300 -0.010* -0.244 -0.036* -0.217 KolesterolIII 0.521 0.777 0.991 0.675 0.446 
P/SB -0.686 -0.290 -0.889 -0.384 -0.798 P/SIII -0.722 0.683 0.674 -0.836 -0.987 
VitAB 0.049* 0.898 0.117 0.470 0.093 VitAIII -0.734 -0.271 -0.798 -0.447 -0.702 
VitDB -0.313 -0.034* -0.340 -0.204 -0.322 VitDIII 0.093 0.203 0.134 0.062 0.034* 
VitEB -0.604 -0.033* -0.591 -0.226 -0.513 VitE III -0.738 0.941 0.990 -0.777 0.944 
VitKB 0.039* 0.768 0.087 0.358 0.076 VitK III 0.899 -0.782 0.762 -0.701 0.841 
DemirB 0.313 -0.943 0.443 0.956 0.498 Demir III -0.796 -0.573 0.735 -0.497 -0.847 
ÇinkoB 0.557 -0.869 0.854 -0.895 0.900 Çinko III -0.793 -0.355 0.867 -0.451 -0.797 

*p<0.05 

B=Başlangıç 

III= III.aşama 
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5. SONUÇ 

Bu çalışmada ailevi hiperkolesterolemili çocukların diyetlerine eklenen cevizin serum 

lipid profilleri üzerindeki etkisi araştırılmış ve aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

 

• Araştırmaya 5–18 yaş arasında deney grubunda 9 erkek, 10 kız, kontrol 

grubunda 6 erkek, 7 kız olmak üzere ailevi hiperkolesterolemi tanısı konmuş 

toplam 32 çocuk katılmıştır. 

• Deney grubu erkeklerin yaş ortalaması 12.2 ±1.0 yıl, kızların 11.0±1.3 yıl, 

kontrol grubu erkeklerin 10.5±1.8 yıl ve kızlarınki 12.3±2.0 yıl olarak 

bulunmuştur. 

• Çocukların çoğunlukla ilköğretimin ikinci kademesine gittikleri saptanmıştır. 

• Erkek çocukların kız çocuklara göre daha hareketli oldukları belirlenmiştir. 

• Çocukların yaşa göre antropometrik ölçümleri (boy uzunluğu, vücut ağırlığı, 

deri kıvrım kalınlıkları) arasındaki fark 5–10 yaş ve 11–18 yaş arasındaki 

hastalarda kendi yaş grubu içinde farklılıklar istatistik olarak önemli değildir 

(p>0.05). 

• Deney grubu çocukların yaşa göre boy uzunluğu persentil değerleri kız 

çocuklarında normal, erkeklerde kısa olarak saptanmıştır. 

• Deney grubu çocukların yaşa göre vücut ağırlıkları ve BKI, ÜOKÇ persentil 

değerleri kızların çoğunda normal, erkeklerde zayıf olarak saptanmıştır. 

• Deney grubu çocukların yaşa göre triseps persentil değerleri erkek ve kızların 

çoğunda normal olarak saptanmıştır. 

• Kontrol grubu çocukların yaşa göre boy uzunluğu persentil değerleri kız 

çocukların çoğunda normal, erkeklerde ise yarısı kısa, yarısı normal olarak 

saptanmıştır 

• Kontrol grubu çocukların yaşa göre vücut ağırlıkları ve BKI persentil değerleri 

kızların ve erkeklerin çoğunda normal olarak saptanmıştır. 
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• Kontrol grubu çocukların yaşa göre ÜOKÇ persentil değerleri kızların çoğunda 

normal iken, erkeklerde zayıf olarak saptanmıştır. 

• Okuryazar olmayan babaların oranı, annelerin oranından fazladır. 

• Annelerin çoğunlukla ev hanımı, babaların çoğunlukla işçi oldukları 

saptanmıştır.  

• Annelerin ortalama yaşı 37.7 ±5.0 yıl, babaların ise 41.0±5.5 yıldır. 

• Çocukların %31.2’ sinin anne ve babaları arasında akrabalık bağı olduğu 

belirlenmiştir. 

• Aileler çoğunlukla orta sosyo ekonomik düzeydedir.  

• Anne ve babaların çoğunluğunun daha önce hastalık geçirmedikleri ve halen bir 

kronik hastalıkları bulunmadığı sonucuna varılmıştır. Hastalık durumunun 

cinsiyetten bağımsız olduğu bulunmuştur (p>0.05). 

• Anne ve babaların birçoğunda yüksek kolesterol olduğu belirlenmiştir. Yüksek 

kolesterol varlığının cinsiyetten bağımsız olmadığı sonucuna varılmıştır 

(p<0.05). 

• Erkek ve kız çocukların geneli, ilk altı ay sadece anne sütüyle beslenmişlerdir. 

Anne sütü emzirme süresi ve cinsiyet arasında fark saptanmıştır (p>0.05). 

• Çocukların daha önce hiperkolesterolemiden dolayı hastanede tedavi görme 

durumları erkek çocuklarda kız çocuklardan daha fazladır. 

• Çocukların çoğunluğu obez değildir. 

• Deney ve kontrol grubu cinsiyet ve yaşa göre değerlendirildiğinde, total 

kolesterol, LDL-K, HDL-K, VLDL-K ve TK/HDL-K açısından, başlangıç, I. II. 

ve III. aşamalar arasındaki farklılıklar önemsiz bulunmuştur (p>0.05). 

Araştırmanın başlangıç, I. II. ve III. aşamalar arasında, cinsiyete göre trigliserit 

değerleri incelendiğinde; sadece deney grubu kızlarda önemli fark saptanmıştır 

(p<0.05). 

• Deney ve kontrol grubundaki annelerin total kolesterol, HDL-kolesterol,  

VLDL-kolesterol ve trigliserit ortalamaları, kardeşlerde HDL-kolesterol 
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ortalamaları, anne, baba ve kardeşlerde total kolesterol/HDL-kolesterol 

ortalamaları arasındaki farklılıklar önemli bulunmuştur (p<0.05). 

• Günde üç ana öğün yiyenlerin sayısı erkeklerde kızlardan ve üç ara öğün 

tüketenlerin sayısı kızlarda erkeklerden fazla bulunmuştur. 

• Erkek çocukların çoğunun öğlen yemeğini, kızların ise kahvaltıyı atladıkları 

belirlenmiştir. 

• Çocukların çoğunda iştah durumları normal olarak saptanmıştır 

• Düzenli meyve ve sebze tüketenlerin oranı deney ve kontrol grubunda yüksek 

bulunmuştur. 

• Her iki grupta da çoğunluk sırasıyla dana ve tavuk etlerini yüksek oranda 

tüketirken, kuzu ve hindi etlerini hiç tüketmemektedir. 

• Balık etini sürekli tüketenlerin oranı her iki grupta da yarıdan düşüktür. 

•  Sucuk, sosis, salamı hiç tüketmeyenlerin oranı deney grubunda ve bu ürünleri 

sıklıkla tüketenlerin oranı kontrol grubunda yüksek bulunmuştur. 

• Deney ve kontrol grubunda yumurtayı ara sıra tüketenlerin oranı fazla 

bulunmuştur. 

• Fındık, Antep fıstığı, ayçekirdeğini arasıra tüketenlerin oranı her iki grupta da 

yüksek bulunmuştur. 

• Cevizi arasıra tüketenlerin oranı her iki grupta yüksek oranda bulunsa da, 

kontrol grubunun deney grubuna göre daha fazla tükettiği saptanmıştır. 

• Yağlı ve yağsız sütü deney grubunda sürekli tüketenlerin oranı, kontrol 

grubunda hiç tüketmeyenlerin oranı daha yüksektir 

• Yağlı beyaz peyniri hiç tüketmeyenlerin oranı her iki grupta ve yağsız beyaz 

peyniri sürekli tüketenlerin oranı deney grubunda, tulum peyniri hiç 

tüketmeyenlerin oranı her iki grupta, yağlı kaşarı hiç tüketmeyenlerin oranı 

deney grubunda ve yağsız kaşarı tüketmeyenlerin oranı kontrol grubunda yüksek 

bulunmuştur. 
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• Her iki grupta beyaz ekmeği her gün tüketenlerin oranı kepekli ve çavdar 

ekmeğini hiç tüketmeyenlerin oranı yüksek bulunmuştur. 

• Sütlü tatlıyı arasıra tüketenlerin, meyveli tatlı ve pekmezi hiç tüketmeyenlerin 

oranı her iki grupta yüksek bulunmuştur. 

• Ailelerin yemek pişirmede, zeytinyağı, ayçiçeği yağı ile mısırözü yağını en fazla 

oranda kullandıkları yumuşak margarin, iç yağ, fındık yağı, tereyağı ve sert 

margarini ise kulanmadıkları belirlenmiştir. 

• Et pişirmede en az tercih edilen yöntemin kavurma olduğu en çok tercih edilen 

yöntemin ise haşlama olduğu belirlenmiştir. Köfteyi yağda kızartanların oranı 

her iki grupta da en yüksektir. 

• Her iki gruptaki ailelerin, pirinç ve bulguru en çok kavurarak, deney 

grubundakiler kurubaklagileri en çok su içinde ve kontrol grubundakiler 

kavurarak pişirmektedir. 

• Deney ve kontrol grubundaki aileler kırmızı et ve tavuk etinin yağlarını keserek 

almaktadırlar. Et piştikten sonra yağını hiç almayanların oranı, yemekten önce 

tavuğun derisini alanların oranı ve salatalara her zaman yağ ilave edenlerin oranı 

her iki grupta en yüksek bulunmuştur. 

• Deney grubu erkek ve kızlarda kırmızı et tüketim miktarı III. aşamada 

başlangıca göre azalırken tavuk ve balık tüketim miktarı artmaktadır. Salam her 

iki gruptada tüketilmemekte veya az tüketilmektedir. 

• Süt, yoğurt ve peynir tüketimi her iki gruptada III. aşamada başlangıca göre 

artarken, yumurta tüketimi azalmaktadır. 

• Beyaz ekmek tüketimi her iki gruptada III. aşamada başlangıca göre azalırken, 

kepekli ekmek tüketimi artmaktadır. Pilav ve makarna tüketimi araştırmanın 

sonunda artarken unlu mamular tüketimi ise azalmaktadır. Kurubaklagit tüketimi 

deney grubu erkeklerde ve kontrol grubu kızlarda azalırken deney grubu kızlar 

ve kontrol grubu erkeklerde artış göstermektedir. 

• Deney ve kontrol grubunda sebze tüketimi araştırmanın sonunda başlangıca göre 

artış göstermektedir. Meyve tüketimi ise deney grubu erkek ve kızlarda artış 

gösterirken kontrol grubundaki erkek ve kızlarda azalmaktadır. 
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• Deney ve kontrol grubunda araştırmanın sonunda başlangıca göre kuruyemiş 

tüketmedikleri ve ceviz tüketimi ise sadece deney grubu çocuklarda 

görülmektedir. 

• Zeytin tüketimi her iki gruptada III. aşamada başlangıca göre fazla 

tüketlmektedir.  

• Sütlü tatlı tüketimi deney grubu çocuklarda araştırmanın sonunda başlangıca 

göre azalırken kontrol grubu çocuklar hiç tüketmemekteler. Hamur tatlısı deney 

ve kontrol grubu erkeklerde araştırmanın III. aşamasında artarken, kontrol grubu 

erkek ve kızlarda azalmaktadır.  

• Deney grubundaki erkek çocukların, kontrol grubundaki erkek ve kızların 

başlangıç ile III. aşamada %100’ünün ve deney grubundaki kızların %10’unun 

RDA’nın enerji için önerdiğinden, yetersiz enerji aldıkları belirlenmiştir.  

• Çocuklarda protein tüketim düzeyleri DRI yüzdeleriyle karşılaştırıldığında 

sadece kontrol grubundaki erkeklerin %83.3’ü araştırmanın sonunda yeterli 

alırken kızların  %28.6’sı yeterli aldıkları saptanmıştır.  

• Çocukların karbonhidrat tüketim düzeyleri incelendiğinde, deney grubundaki  

kızların başlangıçta %40.0’ı ve III. aşamada %70’inin, araştırmanın sonunda 

kontrol grubu erkeklerde %66.6’sı ve kızların %57.2’si yeterli aldıkları 

belirlenmiştir. 

• Çocukların ortalama lif alım miktarları deney ve kontrol grupdaki erkek ve kız 

çocuklarında DRI değerlerinin altında bulunduğu saptanmıştır.  

• Ortalama C vitamini alım miktarları deney grubundaki erkek, kızlarda ve kontrol 

grubu erkeklerde iki aşamada da fazla ve yetersiz bulunurken sadece kontrol 

grubu kızlarda yeterli bulunmuştur. 

• İki aşamaya ait E vitamini alım miktarları her iki gruptaki erkek ve kızlarda, 

DRI değerlerinin altında bulunmuştur. 

• Ortalama B12 vitamini alım düzeyi deney grubundaki erkekler ve kontrol grubu 

kızlarda araştırmanın iki aşamasında DRI değerlerin altında bulunurken, deney 
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grubu kızlar ve kontrol grubu erkeklerde iki aşamaya ait değerler yeterli 

bulunmuştur.   

• B6 vitamini alım miktarları deney grubundaki erkeklerde araştırmanın III. 

aşamasında %44.4, kızlarda %60.0, kontrol grubu erkeklerde %50.0 ve kızlarda 

%57.2 oranla olup, DRI’nın önerdiği miktar kadar almaktalar. 

• Ortalama demir alım miktarı deney grubundaki erkeklerde başlangıçta %44.5’ i, 

III. aşamada %55.5’u; kızlarda sırasıyla %60.0’ı fazla ve %80.0’ni yeterli 

düzeyde demir aldıkları belirlenmiştir. Bu oranlar kontrol grubu erkeklerde 

sırasıyla %50.0 ve %66.8 oranlarda yeterli miktarda tüketirken, kızlarda her iki 

aşamada %71.4’ü yeterli düzeyde aldıkları saptanmıştır. 

• Çinko alımı sadece deney grubu erkeklerde başlangıçta ve III. aşamada DRI 

önerisi altında bulunmuştur. Fosfor alımı, kontrol grubu kızlarda  araştırmanın 

iki aşamasında da yetersiz alındığı saptanmıştır. Tiamin alım düzeyi sadece. 

kontrol grubu erkeklerde başlangıçta %50’i ve araştırmanın sonunda %66.7’i 

oranla yeterli  aldıkları belirlenmiştir. Riboflavin alım düzeyi deney grubu 

kızlarda başlangıç ve III. Aşamada sırasıyla %50.0 ve %60.0 oranla yeterli 

olarak saptanmıştır. Niasin alım düzeyi genel olarak çocuklarda yetersiz 

bulunmaktadır. 

•  Başlangıçta tüketilen yağ, lif, doymuş yağ, tekli ve çoklu doymamış yağ, kısa, 

orta, uzun zincirli yağ asitleri, E ve K vitaminleri ile VLDL-K ve TG arasında, 

P/S ile TK, LDL-K ve TK/HDL-K arasındaki ilişki istatistiksel açıdan 

önemlidir. III. aşamada ise yağ, tekli doymamış yağ, uzun zincirli yağ asidi,  E 

ve K vitaminleri ile TK ve LDL-K arasında, tekli doymamış yağ, kısa zincirli 

yağ, kolesterol, P/S, demir ve çinko ile TG arasında, yağ, tekli doymamış yağ,  

uzun zincirli yağ asidi, E ve K vitaminleri ile TK/HDL-K arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0.05). Kontrol grubunda ise başlangıç 

lif ile TK arasında, lif ve K vitamini ile LDL-K arasında, kolesterol ve D 

vitamini ile HDL-K arasında, tekli doymamış yağ asidi ile VLDL-K ve TG 

arasında,  III. aşamada ise karbonhidrat ile HDL-K arasında, lif ve demir ile 

LDL-K arasında, lif ve D vitamini ile TK/HDL-K arasındaki ilişki istatistik 

açıdan önemli bulunmuştur ( p<0.05). 
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•  Başlangıçta yağ doymuş yağ, tekli doymamış yağ, kısa, orta, uzun zincirli yağ 

asitleri ile HDL-K arasında, tekli doymamış yağ, kısa, orta ve uzun zincirli yağ 

asidi ile HDL-K arasında, çoklu doymamış yağ ve demir ile VLDL-K ve TG 

arasındaki ilişki istatistiksel açıdan önemlidir (p<0.05). Kontrol grubunda ise 

başlangıç A ve K vitaminleri ile VLDL-K, TG arasında, III. aşamada ise lif, K 

vitamini, demir, çinko ile TK arasında, lif, demir ve çinko ile LDL-K arasında, 

protein, E ve K vitaminleri ve demir ile HDL-K arasında, E ve K vitaminleri ile 

TK/HDL-K arasındaki ilişki istatistiksel açıdan önemli bulunmuştur (p<0.05). 

• Başlangıçta TK ve TK/HDL-K ile triseps ve  subskapula arasında, LDL-K ve, 

kısa ve orta zincirli yağ asitleri ile subskapula arasında, P/S ile triseps, 

suprailyak ve subskapula arasında, III. aşamada ise, TK/HDL-K ile triseps ve 

subskapula arasında, total yağ, doymuş yağ, tekli doymamış yağ, orta ve uzun 

zincirli yağ asitleri, kolesterol ve P/S oranı ile subskapula arasında istatistik 

açıdan önemli fark bulunmuştur (p<0.05). Kontrol grubu erkeklerde  başlangıç 

VLDL-K ve trigliserit ile, karbonhidrat ile triseps ve suprailyak, K vitamini ile 

BKİ ve arasında, III. aşamada ise sadece çinko ile üst orta kol çevresi ve 

subskapula arasında istatistiksel açıdan önemli bir ilişki bulunmuştur (p<0.05). 

• Deney grubu kızların başlangıçtaki VLDL-K ve TG ile BKİ ve subskapula 

arasında, orta zincirli yağ asitleri ile ÜOKÇ arasında, , III. aşamada ise enerji, 

protein ve karbonhidrat ve çinko ile BKİ arasında ilişkinin istatistiksel açıdan 

önemli olduğu görülmektedir. Kontrol grubundaki kızların başlangıç VLDL-K 

ve TG ile BKİ veÜOKÇ, kolesterol ile triseps ve suprailyak, A ve K vitaminleri 

ile BKİ, D ve E vitaminleri ile triseps, III. aşamada ise TG ile BKİ ve 

suprailyak, VLDL-K ile suprailyak, D  vitamini ile supskapula arasındaki 

ilişkinin önemli olduğu görülmektedir (p<0.05). 
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6. ÖNERİLER 

Hiperlipidemi taramaları ile kolesterol yüksekliğinin erken çocukluk döneminde 

saptanması ve bu hastaların yaşam kalitesinin artırılması, hiperlipidemiye yol açan risk 

faktörlerinden genetik etmen gibi değiştirilemeyen risk faktörleri bulunan bireylerin,  

vücut ağırlığı, fiziksel aktivite ve besin alımı gibi değiştirilebilen risk faktörlerini 

kontrol altına alımlarını ve daha bilinçli bir yaşam sürmelerini sağlamak gerekmektedir. 

Çocukluk ve adölesan dönemdeki hiperkolesteroleminin tedavisiyle de yetişkin 

dönemdeki kardiyovasküler hastalıkların ortaya çıkardığı mortalite ve morbiditenin 

azalması hedeflenmelidir. 

 

Hiperkolesterolemik diyet tedavisi çok önem taşımaktadır. Uygulanacak diyet hastanın 

kan lipidleri ve vücut ağırlığını normal sınırda tutacak karbonhidrat, yağ, protein, 

vitamin, mineral ve posa içermelidir. 

 

Hasta ve ailesine beslenme konusunda eğitim verilmesi gereklidir. Eğitim tedavinin 

başarısını arttırır. Diyet tedavisi bireylere ayrıntılı bir şekilde anlatılmalıdır. Okul öncesi 

çocukların besin seçimlerinde ailenin yemek alışkanlıkları güçlü bir etkiye sahiptir. 

Beslenme alışkanlığının düzeltilmesi ve bilgi düzeyinin artırılması için okul öncesi 

eğitim kurumlarından başlayarak eğitimin her aşamasında çocuklara ve gençlere 

beslenme eğitimi verilmelidir ve bu eğitim sürekli olmalıdır. Bilginin davranışa 

dönüşmesi için eğitimler tekrarlanmalıdır. Çocuklara kazandırılan doğru alışkanlıkların 

yaşamlarının ileri dönemlerindeki önemi unutulmamalıdır. 

 

Omega-3 yağ asitlerinin koroner kalp hastalarındaki faydalı etkisi, yalnızca serum lipid 

konsantrasyonlarını azaltmaları değil aynı zamanda kanın kan damar içerisinde 

pıhtlaşmasını ve ventrikül aritmilerini azaltmasını da içermektedir. Omega-3 yağ 

asitlerinin ani kardiyak ölümde, total mortalitede, lipidlerin düşürülmesinde ve vücut 

ağırlığında azalma sağladığını doğrulayacak çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. 

 

Pediatristler anne, baba, büyük anne ve büyük babalarında, belgelenmiş (55 yaşından 

önce) miyokart enfarktüs, kalp spazmı, damar hastalığı, beyin damar hastalığı veya ani 
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kardiyak ölümü olan ya da bir ebeveyninde kan kolesterol seviyesi 240 mg/dL den fazla 

olan çocuklarda kolesterol seviyelerini ölçerek, hızlanmış aterosklerozu daha erken 

tanımlayabilirler.  

 

Çocuklar için kompleks karbonhidrat ve düşük yağ içeriği olan diyetler önerilmeli, 

Sebze, meyve yağsız et, süt ve ürünleri tercih edilmelidir. Ailesel hiperlipidemili olan 

çocuklara besin öğesi ve aldıkları diyet konusunda da eğitim verilmelidir.  

 

Bu çalışmada cevizin hiperkolesterolemik çocukların serum lipid profilleri üzerinde 

etkisinin olmadığı saptansa bile, cevizin vitamin ve çoklu doymamış yağ asitlerinden 

zengin olması, bu besin öğesinin antioksidan ve antienflamatuvar etkiye sahip olması 

gibi cevizin damarlar üzerindeki olumlu etkisini anlamak için damar çeplerini ölçecek 

aletlerin olmamasından dolayı cevizin olumlu etkilerini göz ardı etmemek 

gerekmektedir. Bu da daha kapsamlı araştırmaların yapılmasının gerekliliğine ışık 

tutmaktadır. 

 

Cevizin, lipidlerin düşürülmesindeki etkisini öğrenmek için:  

Çocukların örneklem sayısının daha fazla olması, verilen diyetin tam uygulanıp 

uygulanmadığının tespiti için bireylerin araştırma süresince hastanede araştırmacının 

gözetimi altında tutulması, günlük ceviz miktarının 1 porsiyondan fazla verilmesi, 

damar çeperini ölçecek aletlerede çalışmada yer verilmesi, diğer tıbbi tedavilerini ve 

araştırma süresinin uzun tutulması daha geniş çalışmalarla desteklenmesi 

gerekmektedir. 
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EK 1. ANKET FORMU 

 

DİYETE CEVİZ İÇİ EKLENMESİNİN HİPERKOLESTEROLEMİK  

ÇOCUKLARIN SERUM LİPİD DÜZEYLERİNE ETKİSİ 

 

T.C. Ankara Üniversitesi Ev Ekonomisi Yüksekokulu Beslenme Bilimleri Bölümü 
Anket Formu 

  Anket No:……. 

Tarih:……….. 
Anketin yapıldığı yer:……………. 
Çocuk No:………….. 
 

I.Çocuk Hakkında Genel Bilgiler 

 

1.Çocuğun Adı Soyadı:………………………… 
2.Yaşı:……….. 
3.Cinsiyeti:   a)Erkek                b)Kız 
4.Boy uzunluğu:…………………cm 
5.Vücut ağırlığı: başlangıç, I. aşama, II. aşama, III. aşama………………….kg 
6.Beden Kitle İndeksi (BKİ): başlangıç, I. aşama, II. aşama, III. aşama …...kg/m2 

7.Çocuğun eğitim düzeyi:  
a) Okula gitmiyor              b) İlköğretim1. kademe               c) İlköğretim2. kademe                
8. Ailenin kaçıncı çocuğu:……………. 
9. Çocuğun sosyal güvencesi var mı?  
a) Hayır          b)Evet  
10) Çocuğun Aktivitesi  
a) Ağır                    b) Orta                 c) Hareketli              d) Çok hareketli 
11) Çocuk ek vitamin ve mineral tableti alıyor mu? 
a) Evet                    b)Hayır  
 

II. Ailesi Hakkında Genel Bilgiler 

1. Annenin yaşı:………. 
2. Babanın yaşı:………. 
3. Anne ve Babanın  Eğitim Düzeyi 
 
                                                      Anne                                          Baba 
a)Okur-yazar………………………(  )                                              (  ) 
b)İlköğretim 1.kademe................... (  )                                              (  ) 
c)İlköğretim 2.kademe…………....(  )                                              (  )  
d)Lise……………………………   (  )                                              (  ) 
e)Yüksekokul 
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EK 1. ANKET FORMU (Devam) 

 
4. Anne ve babanın Mesleği 
                                                          Anne                                      Baba 
a)Ev hanımı                                        (  )                                           - 
b)Memur                                             (  )                                         (  ) 
c)İşçi                                                   (  )                                         (  ) 
e)Serbest meslek                                 (  )                                          (  ) 
f) Diğer                                               (  )                                          (  ) 
5. Anne ve Baba arasında akrabalık var mı? 
A) Yok               b)Var  
6. Ailenin sosyo-ekonomik durumu (kendi beyanlarına göre) 
a) Kötü             b) Orta                    c) İyi                       d) Çok iyi 
 
III. Çocuğun doğumuyla ilgili 
 
1. Çocuğun doğumu nasıl oldu? 
a) Erken doğum            b) Normal sürede-sezeryan           c) Normal 
2. Çocuk doğumdan sonra ilk altı ay nasıl beslendi? 
a) Anne sütü         b)Anne sütü+ek gıda    c) Mama     d) Anne sütü + mama       
3. Çocuk anne sütü aldı ise ne kadar süre emzirildi;…………. 
 
IV. Çocuğun hastalık öyküleri 
 
1. Çocuk bugüne kadar hiç şişmanlık geçirdi mi? 
a)Hayır     b) Evet  
2.İlk teşhis neyidi? 
 
V. Ailenin hastalık hikayesi 
 
1.Anne ve baba daha önce ciddi bir hastalık geçirdi mi?  
a)Anne:……………………………   
b)Baba:…………………………… 
2. Anne ve babanın halen bir hastalığı (Kronik hastalık gibi şeker, kalp-damar hastalığı 
vb) var mı?  
a)Anne:…………………………………… 
b)Baba:…………………………………… 
3. Çocuğun ailesinde yükse kolesterol hastalığı olan var mı? 
a)Anne  ;……………. 
b)Baba:……………. 
c)Kardeş;………….. 
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EK 1. ANKET FORMU (Devam) 

 
VI. Hastalığın Laboratuar Bulguları 
 
1. Çocuğun  Serum Kan Değerleri 
 T K LDL- K HDL- K T.G 
Başlangıç     
I.aşama     
II.aşama     
III.aşama     

 
2. Anne, Baba ve Kardeşlerin Kan Lipid Serum Değerleri 
 TK LDL-K HDL-K T.G 
Anne      
Baba     
Kardeş     

 
VII. Çocuğun Beslenme Alışkanlıkları 
 
1.Günde kaç ana öğün yemek   yer 
a) İki            b)Üç            c) Dört               d) Beş  
 
2.Günde kaç ara öğün yemek yer? 
a)Hiç yemez        b)bir         c)iki         d)üç ve daha fazla 
3.Ana öğün yemeklerinden yemediği öğün var mı ? 
a)Yok    b) Var ise hangi öğün;…………………… 
4. Çocuğun iştah durumu nasıldır? 
a)İştahsız     b)normal         c)aşırı yer            
 
5.Çocuk düzenli olarak her gün meyve ve sebze tüketir mi? 
                                                              Evet           Porsiyon/Su bardağı        Hayır 
a)Meyve                                                  (  )             (   )                                    (  ) 
b)Taze sıkılmış meyve suyu                   (  )             (   )                                     (  ) 
c)Sebze-yemek şeklinde                         (  )             (   )                                     (  ) 
d)Sebze-salata şeklinde                          (  )             (   )                                     (  ) 
 
6. Çocuğun herhangi bir besine karşı alerjisi var mı?  a) Yok                   b) Var  
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EK 1. ANKET FORMU (Devam) 

 
7.Çocuk aşağıdaki yiyeceklerden hangilerini tüketir? 
 
Yiyecek Hiç 

tüketmez 
Sürekli 
tüketir 

Ara sıra  
tüketir 

Tüketim 
miktarı 

Dana eti     
Kuzu eti     
Tavuk eti     
Hindi eti     
Balık     
Yumurta     
Sucuk     
Salam-sosis     
Beyaz peynir     
Yağsız beyaz pey.     
Kaşar     
Tulum peyniri     
Yağsız kaşar     
Hazır meyve suyu     
Kola     
Renkli içecekler     
Beyaz ekmek     
Kepekli ekmek     
Çavdar ekmeği     
Yağlı süt     
Yağsız süt     
Meyveli süt     
Sütlü tatlı     
Hamur tatlısı     
Dondurma     
Meyve tatlısı     
Yağlı yoğurt     
Yağsız yoğurt     
Meyveli yoğurt     
Hamburger     
Sosisli sandviç     
Pizza     
Pide     
Et döner     
Tavuk döner     
Antep fıstığı     
Ay çekirdeği     
Fındık     
Fıstık     
Ceviz     
Reçel     
Bal     
Pekmez     
Bisküvi     
Çikolata     
Cips     
Gofret     
Pasta     
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EK 1. ANKET FORMU (Devam) 

 
VIII. Evde Yapılan Pişirme Uygulamaları 
 
1. Yemek pişirmede kullanılan yağ çeşitler 
 Çok kullanır Az kullanır Hiç kullanmaz  
Ayçiçeği yağı     
Zeytinyağı     
Tereyağı     
Sert margarin     
Yumuşak margarin     
İç yağı     
Fındık yağı     
Mısırözü yağı     

 

2. Yemek Pişirmede En Çok Kullanılan Pişirme Yöntemleri 
 
Yiyecekler Haşlama Fırında Yağda 

kızartma 
Izgara Kavurma Su içinde 

Et       
Köfte       
Tavuk        
Balık       
Hindi vb.       
Pirinç pilavı       
Bulgur pilavı       
Kurubaklagil       
Sebze-etli       
Sebze-etsiz       
Hamur işi    

 
   

 
3. Evde yemek hazırlarken aşağıdaki uygulamaları ne sıklıkla yaparsınız? 
 
Uygulamalar Her zaman Genellikle Bazen  Hiç 
Kırmızı et ya da tavuk etinden yağları 
keserek alır mısınız? 

    

Piştikten sonra etin yağını alır mısınız?     
Yemeden önce tavuk etinin derisini 
ayırır mısınız? 

    

Salatalara yağ ilave eder misiniz?     
Balığı yağda mı kızartıyorsunuz?     
Köfteyi yağda mı kızartırsınız?     
Et konmuş yemeklere yağ ilave eder 
misiniz?  

    

Tavuğun daha çok göğüs etini mi 
yersiniz? 

    

Yemeklerinize mayonez, ketçap vb. 
ilave eder misiniz? 

    

Kızartma türü yiyecekler tüketilir mi?     
Sakatatlar yenir mi? 
(Ciğer, böbrek b.) 
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EK 1. ANKET FORMU (Devam) 

 
IX. Çocuğun Besin Tüketim Kaydı  
 
Başlangıç 1.gün 2.gün 3.gün III.aşama 1.gün 2.gün 3.gün 
Sabah    Sabah    
Ara    Ara    
Öğle    Öğle    
Ara    Ara    
Akşam    Akşam    
Ara    Ara    
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EK 2. GÜNLÜK ALINMASI ÖNERİLEN ENERJİ (RDA) 

 

4- 18 yaş grubu erkek ve kız çocuklarda RDA’ya göre önerilen günlük tüketim enerji 
tüketim miktarı (Stanfield 2003) 
 
Erkek  Enerji  kkal/gün 
4-6 yaş 1800 
7-10yaş 2000 
11-14yaş 2500 
15-18yaş 3000 
 Kız  
4-6 yaş 1800 
7-10yaş 2000 
11-14yaş 2200 
15-18yaş 2200 
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EK 3. GÜNLÜK ALINMASI ÖNERİLEN BAZI BESİN ÖĞESİ    

           MİKTARLARI(DRI) 

 

 

4- 18 yaş grubu erkek ve kız çocuklarda DRI’ya gore önerilen günlük tüketilen besin 
ögesi miktarı (Anonymous 2008c) 
 
Besin 
ögeleri 

                       Erkek                         Kız 
4-8 yaş 9-13 yaş 14-18 yaş 4-8 yaş 9-13 yaş 14-18 yaş 

Protein(g) 15 27 44 15 28 38 
CHO (g) 100 100 100 100 100 100 
Lif (g) 25 31 38 25 26 26 
Cvit 22 39 63 22 39 63 
E vit 6 9 12 6 9 12 
B12 1.0 1.5 2.0 1.0 1.5 2.0 
B6 0.5 0.8 1.1 0.5 0.8 1.0 
Demir 
mg/dL 

4.1 5.9 7.7 4.1 5.7 7.9 

Çinko 
mg/dL 

4.0 7.0 8.5 4.0 7.0 7.3 

Fosfor 
mg/dL 

405 1.055 1.055 405 1.055 1.055 

Tiamin 0.5 0.7 1.0 0.5 0.7 0.9 
Riboflavin 0.5 0.8 1.1 0.5 0.8 0.9 
Niasin 6 9 12 6 9 11 
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EK 4. ULUSAL  KOLESTEROL EĞİTİM PROGRAMI (NCEP) 

 

Ulusal Kolesterol Eğitim Programının (NCEP) çocuklardaki lipoprotein (mg/dL)     

değerlendirilmesi (Anonymous, 2007).  

Çocuklar (<20 y) Kabul edilebilir 
(mg/dL) 

Sınırda (mg/dL) Yüksek (mg/dL) 

TK <170 170-199 >200 
LDL-K <110 110-129 >130 
HDL-K >45 35-45 <35 
TG <125 -------- >125 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                           163

EK  5. ETİK KURUL RAPORU 
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EK 6. BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAY FORMU 

 

"GÖNÜLLÜ OLUR FORMU" 

Bu çalışma kan kolesterol düzeyleri yüksek olan çocuklarınızın diyetlerine 
ceviz içi eklenmesiyle kan kolesterolünü düşürmekte ne kadar etkisi olduğunu 
araştırmak amacıyla planlanmıştır. 

Bu çalışma polikliniğimize başvuru yapan 5 yaş üstü, 40 hasta çocuk 
üzerinde yürütülecektir. Çocuklar iki eşit gruba ayrılacaklar. 40 çocuğun başlangıçta 
çok az miktarda kanları (iotal kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, Trigliserid) 
tayini için alınacak, boy ve kiloları hesaplanacak, hazırladığımız anket formu ve besin 
tüketim formunda çocuğunuzun genel bilgiler ve beslenme alışkanlıkları 
sorulacaktır. Daha önce ayırdığımız iki gruba farklı diyetler uygulanacaktır. 
Birinci gruba (20 çocuk) poliklinikte uygulanan rutin diyet verilecektir. İkinci gruba ise 
çocuğunuzun yaşı göz önüne alınarak diyetlerine ceviz içi eklenip ve diyetlerindeki yağ 
oranlan değiştirilerek 3 aşamalı bir diyet her biri 21 gün sürecek şekilde verilecektir. 21. 
42. ve 63. günlerin sonunda diyetlerin çocuklarınızın kolesterol düzeylerinde ne kadar 
etkili olduğunu öğrenmek amacıyla çocuklarınızdan çok az miktarda kan (total 
kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, Triglİserid) alınacaktır. Bu süre içinde 
lipid düşürücü herhangi bir ilaç kullanılmayacaktır. 

Avrupa'daki örnek çalışmalarda ceviz içinin iyi bir kolesterol düşürücü etkisi 
olduğu bir çok araştırmalarla İspatlanmıştır. Dolayısıyla çocuklarınıza iyi:ve doğru bir 
diyet programı uygulamak amacıyla bu çalışmayı başlatmış olduk. Bu araştırma size ve 
bağlı olduğunuz kuruma (Bağ-kur, SSK, Emekli Sandığı veya her hangi bir sağlık 
kuruluşuna) hiçbir ücret talep etmeden yapılacaktır. 

Çalışma kapsamındaki laboratuar ve ceviz içi masrafları tamamen bize aittir. 
Ceviz içi her çocuğun yaşı göz önüne alınarak tartılıp poşetler halinde size 
verilecektir. Cevizlerin hangi öğünlerde (sabah, öğlen, aralarda veya akşam) nasıl 
kullanacağı talimatı size verilecektir. 

Bu çalışmayı reddetme hakkına sahipsiniz ve bu çalışmaya katılmak 
istemeseniz bile çocuğunuzun tedavisinde hiçbir aksama yaşamadan en iyi şekilde 
yürütülecektir. Bir sorun olduğu zaman bu numaradan bize ve doktorunuza 
ulaşabilirsiniz. Tel Numarası: 

Diyete ceviz içi eklenmesinin hiperkolesterolemik çocukların serum lipid 
düzeylerine etkisi başlıklı çalışma bana sözlü olarak da açıklandı. Çalışma ile İlgili 
tüm sorularıma tatmin edici cevaplar aldım. Çalışmaya kendi rızamla gönüllü olarak 
çocuğumun katılmasını kabul ediyorum. 

 

Hastanın Adı Soyadı              : .................................  ..../.../200....        …………… 
Veli Adı Soyadı             : ................  ..............  ..../.../200....        …………... 
Araştırmacının Adı Soyadı     : .................. ………. .../.../200...         …………… 
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