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ÖZET 

ĠLKOKUL ÇAĞI ÇOCUKLARINDA DAVRANIġ VE BESLENME 

DEĞĠġKENLĠKLERĠNĠN ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLER ÜZERĠNE 

ETKĠSĠ 

GiriĢ ve amaç: Obezite, küresel boyutta önemli bir halk sağlığı sorunudur. Tüm 

dünyada fazla kiloluluğun ve obezitenin prevalansı giderek artmaktadır. Çocukluk 

çağı obezitesi yetişkinlikte de devam etme eğilimi olan, morbidite ve mortaliteyi 

etkileyen önemli bir sağlık sorunudur. Yanlış beslenme davranışları ve toplam ekran 

(televizyon, bilgisayar, tablet, telefon) karşısında geçirilen sürenin artmasının bir 

sonucu olarak fiziksel aktivite yetersizliği, obezitenin önde gelen sebeplerindendir.  

Bu çalışmada; ilkokul çağı çocuklarında davranış ve beslenme değişkenlikleri 

sorgulanarak, bunların, çocukların Vücut kitle indeksi Z skoru ile karşılaştırılması ve 

obeziteye etki eden risk faktörlerinin saptanması amaçlanmıştır. 

Materyal-metod: Çalışmaya İstanbul Eğitim Araştırma Hastanesi Tıbbi Araştırma 

Etik Kurulu'ndan etik kurulu onayı (Karar No: 1696) alındıktan sonra başlandı. Bu 

çalışma için İstanbul İl Milli Eğitim Müdürlüğü‟nden alınan onay sonrası İl Milli 

Eğitim Müdürlüğü‟ne bağlı, basit rastgele örnekleme yöntemiyle altı devlet okulu 

seçildi. 1 Mart 2019 ile 21 Mayıs 2019 tarihleri arasında bu okullarda eğitim gören 1. 

sınıftan 4. sınıfa kadar olan öğrenciler araştırmaya dahil edildi. Aynı zaman 

diliminde İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniği ve Acil Polikliğine başvurup ilköğretim 1., 2., 3. Veya 4. Sınıf öğrencisi 

olan ve dahil edilme kriterlerini kapsayan çocuklar için aynı anket uygulandı. 

Okullara gidilerek öğrencilere anket formları dağıtıldı. Çalışmaya alınacak 

öğrencilerin velisinden onam alındı. Onam veren velilere çalışma anketi uygulandı. 

Okul idaresinin belirlediği günlerde çalışmaya alınan çocukların boy ve kiloları aynı 

kişi tarafından ölçülerek VKİ-Z skoru değerleri, DSÖ 2007 referansları kullanılarak 

hesaplandı. VKİ Z skoruna göre çocuklar; obez, fazla kilolu ve normal kilolu olarak 

gruplandırıldı. Anket iki kısımdan oluşmaktaydı. Anketin ilk kısmında çocukların 

davranışsal özellikleri (günlük toplam uyku süresi, günlük toplam ekran karşısında 

(TV, bilgisayar, tablet, telefon) geçirdiği süre, günlük ders çalışma süresi, günlük 

yemek öğün sayısı, haftalık dışarıda yemek yeme ya da dışarıdan sipariş vererek 
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yemek yeme durumu, aileyle birlikte yemek yeme durumu, hızlı yemek yeme, 

rahatsız edici bir biçimde doyana kadar yemek yeme ve ekran karşısında yemek 

yeme durumu) sorgulandı. Anketin ikinci kısmında ise ailelere, çocukların beslenme 

tipini sorgulayan toplam 14 soru soruldu ve her sorunun cevabı, besinlerin 

obezojenik olup olmamasına (Tablo 3) göre ayrı ayrı puanlandı. Çocukların VKİ Z 

skoru sonuçları ile beslenme puanı karşılaştırıldı. Aynı zamanda anketin ilk kısmında 

sorgulanan yaşam tarzı alışkanlıkları da VKİ Z skoru ile karşılaştırıldı. 

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, en 

yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı Kolmogorov 

Smirnov test ile ölçüldü. Nicel bağımsız verilerin analizinde Kruskal-Wallis, Mann-

Whitney U test kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizinde ki-kare test kullanıldı. 

Analizlerde SPSS 26.0 programı kullanıldı. 

Bulgular: Çalışmaya yaşları 5 yıl 7 ay ile 12 yıl 2 ay arasında değişen, yaş 

ortalaması 8,2±1,1 yaş olan toplam 1002 çocuk dahil edildi. Olguların %53,4‟ü 

(n=536) kız, %46,5‟i (n=466) erkekti. Çalışmamıza dahil edilen toplam 1002 

çocuğun VKİ-Z skorları analiz edildiğinde %14,1‟i obez (n=141); 24,4‟ü fazla kilolu 

(n=244); %59,5‟i normal kilolu (n= 597), %1,9‟u zayıf (n=20) olarak saptandı. 

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasında cinsiyet dağılımı anlamlı 

farklılık göstermedi (p=0.108). Obez olan grupta hastaların yaşı fazla kilolu ve 

normal kilolu olan gruptan anlamlı olarak daha düşükken, fazla kilolu ve normal 

kilolu olan grupta hastaların yaşı anlamlı farklılık göstermedi (p=0.001). 

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasında uyku süresi, ders çalışma 

süresi, öğün sayısı, haftalık siparişle yemek yeme, aileyle birlikte yemek yeme, ekran 

başında yemek yeme anlamlı farklılık göstermedi (p=0.379, p=0.743, p=0.520, 

p=0.489, p=0.897, p=0.692). 

Obez ve fazla kilolu olan grupta ekran süresi normal kilolu olan gruptan anlamlı 

olarak daha yüksekti (p=0.003). Obez ve fazla kilolu olan grup arasında ekran süresi 

anlamlı farklılık göstermedi. 

Obez ve fazla kilolu olan grupta hızlı yemek yeme ve rahatsız edici bir biçimde 

doyana kadar yemek yeme oranı normal kilolu olan gruptan anlamlı olarak daha 

yüksekti (p=0.001,
 
p=0.000). Obez ve fazla kilolu olan grup arasında hızlı yemek 

yeme oranı anlamlı farklılık göstermezken, obez olan grupta rahatsız edici bir 
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biçimde doyana kadar yemek yeme oranı fazla kilolu olan gruptan anlamlı olarak 

daha yüksekti (p=0.000). 

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasında beslenme indeksi toplam 

puanı dağılımı anlamlı farklılık göstermedi (p=0.612). 

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasında ,tam tahıllı besinlerle 

beslenme, günlük sebze, meyve yeme durumu; günlük süt, peynir tüketimi; haftalık 

fındık, kuru baklagil, kırmızı et, işlenmiş gıda, şekerli gazlı içecek, tatlı-çikolata 

tüketimi oranı dağılımı anlamlı farklılık göstermedi (p=0.675, p=0.305, p=0.631, 

p=0.195, p=0.972, p=0.649, p=0.165, p=0.652, p=0.074, p=0.103, p=0.243). 

Obez ve fazla kilolu olan grupta günlük yoğurt tüketimi ve haftalık balık tüketim 

oranı normal kilolu olan gruptan anlamlı olarak daha düşüktü (p=0.021, p=0.004). 

Obez olan grupta haftalık fast food tüketimi fazla kilolu ve normal kilolu olan 

gruptan anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.013). 

Sonuçlar: Çalışmamızda ilkokul çağı çocuklarında obezite ve fazla kiloluluk sıklığı 

yüksekti. Obez ve fazla kilolu olan gruplarda hızlı yemek yeme ve rahatsız edici bir 

biçimde doyana kadar yemek yeme ve fast food tüketimi sıklığı normal kilolu olan 

gruba göre daha yüksekti. Obez ve fazla kilolu olan gruplarda yoğurt ve balık 

tüketimi sıklığı daha düşüktü. Aynı zamanda çalışmamızda obez ve fazla kilolu olan 

gruplarda ekran karşısında fazla zaman geçirme sıklığı da daha yüksek saptandı. Bu 

doğrultuda çocukların beslenme tipi ve davranışları erken dönemde olumlu yönde 

düzenlenirse, ileri yaşlarda ortaya çıkabilecek fazla kiloluluk ve obezite önlenebilir. 

Anahtar kelimeler: obezite, fazla kiloluluk, antropometri, beslenme, risk faktörleri, 

prevalans 
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ĠNGĠLĠZCE ÖZET 

THE EFFECTS OF BEHAVIOR AND NUTRITIONAL CHANGES ON 

ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS AMONG PRIMARY SCHOOL 

CHILDREN 

Introduction and aim: Obesity is an important public health problem on a global 

scale. The prevalence of overweight and obesity is increasing all over the world. 

Childhood obesity is an important health problem that tends to continue in adulthood 

and affects morbidity and mortality. Improper nutritional behaviors and lack of 

physical activity as a result of increased time spent against the screen (television, 

computer, tablet, phone) are among the leading causes of obesity. 

In this study; It was aimed to investigate the behavioral and nutritional variations in 

primary school children, to compare them with the body mass index Z score of the 

children and to determine the risk factors affecting obesity. 

Material and methods: The study started after obtaining the approval of the ethics 

committee from the Istanbul Training and Research Hospital Medical Research 

Ethics Committee.  For this study, after the approval received from the Istanbul 

Provincial Directorate of National Education, six public schools affiliated to the 

Provincial Directorate of National Educationwere selected by simple random 

sampling method. Students from 1st grade to 4th grade who were educated in these 

schools between 1st of March 2019 till 21st of May 2019 were included in the study. 

In the same timeframe, the same questionnaire was applied to children who were 

admitted to the Istanbul Training and Research Hospital Child Health and Diseases 

Outpatient Clinic and Emergency Department, who were 1st, 2nd, 3rd or 4th grade 

students and fullfilling the criteria of inclusion. Survey forms were distributed to 

students by visiting schools. Consent was obtained from the parents of the students to 

be included in the study. A survey was applied to the parents who gave consent. The 

anthropometric measurements of the children included in the study on the days 

determined by the school administration were taken by the same healthcare personel. 

BMI-Z score values were calculated by measuring the height and weight of the 

children, using WHO 2007 references. 
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According to the BMI Z score, children were grouped as obese, overweight and 

normal weight. The questionnaire consisted of two parts. Behavioral characteristics 

of children in the first part of the questionnaire (total daily sleep time, total time 

spent against the screen (TV, computer, tablet, phone), daily study time, daily meals, 

weekly eating out or eating by ordering street food, eating with the family, eating 

fast, eating to the fullest and eating against the screen) were questioned. 

In the second part of the questionnaire, 14 questions were asked to the families about 

the type of nutrition of the children, and the answers of each question were scored 

separately according to whether the foods were obesogenic or not (Table 3). 

The body mass index (BMI) Z score results of the children were compared with the 

nutritional score. At the same time, lifestyle habits questioned in the first part of the 

questionnaire were compared with the Body Mass Index (BMI) Z score. 

Average, standard deviation, median lowest, highest, frequency and ratio values were 

used in the descriptive statistics of the data. Distribution of variables was measured 

by Kolmogorov Smirnov test. Kruskal-Wallis and Mann-Whitney U tests were used 

in the analysis of quantitative independent data. Chi-square test was used in the 

analysis of qualitative independent data. SPSS 26.0 program was used in the 

analysis. 

Results: A total of 1002 children, whose decimal ages ranged from 5.7 to 12.2 years, 

with an average age of 8.2 ± 1.1 years, were included in the study. 53.4% (n = 536) 

of the cases were female and 46.5% (n = 466) were male. When the BMI-Z scores of 

1002 children included in our study were analyzed, 14.1% were found to be obese (n 

= 141); 24.4% overweight (n = 244); 59.5% normal weight (n = 597) and 1.9% weak 

(n = 20). 

Gender distribution did not differ significantly between obese, overweight and 

normal weight groups (p=0.108). In the obese group, the patients' age was 

significantly lower than the overweight and normal weight group. The age of patients 

did not differ significantly in the overweight and normal weight group (p=0.001). 

Obese, overweight and normal weight groups did not differ significantly regarding 

sleep time, study time, number of meals, weekly frequency of ordering street food, 

eating with family, eating against the screen (p=0.379, p=0.743, p=0.520, p=0.489, 

p=0.897, p=0.692). 
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In the obese and overweight group, the time spent against the screen was 

significantly longer than in the normal weight group (p=0.003). Time spent in front 

of the screen did not differ significantly between obese and groups. In the obese and 

overweight group, the frequency of eating fast food and eating until saturated was 

significantly higher than the normal weight group (p=0.001,
 
p=0.000). While the rate 

of eating fast was not significantly different between the obese and overweight 

group, the rate of eating until saturated in the obese group was significantly higher 

than the overweight group (p=0.000). 

Total nutritional index score distribution did not differ significantly between obese, 

overweight and normal weight groups (p=0.612). 

Among obese, overweight and normal weight groups regarding nutrition with whole 

grain foods, daily vegetable and fruit consumption status; daily milk, cheese 

consumption; weekly hazelnut, legume, red meat, processed food, sweetened 

carbonated beverage, sweet-chocolate consumption rate, any difference was not 

found (p=0.675, p=0.305, p=0.631, p=0.195, p=0.972, p=0.649, p=0.165, p=0.652, 

p=0.074, p=0.103, p=0.243). 

In the obese and overweight group, the daily yoghurt consumption and weekly fish 

consumption rate was significantly lower than the normal weight group (p=0.021, 

p=0.004). 

In the obese group, the weekly fast food consumption was significantly higher than 

the overweight and normal weight group (p=0.013). 

Conclusion: In our study, the frequency of obesity and overweight was found to be 

high in primary school children. Among obese and overweight group, the frequency 

of dietary behaviours such as eating fast and eating uncomfortably to fullness and 

fast food consumption were found to be higher. Frequency of yoghurt and fish 

consumption were also found to be less among obese and overweight children. Obese 

and overweight children were also found to spend longer time against the screen. In 

this regard, if the nutritional type and behavior of children are regulated positively in 

the early childhood period, obesity that may occur in advanced ages may be 

prevented. 

Keywords: obesity, overweight, anthropometry, nutrition, risk factors, prevalence 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Obezite, küresel boyutta önemli bir halk sağlığı sorunudur. Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) 2016 yılında dünya genelinde yaklaşık 650 milyon kişinin obez 

olduğunu belirtmektedir (1). Obezite her yaş grubunda görülebilmekle beraber 

çocukluk çağında daha çok fizyolojik olarak hızlı yağ depolanmasının meydana 

geldiği yaşamın ilk yılı, 5-6 yaş arası ve puberte döneminde görülmektedir (2).  

Çocukluk çağı obezitesi özellikle gelişmiş ülkelerde görülmekle beraber tüm 

dünyada artan bir prevalansa sahiptir. Bugün gelinen noktada çocukluk çağı obezitesi 

prevalansının 1970‟lerdeki değerlerden 10 kat fazla olduğu bildirilmektedir (3). 

DSÖ verilerine göre, 1975 yılında 5-19 yaş grubu çocuk ve adolesanların 

%1‟den azı obez iken, 2016 yılında kızların %6‟sı, erkeklerin %8‟inin obez olduğu 

düşünülmektedir. Bu yaş grubunda toplamda 124 milyon ve 5 yaşından küçük 41 

milyon çocuğun obez olduğu tahmin edilmektedir. 

Yanlış beslenme alışkanlıkları ve yetersiz fiziksel aktivite, toplam ekran 

(televizyon, bilgisayar, tablet, telefon) karşısında geçirilen sürenin artmasının yanı 

sıra genetik, sosyo-demografik, çevresel, sosyolojik ve psikolojik faktörler de 

obezitenin ortaya çıkmasını kolaylaştırmaktadır. Bu faktörlerin insan üzerindeki 

etkisi cinsiyet ve yaşa göre değişmektedir. Risk altındaki çocukların tespit edilerek 

ve obezite gelişmesinde etkili faktörlerin belirlenmesi obezite ile mücadelenin ilk 

adımını oluşturmaktadır.  

Erişkinlerin büyük çoğunluğundaki obezite başlangıcının, çocukluk çağlarına 

uzandığı bilinmektedir (4). Obezite tedavisinin ilk önemli basamağı bireylerin vücut 

kompozisyonlarının değerlendirilerek obez hale gelmeden önce önlenmesine 

dayanmaktadır. Obezite tanısının koyulmasında veya sağlıklı bireylerin belirlenerek 

vücut yapılarına göre sınıflandırılmasında, çocuklarda yaş ve cinsiyete göre 

belirlenen Vücut kitle indeksi Z skoru sıklıkla kullanılmaktadır. 

Bu çalışmada; obezitenin pek çok sebebinin erken dönemde tespitinin 

mümkün ve önlenebilir olması nedeniyle; ilkokul çağı çocuklarında davranış ve 

beslenme değişkenliklerinin sorgulanarak, bunların, çocukların VKİ Z skoru ile 

karşılaştırılması ve obeziteye etki eden risk faktörlerinin saptanması amaçlanmıştır. 

 



2 
 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Obezitenin tanımı ve sınıflandırılması 

Obezite, Latince “obezus” sözcüğünden türetilmiştir. Şişman karşılığı olarak 

kullanılan “obezus”, iyi beslenmiş anlamına gelir. İngilizce‟de ise, “obesity” 

şişmanlık, “obese” çok şişman, “overweight” fazla kiloluluk, tartıda fazla gelen 

miktar anlamındadır. DSÖ obeziteyi “Sağlığı bozacak ölçüde vücutta anormal veya 

aşırı yağ birikmesi“ olarak tanımlamaktadır. 

DSÖ‟nün obezite sınıflandırması esas alınarak, obeziteyi belirlemek için 

yaygın olarak Vücut Kitle İndeksi (VKİ) kullanılmaktadır. VKİ, bireyin vücut 

ağırlığının (kg), boy uzunluğunun (m cinsinden) karesine (BKİ=kg/m
2
) bölünmesiyle 

elde edilen bir değerdir. Çocuk ve ergenlerde en sık kullanılan yöntemlerden birisi 

bireysel ve toplumsal düzeyde yüzdelik (persentil) veya z skor değerlerinin 

kullanılmasıdır. DSÖ tarafından 2006 yılında 0-5 yaş çocukları için büyüme 

standartları, 2007 yılında ise 5-19 yaş grubu çocuklar ve ergenler için büyüme 

referans değerleri yayımlanmıştır. Böylece günümüzde çocuk ve ergenlerde yaşa 

göre VKİ Zskoru değerleri, fazla kiloluluk ve obezitenin sınıflandırılmasında 

kullanılmaya başlanmıştır (5, 6). 

Obezite etiyolojik temellerine göre ekzojen ve endojen obezite olarak ikiye 

ayrılmaktadır (Tablo 1) (7). Çocukluk çağı obezitesinin yaklaşık %90‟ını ekzojen 

obezite oluşturmaktadır. Ekzojen obezite, patolojik bir nedene bağlı olmayan ve 

alınan enerjinin harcanan enerjiden fazla olduğu durumlarda ortaya çıkan obezitedir. 

Etyolojisi tam olarak bilinmemekte; genel olarak fazla yağ içeren yüksek enerjili 

yiyeceklerin artmış tüketimi ve azalmış fiziksel aktivite sonucu meydana 

gelmektedir. Endojen obezite ise çeşitli genetik, sendromik ve endokrin nedenlerden 

kaynaklanabilmektedir. 
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Tablo 1: Çocuk ve adolesanlarda obezite nedenleri 

 

2.2. Epidemiyoloji 

DSÖ verilerine göre, 1975 yılında 5-19 yaş grubu çocuk ve adolesanların 

%1‟inden azı obez iken, 2016 yılında kızların %6‟sı, erkeklerin %8‟inin obez olduğu 

bulunmuştur. Bu yaş grubunda toplamda 124 milyon ve 5 yaşından küçük 41 milyon 

çocuğun obez olduğu tahmin edilmektedir. 

Amerika Birleşik Devletleri‟ndeki çocukların ve ergenlerin yaklaşık üçte biri 

aşırı kilolu veya obezdir (8). ABD Üçüncü Ulusal Sağlık ve Beslenme Araştırması 

(National Health and Nutrition Examination Survey III; NHANES III)‟nın 2011-

2012 yılı değerlendirmesine göre; 2-19 yaş grubu çocuk ve adolesanların %16,9‟u 

obezdir. Tahminler, 2030 yılında pek çok eyalette obezite sıklığının %50‟ye 

varacağını öngörmektedir. Avrupa ülkelerinde ise tüm çocukların yaklaşık %30‟unun 

ve 7-11 yaş arası çocukların da %25‟inin aşırı kilolu ve obez olduğu bildirilmektedir 

(9). 

Okul çağı çocuklarda her iki cinsiyette fazla kilolu olma prevalansı en yüksek 

olan ülkeler İspanya (6-9 yaşta %35) ve Portekiz (7-9 yaşta %32), en düşük olan 
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ülkeler ise Slovakya (7-9 yaşta %15), Fransa (7-9 yaşta %18), İsviçre (6-9 yaş %18) 

ve İzlanda (9 yaşta %18)‟dır. 

DSÖ Avrupa Bölge Ofisi tarafından Avrupa Bölgesinde çocukların ve 

adölesanların yaklaşık %20‟sinin fazla kilolu olduğu ve bunların üçte birinin obez 

olduğu belirtilmektedir. 

Ülkemizde de diğer dünya ülkelerinde olduğu gibi obezite görülme sıklığı 

gün geçtikçe artmaktadır. Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından yapılan önemli 

çalışmalar ise TOÇBİ (Türkiye‟ de Okul Çağı Çocuklarında Büyümenin İzlenmesi), 

COSI-TUR (Childhood Obesity Surveillance Initiative - Çocukluk Çağı Şişmanlık 

Araştırma Girişimi) ve TBSA (Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırmaları)‟dır. 

Türkiye‟de sonuçları 2011 yılında yayınlanan Okul Çocukları Büyümesinin 

İzlenmesi Araştırmasında (TOÇBİ) 6-10 yaş grubu çocuklar arasında fazla kiloluluk 

oranı %14.3 ve obezite oranı %6.5 olarak bulunmuştur. Bu araştırma sonuçlarına 

göre her beş çocuktan birinin kilolu olma ile ilişkili hastalıklar açısından risk altında 

olduğu bildirilmiştir (10). Türkiye Çocukluk Çağı Obezite Araştırma Girişimi 

Çalışması-2016 verilerine göre Türkiye‟de ilkokul 2. sınıfa giden 7-8 yaş grubundaki 

çocukların %14,6‟sı fazla kilolu ve %9,9‟u obezdir (sırası ile kızlarda %15,7 ve 

%8,5; erkeklerde %13,6 ve %11,3). Sonuç olarak Türkiye‟de 7-8 yaş grubundaki her 

4 çocuktan biri fazla kilolu veya obezdir. Bu veriler, COSI-TUR 2013 çalışması ile 

karşılaştırıldığında, çocuklarda obezitenin üç yılda %19,3 oranında arttığı (kız 

%28,8, erkek %13) ve özellikle kız çocuklarındaki artışın alarm boyutlarında olduğu 

görülmektedir. Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması 2010 (TBSA-2010) yılı 

verilerine göre 6-18 yaş grubu çocukların %14.3‟ünün kilolu, %8.2‟sinin ise obez 

olduğu rapor edilmiştir (11). Çocuk ve adölesanlardaki obezite profilinin ortaya 

konulması amacıyla TBSA 2010 araştırmasında VKİ değerlerine göre NUTS (The 

Nomenclature of Territorial Units for Statistics) bölgelerinde obezitenin en fazla 

görüldüğü bölgeler Doğu Marmara (%12.5), Ege (%11.4), Akdeniz (%11.4) ve 

İstanbul‟dur (%10.8). Obezitenin en az görüldüğü bölgeler ise sırasıyla Güneydoğu 

Anadolu (%3.4), Doğu Karadeniz (%3.6) ve Kuzeydoğu Anadolu (%4.1) bölgeleridir 

(11). 

Sonuç olarak dünya genelinde, çocuklarda fazla kiloluluk ve obezite 

prevalansı, son yıllarda gelişmiş ve gelişmekte olan pek çok ülkede artış göstermiştir. 



5 
 

Orta ve düşük gelirli ülkelerde çocukluk obezitesinin artma oranı, yüksek gelirli 

ülkelerdeki artış oranından yüzde 30 daha fazladır (12). 

 

2.1. Etyopatogenez ve risk faktörleri 

 

Obezite gelişmesinden sorumlu tek bir etken olmayıp, pek çok faktör mevcuttur. 

Bunlar genetik ve endokrinolojik faktörler, intrauterin etkiler, yaş ve cinsiyet, 

beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite, ekran karşısında geçirilen süre, uyku, barsak 

mikrobiyotası, sosyoekonomik ve kültürel düzey olarak sıralanabilir. 

 

2.3.1. Genetik ve Endokrinolojik Faktörler 

Bilimsel araştırmalar,  vücut ağırlığının genetik kontrol ile yakından ilişkili 

olduğunu göstermiştir. Genetik etkiler bazal metabolizma üzerinde kişiden kişiye 

farklılık gösterdiğinden bazı kişiler obeziteye daha yatkındır (13). 

Obezite görülen çocukların yaklaşık % 10‟unda endokrin veya genetik 

problemler görülebilmektedir. Genetik bozukluklar arasında ailesel lipodistrofi, 

leptin reseptör mutasyonları, Laurence-Moon, Beckwith-Wiedemann, Bardet-Biedl, 

Prader-Willi, Cohen, Sotos, Alstrom gibi sendromlar, melanokortin-4-reseptör 

mutasyonları, β3- adrenerjik reseptör mutasyonları, propiomelanokortin eksikliği 

sendromu sayılabilir. Yine çocuk ve adolesanlarda herhangi başka bir hastalık 

nedeniyle de obezite gelişebilir, bu durum endojen obezite olarak adlandırılmaktadır. 

Bunlara primer hiperinsülinizm, hiperkotizolizm, hipotiroidizm, büyüme hormonu 

eksikliği, hipotalamik hasar veren hastalıklar örnek olarak gösterilebilir (2). 

Bir kişinin fazla kilolu veya obez olmasında genler ve yaşam tarzı birlikte rol 

almaktadır. Bazı durumlarda ise birden fazla gen bireyin obeziteye yatkınlığını 

artırabilmekte ve aşırı besin tüketimi ve yetersiz fiziksel aktivite gibi çevresel 

faktörleri de gerektirmektedir. Bunların yanı sıra diğer katkıda bulunan faktörler 

arasında, örneğin Cushing hastalığı ve polikistik oversendromu gibi bazı hastalıklarla 

birlikte steroidler ve antidepresanlar gibi bazı ilaçların kullanımı da yer almaktadır. 

Gen haritasında insan obezite fenotipi ile ilişkili 430‟dan fazla gen, belirteç 

ve kromozomal bölge saptanmıştır. LEP (7q31.3), LEPR (lp31), POMC (2p23.3), 

PCSKI (5qI5-q21 ), MC4-R (l 8q22), MC3R (20qI3.2-qI3.3), GPR24 (22qI3.2), 
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SIMI (6qI6.3-q21), NROB2 gibi genlerdeki mutasyonların obezitenin monogenik 

formlarına neden olduğu bilinmektedir (14). Obezitenin monogenik formlarına yol 

açan gen örneklerinden birini LEP genindeki mutasyonlar oluşturmaktadır. Leptin, 

insan ağırlık kontrolünde tanımlanmış ilk spesifik gendir. Ayrıca birçok  hormon ve 

nörotransmitterin iştah kontrolündeki döngüsünde yer alır.  

Melanokortin sinyal yolunda rol oynayan birçok gendeki ve ilişkili genlerdeki 

mutasyonların obezite ile ilişkili olduğu birçok çalışmada ortaya konmuştur ve 

çalışmalar halen devam etmektedir. 

Obezite ve genetik etmenler üzerinde yapılan araştırmalarda her iki ebeveyn 

obez ise çocuğun obez olma ihtimali %80, sadece biri obez ise oran %50, her ikisi de 

obez değilse oran %9 olarak bulunmuştur (15). 

İkizlerde yapılan bir diğer çalışmada monozigot ve dizigot ikizlerde 3-17 yaş 

vücut yağı dağılımının genetik etki ile belirlendiği gösterilmiştir (16). Monozigot 

ikizlerde VKİ neredeyse benzerdir. Evlatlık verilen çocuklarda obezite görülme riski, 

biyolojik anne ve babanın obezitesi ile paralellik göstermektedir (17). 

Büyüme hormonu eksikliği, hipotiroidi, Cushing sendromu, hiperinsülinizm 

ve pseudohipoparatiroidizm çocukluk çağı obezitesine sıklıkla neden olabilen 

endokrin hastalıklardır. Polikistik over sendromunun da obezite ile birlikteliği sıktır. 

İntrauterin hipotoni, mental retardasyon ve hipogonodotropik hipogonadizm 

ile karakterize Prader–Willi sendromu ve mental retardasyon, pigmenter retinopati, 

polidaktili ve renal anomalilerle karakterize Bardet-Biedl sendromu gibi nadir 

görülen bazı genetik sendromların bir komponenti de obezitedir (18). 

2.3.2. Ġntrauterin Etkiler 

Vücut yağ dağılımının düzenlenmesi intrauterin döneme dayanmaktadır. 

Annenin sağlık durumu, beslenme alışkanlıkları, yaşam tarzı, metabolik özellikleri 

fetusu da etkiler. Gebelik döneminde annede hiperglisemi veya fetusta intauterin 

büyüme geriliği görülmesi obezite için risk etmeni oluşturmaktadır (19). 

İntrauterin dönemin ikinci yarısından itibaren yağ dokusu hücrelerinde sayısal 

artma (hiperplazi) ve kitlesel artma (hipertrofi) gözlenir. Yağ dokusu fetusta 24. 

haftalarda oluşmaya başlayıp, 30. haftadan sonra hızlı gelişim gösterir. Doğumda 

vücut ağırlığının yaklaşık %16‟sını yağ dokusu oluşturmaktadır. Bu oran 2 aylık 

bebeklerde % 22‟ye ulaşır. Yağ dokusu 5 yaşında % 12.5-15.3‟e düşer. Adölesan 
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dönemde ise erkeklerde % 12.3 olan yağ dokusu kızlarda % 24.6‟dır. Doğumda yağ 

dokusu oluşumunu belirleyen etmenler; genetik yatkınlık, annenin obez olması, 

gebelikte aşırı kilo alınması, gestasyonel veya pregestasyonel diyabetin varlığı, 

annede malnütrisyon, sigara içme, plasental yetmezlik ve postmatüritedir. 

Hipotalamusta açlık-tokluk merkezinin olgunlaşması fetal hayatın son 

trimesterinde oluşur. İntrauterin enerji yetersizliği hipotalamik gelişimi etkilemekte 

ve iştah dengesini bozarak postnatal dönemde obeziteye neden olabilmektedir. 

Gebelikte fizyolojik olmayan yeme davranışları, aşırı yeme, diyabet varlığı daha 

sonra obezite için risk oluşturabilir. Annesi obez olan çocukların deri kıvrım 

kalınlıkları daha yüksektir. Gebelikte alınan ağırlık 16 kg‟ın üzerinde ise, çocukların 

17 yaşında vücut kitle indekslerinin 90. persentilin üzerinde olma olasılığı 

artmaktadır (20). 

Gebelikte tip 1, tip 2 veya gestasyonel diyabetin varlığı, çocuklarda yağ 

oranının artmasına ve obezite gelişimine sebep olmaktadır. Anneden fetusa glukoz ve 

aminoasit transferinde artış olması, fetustaki beta hücrelerini uyarmakta, oluşan 

hiperinsülinizm adipogenezisi arttırmaktadır. Ayrıca obez veya diyabetli annelerde 

plasentaya ulaşan serbest yağ asitleri, fetusa geçerek adipoziteyi arttırmaktadır. 

Gebelikte sigara içilmesi de çocukta tip 2 diyabet ve obezite riskini arttırmaktadır. 

Gebelikte sigara içen annelerin çocuklarınında 33 yaşından sonra obezite riski 1.38 

kat artmaktadır (20). 

Hipotalamus iştahın merkezi kontrolünde rol oynayan önemli bir bölgedir. 

Hangisinin gebelikteki obezite ve leptin direnci ile ilişkili olduğu bilinmemekle 

birlikte leptin taşıyan proteinler, hipotalamik leptin reseptörü (ObRb) ve leptin sinyal 

yolaklarındaki değişikliklerin hipotalamik leptin direncine neden olduğu kabul 

edilmektedir (21,22,23,24). Adipojenik transkripsiyon faktörü peroksizom 

proliferasyonunu aktive eden reseptör-α2‟nin (PPARα2) adiposit faklılaşması ve yağ 

depolanmasını uyardığı gösterilmiştir (25). Buna göre İUBK‟da iştahın merkezi 

kontrolünün yanı sıra yağ dokusu bozukluklarının da obezite gelişmesine katkıda 

bulunduğu ifade edilebilir. 

2.3.3. YaĢ ve Cinsiyet 

Çocuklarda obezite açısından üç riskli dönem gösterilmiştir. İlk önemli riskli 

dönem birinci yaşın ikinci altı aylık dönemi, ikinci risk dönemi 4-6 yaş arası, üçüncü 
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risk dönemi ise pubertal dönemdir (DSÖ,2000). Yapılan araştırmalar, VKİ‟nin 

yaşamın ilk yılında arttığını, daha sonraki yıllarda azaldığını göstermektedir. 

Çocuğun yürümesi ve hareketlerinde artış nedeniyle bir yaşından sonra şişmanlık 

sıklığı giderek azalır. Bir çocuğun hayatında ilk yılın ikinci yarısında meydana gelen 

obezite ilerdeki dönemlerde obezite riski açısından önemlidir (26). Beş yaşından 

itibaren VKİ tekrar artmakta ve buna „adipoz rebound‟ dönemi denmektedir. Bu 

dönem ergenlik ve erişkinlikteki obezitede etkilidir (27). 

Adolesan dönemde kızlarda yağ dokusu artarken erkeklerde yağ dokusu 

azalmakta, kas dokusu artmaktadır. Bununla birlikte yağ dokusu kızlarda kalçalarda 

yoğunlaşırken erkeklerde santral bölgelerde yerleşim göstermektedir.  

Obezite, her iki cinste görülmekle birlikte kadınlarda görülme sıklığı daha 

yüksektir (27). Yetişkinlerdeki obezitenin kadınlarda daha yüksek oranlarda 

görülmesinin nedeni olarak, gebelikte kazanılan ağırlığın emzirme döneminde 

verilememesi, birbirini izleyen gebelikler ve menapoz döneminde hormon dengesinin 

bozulması gibi etkenler sayılabilir (28). 

2.3.4.Beslenme AlıĢkanlıkları 

Yeterli ve dengeli beslenme çocuğun fiziksel, duygusal ve zihinsel yaşamını 

doğrudan etkiler. Sağlıklı beslenme alışkanlıkları ile ilerideki yaşam için sağlam bir 

temel oluşturulabilir. Çocukluk yaşlarında, aile ortamı ve yaşam tarzı çok önemlidir. 

Çünkü çocuk yaşama çevresindekileri taklit ederek başlar.  

Anne sütü ile beslenmenin obezite oluşumunu önleyici etkisi olduğu 

belirlenmiştir. Okula başlama çağındaki çocuklarla yapılan bir araştırmada anne sütü 

almamış çocuklarda obezite görülme sıklığının anne sütü almış çocuklara göre 

yaklaşık iki kat daha fazla olduğu görülmüştür. Süt çocukluğu döneminde mama ile 

beslenme, zamanından önce ek gıdalara ve yapay beslenmeye geçilmesi obeziteyi 

kolaylaştırmaktadır (29). 

Beslenme tekniği, çeşitliliği, sıklığı, miktarı ve içeriği çocukta beslenme 

alışkanlığının yerleşmesinde en önemli belirleyicilerdir. Ebeveynlerin yağ tüketimi 

ve şişmanlığı ile çocukların yağ tüketimi ve şişmanlığı arasında ilişki bulunmaktadır. 

Avrupa‟da yapılan birçok çalışmada obez çocukların özellikle hayvansal 

kökenli yağ ve proteinleri aşırı tükettikleri görülmüştür. Ayrıca diyetteki yağ oranı 

ile vücuttaki yağ oranı arasında %100‟e yakın bir korelasyon saptanmıştır (30). 



9 
 

Modern yaşamın getirdiği beslenme alışkanlığında; yüksek kalori, yüksek 

karbonhidrat ve yağ oranı yanında, düşük posa ve lif içeriği olan diyetle beslenme 

obezite oluşumunu kolaylaştırmaktadır. Şehirleşme, ekonomik gelişme ve diyet 

alışkanlıklarındaki hızlı değişimler beslenmede olumsuz değişikliklere sebep 

olmaktadır. Bu değişiklikler içinde ev dışı beslenmenin artması, porsiyon büyüklüğü, 

besin çeşitliliği, özellikle şeker ile tatlandırılmış içeceklerin tüketiminin artması ve 

ayaküstü hızlı hazırlanan besinlerin ve atıştırma diye tabir edilen enerji ve yağ oranı 

yüksek, kolay yenen ve her yerde satılabilen yiyeceklerin artması da önemli bir 

neden olarak gösterilmektedir. 

Obezitede öğün sayısı da önemlidir. Azalan öğün sayısı ile serum lipid ve 

insülin düzeyi artmaktadır (31). Ülkemizdeki bir çalışmada ilköğretim öğrencileri 

üzerinde 8-15 yaşları arasında yaşa göre ağırlık z-skoru +2 SD‟den büyük olan 38 

obez çocuk ile yaşa göre ağırlık z-skoru +2 ile -2 SD arasında olan 80 normal 

ağırlıktaki çocuk üzerinde diyetin etkileri araştırılmıştır. Çalışmada obezlerin 

%36.8‟i, normal ağırlıktaki çocukların ise %23.8‟inin gün içinde üç öğünden en az 

birini düzensiz yemekte ve öğün atlamakta oldukları saptanmıştır (32). 

Hazır gıdalarla beslenme, kalori ve yağ içeriği yüksek besinleri tüketme, 

obezite oluşumunu kolaylaştırmaktadır. Yağların kalori değeri yüksektir ve besin 

alımına bağlı termogenez yağlarda düşüktür. Hazır gıdalarla yüksek yağ ve kalori 

alınmasının yanı sıra, düşük posa oranı ve beraberinde sıklıkla tüketilen gazlı 

içecekler de obeziteyi arttırıcı özelliktedir. 

Şeker eklenmiş içecekler, sporcu içecekleri, şekerle tatlandırılmış meyve 

suları gibi enerji veren içeceklerin tüketimi; süt, ayran gibi besinlerin önüne 

geçmiştir. Yapılan bir çalışmada şekerle tatlandırılmış içecek tüketiminin çocuklarda 

ve yetişkinlerde fazla kiloluluk ve obezite gelişimi ile yakın ilişkisi olduğu 

bildirilmiştir (33). 

İştah, besin maddesinin cinsinden de etkilenmektedir. Fazla miktarda yağ 

içeren besinler çocukların daha fazla iştahını açmaktadır. Taze sebze ve meyveler 

genellikle daha fazla çiğnenerek ve uzun sürede yenmektedir. Emilimi ve sindirimi 

daha geç olduğu için doygunluk hissi daha uzun süre devam etmektedir. 

Karbonhidrat içeren besinlerin çabuk emilimi glukoz ve insülinin hızlı artışına neden 
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olmaktadır. Sonuçta reaktif hipoglisemi gelişmekte ve daha fazla yeme arzusu ortaya 

çıkmaktadır. 

 

2.3.5. Fiziksel Aktivite 

Yetersiz fiziksel aktivite ve sedanter yaşam biçimi çocukluk ve adolesan 

dönemde obeziteyi arttıran nedenlerden biridir. Aktif bir yaşam şekli için çocukların 

desteklenmesi, uzun vadede hem çocukların hem de toplumun sağlığı için önemlidir 

(34). Yaşam boyu fiziksel aktiviteye yeterli katılım ve normal kilonun korunması, 

obezite, kardiyovasküler hastalıklar (KVH), hipertansiyon, Tip II diyabet, akciğer ve 

kolon kanseri gibi birçok kronik hastalıktan korunmada oldukça etkilidir (35). Çeşitli 

nedenlere bağlı olarak çocukların daha az aktif olmaları, spor etkinliklerinde azalma, 

durağan aktivitelerin artışı obeziteye sebep olmaktadır (20). 

Fiziksel aktivite vücut ağırlığının önemli bir belirleyicisidir. Düzenli fiziksel 

aktivite yapanlarda fazla kiloluluk ve obezite riski daha düşüktür. Yeterli fiziksel 

aktivitenin kardiyovasküler hastalık riskini, tüm nedenlere bağlı ölümleri azalttığı ve 

bu faydaların tüm VKİ düzeylerinde görülebileceğine dair güçlü kanıtlar vardır (35). 

Fiziksel olarak inaktif olan çocuklarda obezite daha sık görülmektedir. 

Fiziksel aktivitenin düzenlenmesi, sedanter yaşamın azaltılması ile obezite sıklığının 

azalabileceği yapılan pek çok çalışma ile desteklenmiştir. Yaşları 11-13 arasında 

değişen gönüllü olarak araştırmaya katılmayı kabul eden 137 çocuk aktivite 

düzeylerine göre 3 gruba ayrılmıştır (sedanter, aktif, sporcu) ve sonuç olarak daha 

yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip olan çocukların; VKİ, bel çevresi, deri kıvrım 

kalınlığı ve vücut yağ yüzdeleri gibi antropometrik ölçümlerinin daha düşük olduğu 

saptanmıştır (36). Yaşları 15-17 yıl arasında değişen ve yaşa göre VKİ değeri 85. 

persentilin üzerinde olan 29 kız öğrenci üzerinde yapılan bir araştırmada haftada 2 

kez 1‟er saat yapılacak düzenli egzersizin, adolesanlarda VKİ‟nin ve vücut yağ 

kütlesinin azalmasında, aynı zamanda yağsız vücut kütlesinin de artmasında etkili 

olacağı bildirilmiştir (37). 

2.3.6. Ekran KarĢısında Geçirilen Süre 

Çocuklarda fiziksel aktivite düzeyinin azalmasının yanı sıra, pasif 

aktivitelerin artması da önemli bir sorundur. Günümüzde çeşitli nedenlerle 
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çocukların ve adölesanların fiziksel aktivite düzeyi azalırken, sedanter aktivitelerinin 

artması önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Çocukların günde 2-3 saatten fazla televizyon (TV), video oyunları, 

bilgisayar ile zaman geçirmesi fiziksel aktiviteyi azaltırken, besin alımında artışa 

neden olduğu bildirilmektedir (38). Ekran karşısında geçirilen süre arttıkça VKİ‟nin 

ve obezite prevalansının da arttığı bilinmektedir (39). Ekran karşısında geçirilen her 

1 saatlik sürenin erişkinlikte obez olma riskini %7 oranında arttırdığı gösterilmiştir 

(40). 6-15 yaşları arasında yer alan 299 ilköğretim öğrencisi üzerinde yapılan bir 

araştırmada; araştırma grubunda TV veya bilgisayar karşısında günde dört saatten 

fazla zaman geçiren çocuklarda obezite görülme sıklığını anlamlı olarak fazla olduğu 

bulunmuştur (41). 

Ekran karşısında geçirilen süreyi arttıran en önemli faktör çocuğun odasında 

televizyon bulunmasıdır. Tek başına bu faktörün fiziksel aktivite düzeyinden 

bağımsız olarak da obezite için bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir (42). 

Televizyon, çocuğu sedanter yaşama yöneltirken, yeme ile ilgili çeşitli reklamlar 

besin alımını uyarıcı niteliktedir. Bu nedenle günlük televizyon izleme süresi ile 

obezite prevalansı arasında pozitif bir ilişki vardır (20). 

Elektronik oyunların kullanımı da, televizyonun etkisinden daha az olmakla 

birlikte, çocukluk döneminde obezite ile ilişkilendirilmiştir (43). 

Yeni çalışmalarda, çocukların televizyon ve DVD seyretmek yerine kendi cep 

telefonları ve tabletlerinde oyun oynamayı, video seyretmeyi ve sosyal medyada 

zaman geçirmeyi tercih ettikleri görülmektedir (44,45). 

Son yıllarda çocuklarda aktiviteye katılım, televizyon/video izleme ve 

bilgisayar kullanma gibi sedanter aktivitelerdeki artış nedeniyle giderek 

azalmaktadır. Oysa aktif bir yaşam stili için çocukların desteklenmesi, uzun vadede 

hem çocukların hem de toplumun sağlığı için önemlidir. 

2.3.7. Uyku 

Son yıllarda yapılan çalışmalar uyku süresinin kısalması veya düzensiz 

uyku ile obezite arasında bir ilişki olduğunu göstermektedir. Bu ilişki, çocukluk yaş 

grubunda erişkinliğe oranla daha belirgindir (46). 

Uyku süresi artıkça hem harcanan enerji azalmakta hem de fiziksel aktivite 

için yeterli süre kalmamaktadır. Diğer taraftan kısa uyku süresi de şişmanlık 



12 
 

nedenleri arasında yer almaktadır (47). Kısa uyku süresi ile leptin ile ghrelin 

düzeylerinde meydana gelen azalmanın; uyku süresi ile adolesan ve çocukluk 

döneminde fazla kilolu olma riski arasındaki mekanizma olabileceği 

düşünülmektedir (48). 

Uyku, obezite ile ilişkisinden bağımsız olarak insülin direnci ve 

kardiyometabolik risk faktörleri ile ilişkili olabilir. Uykuda solunum bozukluğu olan 

obez ergenlerin çeşitli çalışmalarında, uyku bölünmesi ve aralıklı hipoksemi, 

adipoziteden bağımsız olarak azalan insülin duyarlılığı ile ilişkili bulunmuştur (49, 

50). Benzer şekilde, daha kısa uyku süresi, abdominal obezite, artmış kan basıncı ve 

lipid profilinde bozulma dahil olmak üzere kardiyometabolik risk faktörlerinin 

belirleyicileri ile ilişkili bulunmuştur (51). 

2.3.8. Barsak Mikrobiyotası 

İnsan bağırsak mukozası, bünyesinde yaklaşık olarak 10
14 

kadar bakteri ile 

kolonize olmuş epitel, lamina propria ve muskularis mukoza tabasından 

oluşmaktadır. Bağırsaktaki bu bakteri sayısı, insan vücudundaki hücrelerin 

sayısından on kat daha fazladır (52). Normal flora olarak adlandırdığımız bu bakteri 

topluluğu, “İnsan Mikrobiyom Projesi” ile birlikte mikrobiyota olarak tanımlanmıştır 

(53). 

Son yıllarda barsaklardaki mikrobiyal değişimlerin obeziteye yatkınlık 

yarattığı belirlenmiştir (54). Beslenme alışkanlıkları barsak florasının bakteri 

kompozisyonunu etkilemektedir. Yapılan hayvan çalışmalarında barsak mikrobiyal 

kompozisyonunu diyetin %57, genetik özelliklerin ise %12 oranında etkilediği 

gösterilmiştir (55). 

Batı tipi yağlı ve kaloriden zengin beslenme barsak mikrobiyotasını değiştirir, 

inflamasyona ve yağ dokusunda birikime neden olur. Obezite, gastrointestinal 

sistemden bakterilerin tetiği çekmesi ile oluşan kronik bir inflamasyondur. 

Obezitede, adipositler hem hiperplaziye, hem de hipertrofiye giderek proinflamatuar 

sitokinleri serbest bırakırlar (56). 

Bağırsak mikrobiyotası bileşimi, beslenme, yaş, genetik, iklim ve coğrafik 

yerleşim gibi faktörlerle değişime uğrayabildiği gibi tedavi amacıyla alınan 

ilaçlardan da önemli ölçüde etkilenebilmektedir. Bu ilaçların başında antibiyotikler 
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gelir. Antibiyotik kullanımına bağlı olarak mikrobiyota kompozisyonunda kısa ve 

uzun süreli değişimler meydana gelebilir. 

Özellikle çocukluk çağında kullanılan antibiyotiklerin obezite ile yakından 

ilişkili olabileceğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır (57). 

İki yaşından sonra bağırsak mikrobiyotası daha stabil kalmaktadır. Bu 

nedenle antibiyotiklerin mikrobiyota üzerindeki etkisi iki yaşına kadar olan dönemde 

daha önemlidir. Obezite ile antibiyotik kullanımı arasında yapılan çalışmalar bu 

nedenle daha çok çocukluk döneminde kullanılan antibiyotiklerin etkilerinin 

araştırılması yönünde olmuştur. İlk altı ayda antibiyotik kullanan bebeklerin 

antibiyotik kullanmayan bebeklere göre daha fazla kilo aldığı gösterilmiştir. 

Antibiyotik kullanımına bağlı olarak bazı bakteri gruplarının tamamen ortadan 

kalktığı ve buna bağlı olarak sayıca ve çeşitlilik bakımından farklılıkların olduğu 

gösterilmiştir (58, 59). 

2.3.9. Sosyoekonomik ve Kültürel Düzey 

Ailenin sosyoekonomik düzey durumu obezite etyolojisinde önemli bir 

faktördür. Sosyoekonomik düzeyi yüksek olan ailelerin çocukları aşırı beslenme 

nedeniyle şişmanlarken, sosyoekonomik düzeyi düşük ve kalabalık ailelerin 

çocukları dengesiz beslenmeye bağlı olarak şişmanlamaktadır. Dengeli beslenme 

alışkanlığı kazanmamış, özellikle okul çağındaki çocuklar ve gençlerin yağ ve şeker 

içeriği yüksek, fast-food tarzı gıdalarla beslenme eğilimleri daha fazladır (60). 

Sosyoekonomik düzey ve obezite arasında değişken sonuçlar bulunmuştur. 

Bu sonuçların bazıları yüksek sosyoekonomik düzeyde ve bazıları da düşük 

sosyoekonomik düzeyde obezitenin prevalansının arttığı görüşündedir. Ancak 

gelişmekte olan ülkelerde yapılan obezite prevalans araştırmalarında gelişmekte olan 

50 ülkeden 32'sinde obezite prevalansının %2.3'ün altında olduğu ve bu ülkeler için 

obezitenin önemli bir sorun teşkil etmediği ifade edilmiştir (61). Ebeveynin eğitim 

durumu ve meslek sahibi olmaları ile obezite arasındaki ilişki için de farklı iddialar 

olsa da, zor yaşam şartlarında ve kötü ortamlarda büyüyen çocukların obezite riskleri 

daha yüksektir (62, 63). 

Sosyoekonomik ve gelir düzeyi düsük ailelerin çocuklarında obezitenin fazla 

görülmesi; sağlık kontrolü, sağlıklı beslenme, egzersiz aktiviteleri konusunda bilgi 

eksikliğine bağlanmıştır (64). 
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Gelişmiş ülkelerde düşük sosyoekonomik düzey, gelişmekte olan ülkelerde 

de yüksek sosyoekonomik düzey popülasyonunda obezitenin daha sık olduğu 

bildirilmektedir (65). Gelişmiş ülkelerde şişmanlığın düşük sosyoekonomik 

gruplarda ve kalabalık ailelerde daha fazla olması bilgi eksikliğine, yüksek enerjili 

besinlerin ucuzluğuna, besin bulabilme olanaklarının kısıtlı olmasının kişileri tek 

yönlü beslenmeye yöneltmesine ve şehirleşmenin sonucu olarak fiziksel aktivite 

kısıtlılığına bağlanmıştır (66). 

Ebeveylerin eğitim durumu ve meslek sahibi olmaları ile obezite arasındaki 

ilişki için de farklı iddialar olsa da, zor yaşam şartlarında büyüyen çocukların obezite 

riskleri daha yüksektir (67, 68). 

Ülkemizde ise obezite daha çok yüksek ve orta sosyoekonomik düzeydeki 

bireylerde görülmektedir. Sosyoekonomik olarak orta düzeydeki ailelerde görülmesi 

ülkemizdeki orta sosyoekonomik düzeydeki insanların gelişmiş ülkelerdeki yoksul 

kesim gibi beslendiğini düşündürmektedir (30). 

 

2.4. Obezite Saptama Yöntemleri 

Obezitenin değerlendirilmesi için vücuttaki yağın uygun bir şekilde ölçülmesi 

ve uygun sınır değerlerinin bilinmesi gerekir. Bu amaçla vücuttaki yağ miktarlarını 

ölçebilecek çeşitli yöntemler geliştirilmiştir. Bu yöntemlerin amacı vücuttaki yağ 

dokusu ile yağ dokusu dışında kalan doku miktarının belirlenmesidir. Vücutta 

bulunan yağın ölçümü için kullanılan direkt ve indirekt yöntemler bulunmaktadır 

(69). 

2.4.1. Vücuttaki Yağın Direkt Ölçümü 

Vücuttaki yağ miktarının doğrudan ölçümünü sağlayan antropometrik 

olmayan yöntemler şunlardır: (70, 71) 

Ultrasonografi; vücuttaki seçilen bölgelerdeki yağ dokusunun kalınlığını 

görüntülemek için yüksek frekanslı ses dalgaları kullanır.  

Biyoelektrik empedans analizi; toplam vücut suyunu ölçer. Kol ve bacağa 

yerleştirilen toplam dört elektrotla tek frekans veya değişken frekanslar uygulanarak 

empedans ölçümü yapılır. Ağrısız bir uygulama olup, temelde vücut sıvılarının 

yağsız kas kitlesinde yağ dokusuna göre daha fazla elektrik iletkenliğinden 

faydalanılarak ölçüm yapılır. Vücut su miktarının, intrasellüler ve ekstrasellüler sıvı 
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miktarının, vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kitlesinin ve vücut kas kitlesinin tespitine 

yardımcı olur. 

Hidrodensitometri (su altı tartımı); vücut yoğunluğunu tahmin eder.  

Çift enerjili x-ıĢını absorpsiyometrisi (DXA-DEXA); kemiksiz, yağsız dokudaki 

yağ içeriğini tahmin etmek için düşük enerjili x-ışınları kullanır. Dokular tarafından 

fotonların veya x ışınlarının farklı absorbe edilmesi ve bunun ölçümü ile vücut 

kompozisyonunu belirler. Altın standart kabul edilen vücut dansitesinin ölçümüne 

yakın sonuçlar sağlamaktadır. 

Toplam vücut potasyumunun ölçülmesi: Potasyum vücutta yağsız doku 

kompartımanında bulunduğu için vücut potasyumunun ölçümü yağsız doku kitlesi 

hakkında fikir vermektedir. İntrasellüler sıvıdaki potasyum içeriği sabit farz edilerek 

hesaplama yapılmaktadır. Ancak bu değerin kişiden kişiye farklılık gösterdiği 

bilinmektedir. 

Manyetik rezonans görüntüleme (MR); vücuttaki enine kesit bölgelerinde deri altı 

ve iç organa ait adipoz dokuyu görüntüler ve tahmin eder.  

Bilgisayarlı tomografi; yağ dokusu, kas ve kemiğin kesit alanlarını görüntülemek 

için yüksek enerjili röntgen kullanır.  

2.4.2. Vücuttaki Yağın Ġndirekt ölçümü 

Obezite yaygın bir sorun olduğu için değerlendirmede kullanılan metodun 

ucuz, emin ve kolay tekrarlanabilir olması idealdir. Bu amaçla vücut yağı hakkında 

fikir veren indirekt ölçüm yöntemleri geliştirilmiştir. 

2.4.2.1. Boya göre Ağırlık (Relatif Ağırlık): Vücut ağırlığının yaş ve cinsiyete göre 

belirlenen standartlarla karşılaştırması obezite tanısı için uygundur. İdeal ağırlığın 

belirlenmesinde her ülkenin kendi standartlarının kullanılması gerekmektedir. Yaş ve 

cinsiyete göre düzenlenmiş boy ve vücut ağırlığını içeren tablolardan yararlanılarak 

çocuğun boy yaşına uygun ağırlığı bulunur. Boyunun 50 persantilde olduğu yaşın 50 

persantildeki ağırlığı o çocuğun ideal ağırlığıdır. Çocuğun ölçülen ağırlığının ideal 

ağırlığına oranlanması ile rölatif ağırlık saptanır. Rölatif ağırlığın %120 üzerinde 

olması obezite kabul edilmektedir (41). 
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%90-110 : Normal tartılı çocuk  

%110-120 : Fazla kilolu çocuk (overweight)  

>%120 : Obez çocuk 

2.4.2.2 Vücut Kitle Ġndeksi: Obeziteyi belirlemede en basit ve yaygın olarak 

kullanılan yöntemdir. VKİ, 1835 yılında Belçika‟lı Lambert Adolphe Jacques 

Quetelet tarafından tanımlanmış ve sonraki dönemlerde Quetelet indeksi olarak da 

isimlendirilmiştir. 

VKİ, vücut ağırlığının (kg cinsinden) boy uzunluğunun (m cinsinden) 

karesine bölünmesiyle elde edilmektedir. Fakat vücut kitle indeksi subkutan ve 

viseral yağ dokusu ayrımınında kullanışlı bir parametre olmadığı gibi kısa boylu, 

kaslı bireylerde yanlış sonuçlar verebilir (72). 

Yaş ve cinsiyete göre belirlenmiş çizelgelerde vücut kitle indeksinin 85. ile 

95. persantil arasında olması fazla kilolu, 95. persentil ve üzeri obez olarak 

tanımlanır. Her ülkenin kendi çocuklarına ait VKİ persantillerini kullanması daha 

uygundur. 

Çocuk ve ergenlerde, bireysel ve toplumsal düzeyde persantil ve/veya Z skor 

değerleri kullanılır. DSÖ tarafından 2006 yılında 0-5 yaş çocukları için büyüme 

standartları, 2007 yılında ise 5-19 yaş grubu çocuklar ve ergenler için büyüme 

referans değerleri yayımlanmıştır. Böylece günümüzde çocuk ve ergenlerde yaşa 

göre VKİ değerleri, fazla kiloluluk ve obezitenin sınıflandırılmasında kullanılmaya 

başlanmıştır (6). 

2.4.2.3. Vücut Kitle Ġndeksi Z Skoru: Çocuklarda yaş ve cinse göre hazırlanan, 

yaşa göre boy, yaşa göre ağırlık ve boya göre ağırlık için referans değerlere göre 

oluşturulmuş persantil eğrileri kullanılarak değerlendirme yapılmaktadır. Özellikle 

çocuklarda büyümenin izlenmesinde ve beslenme durumunun saptanmasında, toplum 

taramalarında Z skoru kullanılmaktadır. Z skoru, bir antropometrik ölçümün, 

referans popülasyonun ortalamasından standart sapma (SD) cinsinden ne kadar uzak 

olduğunu göstermektedir. Bu yöntemde yaşa göre boy, yaşa göre ağırlık ve boya 
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göre ağırlık z skorları hesaplanabilmektedir. Sınır noktası +2 SD ile -2 SD 

arasındadır. 

 

Tablo 2: VKĠ Z skoruna göre kilo durumunun değerlendirilmesi 

 

2.4.2.4. Deri Kıvrım Kalınlıkları: Triseps, biseps, supraskapular, suprailiak 

bölgelerden ölçümler cinsiyet ve yaşa göre geliştirilmiş tablolardan değerlendirilir. 

2.4.2.5. Diğer Antropometrik Ölçümler: Bel çevresi ve bel çevresi/kalça çevresi 

oranları santral yağlanmayı gösterir. Bel çevresi oranları Tip 2 diabetes mellitus ve 

özellikle erişkinlerde kalp-damar hastalıklarıyla ilişkilendirilmiştir. 

 

2.5. Obezitenin Komplikasyonları 

Hem çocukluk hem erişkin döneminde obezite ile karşı karşıya kalanlarda 

morbidite ve mortalite hızı artmaktadır. Obezite birçok fiziksel, emosyonel ve 

psikososyal sorunlara neden olmaktadır. Aynı zamanda toplum için ciddi ekonomik 

yük getirir. Bu sorunların bilinmesi obezite ile mücadelede başarılı olunması için son 

derece önemlidir. 

Obezite, diğer kardiyovasküler risk faktörleri ile birlikteliğinden ötürü 

morbidite ve mortalitede artış ile ilişkilidir.  

 

Obezitenin neden olduğu sağlık sorunları:(T.C. Sağlık Bakanlığı Çocukluk Çağı 

Obezitesinin Önlenmesi İle İlgili Eylem Planı 2019 – 2023) 

1.Kardiyovasküler sistem komplikasyonları 

• Konjestif kalp yetersizliği  
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• Koroner arter hastalığı  

• Hipertansiyon  

• Periferik damar hastalıkları  

2. Nörölojik komplikasyonlar 

• İnme  

• Subaraknoid kanama  

• Periferik ve tuzak nöröpatiler  

3. Metabolik-hormonal komplikasyonlar 

• İnsülin direnci, hiperinsülinemi  

• Tip 2 Diyabet  

• Dislipidemi  

• Hipertansiyon  

• Gut Hastalığı  

4. Solunum sistemi komplikasyonları 

• Obezite-Hipoventilasyon Sendromu  

• Obstrüktif Uyku Apne Sendromu  

5. Sindirim sistemi komplikasyonları 

• Gastroözofagial reflü hastalığı  

• Hiatal herni  

• Kolelitiazis ve safra kesesi hastalığı  

• Karaciğer Hastalığı: yağlı karaciğer, hepatosteatoz ve siroz  

6. Genitoüriner sistem komplikasyonları 

• Cinsel işlev bozuklukları  

• Obstetrik komplikasyonlar 

7. Ciltkomplikasyonları 

8. Cerrahi komplikasyonlar 

• Perioperatif riskler: anestezi, yara komplikasyonları, enfeksiyonlar, insizyonal herni  

9. Kanser (özellikle hormona özgü kanserler) iliĢkili komplikasyonlar 

• Meme  

• Kolon  

• Serviks, endometrium, over  

• Safra kesesi  
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• Böbrek  

• Prostat  

10. Obezitenin mekanik komplikasyonları 

• Artrit, artroz  

• Düşmeye eğilim  

11. Psikososyal komplikasyonlar 

• Psikolojik sorunlar  

• Sosyal izolasyon 

2.5.1. Kardiyovasküler sistem komplikasyonları 

Obezitenin ateroskleroz, semptomatik koroner arter hastalığı, kalp yetmezliği 

ve atriyal fibrilasyon gelişimi üzerinde etkili olduğu pek çok çalışmada 

gösterilmiştir. Erişkin obezitesinin yarattığı kardiyovasküler morbidite ve 

mortalitenin temeli çocukluk çağına kadar uzanmaktadır. 

Vücut ağırlığında artış ile beraber kalp kitlesi ve kalbin iş yükü de artar. Bu 

ise kardiyomiyopati ve kalp yetmezliğine neden olur. Willet ve ark. kilo alanlarda, 

mevcut kilosunu koruyanlara göre koroner arter hastalığı riskinin 2,5 kat kadar 

artabileceğini göstermişlerdir (73). 

 “Bogalusa” kalp çalışması 5-10 yaş arası fazla kilolu çocukların yaklaşık 

%60‟ının bir, %20‟sinin ise birden fazla kardiyovasküler risk faktörü taşıdığını 

göstermiştir (74). 

Aşırı kilolu ve obez olan çocuk ve ergenlerde hipertansiyon riski artar.  Kesitsel bir 

çalışmada, orta derecede obezitesi olan çocuklarda hipertansiyon prevalansı yaklaşık 

%4 ve şiddetli obezitesi olanlarda %9 bulunmuştur (75). Benzer şekilde, hafif 

obezitesi olan çocuklarda hipertansiyon riski, normal kilo durumu olan çocuklara 

kıyasla yaklaşık iki kat daha fazladır (76). 

Hipertansiyon muhtemelen obezite ile ilişkili en yaygın komorbiditedir. 

Ambulatuvar kan basıncı izleme, obezitesi olan çocukların ve ergenlerin yaklaşık 

yüzde 50'sinde hipertansiyonu tespit eder (77, 78). Obezitede hipertansiyona neden 

olan faktörler arasında, hiperinsülinemi, sempatik sinir sistemi aktivasyonu, artmış 

sodyum reabsorbsiyonu ve azalmış natriürezise yol açan renin-anjiotensin 

aktivasyonu bulunmaktadır. Bu nedenle obez adölesanlardaki kan basıncı sodyum 
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alımına hassastır. Obez olan ve olmayan adölesanlar tuzlu diyetten tuzsuza geçince; 

obez olanlarda kan basıncının azaldığı görülmüştür (79). 

Kilolu çocuklarda LDL düzeyi yükselmekte, obezitenin daha ilerlemesiyle 

plazma trigliserid düzeyi artmakta ve HDL düzeyi düşmektedir (74). Kilolu 

adolesanlar 50 yıl izlendiklerinde erişkin dönemde normal kiloya ulaşmış olsalar da 

normal kilolu adolesanlara kıyasla daha yüksek morbidite ve mortalite gösterdikleri 

saptanmıştır (47). 

2.5.2. Nörolojik komplikasyonlar 

İdiyopatik intrakraniyal hipertansiyon (psödotümör serebri) çocuklarda ve 

ergenlerde nadir görülürken, obezitesi olanlarda prevalansı artmaktadır (80, 81). 

Prevalans, normal kilolu çocuklarda 100.000'de yaklaşık 4 iken; risk, obezitenin 

ciddiyeti ile artmaktadır. Obezite için bu oran 6.45 ve şiddetli obezite için ise 

16.14‟tür (81). 

Epidemiyolojik çalışmalarda ideal ağırlığın %10‟undan fazla olanlarda 

psödotümör serebri riski 14 kat, ideal ağırlığın %20‟sinden fazla olanlarda 20 kat 

daha fazladır (78). 

2.5.3. Metabolik-hormonal komplikasyonlar 

Obezitenin derecesi, süresi, vücut yağının santral dağılımı ile DM gelişme 

riski artar. Tip II DM‟nin %80‟inden fazlasına obezite sebep olmaktadır (82). 

Geçmişte çocukluk çağında nadiren görüldüğü kabul edilen tip 2 DM‟nin 

günümüzde 4-10 kat arttığı gösterilmiştir (83). Prediyabet kriterlerini karşılayan 

çocuklar ve ergenler yakından izlenmelidir.  

"Metabolik sendrom", yetişkinlerde Tip 2 DM ve aterosklerotik 

kardiyovasküler hastalık için; abdominal obezite, hiperglisemi, dislipidemi ve 

hipertansiyon gibi metabolik risk faktörlerinin birlikteliğini tanımlamak için 

kullanılan bir terimdir. Kardiyovasküler risklerin birlikteliği çocuklarda ve 

ergenlerde, özellikle obezitesi olanlarda daha sık görülür (84, 85). Birkaç çalışma, 

Amerika Birleşik Devletleri ergenlerinin yaklaşık %10'unun metabolik sendromu 

olduğunu tahmin etmektedir (86, 87). Bununla birlikte, ergenlik metabolik sendromu 

karakterize eden bazı özelliklerdeki değişikliklerle ilişkili olduğundan, tanıda önemli 

derecede kararsızlık vardır. Bir çalışmada, başlangıçta metabolik sendrom olarak 

sınıflandırılan ergenlerin yaklaşık yarısında, üç yıllık bir gözlem döneminde tanıdan 
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uzaklaşıldığı görülmüştür (88). Çocuklarda ve ergenlerde metabolik sendromun uzun 

vadeli etkileri bilinmemektedir. Sonuç olarak, tarama ve tedavi bireysel 

kardiyometabolik risk faktörlerine (obezite, disglisemi, dislipidemi ve hipertansiyon) 

odaklanmalıdır. Bununla birlikte bunların sıklıkla birlikte kümelendiğini unutmamak 

gerekir (85). 

Obez kızlarda menstruel anormallikler daha sık görülür. Menstruasyon 

genellikle vücut ağırlığı 31 kg‟a ve vücut yağı %22‟ye ulaştığı zaman başlar. Bu 

nedenle obez kızlarda erken menarş genellikle 10 yaşın altında görülür. Geç 

menstruasyon veya amenore de obez kızlarda görülebilir. Obezite ile birlikte olan 

oligomenore veya amenore, insülin rezistansı, hirsütizm, akne, akantozis nigrikans, 

polikistik over sendromunu (PKOS) oluşturur (82). 

Obez erkeklerde, obezitenin derecesi ile ilişkili olarak total serum testesteron 

düzeyinde azalma, estradiol ve estrojen düzeylerinde artma görülmektedir. 

Testesteron düzeyinde azalma seks hormon bağlayıcı proteindeki azalmaya bağlıdır. 

Testis boyutları, FSH, LH düzeyleri normal bulunmuştur (79). 

2.5.4. Solunum sistemi komplikasyonları 

Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OSAS), uyku sırasında 

hipoksi/reoksijenizasyon ile sonuçlanan tekrarlayıcı parsiyel ya da tam üst solunum 

yolu obstrüksiyonları ile karakterize bir sendromdur. Obezite ve diyabeti olan 

hastalarda OSAS görülme sıklığı özellikle artmaktadır. Obezite, OSAS için en 

önemli ve değiştirilebilir risk faktörüdür. VKİ‟nin >29 kg/m
2
 olmasının OSAS 

riskini 10 kat arttırdığı bildirilmiştir. Tartıda %10 artış olması, apne/hipopne 

indeksinde %30‟luk bir artışa neden olmaktadır. Diğer yandan, tartının %10-15 

oranında azalması, apne/hipopne indeksini %50 oranında azaltmaktadır. 

Bu nedenle, obez veya kilolu tüm uyku apne hastalarında tedaviye kilo verme 

programlarınıneklenmesi önerilmektedir. (TEMD Obezite Tanı Ve Tedavi Kılavuzu, 

2019) 

2.5.5. Sindirim sistemi komplikasyonları 

Obezite, çocuklarda karaciğer hastalığının en yaygın nedeni olan non 

alkolik yağlı karaciğer hastalığı ile ilişkilidir (89). Non alkolik yağlı karaciğer 

hastalığı prevalansı genel popülasyondaki çocuklar ve ergenler arasında yaklaşık %7 

iken, obezitesi olan çocuklar arasında %34'e kadar yükselmektedir (90). 
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Hemolitik anemi, parenteral beslenme öyküsü gibi yatkınlık koşulları 

olmayan çocuklarda safra taşlarının en yaygın nedeni obezitedir (91). 

Safra taşı riski VKİ arttıkça artar ve kızlarda erkeklerden daha fazladır. Örnek olarak, 

bir çalışma, normal kilolu kızlara kıyasla obez olan kızlar arasında safra taşı için 7,7 

kat daha fazla risk bildirmiştir (92). 

2.5.6. Genitoüriner sistem komplikasyonları 

Obezite, yetişkinlerde kronik böbrek hastalığı için bilinen bir risk faktörü 

olup, obezite oranlarındaki artışa paralel olarak son evre böbrek hastalığı prevalansı 

da artmaktadır. 

Obezolan çocuklarda yapılan çalışmalar, daha sonraki dönemde kronik 

böbrek hastalığına zemin hazırlayan bozulmuş glomerüler filtrasyon hızlarını 

bildirmektedir (93). 

 

2.5.7.Cilt komplikasyonları 

Akantozis nigrikans obezitesi olan bireylerde yaygın görülen bir cilt 

sorunudur ve insülin direnci ile ilişkilidir. Obezitenin diğer dermatolojik 

komorbiditeleri arasında stria distensae (çatlak izleri), intertrigo, frunculosis ve 

hidradenitis suppurativa bulunur. Strialar yaygın görülür ve nispeten yüksek 

seviyelerde adrenokortikosteroidler gibi hormonal faktörlere bağlı olarak meydana 

gelir (94). Hidradenitis suppurativa, aksilla ve kasıkların intertrijinöz derisinde 

enflamatuar nodüller veya derin dalgalanma kistleri ile karakterizedir. 

2.5.8. Kanserle iliĢkili komplikasyonlar 

2002 yılında Uluslararası Kanser Araştırma Ajansı obezite ile birçok tip 

kanser arasında ilişki olduğunu belirtmiştir. Özellikle dikkat çeken kanserler kolon, 

postmenapozal meme, endometriyal, böbrek ve özefagus kanserleridir. Obezitenin 

katkısı kolon kanserinde %11, postmenapozal meme kanserinde %9, endometriyal 

kanserde %39, böbrek kanserinde %25, özefagus kanserinde %37 olarak 

bulunmuştur. 

Kadınlarda meme, over, endometrium, serviks ve safra kesesi kanseri riski 

obezite ile artmaktadır. Endometrium ve meme kanseri riskinin artışı, vücut yağına 

bağlı olarak artan östrojen üretimine bağlanmaktadır. Erkeklerde ise kolon, rektum, 

safra kesesi ve prostat kanseri riski artmaktadır (95). 
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2.5.9. Mekanik komplikasyonlar 

Obezlerde osteartrite sık rastlanır. Aşırı vücut ağırlığı,diz, kalça, omurga gibi 

ağırlık taşıyan eklemlerin üzerindeki yükün artmasına ve kıkırdak yapının 

aşınmasına, eklemlerin dejenerasyonuna neden olur. 

Femur başı epifiz kayması, genellikle erken ergenlik döneminde ortaya çıkar 

ve gelişiminde obezite önemli bir risk faktörüdür (96). 

2.5.10. Psikososyal komplikasyonlar 

Çocukluk çağı obezitesinin psikososyal sonuçları yaygındır. Obez çocuk ve 

ergenlerde anksiyete, depresyon, distoni, enürezis gibi psikopatolojik bulgulara 

rastlanmaktadır. Bu tür psikopatolojik bulguların yanı sıra, öfke nöbetleri, özgüven 

kaybı, vücut imajının aşağılanması, diğer kişilerin kendisini küçük gördüğünü 

düşünmeleri, damgalanma, sürekli dışlanma hissi ile olumsuz bir benlik kavramına 

sahip olma, buna bağlı olarak sosyal işlevlerde bozulma, içe kapanma, arkadaş 

ilişkilerinden kaçınma gibi sosyal sorunlar sık görülmektedir. Psikososyal morbidite 

riski yaş ilerledikçe artar ve kızlar arasında erkeklerden daha fazladır (79). 

Birçok çalışma obezite ve yeme bozuklukları arasında bir ilişki olduğunu 

bildirmektedir. Örnek olarak, bir çalışmada, yeme bozukluğu nedeniyle tedavi edilen 

ergenlerin yaklaşık üçte birinin daha önce fazla kilolu veya obez olduğu bildirilmiştir 

(97). 

 

2.6. Obeziteden Korunma 

Obezite çocuğun yalnızca o anki sağlık durumunu etkilemekle kalmaz, obez 

çocukların büyük bir kısmı yaşamlarına obez yetişkinler olarak devam ederler (98). 

Obeziteye bağlı gelişen tüm bu komorbid durumların önlenmesi, obeziteden 

primer korunma ile mümkündür. Obeziteden primer korunma çocukların obez 

olmasını önlemeyi amaçlamaktayken, sekonder korunma obeziteyi tedavi etmeyi ve 

komorbid durumları da tersine çevirmeyi amaçlar. Obezite geliştikten sonra tedavisi 

çok zordur ve güncel geniş çaplı araştırmalarda bile obezite geliştikten sonra yapılan 

müdahalelerin sonuçlarının çok da başarılı olmadığı gösterilmiştir (99). Çocukluk 

çağında primer korunma daha etkindir ve uzun dönem komplikasyonları önleme 

şansı daha yüksektir. 
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Ocak 2016‟da DSÖ‟nün başkanlığında çocukluk çağı obezitesini sona 

erdirmek üzere bir komite kurulmuştur. Kısa adı ECHO (Commission on Ending 

Childhood Obesity) olan bu komitenin önerileri şöyledir (100):  

1) Çocukların ve gençlerin sağlıksız yiyecekler, şekerli içecekler ile 

beslenmeleri azaltılarak, sağlıklı besinler ile beslenmelerinin sağlanması için 

programlar oluşturulmalıdır.  

2) Çocuklar ve gençlerin sedanter yaşamlarının önüne geçilerek, fiziksel 

etkinlik yapmaları desteklenmelidir.  

3) Erken çocukluk döneminden itibaren çocukların sağlıklı beslenme, uyku ve 

fiziksel etkinlik alışkanlıkları ile büyümelerinin sağlanması için kılavuzlar 

oluşturulmalıdır.  

4) Okul çağı çocukları ve gençler için sağlıklı okul çevresi, sağlıklı beslenme 

okuryazarlığı ve fiziksel aktivite rehberleri oluşturulmalıdır. 

 5) Obez çocuk ve gençler için aile temelli, çok yönlü, yaşam şeklini 

düzenlemeyi hedefleyen merkezler kurulmalıdır. 

Obeziteden korunma, perinatal dönemden başlayarak tüm yaşam süresince 

devam etmelidir. Bu nedenle sağlık profesyonelleri toplumdaki her yaş grubuna 

obeziteden korunmaya yönelik müdahalelerde bulunmalıdır. Müdahalelerin başarılı 

bir şekilde gerçekleştirilmesinde sağlık çalışanlarının, aile üyeleri, ebeveynler ve 

okul ile işbirliği yapması oldukça önemlidir. 

 

2.7. Obezite Tedavisi 

Obezite tedavisinde amaç, gerçekçi bir vücut ağırlığı kaybı hedeflenerek, 

obeziteye ilişkin morbidite ve mortalite risklerini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli 

beslenme alışkanlığı kazandırmak ve yaşam kalitesini yükseltmektir (102). 

Çocuklarda öncelikli hedef, ideal kiloya ulaşmak değil; sağlıklı yaşam tarzı ve yeme 

alışkanlıklarının kazandırılmasıdır. Obezite tedavisinde temel ilke; alınan ve 

tüketilen enerjinin dengelenmesi ve bu dengenin o kişi için uygun vücut ağırlığını 

gösteren aralıkta tutulmasıdır. Obezite tedavisinde vücut ağırlığının 6 aylık dönemde 

%10 azalması, obezitenin yol açtığı sağlık sorunlarının önlenmesinde önemli yarar 

sağlamaktadır (93). 
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Çocukluk çağı obezitesinin tedavisi oldukça zordur ve başarılı bir tedavi için 

obezite nedenlerinin doğru olarak saptanması ve iyi bir ekip çalışması gereklidir. 

Çocuk ve ergende olumlu ve kalıcı davranış değişikliklerinin oluşturulabilmesi ve 

başarılı bir tedavi için ailenin, akrabaların, arkadaş çevresinin, okul çocuğu ise 

öğretmenlerinin ve diğer sağlık personelinin işbirliği sağlanmalıdır (103). Tedavi 

çocuğun normal fizyolojik büyümesini duraksatmayacak nitelikte, uzun vadeli ve 

kalıcı olmalıdır. 

Obezite tedavisinde kullanılan yöntemler 5 grup altında toplanmaktadır (104):  

1. Tıbbi beslenme (diyet) tedavisi  

2. Egzersiz tedavisi  

3. Davranış değişikliği tedavisi  

4. İlaç tedavisi  

5. Cerrahi tedavi  

2.7.1. Diyet Tedavisi 

Obezite gelişmesinde önemli rol oynayan faktörlerden birincisi hatalı 

beslenmedir. Bu bağlamda yüksek kalorili gıdaların alınması, hazır yemek, hızlı 

yemek, sık veya seyrek yemek, gece yatmadan önce yemek kolaylaştırıcı unsurlardır 

(105). Obezitenin önlenmesi için hatalı beslenmenin ve hatalı öğün uygulamalarının 

düzeltilmesi gerekmektedir. Çocuklar devamlı büyüyen canlılar oldukları için obez 

çocuklara yetişkinlerde olduğu gibi çok kısıtlı diyetler verilirse büyümeleri 

aksayabilir. Genellikle günde 800-1000 kalorilik bir diyet birçok çocuk için uygun 

zayıflama diyetidir ve bu diyette gıdaların % 40‟ı proteinlerden oluşmalıdır. 3-8 yaş 

arasında 300 kalori/gün, 8 yaş-puberte arasında 800 kalori/gün, daha sonra ise 700 

kalori/gün olan diyet bir çocuk için uygundur. Diyetin % 15‟i karbonhidratlardan, % 

40-45‟i yağlardan, % 40-45‟i de proteinlerden oluşmalıdır. 

Tedavinin başlangıcında çocuk ve/veya ebeveyn, şişmanlık ve sakıncaları 

konusunda bilgilendirilir, çocuğun tanısı, yaşına göre olması gereken ağırlık ve boy 

uzunluğu ve tedavi süresi belirlenir. Tedavi süresince belirlenen aralıklarla çocuğun 

büyümesi izlenmelidir. Çocuğun aile yapısı, sosyo-ekonomik ve kültürel durumu, 

çocuk-ebeveyn-arkadaş ilişkileri, yaşam tarzı, ilgi alanları öğrenilerek gerekli psiko-

lojik tedavi ile çocuğun desteklenmesi, daha etkili ve uzun süreli bir tedaviye olanak 

sağlar. Çocuğun ve ailenin beslenme alışkanlıkları ve hatalı uygulamaları, besin 
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hazırlama ve pişirme yöntemleri gibi konularda ayrıntılı bir öykü alınır. Bu bilgiler 

yardımı ile çocuğun yaşına uygun, kabul edilebilir bir diyetin düzenlenmesi ve hatalı 

beslenme alışkanlıklarının değiştirilmesi gereklidir. Tedavinin yapıtaşı olan diyetin 

iyi anlaşılması ve uygulanabilmesi, diyetisyen tarafından verilen beslenme eğitimi ile 

sağlanabilir. Bu eğitim çocuğun yaş grubuna göre teorik veya uygulamalı olarak, 

sağlık ve yeterli-dengeli beslenme ilişkisi, temel besin grupları ve değişim listeleri 

konularını kapsamalıdır. Hedef, çocuğa günlük enerji tüketimini ayarlayabilme, ideal 

beslenme modelini geliştirebilme yeteneğinin kazandırılması olmalıdır. 

2.7.2. Egzersiz tedavisi  

Fiziksel aktivite yetersizliği veya sedanter yaşam olarak tanımlanan 

hareketsizlik, yetişkin ve çocuklarda dünyada bir epidemi şeklinde artan obeziteye 

neden olarak gösterilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü‟nün 2002 raporuna göre 

dünyada 1.9 milyon ölüm, fiziksel aktivite yetersizliğine bağlanmaktadır.  

Düzenli fiziksel aktivite enerji dengesinin düzenlenmesinde, obezite ile 

gelişen sağlık sorunlarının ve bu sorunlara bağlı ölümlerin azaltılmasında önemli bir 

role sahiptir. Obez kişilerin yeni bir fiziksel aktivite rejimine başlamadan önce 

kardiyopulmoner kontrollerinin yapılarak yaş, kronik hastalıklar ve semptomları 

birlikte değerlendirilmektedir (106). 

Kilo kaybının iki temel yaklaşımı kalori kısıtlaması ve egzersizdir. 

Çalışmalara göre diyet ve egzersiz birlikte uygulandığında yalnızca diyete göre daha 

fazla kilo kaybı olmaktadır. Özellikle uzun dönemde, verilen kilonun korunabilmesi 

için egzersiz vazgeçilmez bir unsurdur (107). Bu kapsamda çocuğun gün içerisinde 

uzun süre televizyon izlemesi ya da uzun süreli video/bilgisayar oyunu oynaması gibi 

hareketsiz aktiviteler engellenmeye çalışılmalıdır. Ebeveynlere, çocuklarını okula 

arabayla götürme yerine yürümeyi tercih etmeleri gerektiği belirtilmeli, ayrıca, aile 

ile birlikte çocuğun da fiziksel aktiviteye katılması teşvik edilmelidir (5) . 

Çocuk ve aile eğitimine ek olarak, okullarda öğrencilere ders programları 

içinde fiziksel aktivite için yeterli zamanın ayrılması, öğrencilerin bu aktiviteleri 

gerçekleştirebilecek uygun aktivite alanlarının sağlanması ve tatil dönemlerinde de 

bu alanları rahatlıkla kullanabilmeleri önemlidir (108). 

Çocuk ve ergenlerde egzersiz, bireyin yaşı, cinsiyeti ve mevcut risk 

faktörlerine göre ayarlanmalıdır (31). Egzersiz haftada en az 3 kez, 30 dakika 
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süresince ter atacak kadar yapılmalıdır. Egzersiz yoğunluğu ve süresi yavaş yavaş 

artırılmalıdır (15). 

2.7.3. DavranıĢ değiĢikliği tedavisi  

Davranış değişikliği tedavisinin amacı obez hastaların yeme alışkanlıklarını, 

aktivitelerini, düşünme biçimlerini olumlu yönde değiştirmektir. Davranışsal 

yaklaşımların temelinde bireyin kendini disipline sokması yatar (15). Tedavi planı 

genellikle kendi kendini gözlemleme, uyaran kontrolü, alternatif davranış geliştirme, 

pekiştirme, kendi kendini ödüllendirme, kognitif yapılanma ve sosyal destek olmak 

üzere 5 basamaktan oluşur (31). Davranışsal stratejiler sağlığın geliştirilmesi ve aşırı 

kilo alımının önlenmesi için oldukça etkilidir. Bu nedenle sağlık profesyonellerinin, 

davranışsal yaklaşım öğelerini ve davranışsal değişiklikleri etkileyen çevresel ve 

psikososyal faktörleri tanımlaması ve değerlendirmesi gerekir (5). 

2.7.4. Ġlaç tedavisi  

Pediatrik obezitede farmakoterapi için daha ileri çalışmalar yapılmasını 

beklemek gerekmektedir. Farmakoterapinin diyet, egzersiz ve davranış tedavisini 

iceren bir program ile etkinliğini karşılaştıran randomize, çift kör, plasebo kontrollu, 

uzun süreli (1 yıldan fazla) çalışmalar yoktur. Oldukça nadir olan genetik temelli 

leptin eksikliğinde rekombinant leptin tedavisi kanıtlanmıştır. Klinik deneyleri 

sürdürülen diğer ilaçların arasında hipotalamik obezite sendromu olan çocuk ve 

adolesanlarda kullanılan octreotid (bir somatostatin agonisti) bulunmaktadır. Bilinen 

bir sendromu olmayan çocuklarda orlistat (bir gastrointestinal lipaz inhibitörü), 

sibutramine (bir nörepinefrin, serotonin ve dopamin geri alım inhibitörü) ve 

metformin (kilo kaybı etkisinin mekanizması tam olarak ortaya konmamıştır) aktif 

olarak araştırılmaktadır (109). 

2.7.5. Cerrahi tedavi  

Cerrahi tedavi obezitenin tedavisinde kullanılan tüm yöntemlerin yetersiz 

kaldığı, morbid obez semptomlarının olduğu seçilmiş hastalarda son yöntem olarak 

düşünülebilir (110). Obezitede cerrahi yaklaşım bariyatrik ve rekonstrüktif olmak 

üzere ikiye ayrılmaktadır. Besinlerle alınan enerjinin azaltılmasına yönelik bariyatrik 

cerrahide hedef, besinlerin gastrointestinal sistemde emilimini azaltmakdır. Bu 

amaçla bypass, gastroplasti, gastrik balon gibi yöntemler kullanılmaktadır. 

Rekonstrüktif cerrahide ise amaç; vücudun çeşitli bölgelerine lokalize olmuş mevcut 
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yağ dokularının uzaklaştırılmasıdır. Bu tedavide eğer hasta obezite tedavisinin 

gereklerini yerine getirmezse yağ birikimi tekrar gerçekleşmektedir (31). 

Roux-en-y-gastrik by-pass ve vertikal gastroplasti (bölmeleme) yapılan 

adölesanlar hakkındaki az sayıda bildiride ileri derecede obez çocuk ve adölesanlarda 

uzun süreli ( bir yıldan uzun) etkilerden bahsedilmiş olmakla birlikte bölmeleme 

operasyonlarının ciddi komplikasyonları olabilir (111). Cerrahi tedavi için hasta 

seçim ölçütleri çeşitlilik göstermekle birlikte en sık kullanılan ölçütler şunlardır 

(112): 

1. Masif obezite (ideal ağırlığın iki katından fazla ağırlık) bulunması 

2. Masif obezitenin en az iki yıldır var olması 

3. En az bir yıl sure ile diyet tedavisi uygulanması ve bu tedavinin yetersiz 

olduğunun klinisyenlerce belirlenmesi 

4. Obeziteye yol açabilecek metabolik veya endokrin bir hastalık (Cushing 

Sendromu, hipotiroidizm) bulunmaması 

5. Ameliyat riskini artırabilecek ek hastalık bulunmaması 

6. Ameliyat sonrası yan etkiler ve komplikasyonlar anlatıldıktan sonra 

hastanın tedaviye istekli olması 

7. Hastanın mental kapasitesinin ve emosyonel durumunun ameliyatı ve 

ameliyat sonrası oluşacak değişiklikleri tolere edebilecek düzeyde olması 

8. Hastanın psikolojik olarak stabil olduğunun psikiyatristlerce belirlenmiş 

olması. 
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3. MATERYAL-METOD 

Çalışmaya İstanbul Eğitim Araştırma Hastanesi Tıbbi Araştırma Etik 

Kurulu'ndan etik kurulu onayı (Karar No: 1696) alındıktan sonra başlandı. 

Çalışma için İstanbul İl Milli Eğitim Müdürlüğü‟nden alınan onay sonrası İl Milli 

Eğitim Müdürlüğü‟ne bağlı, basit rastgele örnekleme yöntemiyle altı devlet okulu 

seçildi. 1 Mart 2019 ile 21 Mayıs 2019 tarihleri arasında bu okullarda eğitim gören 1. 

sınıftan 4. sınıfa kadar olan öğrenciler araştırmaya dahil edildi. Aynı zaman 

diliminde İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniği ve Acil Polikliğine başvurup ilköğretim 1., 2., 3. Veya 4. Sınıf öğrencisi 

olan ve dahil edilme kriterlerini kapsayan çocuklar için aynı anket uygulandı. 

Anket iki kısımdan oluşmaktaydı. Anketin ilk kısmında çocukların 

davranışsal özellikleri (günlük toplam uyku süresi, günlük toplam ekran karşısında 

(TV, bilgisayar, tablet, telefon) geçirdiği süre, günlük ders çalışma süresi, günlük 

yemek öğün sayısı, haftalık dışarıda yemek yeme ya da dışarıdan sipariş vererek 

yemek yeme durumu, aileyle birlikte yemek yeme durumu, hızlı yemek yeme, 

rahatsız edici bir biçimde doyana kadar yemek yeme ve ekran karşısında yemek 

yeme durumu) sorgulandı. Anketin ikinci kısmında ise benzer yaşam tarzlarımız ve 

benzer beslenme alışkanlıklarımız olması sebebiyle; çocukların yaşam tarzını, 

beslenme alışkanlıklarını ve Vücut Kitle İndeksini sorgulayan, Yunanistan‟da 

yapılmış olan Greek Childhood Obesity Study (GRECO) çalışması dahilinde 

çocuklara yapılan beslenme anketini: Food Index (cdFI) uygulamayı planladık (113, 

114). Anket, çocukların  beslenme tipini sorgulayan toplam 14 sorudan oluşmaktaydı 

ve her sorunun cevabı, besinlerin obezojenik olup olmamasına göre ayrı ayrı 

puanlanmaktaydı (Tablo 3). Alınan daha yüksek puan daha sağlıklı beslenmeyi 

göstermekteydi. Çocukların velilerine verilmek üzere çalışmanın amacını, yöntemini, 

uygulama şeklini belirten aydınlatılmış onam formu oluşturuldu. Okullara gidilerek 

öğrencilere bu formlar dağıtıldı. Çalışmaya alınacak öğrenci velisinin onay vermesi 

durumunda anket formunu doldurarak imzalaması istendi. Ailesinin onay verdiği 

öğrencilere okul idaresinin belirlediği günlerde antropometrik ölçümleri yapılmak 

üzere tekrar okula gidildi. Ölçümler rehber öğretmen veya okul müdür yardımcısı 

nezaretinde yapıldı. Öğrencilerin boyları ayakkabıları çıkarılarak, ayaklar birleşik, 
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düz bir duvara baş arkası, sırt, kalça ve ayak topukları değecek şekilde hazır ol 

konumunda, esnemeyen mezura ile başın üzerinden tabana kadar olan uzunluk aynı 

kişi tarafından ölçülerek alındı . Vücut ağırlıkları elle taşınabilen 100 gram‟a hassas 

taşınabilir “Fakir” marka yer baskülü ile öğrencilerin ceket ve ayakkabıları 

çıkarılarak ölçüldü. Ölçümler sonrasında tüm çocukların VKİ-Z skoru değerleri 

hesaplandı. VKİ-Z skoru >+2 SD olanlar obez, >+1 SD olanlar fazla kilolu, -2 SD ve 

+1 SD arası normal kilolu ve <-2 SD olanlar zayıf olarak sınıflandırıldı(DSÖ). 

Çocukların VKİ Z skoru sonuçlarına göre obez, fazla kilolu ve normal kilolu olarak 3 

gruba ayrıldı. Anketin ilk kısmında sorgulanan yaşam tarzı alışkanlıkları ve ikinci 

kısımdan elde edilen beslenme indeksi puanları, çocukların VKİ Z skoru ile 

karşılaştırıldı. 

 

Tablo 3: Obezojenik olan ve Obezojenik olmayan besinler listesi 

 

a) Cips, işlenmiş et (salam, sucuk, jambon, pastırma, sosis) vb. 

b) Pizza, hamburger, patates kızartması vb. 

 

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en 

düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı 

Kolmogorov Smirnov test ile ölçüldü. Nicel bağımsız verilerin analizinde Kruskal-

Wallis, Mann-Whitney U test kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizinde ki-kare 

test kullanıldı. Analizlerde SPSS 26.0 programı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya yaşları 5 yıl 7 ay ile 12 yıl 2 ay arasında değişen, yaş ortalaması 

8,2±1,1 yaş olan toplam 1002 çocuk dahil edildi. Olguların %53,4‟ü (n=536) kız, 

%46,5‟i (n=466) erkekti. Ağırlık ortalamaları 29,6±7,1 kg ; boy ortalamaları 

129,8±9,6 cm di. VKİ ortalaması 17,4±3,1; VKİ Z skorları ortalaması 0,6± 1,4‟tü.  

 

Tablo 4: ÇalıĢma grubunun antropometrik ölçümleri 

 

 

Tüm çocuklarınVKİ-Z skorları WHO 2007 referanslarına göre analiz 

edildiğinde %14,1 obez (n=141); 24,4 fazla kilolu (n=244); %59,5 normal kilolu (n= 

597 ), %1,9 zayıf (n=20) olarak saptandı. 

 

Tablo 5: ÇalıĢmadaki Obez, Fazla kilolu ve Normal kilolu çocukların dağılım

 

             

 

14,1%

24,4%
59,5%

1,9%

Obez Fazla kilolu Normal kilolu Zayıf
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Tablo 6: ÇalıĢma grubunda davranıĢsal değiĢkenliklerin değerlendirilmesi

 

Çalışmaya katılan çocukların günlük toplam uyku süreleri ortalamaları 

9,3±1,3saat , toplam ekran karşısında geçirdikleri sürelerin ortalamaları 2,2±1,7 saat , 

toplam ders çalışma süreleri ortalaması 1,6±1,0 saat idi. 

Günlük yemek öğün sayıları değerlendirildiğinde %0,7‟si 6 öğün, %3,6‟sı 5 

öğün, %22,2‟si 4 öğün, %63,6‟sı 3 öğün, %8,3‟ü 2 öğün, %1,6‟sı 1 öğün 

tüketmekteydi. 

 

Tablo 7: ÇalıĢma grubunun yemek yeme davranıĢlarının değerlendirilmesi 

 

 



33 
 

Dışarıdan ya da sipariş ile yemek yeme durumu sorgulandığında %0,8‟inin 

her gün, %2‟sinin haftada 3-6 defa, %8,9‟unun haftada 2 defa, %30,2‟sinin haftada 1 

defa , %43,7‟sinin ayda 1-2 defa yediği ve %14,4‟ünün hiç dışarıdan yemek 

yemediği saptandı. 

Çalışmamıza katılan çocukların aile ile beraber yemek yeme durumu 

sorgulandığında %96,5‟unun aile ile birlikte yemek yediği; %3,5‟inin ise aile ile 

birlikte yemek yemediği sorgulandı. 

Hızlı yemek yeme ve rahatsız edici bir biçimde doyana kadar yemek yeme 

durumu sorgulandığında %23,2‟sinin hızlı yemek yediği; %72,4‟ünün ise rahatsız 

edici bir biçimde doyana kadar yemek yediği saptandı. Çalışmamıza katılan 

çocukların %62‟si ekran karşısında yemek yemekteydi. 

Çocukların beslenme tipini sorgulayan beslenme indeksi (cdFI) anket 

sorularına aileleri tarafından verilen cevaplar Tablo-9„da gösterilmiştir. Çalışmamıza 

katılan tüm çocukların beslenme indeksi puan ortalaması toplam 64 puan üzerinden 

39,4±4,8‟di. 

 

Tablo 8: ÇalıĢmaya katılan çocukların beslenme tipini sorgulayan ankete (cdFI) 

verilen cevapların dağılımı 

 

Medyan

Toplam puan 23.0 - 54.5 39.5 39.4 ± 4.8

≤1 Porsiyon 578 57.7%

2 porsiyon 312 31.1%

3 porsiyon 90 9.0%

≥4 porsiyon 22 2.2%

≤1 Porsiyon 485 48.4%

2 porsiyon 353 35.2%

3 porsiyon 117 11.7%

≥4 porsiyon 47 4.7%

≤1 Porsiyon 245 24.5%

2 porsiyon 411 41.0%

3 porsiyon 209 20.9%

≥4 porsiyon 137 13.7%

Hiç 129 12.9%

˂1 Bardak 163 16.3%

1 Bardak 521 52.0%

≥2 Bardak 189 18.9%

Hiç 128 12.8%

˂1 Porsiyon 321 32.0%

1 Porsiyon 448 44.7%

≥2 porsiyon 105 10.5%

˂1 Dilim 65 6.5%

1 Dilim 309 30.8%

2 Dilim 329 32.8%

≥3 Dilim 299 29.8%

Min-Mak Ort.±ss/n-%

Günlük Peynir Tüketimi

Günlük Sebze Yeme Durumu

Günlük  Meyve Yeme 

Durumu

Günlük  Süt Tüketim 

Durumu

Günlük YoğurtTüketim 

Durumu

Günlük Tam Tahıllı Yeme 

Durumu
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Obez olan grupta hastaların yaşı fazla kilolu ve normal kilolu olan gruptan 

anlamlı olarak daha düşüktü (p=0.001).fazla kilolu ve normal kilolu olan grupta 

hastaların yaşı anlamlı farklılık göstermedi. 

 

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasında cinsiyet dağılımı 

anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.001). (Tablo 9) 

 

n %

Hiç 248 24.8%

˂1 Porsiyon 302 30.1%

1 Porsiyon 394 39.3%

≥2 porsiyon 58 5.8%

Hiç 97 9.7%

≤1 Porsiyon 413 41.2%

2 Porsiyon 217 21.7%

≥3 porsiyon 275 27.4%

Hiç 85 8.5%

˂1 Porsiyon 162 16.2%

1 Porsiyon 429 42.8%

≥2 porsiyon 326 32.5%

Hiç 171 17.1%

˂1 Porsiyon 270 26.9%

1 Porsiyon 311 31.0%

≥2 porsiyon 250 25.0%

Haftalık Kuru Baklagil 

Tüketimi

Haftalık Kırmızı Et Tüketimi

Haftalık Balık Tüketimi

Haftalık Fındık Tüketimi

n %

Hiç 63 6.3%

≤1 Porsiyon 400 39.9%

2 Porsiyon 456 45.5%

≥3 porsiyon 83 8.3%

Hiç 43 4.3%

≤1 Kez 147 14.7%

2 Kez 505 50.4%

≥3 Kez 307 30.6%

˂1 Adet 77 7.7%

1 Adet 115 11.5%

2 Adet 181 18.1%

≥3 Adet 629 62.8%

Hiç 423 42.2%

≤1 Porsiyon 306 30.5%

2 Porsiyon 166 16.6%

≥3 porsiyon 107 10.7%

Haftalık Tatlı-çikolata 

Tüketimi

Haftalık İşlenmiş Gıda 

Tüketimi

Haftalık Fastfood Tüketimi

Haftalık Şekerli Gazlı 

Tüketimi



35 
 

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasında uyku süresi, ders 

çalışma süresi, öğün sayısı anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.379, p=0.743, 

p=0.520). (Tablo 9) 

 

Obez ve fazla kilolu olan grupta ekran süresi normal kilolu olan gruptan 

anlamlı (p=0.003) olarak daha yüksekken, obez ve fazla kilolu olan grup arasında 

ekran süresi farklılık göstermemiştir. (Tablo 9) 

 

Tablo 9: VKĠ Z Skoruna göre çalıĢma grubunun yaĢ, cinsiyet ve davranıĢsal 

özelliklerinin değerlendirilmesi 

 

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasında haftalık siparişle 

yemek yeme, aileyle birlikte yemek yeme, ekran başında yemek yeme dağılımları 

anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.489, p=0.897, p=0.692). (Tablo 10) 

Obez ve fazla kilolu olan grupta hızlı yemek yeme oranı normal kilolu olan 

gruptan anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.001). Obez ve fazla kilolu olan grup 

arasında hızlı yemek yeme oranı anlamlı farklılık göstermemiştir. (Tablo 10) 

Obez ve fazla kilolu olan grupta rahatsız edici bir biçimde doyana kadar 

yemek yeme oranı normal kilolu olan gruptan anlamlı olarak daha yüksekti 

(p=0.000). Obez olan grupta rahatsız edici bir biçimde doyana kadar yemek yeme 

oranı fazla kilolu olan gruptan anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.000). (Tablo 10) 

 

 

 

Med Med Med

7.9 ± 1.0 7.8 8.3 ± 1.1 8.4 8.2 ± 1.1 8.3 0.001 K

Kız 64 45.4% 136 55.7% 336 54.5%

Erkek 77 54.6% 108 44.3% 281 45.5%

9.2 ± 1.4 9.0 9.4 ± 1.2 10.0 9.3 ± 1.3 9.0 0.379 K

2.5 ± 1.7 2.0 2.2 ± 1.3 2.0 2.1 ± 1.8 2.0 0.003 K

1.6 ± 1.0 1.0 1.6 ± 1.0 1.0 1.6 ± 1.0 1.0 0.743 K

3.2 ± 0.8 3.0 3.2 ± 0.7 3.0 3.2 ± 0.7 3.0 0.520 K

K  
Kruskal-wallis (Mann-whitney u test ) / 

X² 
Ki-kare test

Ders Çalışma Süresi(s.)

Öğün Sayısı

Günlük 

Uyku Süresi (s.)

Ekran Süresi (s.)

Yaş

Cinsiyet 0.108 X²

Ort.±ss/n-% Ort.±ss/n-% Ort.±ss/n-%

Obez Fazla Kilolu Normal Kilolu
p
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Tablo 10: VKĠ Z Skoruna göre çalıĢma grubunun beslenme alıĢkanlıklarının 

değrlendirilmesi 

 

 

 

ġekil 1: VKĠ Z skoru ile çalıĢma grubunun hızlı yemek yeme durumunun 

kıyaslanması 

 

00%

10%

20%

30%

40%

50%
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80%

90%

Obez Fazla Kilolu Normal Kilolu

Hızlı yemek yer mi? Hayır Hızlı yemek yer mi? Evet
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ġekil 2: VKĠ Z skoru ile çalıĢma grubunun rahatsız edici bir biçimde doyana 

kadar yemek yeme durumunun kıyaslanması 

 

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasında beslenme indeksi 

toplam puanı dağılımı anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.612). (Tablo 11) 

 

Tablo 11: VKĠ Z skoruna göre çalıĢma grubunun beslenme indeksi toplam 

puanının değerlendirilmesi 

 

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasında günlük tam tahıllı, 

sebze, meyve yeme durumu, süt ve peynir tüketim durumu dağılımı anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p=0.675, p=0.305,p=0.631, p=0.195, p=0.972). (Tablo 12) 

Obez ve fazla kilolu olan grupta günlük yoğurt tüketim oranı normal kilolu 

olan gruptan anlamlı olarak daha düşüktü (p=0.021). Obez ve fazla kilolu olan grup 

arasında günlük yoğurt tüketim oranı anlamlı farklılık göstermemiştir. (Tablo 12) 

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

Obez Fazla Kilolu Normal Kilolu

Rahatsız edici bir biçimde doyana kadar yemek yer mi? Hayır

Rahatsız edici bir biçimde doyana kadar yemek yer mi? Evet

Med Med Med

39.0 ± 4.7 39 39.4 ± 5.0 40 39.4 ± 4.8 40 0.612 K

K  Kruskal-wallis  

Fazla Kilolu Normal Kilolu
p

Ort.±ss Ort.±ss Ort.±ss 

Toplam puan

Obez
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Tablo 12: VKĠ Z skoru ile cdFI anketine verilen cevapların kıyaslanması(1)

 

 

Obez ve fazla kilolu olan grupta haftalık balık tüketim oranı normal kilolu 

olan gruptan anlamlı olarak daha düşüktü (p=0.004). Obez ve fazla kilolu olan grup 

arasında haftalık balık tüketim oranı anlamlı farklılık göstermemiştir. (Tablo 13) 

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasında haftalık fındık, 

kuru baklagil, kırmızı et tüketim oranı dağılımı anlamlı farklılık göstermemiştir 

(p=0.649, p=0.165, p=0.652). (Tablo 13) 

 

 

 

 

 

n % n % n %

≤1 Porsiyon 74 52.5% 139 57.0% 365 59.2%

2 porsiyon 49 34.8% 81 33.2% 182 29.5%

3 porsiyon 14 9.9% 21 8.6% 55 8.9%

≥4 porsiyon 4 2.8% 3 1.2% 15 2.4%

≤1 Porsiyon 70 49.6% 110 45.1% 305 49.4%

2 porsiyon 51 36.2% 90 36.9% 212 34.4%

3 porsiyon 14 9.9% 37 15.2% 66 10.7%

≥4 porsiyon 6 4.3% 7 2.9% 34 5.5%

≤1 Porsiyon 29 20.6% 64 26.2% 152 24.6%

2 porsiyon 56 39.7% 99 40.6% 256 41.5%

3 porsiyon 30 21.3% 52 21.3% 127 20.6%

≥4 porsiyon 26 18.4% 29 11.9% 82 13.3%
Hiç 25 17.7% 30 12.3% 74 12.0%
˂1 Bardak 18 12.8% 41 16.8% 104 16.9%

1 Bardak 64 45.4% 133 54.5% 324 52.5%

≥2 Bardak 34 24.1% 40 16.4% 115 18.6%
Hiç 12 8.5% 23 9.4% 93 15.1%
˂1 Porsiyon 39 27.7% 91 37.3% 191 31.0%

1 Porsiyon 70 49.6% 105 43.0% 273 44.2%

≥2 porsiyon 20 14.2% 25 10.2% 60 9.7%
˂1 Dilim 10 7.1% 15 6.1% 40 6.5%
1 Dilim 38 27.0% 77 31.6% 194 31.4%

2 Dilim 50 35.5% 79 32.4% 200 32.4%

≥3 Dilim 43 30.5% 73 29.9% 183 29.7%
                     X² 

Ki-kare test

Fazla Kilolu Normal Kilolu
p

Günlük Peynir 

Tüketimi
0.972 X²

Günlük YoğurtTüketim 

Durumu
0.021 X²

Günlük  Süt Tüketim 

Durumu
0.195 X²

Günlük  Meyve Yeme 

Durumu
0.631 X²

Günlük Sebze Yeme 

Durumu
0.305 X²

Günlük Tam Tahıllı 

Yeme Durumu
0.675 X²

 
Obez
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Tablo 13: VKĠ Z skoru ile cdFI anketine verilen cevapların kıyaslanması (2) 

 

 

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasında haftalık işlenmiş 

gıda, şekerli gazlı içecek, tatlı-çikolata tüketim oranı dağılımı anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p=0.074, p=0.103, p=0.243). (Tablo 14) 

Obez olan grupta haftalık fast food tüketimi fazla kilolu ve normal kilolu 

olan gruptan anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.013).  Fazla kilolu ve normal kilolu 

olan grupta haftalık fast food tüketimi anlamlı farklılık göstermemiştir. (Tablo 14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n % n % n %

Hiç 45 31.9% 72 29.5% 131 21.2%
˂1 Porsiyon 33 23.4% 67 27.5% 202 32.7%

1 Porsiyon 54 38.3% 91 37.3% 249 40.4%

≥2 porsiyon 9 6.4% 14 5.7% 35 5.7%
Hiç 15 10.6% 25 10.2% 57 9.2%
≤1 Porsiyon 55 39.0% 97 39.8% 261 42.3%

2 Porsiyon 26 18.4% 50 20.5% 141 22.9%

≥3 porsiyon 45 31.9% 72 29.5% 158 25.6%
Hiç 20 14.2% 20 8.2% 45 7.3%
˂1 Porsiyon 24 17.0% 34 13.9% 104 16.9%

1 Porsiyon 59 41.8% 107 43.9% 263 42.6%

≥2 porsiyon 38 27.0% 83 34.0% 205 33.2%
Hiç 30 21.3% 42 17.2% 99 16.0%
˂1 Porsiyon 39 27.7% 62 25.4% 169 27.4%

1 Porsiyon 43 30.5% 81 33.2% 187 30.3%

≥2 porsiyon 29 20.6% 59 24.2% 162 26.3%
                     X² Ki-kare test

 
Obez Fazla Kilolu Normal Kilolu

p

Haftalık Kırmızı Et 

Tüketimi
0.652 X²

Haftalık Kuru Baklagil 

Tüketimi
0.165 X²

Haftalık Fındık 

Tüketimi
0.649 X²

Haftalık Balık Tüketimi 0.004 X²
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Tablo 14: VKĠ Z skoru ile cdFI anketine verilen cevapların kıyaslanması (3) 

 

Kız ve erkeklerde hastaların yaşı anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.638). 

Kız ve erkeklerde VKİ değeri, VKİ Z skoru anlamlı farklılık göstermemiştir 

(p=0.954, p=0.304) . (Tablo 15) 

Kız ve erkeklerde günlük uyku süresi, ders çalışma süresi anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p=0.850, p=0.108). Erkeklerde ekran süresi ve öğün sayısı kızlardan 

anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.000, p=0.002).   (Tablo 15) 

 

Tablo 15: ÇalıĢma grubunun yaĢ, antropometrik ölçümler ve davranıĢsal 

özelliklerinin cinsiyete göre dağılımı 

 

n % n % n %

Hiç 5 3.5% 11 4.5% 47 7.6%
≤1 Porsiyon 57 40.4% 90 36.9% 253 41.0%

2 Porsiyon 71 50.4% 125 51.2% 260 42.1%

≥3 porsiyon 8 5.7% 18 7.4% 57 9.2%
Hiç 12 8.5% 8 3.3% 23 3.7%
≤1 Kez 30 21.3% 33 13.5% 84 13.6%

2 Kez 66 46.8% 131 53.7% 308 49.9%

≥3 Kez 33 23.4% 72 29.5% 202 32.7%
˂1 Adet 18 12.8% 16 6.6% 43 7.0%
1 Adet 22 15.6% 28 11.5% 65 10.5%

2 Adet 26 18.4% 43 17.6% 112 18.2%

≥3 Adet 75 53.2% 157 64.3% 397 64.3%
Hiç 71 50.4% 102 41.8% 250 40.5%
≤1 Porsiyon 34 24.1% 80 32.8% 192 31.1%

2 Porsiyon 26 18.4% 36 14.8% 104 16.9%

≥3 porsiyon 10 7.1% 26 10.7% 71 11.5%
                     X² Ki-kare test

p 
Obez Fazla Kilolu Normal Kilolu

Haftalık Tatlı-çikolata 

Tüketimi
0.243 X²

Haftalık Şekerli Gazlı 

Tüketimi
0.103 X²

Haftalık Fastfood 

Tüketimi
0.013 X²

Haftalık İşlenmiş Gıda 

Tüketimi
0.074 X²

Medyan Medyan

8.2 ± 1.2 8.3 8.2 ± 1.1 8.3 0.638 m

17.4 ± 3.1 17.0 17.4 ± 3.0 17.0 0.954 m

0.5 ± 1.3 0.6 0.6 ± 1.5 0.6 0.304 m

9.3 ± 1.3 9.0 9.3 ± 1.2 9.0 0.850 m

2.0 ± 1.4 2.0 2.4 ± 1.9 2.0 0.000 m

1.6 ± 1.0 2.0 1.6 ± 1.0 1.0 0.108 m

3.1 ± 0.7 3.0 3.3 ± 0.8 3.0 0.002 m

m  Mann-whitney u test  / X² Ki-kare test

Günlük 

Ort.±ss/n-% Ort.±ss/n-%
p

Kız Erkek

Uyku Süresi (s.)

Ekran Süresi (s.)

Ders Çalışma Süresi(s.)

Öğün Sayısı

Vücut Kitle İndeksi 

VKİ-Z Skoru

Yaş
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Kız ve erkeklerde beslenme indeksi toplam puanı anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p=0.498). (Tablo 16) 

Tablo 16: Beslenme indeksi puanının cinsiyete göre kıyaslanması 

 

 

Kız ve erkeklerde haftalık siparişle yemek yeme dağılımı anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p=0.151). Erkeklerde aile ile birlikte yemek yeme oranı kızlardan 

anlamlı olarak daha düşüktü (p=0.001). Erkeklerde aile ile birlikte yemek yeme 

sıklığı kızlardan anlamlı olarak daha düşüktü (p=0.001). Erkeklerde hızlı yemek 

yeme oranıkızlardan anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.000). Kız ve erkeklerde 

rahatsız edici bir biçimde doyana kadar yemek yeme oranı anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p=0.125). Kız ve erkeklerde ekran başında yemek yeme oranı 

anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.085). (Tablo 17) 

Tablo 17: ÇalıĢma grubunun beslenme alıĢkanlıklarının cinsiyete göre 

kıyaslanması 

 

Medyan Medyan

39.3 ± 4.8 39.3 39.4 ± 4.9 39.5 0.498 m

m  Mann-whitney u test  

Ort.±ss 

Kız Erkek
p

Ort.±ss 

Toplam puan
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ġekil 3: Aile ile birlikte yemek yeme durumunun cinsiyete göre kıyaslanması 

 

 

ġekil 4: Aile ile birlikte yemek yeme sıklığının cinsiyete göre kıyaslanması 

 

 

ġekil 5: Hızlı yemek yeme durumunun cinsiyete göre kıyaslanması 

00%

20%

40%

60%

80%

100%

Kız Erkek

Aileyle Birlikte Yemek Yer mi? Hayır Aileyle Birlikte Yemek Yer mi? Evet

00%

20%

40%

60%

80%

100%

Kız Erkek

Aile ile Yemek Yeme Sıklığı ? ≤4 Aile ile Yemek Yeme Sıklığı ? ˃4

00%

20%

40%

60%

80%

100%

Kız Erkek

Hızlı yemek yer mi? Hayır Hızlı yemek yer mi? Evet



43 
 

Kız ve erkeklerde günlük tam tahıllı besin, sebze, meyve, süt, yoğurt, peynir 

tüketim oranları anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.054, p=0.987, p=0.519, 

p=0.086, p=0.235, p=0.683). (Tablo 18) 

 

Tablo 18: cdFI anketine verilen cevapların cinsiyete göre kıyaslanması (1) 

 

Kız   Erkek 
P 

n %   n % 

Günlük Tam 

Tahıllı Yeme 

Durumu 

≤1 Porsiyon 324 60,4%   254 54,5% 

0,054 
X²

 
2 porsiyon 162 30,2%   150 32,2% 

3 porsiyon 37 6,9%   53 11,4% 

≥4 porsiyon 13 2,4%   9 1,9% 

Günlük Sebze 

Yeme Durumu 

≤1 Porsiyon 257 47,9%   228 48,9% 

0,987 
X²

 
2 porsiyon 190 35,4%   163 35,0% 

3 porsiyon 64 11,9%   53 11,4% 

≥4 porsiyon 25 4,7%   22 4,7% 

Günlük  Meyve 

Yeme Durumu 

≤1 Porsiyon 137 25,6%   108 23,2% 

0,519 
X²

 
2 porsiyon 225 42,0%   186 39,9% 

3 porsiyon 105 19,6%   104 22,3% 

≥4 porsiyon 69 12,9%   68 14,6% 

Günlük  Süt 

Tüketim Durumu 

Hiç 70 13,1%   59 12,7% 

0,086 
X²

 
˂1 Bardak 99 18,5%   64 13,7% 

1 Bardak 278 51,9%   243 52,1% 

≥2 Bardak 89 16,6%   100 21,5% 

Günlük Yoğurt 

Tüketim Durumu 

Hiç 60 11,2%   68 14,6% 

0,235 
X²

 
˂1 Porsiyon 178 33,2%   143 30,7% 

1 Porsiyon 247 46,1%   201 43,1% 

≥2 porsiyon 51 9,5%   54 11,6% 

Günlük Peynir 

Tüketimi 

˂1 Dilim  33 6,2%   32 6,9% 

0,683 
X²

 
1 Dilim 167 31,2%   142 30,5% 

2 Dilim 169 31,5%   160 34,3% 

≥3 Dilim 167 31,2%   132 28,3% 
 

X² 
Ki-kare test 
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Kız ve erkeklerde haftalık balık, fındık, kuru baklagil, kırmızı et tüketim 

oranları anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.050, p=0.050, p=0.151, p=0.160). 

(Tablo 19) 

 

Tablo 19: cdFI anketine verilen cevapların cinsiyete göre kıyaslanması (2) 

 

Kız ve erkeklerde haftalık işlenmiş gıda, şekerli gazlı içeceki tatlı-çikolata 

tüketim oranları anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.518, p=0.123, p=0.684).  

Erkeklerde haftalık fast food tüketim oranı kızlardan anlamlı olarak daha 

düşüktü (p=0.026). 

Tablo 20: cdFI anketine verilen cevapların cinsiyete göre kıyaslanması (3) 

 

n % n %

Hiç 149 27.8% 99 21.2%
˂1 Porsiyon 161 30.0% 141 30.3%

1 Porsiyon 201 37.5% 193 41.4%

≥2 porsiyon 25 4.7% 33 7.1%
Hiç 45 8.4% 52 11.2%
≤1 Porsiyon 237 44.2% 176 37.8%

2 Porsiyon 103 19.2% 114 24.5%

≥3 porsiyon 151 28.2% 124 26.6%
Hiç 39 7.3% 46 9.9%
˂1 Porsiyon 96 17.9% 66 14.2%

1 Porsiyon 235 43.8% 194 41.6%

≥2 porsiyon 166 31.0% 160 34.3%
Hiç 79 14.7% 92 19.7%
˂1 Porsiyon 151 28.2% 119 25.5%

1 Porsiyon 165 30.8% 146 31.3%

≥2 porsiyon 141 26.3% 109 23.4%
                     X² Ki-kare test

Kız Erkek
p

X²

X²

X²

X²

0.050

0.050

0.151

0.160

 

Haftalık Kırmızı Et 

Tüketimi

Haftalık Kuru Baklagil 

Tüketimi

Haftalık Fındık 

Tüketimi

Haftalık Balık 

Tüketimi

n % n %

Hiç 35 6.5% 28 6.0%
≤1 Porsiyon 203 37.9% 197 42.3%

2 Porsiyon 250 46.6% 206 44.2%

≥3 porsiyon 48 9.0% 35 7.5%
Hiç 20 3.7% 23 4.9%
≤1 Kez 64 11.9% 83 17.8%

2 Kez 274 51.1% 231 49.6%

≥3 Kez 178 33.2% 129 27.7%
˂1 Adet 34 6.3% 43 9.2%
1 Adet 54 10.1% 61 13.1%

2 Adet 99 18.5% 82 17.6%

≥3 Adet 349 65.1% 280 60.1%
Hiç 220 41.0% 203 43.6%
≤1 Porsiyon 172 32.1% 134 28.8%

2 Porsiyon 86 16.0% 80 17.2%

≥3 porsiyon 58 10.8% 49 10.5%
                     X² Ki-kare test

X²

X²

Kız Erkek
p

X²

X²0.026

0.123

0.684

0.518

Haftalık Tatlı-

çikolata Tüketimi

Haftalık Şekerli Gazlı 

Tüketimi

Haftalık Fastfood 

Tüketimi

Haftalık İşlenmiş 

Gıda Tüketimi
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5. TARTIġMA 

Çocuklarda görülen fazla kiloluluk ve obezite günümüz dünyasının en büyük 

epidemik problemlerinin başında gelmektedir. Çocukluk çağı obezitesi, kişinin bütün 

yaşamını etkileyebilecek önemli bir sağlık sorunudur (35). Obezite ve uzun dönemde 

beraberinde getirdiği sistemik hastalıkların, ileri yaşlardaki morbidite ve mortaliteyi 

arttırıcı etkisi vardır. Tüm dünyada ve ülkemizde çocukluk çağı obezite görülme 

sıklığında artış olduğuyla ilgili endişeler bulunmaktadır. Bu konuyla ilgili ülkemizde 

de farklı bölgelerden pek çok çalışma yapılmış ve farklı sonuçlar elde edilmiştir (84, 

85).  İnanç ve ark.‟nın 2011 yılında Mardin‟ de 6-15 yaş grubu çocuklar arasında 

yaptığı çalışmada fazla kiloluluk sıklığı %15.78, obezite sıklığı % 10.57 olarak 

bulunmuştur (115). 

İzmir‟ de 6-11 yaş aralığındaki toplam 549 öğrencinin dahil edildiği Özilbey 

ve ark.‟nın yapmış olduğu çalışmada fazla kiloluluk sıklığı %5, obezite sıklığı ise 

%20 olarak tespit edilmiştir (116). Aynı çalışmada gruplar arasında yaş dağılımı 

açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

Bolu il merkezinde yaşları 6-14 arasında değişen toplam 3525 çocuk ile 

yapılan doktora tezinde obezite sıklığı %11.14, fazla kiloluluk sıklığı %10.79 olarak 

saptanmıştır ve erkeklerdeki obezite sıklığının kızlara göre anlamlı ölçüde yüksek 

olduğu bulunmuştur (117). 

Ülkemizin farklı bölgelerinde yaşayan çocukların dahil edildiği daha geniş 

çaplı çalışmalarda da obezite ve fazla kiloluluk sıklığı ile ilgili bulunan veriler 

benzerdir. Sağlık Bakanlığı TOÇBİ-2011 raporuna göre 6-10 yaş grubu çocuklarda 

fazla kilolu olma sıklığı %14,3 ve obezite sıklığı %6,5 olarak belirtilmiştir. 2016 

yılında yapılan COSI-TUR araştırmasında genel prevalans %25.5‟tir (FK %14.6, 

obez %9.9). Bu oranın cinsiyete göre dağılımı ise kızlarda %21.6 (FK %15, obez 

%6.6) ve erkeklerde %23.3‟ tür (FK %13.3, obez %10) (118) . Türkiye Beslenme ve 

Sağlık Araştırması 2010 (TBSA-2010) yılı verilerine göre 6-18 yaş grubu çocukların 

%14.3‟ ünün kilolu, %8.2‟sinin ise obez olduğu rapor edilmiştir (11).  

Çalışmamızda obezite sıklığını %14, fazla kiloluluk sıklığını ise %24,3 olarak 

saptadık. Diğer çalışmalarla kıyasladığımızda çalışmamızda hem fazla kiloluluk hem 

obezite sıklığının yüksek olduğunu tespit ettik. Bu durumun, grubumuzun 
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sosyoekonomik düzeyinin ülke ortalamasının altında olması ve çalışma bölgemizin 

çok göç alması gibi nedenlere bağlı olabileceğini düşünmekteyiz. Çalışma 

grubumuzda obez olanların yaş ortalaması 7.9±1.0, Fazla kilolu olanların yaş 

ortalaması 8.3±1.1‟di. Obezite sıklığı kızlarda %6,3; erkeklerde %7,6‟ydı. Fazla 

kiloluluk sıklığı kızlarda %13,5; erkeklerde %10,7‟ydi. Obez olan grupta hastaların 

yaşı fazla kilolu ve normal kilolu olan gruptan anlamlı olarak daha düşüktü 

(p=0.001). Fazla kilolu ve normal kilolu olan grupta hastaların yaşı anlamlı farklılık 

göstermedi. 

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasında cinsiyet dağılımı 

anlamlı farklılık göstermedi (p=0.108).  

Uykuda geçirilen zamanın normalin üzerinde olması fiziksel aktiviteyi 

azalttığı için uzun uyku süresinin obezite gelişiminde etkili olabileceği 

düşünülmektedir. Uyku süresi arttıkça hem harcanan enerji azalmakta hem de 

fiziksel aktivite için yeterli süre kalmamaktadır. Ayrıca kısa uyku süresi ile de leptin 

ile ghrelin düzeylerinde meydana gelen azalmanın; uyku süresi ile adolesan ve 

çocukluk döneminde fazla kilolu olma riski arasındaki mekanizma olabileceği 

düşünülmektedir (48). Çalışmamızda obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar 

arasında uyku süresi anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.379). Ülkemizde yapılan 

bazı çalışmalarda da bizim çalışmamızda olduğu gibi uyku süresi ile VKİ arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (119, 120, 121) . Çalışmamızın aksine Ulutaş ve 

ark.‟nın çalışmasında obez olan grupta anlamlı olarak uyku süresinin daha fazla 

olduğu gösterilmiştir (122).  

Ülkemizde yapılan bazı çalışmalarda, öğün sayısı ile obezite arasında anlamlı 

bir ilişkiye rastlamışken (32, 123), öğün sayısı ile obezite arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığını gösteren çalışmalar da mevcuttur (120, 124). Çalışmamızda her üç grupta 

da günlük öğün sayısını benzer değerlerde saptadık. Sonuç olarak çalışmamızda da 

Yılmaz ile Metinoğlu ve ark. gibi obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar 

arasında öğün sayısı anlamlı farklılık göstermemiştir.  

Televizyon seyretme ve bilgisayar kullanımı, çocuğu hem hareketsiz kılar 

hem de aynı anda beslenmeye teşvik eder. Yılmaz ve ark. bilgisayar başında 

geçirilen süre ile çocukların VKİ değerleri arasında anlamlı bir ilişki bulmuştur 

(125). Ancak TV ve telefonda geçirilen süre ile obezite arasında anlamlı bir ilişki 
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saptamamıştır. TV karşısında geçirilen zaman ile obezite sıklığı arasında anlamlı 

ilişki saptanan çalışmalar da bulunmaktadır (126, 127). Öztora‟nın çalışmasında, 

günlük 4 saat ve daha üzerinde günlük TV ve bilgisayar karşısında vakit geçirmenin 

VKİ üzerindeki artışta anlamlı etkisi olduğunu belirlemiştir (41). Çalışmamızda 

televizyon, tablet, bilgisayar gibi teknolojik aletleri ayrı ayrı gruplandırmadan tek 

başlık altında sorguladık. Hiçbir grupta toplam ekran süresinin günde 3 saati 

geçmediğini gördük. Obez ve fazla kilolu olan grupta ekran süresinin normal kilolu 

olan gruptan anlamlı olarak daha yüksek olduğunu saptadık. Obez ve fazla kilolu 

olan grup arasında ekran süresi anlamlı farklılık göstermemiştir.  

ABD‟de 11-13 yaş arası ilkokul çocuklarında yapılan çalışmada VKİ ile TV 

izleme süresi arasında anlamlı bir ilişkinin yanı sıra, TV izleme esnasında içilen 

içeceklerin de obezite oluşumuna katkıda bulunduğu bildirilmiştir (128). Süzek ve 

ark.‟nın çalışmasında, TV izlerken bir şeyler atıştırmanın obezite prevalansını 

istatistiksel olarak önemli derecede arttırdığı belirlenmiştir (129). Çıtırık‟ın 

çalışmasında TV karşısında yeme alışkanlığı olanlarda anlamlı olmamakla beraber 

obezite sıklığı fazla bulunmuştur (130). Turgut‟un çalışmasında televizyon izleme 

sırasında yeme içme alışkanlıkları ile obezite sıklığı arasında bir fark bulunmamıştır 

(123). Bizim çalışmamızda obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasında 

ekran başında yemek yeme oranı anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.692). 

Obezite gelişmesinde rol oynayan önemli faktörlerden biri de hatalı 

beslenmedir. Bu bağlamda yüksek kalorili gıdaların alınması, hazır yemek, hızlı 

yemek, tam doyana kadar veya doyduktan sonra da yemeye devam etmek 

kolaylaştırıcı unsurlardır. Bu sebeple çalışmamızda hızlı yemek yeme, rahatsız edici 

bir biçimde doyana kadar yemek yeme durumlarını sorguladık. Hızlı yemek yemenin 

obezite üzerine etkisini sorgulayan başka çalışmalar da bulunmakla beraber; rahatsız 

edici bir biçimde doyana kadar yemenin obezite ile ilişkisini sorgulayan çalışmalar 

çok azdı. Hızlı yemek yemenin anlamlı bir risk faktörü olduğu sonucuna ulaşılan pek 

çok çalışma bulunmaktadır (119, 131, 132, 133). Bizim çalışmamızda da obez ve 

fazla kilolu olan grupta hızlıyemek yeme oranı normal kilolu olan gruptan anlamlı 

olarak daha yüksekti (p=0.001). Obez ve fazla kilolu olan grup arasında hızlı yemek 

yeme oranı anlamlı farklılık göstermemiştir. Erkeklerde hızlı yemek yeme oranı 

kızlardan anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.000). Obez ve fazla kilolu olan grupta 
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rahatsız edici bir biçimde doyana kadar yemek yeme oranı normal kilolu olan 

gruptan anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.000). Obez olan grupta rahatsız edici bir 

biçimde doyana kadar yemek yeme oranı fazla kilolu olan gruptan anlamlı olarak 

daha yüksekti (p=0.000). 

ABD‟de aşırı kilolu ve obez çocukların sayısındaki artışın risk faktörleri ile 

ilişkisine bakıldığı zaman ise; şeker ile tatlandırılmış içeceklerin tüketimi, fast-food 

ve işlenmiş atıştırmaların artışı gibi çevresel etmenlerin etkisinin olduğu rapor 

edilmiştir (134). Fast-food tüketiminin obeziteyi artırması; porsiyonların büyüklüğü 

ve menülerin enerji yoğunluğunun fazlalığı ile ilişkilendirilmektedir (135). On beş 

yıl süre ile ABD‟de yürütülmüş olan “Cardia” çalışmasının sonuçlarına göre; haftalık 

olarak ikiden sık fast food tüketiminin, daha az tüketenlere kıyasla yıllık 4.5 kg 

ağırlık kazanımları olduğu ve insülin dirençlerinde de iki katı artışa neden olduğu 

bildirilmiştir (136). 

Savaşhan ve ark.‟nın çalışmasında çocukların haftada 2-3 kez fast food 

beslenme sıklığı en fazla bulunmakla beraber haftalık hazır yiyecek tüketim sıklıkları 

ile obezite görülme sıklığı arasında ilişki saptanmadığı belirtilmiştir (137). Hazır gıda 

tüketimi fazla olanlarda obezite sıklığının yüksek olduğunu gösteren pek çok çalışma 

bulunmaktadır (130, 138). Yıldırım‟ın Elazığ‟da yürüttüğü çalışmada ise öğrenciler 

arasında haftada 3 ve üzeri öğün fast food tüketimi daha fazla olmakla birlikte, 

haftalık fast food sayısına göre VKİ değişimleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (139). Benzer şekilde Öztora‟nın çalışmasında haftalık fast-food 

tüketim sıklıkları ile obezite görülme sıklığı arasında bir ilişki saptanamamıştır (41). 

Bizim çalışmamızda ise haftalık işlenmiş gıda, şekerli gazlı içecek, tatlı-çikolata 

tüketim dağılımları açısından obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptanmamışken; obez olan grupta haftalık fast food 

tüketimi fazla kilolu ve normal kilolu olan gruptan anlamlı olarak daha yüksekti 

(p=0.013).  Fazla kilolu ve normal kilolu olan grupta haftalık fast food tüketimi 

anlamlı farklılık göstermemiştir.   

Her çocuk için beslenme indeksi (cdFI) anket sorularına verilen cevaplardan 

elde edilen toplam puanı, çocuğun VKİ Z skoru ile karşılaştırdığımızda, obez ya da 

fazla kilolu olan gruba dahil olan çocukların puanının, normal kilolu olan 

gruptakilere göre daha düşük olmasını bekledik. Beslenme İndeksi (cdFI) anket 
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sorularına verilen cevaplardan alınan total puanlar incelendiğinde en düşük 23 en 

yüksek 54,5 puan alındığı gözlendi. Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar 

arasında toplam puan dağılımı açısından anlamlı farklılık gözlenmedi (p=0.612). Kız 

ve erkeklerde toplam puan anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.498). Çalışmamızın 

aksine Magriplis ve ark.‟nın yapmış olduğu çalışmada aşırı kilolu ve obez olan 

çocuklarda cdFI puanı normal kilolu olanlara göre daha düşüktü (114).  

       Çalışmamızda ilkokul çağı çocuklarında obezite ve fazla kiloluluk 

sıklığını yüksek olarak saptadık. Obez ve fazla kilolu olan gruplarda hızlı yemek 

yeme ve rahatsız edici bir biçimde doyana kadar yemek yeme ve fast food tüketimi 

sıklığı normal kilolu olan gruba göre daha yüksekti. Obez ve fazla kilolu olan 

gruplarda yoğurt ve balık tüketimi sıklığını daha düşük bulduk. Aynı zamanda 

çalışmamızda obez ve fazla kilolu olan gruplarda ekran karşısında fazla zaman 

geçirme sıklığı da daha yüksek saptandı. Çocukluk çağı obezitesinin görülme sıklığı 

yüksek olmakla beraber; risk faktörlerinin çoğu, erken tespiti mümkün olan ve 

önlenebilir sebeplerden oluşmaktadır. Çocukluk çağı obezitesi ile mücadele 

konusunda ailelerin bilgi düzeyinin arttırılarak, çocukların yeterli ve dengeli 

beslenme ve düzenli fiziksel aktivite alışkanlığı kazanmaları sağlanmalıdır. Bu 

doğrultuda çocukların beslenme tipi ve davranışlarının erken dönemde olumlu yönde 

düzenlenmesi, ileri yaşlarda ortaya çıkabilecek fazla kiloluluk ve obezitenin 

önlenmesine katkıda bulunacaktır. 
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8. EKLER 

Ek-1: Gönüllü Onam Formu ve Anket 

 

GÖNÜLLÜ ONAY FORMU 

Sayın veli, 

'İlkokul çağı çocuklarında davranışsal ve beslenme değişkenliklerinin antropometrik ölçümler üzerine etkisi ' 

başlıklı bir araştırma çalışması yürütmekteyiz. 

Bu çalışmada sizden istediğimiz çocuğunuzun boy ve kilo bilgilerini yazmanız ve anketimizi doldurmanız. 

Onayınız sonrasında çocuk hekimimiz tarafından boy ve kilo ölçümleri tekrarlanacaktır. 

Çocuklarında davranışsal ve beslenme değişkenliklerinin vücut ölçümleri üzerinde belirgin etkisi olduğunu 

öngörmekteyiz ve bununla ilgili bilim dünyasında yapılmış yeteri kadar çalışma bulunmadığından bize bu konuda 

yardımcı olursanız sağlık bilimine katkısı olacak değerli bir çalışmayı tamamlayacağız. Çocuğunuzdan herhangi 

bir tetkik alınmayacak, herhangi bir tedavi verilmeyecektir. Kimlik bilgileriniz tamamen gizli tutulacaktır. 

Çalışmayla ilgili sorularınız için  İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi çocuk doktoru Büşra Ayas ile  

05377262352 numaralı telefondan irtibat kurabilirsiniz. 

Öğrencinin Kodu: 

Velinin        Adı / soyadı: 

İmzası: 

Tarih: 

İLKOKUL ÇAĞI ÇOCUKLARINDA DAVRANIŞSAL VE BESLENME DEĞİŞKENLİKLERİNİN ANTROPOMETRİK 

ÖLÇÜMLER ÜZERİNE ETKİSİ ANKETİ 

( En uygun cevap şıkkını yuvarlak içine alınız) 

 

1) DOĞUM TARİHİ: 

2) CİNSİYETİ:                          Kız       Erkek 

3) BOY: 

4) KİLO: 

5) GÜNLÜK TOPLAM UYKU SÜRESİ: 

6) GÜNLÜK TOPLAM EKRAN SÜRESİ (TV, BİLGİSAYAR, TABLET, TELEFON): 

7) GÜNLÜK DERS ÇALIŞMA SÜRESİ: 

8) GÜNDE KAÇ ÖĞÜN YEMEK YER?  1          2          3          4          5          6 

9) DIŞARDA YEMEK YEME YA DA DIŞARDAN  SİPARİŞ EDEREK YEME SIKLIĞI? 

Hiç           Ayda 1-2             Haftada 1             haftada 2             Haftada 3-6          Her gün 

10) AİLEYLE BİRLİKTE YEMEK YER Mİ?     Evet     Hayır 

CEVABINIZ “EVET” İSE:   Haftada 4 gün veya daha fazla aileyle birlikte yemek yer 

                                               Haftada 3 gün veya daha az aileyle birlikte yemek yer 

11) HIZLI YEMEK YER Mİ?        Evet       Hayır 

12) RAHATSIZ EDİCI BİR BİÇİMDE DOYANA KADARYEMEK YER Mİ?         Evet       Hayır 

13) EKRAN KARŞISINDA YEMEK YER Mİ? (TV, BİLGİSAYAR, TABLET, TELEFON):  

                          Evet                         Hayır 
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ÇOCUĞUNUZUN YEME ALIŞKANLIKLARINI PUANLAMA ANKETİ 

( En uygun cevap şıkkını yuvarlak içine alınız) 

 

1) Günlük tam tahıllı yemeklerle beslenme durumu (kepekli ekmek-tam tahıllı ekmek (1 dilim=1 

porsiyon), bulgur pilavı (yarım kase=1 porsiyon) ) : 

a) 4 porsiyon ve fazlası    b)  3 porsiyon      c) 2 porsiyon     d)  1 porsiyon veya daha az 

2) Günlük sebze yeme durumu: 

a) 4 adet veya daha fazla         b) 3 adet         c) 2 adet        d) 1 adet veya daha az 

3) Günlük meyve yeme durumu: 

a) 4 adet veya daha fazla         b) 3 adet         c) 2 adet        d) 1 adet veya daha az 

4) Günlük süt tüketimi: (250 ml=1 bardak) 

a) 2 bardak veya daha fazla   b) 1 bardak         c) 1 bardaktan az        d) hiç 

5) Günlük yoğurt tüketimi: (200 gr=1 porsiyon) 

a) 2 porsiyon veya daha fazla    b) 1 porsiyon    c) 1 porsiyondan az     d) hiç 

6) Haftalık balık tüketimi: (90 gr = porsiyon) 

a) 2 porsiyon veya daha fazla    b) 1 porsiyon    c) 1 porsiyondanaz     d) hiç 

7) Haftalık fındık tüketimi: (30 gr=1 porsiyon) 

a) 3 porsiyon veya daha fazla    b) 2 porsiyon    c) 1 porsiyon d) 1 porsiyondan az      

8) Haftalık kuru baklagil tüketimi:  

a) 2 porsiyon veya daha fazla    b) 1 porsiyon    c) 1 porsiyondan az     d) hiç 

9) Haftalıkkırmızı et tüketimi: (70 gr=1 porsiyon) 

a) 1 porsiyondan az    b) 1 porsiyon      c) 2 porsiyon    d) 3 porsiyon veya daha fazla 

10) Haftalık işlenmiş gıda tüketimi:  

(1 porsiyon işlenmiş et (pastırma, salam, sosis, jambon) =70 gr) 

( 1 porsiyon cips=30 gr) 

a) 1 porsiyondan az    b) 1 porsiyon      c) 2 porsiyon    d) 3 porsiyon veya daha fazla 

11) Günlük peynir tüketimi: (1 kibrit kutusu büyüklüğünde peynir: 30 gr) 

a) 1 dilimden az  b) 1 dilim    c) 2 dilim   d) 3 dilim veya daha fazla 

12) Haftalık fast-food tüketimi: (pizza, hamburger veya patates kızartması) 

a) Hiç             b) Haftada 1             c) Haftada 2            d) Haftada 3 veya daha fazla 

13) Haftalık şekerli gazlı içecek tüketimi:   

a) 1 kutudan az           b) 1 kutu             c) 2 kutu              d) 3 veya daha fazla 

14) Haftalık tatlı-çikolata tüketimi: 

a) Haftada 1 den az        b) Haftada 1       c) Haftada 2    d) Haftada 3 veya daha fazla 


