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ÖZET 

KURTULUŞ, E.M (2019). Avcılar Bölgesi’ndeki 6-10 Yaş Arasındaki Öğrencilerde 

Obezite Prevalansının İncelenmesi. İstanbul Üniversitesi - Cerrahpaşa Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Biyoistatistik Ve Tıp Bilişimi Anabilim Dalı.Yüksek Lisans Tezi. 

İstanbul.  

Obezite morbiditeyi ve insülin direncini, Tip 2 Diyabet, Hipertansiyon, 

Hiperlipidemi, karaciğer ve böbrekte olası kronik hastalıkları gibi metabolik 

sendromlara yakalanma riskini arttıran bir hastalıktır. Fiziksel, zihinsel aktiviteyi ise 

azaltarak, sosyal iyi olma halini olumsuz etkileyecek şekilde anormal vücut yağı 

birikimi olarak tanımlanmakta olan obezitenin çocukluk çağından süre gelen ve erken 

tespit ile önlenmesi mümkündür.  

Yetişkin obezitesi altında yatan nedenler incelendiğinde yetişkinlik çağının her 

hangi bir dönemimde obezite teşhisi alanlar azınlıktadır. Bu sebeple obezitenin tespiti 

özellikle de okul çağına gelen çocukların sağlıklı yaşam alışkanlıkları kazanmaları 

açısından farkındalık yaratılması açısından önemlidir.  

Bu sebeple İstanbul İli, Avcılar İlçesindeki 17 okula ziyaret uygulanarak burada 

öğrenim görmekte olan 6-10 yaş grubu çocukların antropometrik ölçümleriyle beraber 

demografik yapıları anketle ortaya konmaya çalışıldı. Öğrenci velilerine de anket 

verilerek sonuçların karşılaştırması ve obeziteye etki eden ailesel faktörlerin tespiti 

gerçekleştirildi.  

Ankete katılan 286 velinin % 22,1 öğrencilerin ise %19’unun obez olduğu tespit 

edilmiştir. Çocukluk çağı obezitesi; fiziksel aktiviteye ayrılan süre; uyku süresi, hafta 

sonu Tv izleme, internet, tablet, bilgisayar kullanım süresi, sezaryanla doğmuş olma ve 

normalize edilmiş beden algısı ile alalı bulunmuştur.   

Anahtar Kelimeler: Avcılar, Çocukluk Çağı Obezitesi, Prevalans 
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ABSTRACT 

Kurtuluş, E.M. (2019)  An Investigation of the Prevalence of Obesity in Students 

Between 6-10 Years in Avcılar Region. Adı İstanbul University-Cerrahpasa, Institute of 

Graduate Studies M.Sc. Thesis. İstanbul 

        

Obesity is defined as abnormal body fat accumulation that increases the risk of 

developing metabolic syndromes such as morbidity and insulin resistance, Type 2 

diabetes, hypertension, hyperlipidemia, and possible chronic diseases of the liver and 

kidney, decreasing physical and mental activity and adversely affecting social well-

being. is a disease that can be prevented by time and early detection. 

When the causes of adult obesity are examined, those who are diagnosed with 

obesity in any period of adulthood are minority. For this reason, the determination of 

obesity is especially important in terms of raising awareness of healthy life habits of 

children coming to school age. 

For this reason, 17 schools in Avcılar district of Istanbul were visited and 

anthropmetric measurements and demographic structures of children aged 6-10 years 

were studied. The parents of the students were also given a questionnaire to compare the 

results and to determine the familial factors affecting obesity. 

Of the 286 parents who participated in the survey, 22.1% and 19% of the 

students were found to be obese. Childhood obesity was found in relationship with time 

allocated to physical activity, duration of sleep, Tv watching, internet, notebook, 

computer  or other entertainment device usage on weekends, type of labor and 

normalized body perception.  

 

 

Key words: Avcılar,  Childhood Obesity , Prevelance



   

  

  

  

  

  

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Çocukluk çağı obezitesi Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre 2010 yılı itibariyle 

43 milyon okul öncesi çocuğu etkileyen epidemik bir sorundur. Yetişkinlik döneminde 

obezite ile gelen insülin direnci, tip 2 diyabet, hipertansiyon, renal ve retinal tutulumlara 

bağlı gelişen kardiyovasküler hastalıklar, kronikleşmeleri ve yaşla beraber tedavinin güç 

ve pahalı olması nedeniyle erken önlenmelidir. Bu sebeple araştırmacılar odaklarını 

obezitenin gelişimi ve nedeni olan faktörlere çevirmişlerdir. Bu faktörlerden en sık 

yineleneni yetişkin obezlerin çocukluk çağını da fazla kilolu ya da obez olarak 

tamamlamalarıdır. Bu etmen obezitenin önlenmesi için çocukluk çağı obezitesini 

anlamak ve buna neden olan faktörleri belirlemeyi gerektirir.  

Bu amaçla dizayn edilen çalışma İstanbul İli, Avcılar İlçesinde çalışmaya dahil 

olmayı kabul 17 okulda gerçekleştirilmiştir. Çalışma seçilen birinci basamak okullarda 

okuyan yaşları 6-10 yıl arasında değişmekte olan öğrencilerin obezite prevalansını 

incelemeyi hedefleyen kesitsel bir çalışmadır. Çalışma kullanılacak demografik ve 

beslenme alışkanlıklarını ölçen verilerin toplanması için velilere çalışmanın amacını ve 

kullanılacak yöntemleri içeren aydınlatılmış veli onam formu dağıtılmış, onam formuna 

yazılı dönüş yapan velilerin çocukları çalışmaya dahil edilmiştir.  

Çalışma 2017-2018 yarı yılının güz döneminde ve ekim, kasım, aralık ayları 

boyunca gerçekleştirilmiştir. Öğrencilere ait antropometrik ölçümle cihaz ile ölçülmüş 

boy, kilo bilgileri, VKI oranları, kas ve yağ kütleleri kaydedilmiştir. DSÖ web 

sayfasındaki dönüştürücü kullanılarak öğrencilere ait Z değerleri hesaplanmış, bu 

değerlere karşılık gelen VKI durumu; çok zayıf, zayıf, normal, kilolu, obez olarak 

gruplandırılmıştır. Öğrenci anketleri SPSS 21 kullanılarak bilgisayar ortamına 

girilmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Çocuklarda Obezitenin Tanımı ve Değerlendirilmesi 

Çocukluk ve ergenlik dönemindeki bireyleri etkileyen beslenme ilişkili kronik 

hastalıkların [Nutrition Related Chronic Diseases (NRCD)] en önemlisi olan obezite; 

tek boyutlu bir bozukluk olmayıp, ruh sağlığı, tıp, spor ve beslenme alanındaki farklı 

disiplinlerce ele alınmayı gerektirmektedir.  

Obezite: morbiditeyi ve insülin direnci, tip 2 diyabet, hipertansiyon, 

hiperlipidemi, karaciğer ve böbrek hastalıkları gibi kronik hastalıklara yakalanma 

riskini arttıran, fiziksel, zihinsel aktiviteyi ise azaltan, sosyal iyi olma halini olumsuz 

etkileyecek şekilde anormal vücut yağı birikimi olarak tanımlanmaktadır. Obezitenin 

besinlerle alınan enerji miktarının, bazal metabolizma, vücut sıcaklığı ve fiziksel 

aktivite ile harcanan miktarı geçtiği durumlarda ortaya çıkan enerji metabolizması 

bozukluğu olduğunu ifade eden tanımı da mevcuttur. Dünya sağlık örgütü (WHO) 

sağlığın bozulmasına sebep olacak şekilde fazla vücut yağı birikimi olarak 

nitelendirilmektedir. Daha önceleri metabolik bozukluk, sendrom ya da durum şeklinde 

tanımlanan obezite; Amerikan Tıp Deneğinin 2013 yılında tıbbi dikkat gerektiren 

karmaşık kronik bir hastalık statüsünü almıştır [1]. 

Tanımlanmış diğer hastalıklardan farklı olarak obezitenin belirlenmesi ya da 

derecesinin tespitinde altın bir standart yoktur. Yetişkin obezitesinin saptanmasında 

yaygın olarak kilogram cinsinden vücut ağırlığının, metre cinsinden boyun karesine 

bölünmesiyle hesaplanan VKİ kullanılmaktadır. Vücut Kitle İndeksinin, vücut lipit 

seviyesi, kan basıncı ve insülin ile de ilişkili olduğunu söyleyen yayınlar mevcuttur [2].  

Bu indeksin yanı sıra bel çevresi ve deri kıvrımı, biyoelektrik impedans analizi (BIA); 

bel çevresi/ bel kalça oranı ile Beden Şekli İndeksi (A Body Shape Index [ABSI]) 

yetişkin obezite ayrımında kullanılan diğer ölçüm yöntemlerindendir [3]. 

Çocuklarda yetişkinlerden farklı olarak süregelen gelişime ve cinsiyete bağlı 

olarak VKİ; yaş ve kilo ile hızla değişir. Örneğin bu oran doğumdan hemen sonra 13 

kg/ m2 iken; 12.ay itibariyle 17 kg/m2 ulaşarak; 6 yaş itibariyle 15.5 kg/ m2’ye 

gerileyebilir [4]. Bu değişikliklerin takibinin zor olması sebebiyle yaşa ve cinsiyete göre 

düzenlenmiş spesifik referans yüzdeleri ile boy ve kilonun kıyaslanması gereği 

doğmuştur.  
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Amerika’da 2010 tarihinden beri kullanılan ve yaş ile cinsiyetin göz önünde 

bulundurularak hazırlandığı büyüme çizelgelerine (normogram) göre normal dağılımın 

5 ila 85 persentilleri aralığında olan bireyler normal; 85 ile 95 persentil aralığında olan 

bireyler fazla kilolu ; 95 persentil ve üzerinde olan bireyler ise obez olarak 

tanımlanmaktadır [5]. International Obesity Task Force (IOTF) Uluslararası Obezite 

Çalışma Grubu ; Brezilya, Birleşik Krallık, Hong Kong, Hollanda, Singapur, Birleşmiş 

Devletlerde yapılmış ve yaşları 0 ila 25 arasında değişen  97.876 erkek; 94,851 kadın 

bireyde yapılmış çalışmanın özeti olarak 2-18 yaş grubundaki çocuklar için 25kg/m²’yi 

fazla kilolu; 30 kg/m²’yi obez bireyler için kesim değeri olarak almıştır. WHO ise 

değerlendirme için Z skorlarını kullanılmasını tavsiye ederek kesim değerlerini fazla 

kilolu ve obez bireyler için sırasıyla Z skoru olarak 1 ve 2 olarak belirlemiştir[6].  

Japonya’da kullanılan bir değerleme yöntemi olan Fazla Kilolu Çocuk Sıklığı 

(Prevalence of Overweight; POW) 100 x (ölçülen kilo – normal ağırlık)/ normal ağırlık 

(%) şeklinde hesaplanmaktadır. Bu yönteme göre %20 ve daha yüksek orandaki 

çocuklar fazla kilolu olarak değerlendirilmekte olup obezite için bir kesim değeri 

bulunmamaktadır [7].  

En yaygın antrometrik ölçüm tekniği olan VKİ, lipit yoğunluğu ve insülin 

seviyesi hakkında fikir sağlasa da metabolik ve kardiyovasküler hastalık gelişiminde 

önemli  risk faktörlerinden olan ; vücut yağ dağılımı hakkında bilgi sağlamadığından, 

merkezi obezitenin değerlendirilmesinde, üst vücut yağını dikkate alan ek ölçüm 

yöntemleri teklif edilmiştir. Bu yöntemler arasında bel çevresi [waist circumference 

(WC)]; belin kalçaya oranı [waist to hip (waist/hip)]; bel/ uyluk oranı; subskapula deri 

kıvrımının triseps deri kıvrımına oranı, orta kol çevresinin/ üst kol çevresine oranı [ 

mid-upper arm circumference (MUAC)] ve  boyun çevresi [ neck circumference (NC)] 

de vardır. Tüm bu yöntemler arasında viseral organlar ve karın yağ karın yağ miktarını 

yansıtan belin/ kas kitlesini yansıtan kalça çevresi oranı (bel/kalça oranı) ve orta boyun 

çevresi uzunluğu uygulama ve değerlendirme kolaylığı ile öne çıkmaktadır. Bel boy 

oranları ve bel-kalça oranı kesim (cut-off) noktaları için bir standart bulunmamakla 

beraber meta- analizlerde bu oran sırasıyla erkekler için 0,485 ve 0,78; kızlar için 0,445 

ve 0,84 olarak yorumlanmıştır [8]–[10]. Ülkemizde ise bu değerler sırasıyla 0,44 ve 

0,89 olarak görülmüştür [11]. Kanada boyun çevresi için kesim noktası 6-10 yaş arası 

kilolu ve obez olan erkek çocuklarında 28 cm, kız çocuklarında 27,5 cm olarak 
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bulunmuştur [12]; Türkiye içinse bu kesim değerleri ergenlik öncesi evrede kilolu ve 

obez erkekler için 29 cm ; kızlar için 28 cm olarak bulunmuştur [13][14].  

Tablo 1. Çocukluk Çağı Obezitesinin Belirlenmesinde Kullanılan Kesim Değerleri 

2.1.1. Genetik Faktörler 

Genetik etmenler, epigenetik etkiler, bağırsak mikrobiyotası, hormonal ve 

metabolik nedenler, hipotalamik obezite, hipotiroidi, büyüme hormon eksikliği, 

polikistik over sendromu kahverengi ve beyaz yağ doku miktarı gibi fizyolojik 

faktörlere ek olarak ilk 1000 güne ait koşullar, azalmış fiziksel aktivite, çevresel 

faktörler, obezojenik enfeksiyonel ajanlar, ailenin beslenme alışkanlıkları, kullanılan 

ilaçlar, toksik kimyasallar başta olmak üzere psikolojik ve demografik bir çok faktör 

obezite gelişimine neden olmaktadır [15].  

Bazı otozomal resesif geçişli genetik hastalıklarda ortak bir semptom olarak 

abdominal obezite görülmektedir. Abdominal obezitede doğrudan genetik kökene sahip 

başlıca hastalıklardan zeka geriliği, polidaktili ile karakterize Bardet-Biedl Sendromu 

(BBS); duygulanım bozukluğu, kaslarda güç kaybı ile karakterize 15q kolundaki 

defekte bağlı Prader-Willi sendromu ve görme kaybı ile karakterize Cohen ile Alström 

sendromları sayılabilir [16]. Brdet-Biedl Sendromunda abdominal obezite sebebi olarak 

değişmiş leptin reseptör sinyalizasyonuna bağlı gelişen leptin direnci [17]; Prader-Willi 

sendromunda artmış mide salgısıyla artan ghrelin salınımı görülmektedir [18]. Ghrelin 

oreksijenik aktivitesini agouti-ilişkili protein (AGRP) ve nöropeptit Y (NPY) üzerinden; 

leptin ise anoreksijenik aktivitesini pro-opiomelanokortin (POMC)  ve 

kokain/amfetamin ilişkili transkript (CART) nöronları üzerinden beyindeki iştah 

Öneren Hesaplama Yöntem Kesim Kriterleri 

CDC, IOTF Boy-Kilo Persentili 85-94,9 persentil kilolu ≥ 95. Obez 

WHO Yaşa uyarlanmış Z skoru >1 kilolu  >2 Obez 

IOTF Vücut Kitle İndeksi >25kg/m² kilolu >30 kg/m² obez 

Japonya Kilolu Prevalansı > %20 kilolu                        

Cole ve ark. 2000 Lamda Sigma Mu skoru >0.94 kilolu >1.76  

Katz ve ark. 2014 Boyun Çevresi >27,5cm kızlarda  obez;     >28 cm erkeklerde obez 

NCEP Bel Çevresi  >91 cm kızlarda                  >100.4erkeklerde 



 5 

merkezi arkuat çekirdeği etkileyerek göstermektedir[19]. Adipokin leptin (LEP), 

kodlayan genlerdeki defekt gonotropin ve tirotropin yetersizliği ile leptin hormonu 

reseptörü (LEPR) kodlayan genlerdeki defekt bahsi geçen hormonlara ek olarak 

somatotropin yetersizliği üzerinden etkilediği enerji homeostazisi ile obezite 

patolojisinde yer almaktadır [20]. Obezite ile ilişkili bir çok gen (ACDC-3q27 ; 

ADRA2A-10q24–q26; ADRA2B-2p13–q13;ADRB1-10q24–q26; ADRB3-8p12–p11.2; 

LEP-7q31.3; LEPR-1p31; NR3C1-5q31; PPARG-3p25; UCP1-3 sırasıyla 4q28-

q31;11q13)[18] bulunsa da endokrin ve genetik hastalıkların sebep olduğu çocukluk 

çağı obezitesi aslen nadir olup tüm vakaların neredeyse %1’den azını oluşturmaktadır 

[21]. 

İnsan obezite genetiği araştırmalarında 30 kadar monogenik resesif kalıtımlı gen 

sendromik obzeite ile; 9 kadar monogenik ko-dominant geçişli gen sendromik olmayan 

obezite ile; 35 kadar ko-dominant poligenetik geçişli gen yaygın tip obezite ile ilişkili 

bulunmuştur [22].  

Genetik faktörlerin aile beslenme şekli ile ilişkisini evlatlık olarak verilmiş 

ikizlerde inceleyen çeşitli çalışmalarda çocukların obezite sıklığı açısından anlamlı 

derece biyolojik ebeveynlerine benzediklerini ve  bu benzerlik oranının %30 ile %70 

arasında değişebileceği ve yağ kütlesi açısından biyolojik aile ile çocuk arasındaki 

uyumun varlığı gösterilmiştir [23]. Ailedeki obezitenin sorgulandığı çalışmalarda tek 

ebeveynin obez olması durumunda çocuğun obez olma ihtimalinin %40; iki ebeveynin 

obez olması durumunda %80; her iki ebeveynin de obez olmaması durumunda %7 

oranında kaldığı ortaya konulmuştur [23].  

2.1.2. Doğum Şekli 

Sezaryen (CS), hamilelik ve doğum sırasında normal doğuma engel belirli 

komplikasyonların ortaya çıktığı durumlarda karın ve rahmin kesilerek bebeğin tahliye 

edildiği cerrahi bir işlemdir. Tüm cerrahi müdahalelerde olduğu gibi post-op ve prenatal 

riskleri bulunduğundan sezaryen doğum yönteminin uzun vadeli etkileri 

araştırılmaktadır. Bu araştırmalar son yıllarda özellikle orta ve yüksek gelirli ülkelerde 

yaygınlaşan CS doğumların sebepleri arasında makrozomi, gestasyonel diyabet, aşılmış 

gebelik süresi ve erkek bebek cinsiyeti gibi değişkenler üzerinde durmuşlardır. Anne ve 

bebek takip çalışmalarında en tutarlı bulgulardan biri sezaryen doğumda çocukluk çağı 

obezite riskinin daha yüksek oranda görülmesidir. Bu durum sezaryen ile çocukluk çağı 
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obezitesi ilişkisinin nedenselliğini sorgulatmaktadır [24]. Herhangi bir komplikasyon 

bulunmaksızın anne isteği doğrultusunda gerçekleştirilen sezaryen doğum ve çocukluk 

obezitesi takip çalışmalarında emzirme, anne demografik özellikleri, anne kilosu, 

hamilelik komplikasyonları ve bebek antibiyotik kullanımı değişkenlerine dair düzeltme 

yapıldığında bile çocukluk çağı obezitesi,  sezaryenle doğan bebeklerde normal doğan 

bebeklerin 2 katı sıklıkla görülmüştür [25]. Meta analiz çalışmalarında [25][26] anlamlı 

olduğu gösterilen sezaryen-çocukluk çağı obezitesi ilişkisi; normal doğumda ardaşık 

uteral kasılmaları düzenleyerek doğumu başlatan ve süt bezlerinden sütün fışkırtılmasını 

sağlayan hipotalamus kökenli olup hipofiz arka bezinden pozitif geri-besleme ile 

salgılanan nöropeptid türevi oksitosin hormon döngüsünün kırılmasına bağlanmıştır. 

Doğum sonrası anestezikler ya da eksojen olarak verilen oksitosinin, endojen oksitosin 

salınım ve pozitif geri beslemeyi durdurduğu ya engellemekte olduğu öne sürülmüş; bu 

durumun takip eden ilk günlerde anne sütü ile beslemeyi sekteye uğrattığı ve süt 

kalitesinin değiştirdiği iddia edilmiştir [27] .  

İlişkili olduğu düşünülen bir başka etken de mikrobiyota faktörüdür. Yapılan 

amniyotik sıvı analizlerinin sonucunda görüldüğü üzere fetüs normal şartlar altında 

anne rahminde bakteri steril bir çevrede bulunmaktadır. Vajinal doğum sırasında 

yenidoğan bu steril ortamdan çıkarken, vajinal mikrobiyotaya maruz kalır. Neonatal 

mikrobiomun temelini oluşturan bu yeni flora deri, solunum yolu, bağırsaktaki floranın 

karakteristiğini oluşturur. Lagercrantz ve Slotkin adlı araştırmacılar 1986 yılındaki 

çalışmalarında oluşan bu ilk mikrobiomun florada dominant hale gelerek immün 

sistemin ve alerjik reaksiyonların oluşmasında temel olduğunu iddia etmektedirler [28]. 

Yapılan çalışmalarda sezaryen ile doğan bebeklerin barsak floralarında anne derisindeki 

flora karakteristiğine rastlanırken, vajinal doğumla dünyaya gelen bebeklerin barsak 

floralarının anne vajinal florası karakteristiği taşıdığı gösterilmiştir [29]. 

Doğumdan çocuğa geçen yararlı mikrobiyota ile çalışmalarda; sağlıklı vücut 

ağırlığı olan bebeklerin dışkı ve bağırsak florasında bulunup kilolu ya da obez olan 

bebeklerin dışkı ve bağırsak floralarında eksik olan bakterilerin öne çıkanları; 

Bacteroides, Megasphaera, Blautia, ve Oscillospira cinsleri olarak tespit edilmiştir 

[30]. 
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2.1.3. Coğrafik Faktörler  

Çocukluk çağı obezitesinin hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde 

yaygınlığa sahip olduğu kesitsel araştırmalarla gösterilmiştir. Gelişmekte olan ülkelerde 

ekonomik gelişme, sanayileşme ve hızlı kentleşme, hem yetişkinlerde ve çocuklarda 

obezite prevalansını artıran sağlıksız fiziksel, diyet ve yaşam tarzı davranışlarının 

benimsenmesine neden olmaktadır. 2013 verilerine göre düşük ve orta gelirli ülkelerde 

beş yaşın altındaki 42 milyon çocuğun aşırı kilolu veya şişman olduğu tespit edilmiştir; 

bu sayının 2020 yılına kadar 60 milyonu aşması beklenmektedir [31].  

Amerikan Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Anketi 2018 verilere göre 

Amerika Birleşik Devletlerinin 51 farklı eyalettinde 6-12 yaş arasında görülen obezite 

yüzdesi %14.5 olarak güncellenmiştir. Aynı çalışmada 2000-2014 yılları bilgilerinde 6-

12 yaş grubu için bu oran %15.9 olarak verilmiştir [32]. Her iki çalışmada da 6-12 yaş 

arası en yüksek obezite prevalansına % 20 oranla Batı Virginya’nın sahip olduğu 

bulunmuş ve buna öncelikli sebep olarak Batı Virginya Eyaleti’ndeki ilkokulların 

öğrencilerine fiziksel aktivite yapmaları için imkan sağlayan fiziki koşullar açısından 

yetersiz olması gösterilmiştir. Bu amaçla Virginya Eyaletinde oluşturulan acil eylem 

planında ilk olarak müfredata beden dersi eklenmesi düşünülmüş, lakin eklenecek beden 

derslerinin akademik yükü arttırması endişesiyle tüm derslerde (matematik, biyoloji gibi 

fen ve tarih, coğrafya gibi sosyal) öğrenci fiziksel aktivitesini arttıracak bir öğrenme 

metodu entegrasyonuna gidilmesine ; bu amaçla tüm eğitim personelinin beden eğitimi 

dersi eğitimi alarak eğitilmesine karar verilmiştir [33].  

Latin Amerika’da da durum benzerdir. 2010 yılında, Dünya Sağlık Örgütü'nün 

(WHO) standartlarına göre, beş yaşın altındaki tüm çocukların yaklaşık% 7'si aşırı 

kilolu veya obez olarak sınıflandırılmıştır [34]. Aynı şekilde 2013 yılındaki sistematik 

derlemede her 5 çocuk ya da ergenden 4’ünün aşırı kilolu ya da obez olduğu 

bildirilmiştir. Latin Amerika ülkeleri karşılaştırıldığında <19 yaş altı çocuklarda  fazla 

kiloluluk ve obezite prevalansı en fazla Şili’de görülmektedir, bunu Meksika ve Peru 

izlemektedir [35].  

Aynı kıtada, Kanada’da yapılan bir çalışmada 1978-79 yıllarında %25 oranında 

seyreden 6-17 yaş aralığındaki çocuklardaki obezite güncel verilerle karşılaştırıldığın 

oranların %33’lere yakınsadığı bulunmuştur. 2004 yılında %34,4; 2009-2012 yılları 

arasında ise % 31.2 olarak bulunan bu oranlarda anlamlı değişiklik olmaması sebebiyle 
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obezite yaygınlığı stabil seyirli olarak değerlendirilmiştir. Aynı çalışmada yüksek 

obezite oranları düşük sosyo-ekonomik düzey ile ilişkilendirilmiştir [36].  

Orta Doğu ve Kuzey Afrika (MENA) Bölgesine ait bir Meta-analiz çalışmasında 

Cezayir, Bahreyn, Mısır, Irak, Ürdün, Kuveyt, Lübnan, Libya, Fas, Filistin, Katar, 

Suudi Arabistan Krallığı (KSA), Sudan, Suriye, Tunus, Birleşik Arap Emirlikleri (BAE) 

ve Yemen kökenli çeşitli zamanlarda yapılmış çalışmalarda 6-20 yaş bireylerine ait 

bulgular değerlendirilmiş buna göre cinsiyet ayrımı olmaksızın aşırı kilo ve obezite 

prevalansı en yüksek ülkeler sırasıyla Kuveyt (% 60.4 ile), Suudi Arabistan (%43.6 ile ), 

Mısır (% 36.8 ile), Birleşik Arap Emirlikleri (% 35.9) ve Katar (% 31.7) olarak 

belirlenmiştir [37]. WHO Avrupa Kıtası çalışmalarında Avusturya, Belçika, 

Bulgaristan, Çek Cumhuriyeti, Danimarka, Estonya, Finlandiya, Fransa, Almanya, 

Yunanistan, Macaristan, İzlanda, İrlanda, İsrail, İtalya, Litvanya, Malta Hollanda, 

Norveç, Polonya, Portekiz, Slovakya, İspanya, İsveç, İsviçre, Türkiye ve Birleşik 

Krallık kaynaklı ve 6-12 yaş arası çocukları kapsayan çeşitli çalışmalar 

değerlendirilmiştir. Bu toplu bakışa göre; Litvanya, Slovakya ve Polonya'da fazla kilolu 

ve şişmanlık prevalansı % 8,44 ila 15,8 arasında değişirken, Yunanistan, İspanya, İsrail 

ve Malta'da rapor edilen değerler % 26,5 ile % 35 arasında bulunmuştur [38]. COSI’nin 

Avrupa ülkelerinde yaptığı çalışmanın güncel verileri Şekil 1’de verilmiştir [39]. 

     

Şekil 1. COSI Avrupa 6-9 Yaş Sürveyansı Cinsiyet Karşılaştırılması  

WHO’nun yayınında Avrupa Ülkeleri arasındaki obezite prevalansı farkının; 

emzirme sıklığı ve süresindeki farklılardan kaynaklandığı iddia edilmiş buna gerekçe 

olarak da İsveç, Finlandiya ve Avusturya gibi çocuklukta obezite prevalansının nispeten 

düşük olduğu ülkelerde emzirmenin prevalansı ve süresinin yüksek, İspanya, 

Yunanistan, Malta ve İngiltere gibi obezitenin yaygın olduğu ülkelerde ise emzirme 

prevalansının düşük olması gösterilmiştir. WHO’nun 2010’da yayınladığı bu çalışmada 
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Türkiye’yi temsilen Özer ve arkadaşlarının 2007 yılında gerçekleştirdikleri çalışma 

alınmış; 6 yaşındaki 68 çocuğun dahil edildiği bu çalışmada obezite prevalansı % 4.7; 

hem kilolu olma hem obezitenin beraber prevalansını %25 olarak yer almıştır [38].   

Türk çocuklarında obezite prevalansı ve eğilimlerini araştıran sistematik uzun 

süreli (kohort) ulusal çalışmalar bulunmamakla beraber Sağlık Bakanlığı’nın 2011 

yılında yayınladığı 6-10 yaş çocuklarında büyümeyi inceleyen raporda obezite sıklığının  

%13 ( erkeklerde % 14.5; kızlarda %11.3 ) oranla en fazla İstanbul, % 11.7 oranla Batı 

Marmara’da tespit edilmiştir [40].  DSÖ Avrupa Çocukluk Çağı Obezitesi Sürveyans 

Girişimi (COSI) 2013 verilerine göre 7-8 yaş aralığındaki çocukların %14,2’si fazla 

kilolu; %8,3’ü obez olarak tespit edilmiştir. Bereket ve ark.larının verilerine göre 

Türkiye’de yapılmış büyük ölçekli ve 6-16 yaş gruplarını içeren çalışmalarda, aşırı kilo 

ve obezite oranının 2000-2010 yılları arasında kilolular için %10,3’dan %17,6 oranına; 

obezler için ise %1,9’dan %7,8’ye değiştiği bildirilmiştir  [41].  

2.1.3.1. Çocukluk Çağı Obezitesinde Yaş 

Erişkinlikteki kalıcı obeziteyi etkileyen aşamalarının temelinin ; doğum öncesi 

dönem; rebound adiposite ve ergenlik dönemi olarak üç aşamada atıldığı öne 

sürülmektedir [42][43]. Sağlıklı bir bireyde yağ dokusu progenitör hücreleri doğum 

öncesi (prenatal) dönemin 2-3 haftalık gastrulasyon fazında oluşarak 14-16 haftalık 

dönemde kan damarlarının gelişimine bağlı olarak farklılaşır ve bu farklılaşma 23. 

haftaya dek devam eder [44]. Doğum sonrası ile ergenlik dönemi arasındaki rebound 

obezite dönemi; çocukluk dönemi kilo artışı ile progenitör hücrelerin hem hacimde 

büyümesi hem de hacimsel büyümenin hücreyi bölünmeye zorlaması sonucu 

gerçekleşen bölünme sonucu hücrenin sayıca artışıyla ilişkilendirilmiştir. Yapılan 

çalışmalarda obez çocuklarda hücre bölünmesi sonucu yeni hücre sayısındaki artışın 

yaşıtları normal ağırlıklı çocuklara göre iki kat fazla olduğu gözlenmiştir. Bununla 

beraber adiposit hücrelerin kendilerini yenileme hızı yıllık %8 ile %10 oranında 

olduğundan ergenlik ile beraber hücre adiposit hücre sayısının sabit olduğu kabul edilir 

[45]. Kohort çalışmalar, çoğu obez yetişkinin çocukluk çağından beri obez olduğunu, 

normal kilolulu çocukların ileri yaşlarda obez olma sıklığının %10’a yakın olduğunu 

ortaya koymaktadır.  

Çocuk gelişiminde bebeklik dönemi (0-2 yaş); İlk çocukluk- Oyun Dönemini ( 

3-5 yaş)  takiben ikinci çocukluk dönemi (6-10) yaş aralığında kabul edilmekte olup 
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ülkemizde ilkokul çağına denk gelmektedir. Bu çağ çocuğun birey olarak sosyalleştiği 

ve besinle ilgili kararları gün içinde almaya başladığı için beslenme alışkanlığının 

geliştiği bir aralık olarak kabul edilebilir. 

Yurt dışı kökenli uzun dönemli çalışmalarda; okul öncesi dönemde çocukların 

yaş aldıkça boya gidecekleri ve “bebeklik yağlarını” atacağına dair olan yaygın kanının 

aksi işaret edilmektedir. 2 ila 5 yaşları arasında VKİ persentili %95’in üzerinde olan 

okul öncesi çocukların; VKİ persentili %85’i geçmeyen akranlarına göre 12 yaşında 

obez olma olasılıkları beş kat fazladır [46], [47].  

Yakın merkezli çalışmalar karşılaştırıldığında obezite sıklığı benzer sonuçlar 

vermektedir. Selanik merkezli bir çalışmada IOTF kriterlerine göre 4 ila 6 yaş arası 

obezite genel prevalansı % 9,1 ; 6 ila 12 yaş arası obezite sıklığı % 7,6 ve 12 ila 18 yaş 

arası obezite sıklığı %4,8 olarak saptanmıştır [48]. 2009 yılında WHO ile paylaşılan 

ulusal çalışmaların sonuçlarına göre aşırı kilolu erkeklerin %22,4’ü; kızların %18,6’i ve 

obez erkeklerin %7,4’ü ; obez kızların %5,4’ü 6 ila 10 yaş aralığındadır [49]. Yılmaz ve  

ark. 2015 yılında yaptıkları çalışmada olguların %18,9’u 0 ila 1 yaş; %72.3’ü ise 1 ila 

11 yaş; %8,8’i 11-18 yaş arasında olarak saptanmıştır ve olguların %90 ile 

çoğunluğunun 11 yaş altı olduğu; obezite başlama yaşının azalması ile VKİ’nin artması 

arasında  anlamlı ilişki olduğu sonucuna varılmıştır. Düzce İl’inde Akpınar ve ark. 

2003-2004 yıllarında 6-17 yaş arasındaki çocuklarda ; Oruç ve ark. 2011 yılında 8 ila 10 

yaş arasındaki çocuklarda yaptığı çalışmalarda obezite prevalansı %6.17 ile %15,7 

arasında tespit edilmiştir [50].  

2.1.4. Çocukluk Çağı Obezitesine Etki Eden Aile Beslenme Alışkanlıkları 

Besin alışkanlarının şekillendirmesinde ailelerin, bakıcıların, arkadaşların, 

okulların, alışveriş alanlarının, üretici reklamlarının ve medyanın rolü olduğu aşikardır. 

Bu faktörler arasında en çok ön plana çıkanı; infanta başta anne sütü olmak üzere 

besinin sağlanmasının yanında sağlıklı beslenme alışkanlıkların edinilmesi açısından 

örnek olan ailenin etkisidir. Ailenin beslenme bilincine sahip olup olmaması, ailenin 

besin seçimindeki tutumu, beslenmeyi düzenleme şekilleri, taze meyve, sebze tüketim 

miktarı çocukluk çağı obezitesiyle yakın ilişkili bulunmuştur [51].  
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2.1.4.1. Anne Sütü 

Obezite gelişimine etki eden faktörlerin en tartışmalılarından biri de anne sütü 

beslenmesidir. Özellikle yaşamın ilk altı ayında anne sütü ile beslenme, bebek 

beslenmesinde standart kabul edilse de anne sütü ile beslenme süresine (iki yıl ya da 

daha uzun süre ve diğer besinlerle takviye edildiği sürece) dair bir kısıtlama yoktur. 

Anne sütü, yeni doğan için sağ kalım ve sağlıklı gelişimi sağlayan özgün besin ve 

biyoaktif faktörler içermektedir [52]. Anne sütü, içeriklerindeki farklılara gebeliğin son 

trimesterı içerisinde salgılanması başlayarak doğumdan hemen sonra ortalama üç-yedi 

gün arasında devam eden kolostrum (ağız sütü, ilk süt), geçiş sütü ve olgun ( matür) 

anne sütü olarak üçe ayrılır. Kolostrum makro moleküller açısından karbonhidrat ve 

yağı az, çoğu antikor yapılı globülin proteinleri (laktoferrin, Ig A, Ig G, Ig G2, Ig M  ve 

taurin aminoasidini daha yüksek oranda içermesinin yanı sıra büyüme faktörleri ( 

İnsülin benzeri büyüme faktörü I ve II [IGF-I; IGF-II]), büyüme hormonu (GH)  

taşımasıyla diğer tip sütlerden ayrılır [53]. Ülkemizde yapılan çalışmalarda erken 

emzirme ile kolostrum besleme ve anne sütü ile besleme oranlarının yüksek ama 

annelerin bebeklere erken ek gıda başlama eğiliminde oldukları bulunmuştur  [54]. 

Olgun süt tüketimi ve obezite ile yapılan çalışmalarda; anne sütündeki serbest yağ 

asitleri ve ilişkili ghrelin ile adiponektin hormonları üzerinde durulmuş; anne sütünden 

fakir beslenen bebeklerde ghrelinin baskılanamamasının doygunluk hissinde kayıpla 

beraber hızlı kilo alımına sebep olduğu, düşük adiponektin düzeylerinin ise insülin 

direnci ve adipoz dokuda yağ birikiminin artmasına sebep olduğu iddia edilmiştir [55]. 

Anne sütü ve obezite ile ilgili yapılan kohort çalışmalar ve meta-analizlerde erken 

dönem ek gıdaya geçişin çocukluk çağı ve ileri ki yaşlarda obeziteye sebep olduğunu 

iddia etmektedir [56]–[58].  

2.1.5. Aile Beslenme Alışkanlıkları 

Yapılan çalışmalarda öne çıkan faktörlerden biri de aile beslenme alışkanlıkları 

ve çocuk obezitesi arasındaki ilişkidir. Davranış psikolojisinde yapılan çalışmalar, 

çocuklukta obezite tedavisinde ebeveyn katılımının önemli olduğunu ve konunun tüm 

aile sistemi açısından ele alınması gerektiğini, çünkü çocuğun ilk edindiği sağlık 

alışkanlıklarının ev ortamında kazanıldığını göstermiştir. Çocuğun uygun yemek 

yemeyi öğrenmesi (ne, ne zaman, ne kadar ve yeme ritüelleri), yetişkin yiyeceklerini 

tüketmeye başlaması ve ebeveyn yeme davranışlarını taklit  ile kazanılmaktadır. Aile, 



 12 

çocuk için önemli beslenme açısından da sosyal öğrenme ortamı sağlar. Aşırı ya da aşırı 

aşırı hızlı yiyen veya içsel tokluk ipuçlarını görmezden gelen (tıkınırcasına yeme; binge 

eating) ebeveynler, çocukları için kötü örnek teşkil etmektedirler. Ebeveynlerin, ev 

ortamında ve dışarıdaki sosyal çevrede sağlıklı beslenme tarzı sunarak yiyeceklerin 

sağlıklı seçilmesini ve tüketilmesini modellemeleri gerekmektedir [59]. 

Yapılan çalışmalar ebeveyn davranışlarının özellikle erken yaşlarda çocuklarda 

önemli rol oynadığını göstermektedir. Ebeveynler, çocukların yeme davranışlarını, 

kendi beslenme tarzları, yemek zamanlarındaki davranışları ve çocuk besleme 

uygulamalarıyla şekillendirmektedirler [60]. İngiltere’de aile beslenme davranışları 

hakkında yapılmış bir çalışmada çevre en büyük etmen olarak incelenmiş; besinlerin 

satıldığı pazar, market alanlarına erişimi çok olan ailelerin besin çeşitlendirmesi 

yapabildikleri; okul, iş yolu üzerinde hazır gıda ( ayaküstü; fastfood) alternatifi olan 

ailelerin ise çeşitlendirme yapamadıkları, fiyatlarının daha düşük olması, ulaşım ve 

tüketim kolaylığı, pişirme zamanını kısaltması, bulaşık çıkarmaması açısından bu 

besinlerin tercih edildiğini ortaya konmuştur [61]. Türkiye’de yapılan çalışmalarda da 

benzer şekilde; dondurulmuş, tüketime hazır, kolay tüketilebilir gıdaların (nugget, 

burger eti, hazır pizza, ısıl işlem görmüş et vs.) düşük fiyatlı ya da indirimli olmasının  

obezojenik çevreye etkisi olabileceği incelenmiştir [62]–[64]  

2.1.6. Çocukluk Çağı Obezitesini Etkileyen Fiziksel Aktivite Alışkanlıkları 

Dünya sağlık örgütü 2017 raporunda fiziksel aktiviteyi,  günlük yaşantıda  

iskelet kası kullanımı ile gerçekleştirilmesi için enerji harcanmasına ihtiyaç duyulan her 

türlü bedensel hareket olarak tanımlanmakta olup; fiziksel aktivite eksikliğin dünya 

çapındaki ölümlerin en sık 4. nedeni olarak bildirmiştir [65].  

Fiziksel aktivite, yerine sıklıkla kullanılan “egzersiz” teriminden ayrıdır. 

Egzersiz, fiziksel uygunluğun iyileştirilmesi ya da korunması amacıyla yapılandırılmış ( 

hedefi olan), düzenli ( gün ve süresi belirli), tekrarlayan bir hareket planı olup fiziksel 

aktivitenin alt kategorisidir. Fiziksel aktivite ise egzersiz ve bedensel hareketi de içeren 

daha geniş bir çatı olup; çocuklarda egzersiz ve spor hareketlerinin yanı sıra; çocuğun 

günlük yaşamsal eylemlerinden oyun, çalışma, aktif ulaşım, yürüme, yemek yeme, ev 

işleri ve hatta eğlence etkinliklerini içeren bir bütününü kapsar.  

Çocuğun egzersiz ve spor yapmasının yanı sıra yemek yemesi, yürümesi, 

merdiven inip çıkması, oyun oynaması gibi günlük yaşantısal eylemleri de  fiziksel 
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aktiviteleri arasındadır. Çocukluk çağında yapılan ve alışkanlık olarak kazanılan fiziksel 

aktiviteler çocuk ve ergenlikte aşırı kilolu ve şişman olmanın önlenmesi, obezite riskini 

azaltılması ve yetişkinlikte sağlık durumunun iyileştirilmesinde, yaşlanma ile riski artan 

metabolik veya fonksiyonel hastalıkların bertaraf edilmesi açıdan önemlidir [66]. 

Yapılan çalışmalar, fiziksel aktivitenin ihtiyaç duyduğu enerjiyi yağlardan karşılanması 

ya da lipogenezi engellemesiyle vücuttaki yağ miktarının azalttığını,  bununla bağlantılı 

olarak vücut kompozisyondaki etkili parametrelerinde (kan şekeri, insülin, kan basıncı) 

pozitif yönde katkı sağlayabileceğini ortaya koymuş; çocukluk çağında  azalmış fiziksel 

aktivite düzeyinin ise fazla kilolu ve şişman çocuk sayısında  ki artışa neden 

olabileceğini ileri sürmüştür [67], [68]. 

Amerikan Pediatri Akademisi tarafından yapılan öneride okul çağı çocuklarının  

(5-10 yaş) günde 60 dakika orta-şiddetli fiziksel aktivite (koşu, basketbol) ile birlikte 

haftada 3 kere   şiddetli (tenis, hentbol, futbol) gibi kalp atım hızını arttıran fiziksel 

aktivitelerin isimleri yer almış, bu önerilerin obezite ve kardiyovasküler hastalık riskini 

azaltacağı ileri sürülmüştür [69]. 

Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması’na göre 6-11 yaş grubu çocukların 

sadece % 42.6’sı günlük düzenli egzersiz yapmaktadır. Çocuklarda  fiziksel aktivite 

alışkanlıklarının bireysel; okula ait; fiziksel ve sosyal çevreye bağımlı ve son olarak aile 

ile ilişkili başlıklar altında dört ana faktörlerden etkilendiği bildirilmiştir [66] . Çocuğun 

fiziksel aktivitesini etkileyen faktörlerden ilki olan çocuğun kendisinden kaynaklanan 

bireysel özellikler faktörü içinde, çocuğun kendine olan özgüveni, yabancı bir çevreye 

karşı tutumu, cesareti ve girişkenliği, yaşıtları ya da büyükleri ile iletişimi yer 

almaktadır[70].  

İkinci faktör olan okul, çocuğun okul çağında fiziksel aktivite kazanması 

açısından büyük paya sahiptir. Fiziksel aktivitenin devamlılığında okul binasının fiziki 

yeterliliği ve müfredatın çocukların ihtiyaç duyduğu fiziksel aktiviteyi göz önünden 

bulundurarak işlenmesi ya da okulun spor takımlarının bulunması gibi özendirici 

imkanları öne çıkan etmenlerdir.  

Üçüncü bir faktör olan fiziksel ve sosyal çevre; çocuğun büyüdüğü, yaşadığı 

mekanları kapsar, çocuk parklarının, açık ya da kapalı oyun ve spor salonlarının, yüzme 

havuzlarının, bisiklet ya da yürüyüş yollarının varlığı fiziksel aktivite alışkanlığı 

edinilmesinde etkendir. 
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Son önemli faktör olarak aile çocukluk çağında fiziksel aktivite alışkanlıklarının  

yerleşmesi ve  yaşam boyu sürdürebilmesinde en önemli role sahiptir. Ailenin fiziksel 

aktiviteye karşı tutumu, katılımı, cesaretlendirici ve dahil edici girişimleri çocuğun 

fiziksel aktiviteye olan bakış açısını şekillendirir [66].  Çocuk çağı obezitesi ile ilgili 

yapılan çalışmalarda çocukluk döneminde  okul  ve  okula dışında ki zamanlarda 

çocukların fiziksel aktivite düzeylerinin arttırılmasının önemi belirtilmiştir  [71],[72] . 

2.1.7. Çocukluk Çağı Obezitesine Etki Eden Psikolojik Faktörler 

Çocuğun beslenmesinde ilk bakımı yapan bireylerin yönlendirmesi çocukluk 

çağı obezitesinde etkili önemli psikolojik faktörlerden sayılmaktadır. Açlık ve açlığın 

giderilmesi (doyum) ise doğuştan var olan fizyolojik ihtiyaçlar olarak tanımlanır. 

Doyumdan farklı olarak iştah ise özellikle belirli yiyeceklere yönelik sergilenen istek ve 

tutumlar bütünü olup bireyde, öğrenme ve şartlanmaya bağlı gelişmiştir [73]. Ebeveyn 

tarafından istenen davranışın ödüllendirildiği besine dair şartlanma; genellikle çocuğun 

yürümeye başladığı ve yiyecek için istek ve sabırsızlık gösterdiği erken yaşlarda oluşur 

[74]. Ebeveyn çocuk etkileşimlerinin obezite riskiyle ilişkisini prospektif olarak ele alan 

6650 çocuğun 24 ay boyunca takip edildiği 2012 yılına ait çalışmada (ECLS-B) 

güvenli; saplantılı; korkulu- kaçınmacı ve kayıtsız kaçınmacı olarak dört ayrı bağlanma 

stilinde cinsiyet, sosyo ekonomik durum, anne sağlığı ve ailesel obeziteden bağımsız 

olarak güvenli bağlanma geliştiren annelerin çocuklarında en az obezite oranı 

görülmüştür [75]. Okul çağı, çocukların güvenli ev ortamından ayrılarak topluluk içinde 

olmayı ilk deneyimledikleri zamana denk gelmektedir. Besin tercihi ve alışkanlıklarının 

yaşam tarzına evirilmesinde ilk adımın atıldığı bu dönemde gelişebilen obezite ve 

metabolik sendromun altında psikolojik strese karşı gelişen fizyolojik ve davranışsal 

tepkilerin yattığını ifade eden yayınlar da mevcuttur. Bu yayınlarda kronik strese bağlı 

gelişen fizyolojik etkilerin psikolojik boyutları deneysel düzeyde iyi çalışılmıştır. 

Stresin fizyolojik etkileri yüksek enerjili ve yağ içeriği yüksek yiyeceklerin aranması ve 

istenmesiyle ilişkilendirilmiştir [76]–[79] Bulgular özellikle stress hormonu kortizolün 

glukokortikoid reseptörlerine bağlanarak lipoprotein lipaz enziminin aktifleşmesini 

azalttığını, bununda trigliseritlerin serbest yağ asitlerine hidrolizini adipoz dokuda 

azalttığını ortaya koymaktadır. Bunun bir sonucu olarak yağ asidi konsantrasyonuna 

duyarlı ghrelinin negatif feedback üzerinden baskılanamayarak stres altındaki bireyi 

yüksek enerjili besinlere yönlendirdiği düşünülmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Etik Kurul İzni 

Bu çalışma, İstanbul Gelişim Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 29/09/2017 tarih ve 2017-19 Sayılı Etik kurul onayı ve İl 

Milli Eğitim Müdürlüğü’nün 59090411-44E.18445641 sayı ve 03.11.2017 tarihli izni 

ile gerçekleştirilmiştir. 

3.2. Dahil edilme kriterleri 

Çalışmaya İstanbul il merkezinde Millî Eğitim Bakanlığı’na bağlı Avcılar 

Bölgesi’ndeki ilköğretim okullarına devam eden; ailesi tarafından onam formu verilmiş; 

mecburi ilköğretim çağında bulunan yaşları 6-10 yaş arası değişen öğrenciler dahil 

edilmiştir.  

3.3. Dışlanma Kriterleri: 

Ailesi tarafından anket çalışmasına katılmak üzere onam formu imzalanmamış 

olmak ve ölçümlerin gerçekleştirildiği günlerde okulda olmamak dışlanma kriterleridir. 

Eksik veya yanlış anket dolduran öğrencilerin hem anket hem de demografik bilgileri de 

analiz dışında bırakılmıştır.  

3.4. Katılımcıların Seçimi  

Bu tez çalışmasının evreni İstanbul İl’inde birinci basamak öğretimde bulunan 

toplamda 185.552 kişiden oluşmaktadır. Avcılar İlçesi merkezinde bulunan 17 

ilkokuldaki 6-10 yaş grubu çocuklarda yürütülmüş kesitsel bir çalışmadır. Alfabetik sıra 

ile bu okullar; Ali Karay Ortaokulu, Alsancak İlkokulu, Alsancak Ortaokulu, Atatürk 

Ortaokulu, Cumhuriyet İlkokulu, Çözüm Akademi, Denizköşkler İlkokulu, Firuzköy 

İlkokulu, İnönü İlkokulu, Leyla Bayram ilkokulu, Mareşal Fevzi Çakmak İlkokulu, 

Mehmetçik İlköğretim, Mustafa Kemal Paşa Ortaokulu, Okyanus koleji, Ömer Seyfettin 

Ortaokulu, Uğur Koleji, Vali Rıdvan İlköğretim Okuludur. Listelenmiş okullardan 

yaşları 6-10 arasındaki çağındaki 1837 öğrenci yüz yüze soru cevap yöntemiyle ve  286 

öğrenci velisi anket yöntemiyle çalışmaya dahil olmuştur.  
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3.5. Ölçümün Gerçekleştirildiği Yer ve Zaman 

Çalışma 2017-2018 yarı yılının güz döneminde ve ekim, kasım, aralık ayları 

boyunca gerçekleştirilmiştir. Öğrencilere ait atropometrik ölçümler, okul idareleri 

tarafında tespit edilen bir sınıfta yapılmış, ölçümlerde taşınabilir ve de ağırlık için 

hassasiyeti 0,1 kg olan InBody cihazı kullanılmıştır. Cihaz ile öğrencilerin boy, kilo 

bilgileri, VKI oranları, kas ve yağ kütleleri ölçülmüştür. Ölçümler öğrencilerin 

ayaklarının çıplak olduğu şekilde, cihazın gövdesine parelel, yere dik hazır ol 

durumunda gerçekleştirilmiş, ölçümün ham verileri cihazın belleğinden bilgisayar 

ortamına aktarılmıştır. DSÖ web sayfasındaki dönüştürücü kullanılarak öğrencilere ait 

Z değerleri hesaplanmış, bu değerlere karşılık gelen VKI durumu; çok zayıf, zayıf, 

normal, kilolu, obez olarak gruplandırılmıştır. Öğrencilere 5 kısımdan oluşan anket 

sözlü olarak uygulanmış, öğrenci cevapları ankete işaretlenmiştir. Öğrenci velilerine 9 

kısımdan oluşan anket dağıtılmış ve anketler SPSS 21 kullanılarak bilgisayar ortamına 

aktarılmıştır. 

3.6. Yöntem 

Milli Eğitim Kurumunun 2016- 2017 verilerine göre İstanbul İl’inde birinci 

basamak öğretimde bulunan öğrenci sayısı erkekler için 100.040 kızlar için 85.512 olup 

evren toplamda 185.552 kişiden oluşmaktadır. Ankete cevap veren 286 velinin hepsi ve 

velilerin çocukları çalışmaya dahil edilmiştir. Kullanılan testler demografik ve 

antropometrik veriler için tanımlayıcı istatistik; sıralı verilerin karşılaştırılması için ki-

kare testleri; monte-carlo modeli, fisher exact testi ve kendall tau b testleri olup 

anlamlılık düzeyi p<0.005’dir. 

3.7. Seçilen İstatistiki Metodların İncelenmesi 

3.7.1. Ki-Kare:  

Gözlenen ve beklenen frekanslar arasındaki farkın anlamlı olup olmadığı 

temeline dayanan, nitel veri analizinde kullanılan bir testtir. Parametrik karşılığı 

olmayan ki-kare testi kategorik verilerin karşılaştırılmasında sıklıkla kullanılır. 

Karşılaştırılmak istenen iki grup arasında fark olup olmadığını örneğin obezitede 

Türkiye frekansı ile İstanbul frekansı açısından fark olup olmadığının ( İstanbul’un 

obezite açısından Türkiye ortalamasından iyi ya da kötü olduğunun ayrımında);  ya da 

iki değişken arasında bağ olup olmadığının ( obez ailelerin çocukları da obez mi 
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sorusunun cevabının aranmasında); gruplar arasında homojenlik olup olmadığının test 

edilmesinde ( örneğin belli yaşlarda obezitenin artıp artmadığının tespitinde) kullanılır.  

Dört gözlü tablolarda herhangi bir gözdeki beklenen frekansların %25’in altında 

olması durumunda Yates (continutity) düzeltmesi yapılmalıdır. Her bir değer için 

gözlenen, beklenen farklarının kareleri toplamı beklenen değere bölünerek elde edilen 

ki- kare formülünden farkı; Gözlenen- Beklenen mutlak farkından 0,5’in çıkarılarak 

karelerinin alınmasından kaynaklanır, karelerin toplamının beklenen değere bölünmesi 

kısmı ile ki-kare ile aynıdır. Eğer tablo çok gözlü düzende ise Yates düzeltmesine gerek 

kalmamaktadır. R x C şeklinde belirtilen çok gözlü tabloların gözlerinden herhangi 

birinde beklenen frekans değerinin 5'in altında olması durumunda Fisher'in kesin kikare 

testi ile kullanılır [80].  

Ki-kare tablosu oluşturulurken kullanılan bir değer de Cramer V değeridir. Ki-

kare’nin anlamlılığın sınanması yanında örneklem sayısına bağlı değişebilen etki 

büyüklüğünü (effect size) Cramer V ilişkisi ile değerlendirmek mümkündür. Buna göre 

0 ilişkinin olmadığını 1 ise mükemmel ilişkinin varlığını gösterir. Aynı test panelinde 

seçilebilen phi ile kramer aslında benzer etki büyüklüğü ilişkisini sınar. Phi testi 

Cramer’ın özel bir durumu olup sadece 2 x2 gözlerdeki etki büyüklüğünü değerlendirir. 

Cramer V ikiden fazla gözlerde bu ilişkiyi ortaya koyarken ve korelasyona benzer 

yorumlanırken  doğrusallığı sınamamaktadır. 

3.7.2. Kendall Tau-b Katsayısı (Kendall’s Tau-b):  

İki değişken arasındaki doğrusal ilişkinin boyutunu belirlemede kullanılan bir 

bağıntı (korleasyon) analizidir. Satır ve sütun sayısının  eşit olduğu durumda eş 

gözlemler arasında bir uyumluluk (concordance) veya bağımlılık olup olmadığını 

anlamada yararlanılan bir testtir. Karesel veya karesel olmayan tablolar için istatistiksel 

bağımsızlık olduğunda 0 değerini alırken; sadece karesel tablolar için tüm değerler tek 

bir köşegende yer alıyorsa, 1 veya -1 değerini alır ve yorum yapılır [81].  

3.7.3. Student T Testi: 

Sürekli değişken ya da grupların; ortalamaları ve varyanslarını karşılaştırarak; 

aralarında istatistiki olarak anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek, ya da sürekli 

veride evren; örneklem uyumu göstermek amacıyla kullanılan bir testtir. 
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Bağımsız örneklem (Independent two samples t-test) ile değişimleri beraber 

cereyan etmeyen; yani bağımsız iki örneklemin belli bir etkiye verdikleri yanıtın 

ortalamalarının farklı olup olmadığını test etmek için uygulanır. Örneğin kadınların yaş 

ortalamalarının, ya da gelirlerinin erkeklerden farklı olup olmadığını test etmek gibi. 

Bağımlı (Eşleştirilmiş) (two sample paired t-test): Aynı deneğin ilk ve sonraki 

ortalamalarının karşılaştırılmasında kullanılır. Bağımsız örneklem testi için öncesi ve 

sonrası arasındaki farkın normal dağılımda olduğundan emin olunduktan sonra farkın 

tüm örneklem için istatistiki oalrak bir fark gözetip gözetmediği inclenir.  

Bağımsız tek örneklem t-testi (one sample t-test): Önceden ortalaması bilinen bir 

dağılım kimi zaman evren ortalaması ile elimizdeki örneklemi karşılaştırmak için 

kullanılır [82].  

3.7.4. Kappa Analizi 

Puanlayıcı-içi ve puanlayıcılar arası güvenirliğin oluşturduğu karşılaştırmalı 

desenin bir ölçüdür. Aynı bireyin verdiği puanların birbiriyle tutarlılığı incelemek ya da 

aynı olaya farklı bireylerin verdiği puanların tutarlılığını incelemede kullanılan haline 

puanlayıcı içi karşılaştırma denir. Puanlayıcılar-arası güvenirlik ise birden fazla 

puanlayıcının aynı durum karşısında verdiği puanlar arasındaki uyumun belirlenmesiyle 

hesaplanmakta olup ya da daha fazla puanlayıcı (değerlendirici) arasındaki uyum veya 

tutarlılığın derecesi olarak tanımlanmaktır. Kappa istatistiğinin dayandığı birkaç 

varsayım vardır. Bu varsayımlar puanlama sürecinde kategorilenen nesne ya da 

bireylerin bağımsız olduğu, puanlayıcıların puanlamalarının birbirinden bağımsız 

olduğu, puanlamada kullanılan kategorilerin birbirinden bağımsız olduğu şeklinde ifade 

edilmiştir. Kappa’nın sonucunun değerlendirmesinde  < 0,00’dan küçük kappa değeri;  

Zayıf  olarak adlandırılır. Bu değerin 0,00 – 0,20 olması uyumun Önemsiz olduğunu; 

0,21 – 0,40 olması  Düşük uyumu gösterir. Eğer değer  0,41 – 0,60 arasında ise Orta 

düzeyde bir uyumdan bahsedilir.  0,61 – 0,80 arası uyum Önemli;  0,81 – 1,00 Çok 

Yüksek uyumdur [83]. 

3.7.5. ANOVA (Tek yönlü varyans analizi): 

 Normal dağıldığı bilinen sürekli verilerde seride üç ve daha fazla bağımsız 

ortalama arasındaki farkın incelenmesine dayanır. ANOVA tek başına üç veya daha 

fazla grubun aritmetik ortalamalarını kümülatif olarak karşılaştırır; bu 
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karşılaştırmalardan en az birisi anlamlı olduğunda sonucu anlamlı bulur. Böylece 

gruplar arası farkın olduğu durumda, farklılığın hangi gruptan kaynaklı olduğunu tespit 

eden istatistik post-hoc analizi yapılmış olur [84] .  
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza Avcılar ilçesinde bulunan 17 farklı okuldan yaşları 6 ila 10 

arasında değişen toplamda 1837 öğrenciye ölçüm yapılmıştır. Ölçüm yapılan 

öğrencilerden 286’sının velisi ankete geri dönüş yapmıştır. Ankete dönüş yapan veli 

oranı %15,5 olarak bulunmuştur.  

Ölçüm yapılan ve beslenme anketi uygulanan toplam erkek öğrenci sayısı n= 

862 ve ölçüm yapılarak beslenme anketi uygulanan toplam kız öğrenci sayısı n= 

976’dır. Ölçümleri alınarak ankete dahil olan öğrencilerden 6 yaş grubu için toplam n= 

178; 7 yaş grubu için n= 307; 8 yaş grubu için 474; 9 yaş grubu için 568; 10 yaş grubu 

için toplam 311 öğrencinin yaş ve cinsiyetlerine göre boy ve VKİ ortalamaları Tablo 

2’de verilmiştir. Öğrenciler arasındaki dağılım incelendiğinde en yüksek katılımın tüm 

örneklemin %30,9’unu oluşturan 9 yaş grubundan olduğu görülmektedir. 

Tablo 2.Öğrencilerin cinsiyet ve yaşa göre boy, kilo (ortalama ±SD) ve VKİ’leri 

Yaş 

(yıl) 

Öğrenci Sayısı Boy (cm) Kilo (kg) VKİ (kg /m2) 

Erkek 

(n) 

Kız 

(n) 

Erkek Kız Erkek Kız Erkek Kız 

6 yaş 87 91 118,7±4,8 117,7±4,7  23,3±3,5 23,0±4,2 16,5±1,9 16,4±2,1 

7 yaş 132 175 123,5±6,5 121,6±6,5 26,4±5,6 25,5±6,4 17,1±2,6 17,1±3,0 

8 yaş 230 244 128,3±6,6 128,1±6,5 29,7±7,9 29,7±7,4 17,8±3,3 17,9±3,2 

9 yaş 260 308 134±6,5 133,2±6,8 34,4±8,5 32,6±7,4 18,9±3,5 18,2±3,3 

10 yaş 153 157 138,4±6,7 137,5±6,9 36,9±10,4 35,5±8,8 19,05±4,0 18,5±3,4 

Yaş gruplarının cinsiyete göre kilo, boy, VKI açısından anlamlı fark olup 

olmadığı ANOVA testi ile incelenmiştir. 6 yaş erkek grubu boyu aynı yaştaki kızlardan 

anlamlı farklılık göstermemiştir p=371. Diğer yaş gruplarında hem aynı yaş grup içinde 

kızlar ve erkekler arasında hem de farklı yaş gruplarındaki kızlar ve erkekler arasında 

anlamlı farklılık bulunmuştur (tüm gruplarda p<0,002). 

Gruplar arasında yaş açısından uygunluk olup olmadığı ki-kare uyum testine 

göre sınanmıştır. Buna göre x2 (4df, n= 1838) = 256,5; p = 0,000 olarak bulunmuş ve 

çalışmaya dahil olan çocukların sayılarının her yaş grubunda eşit dağılmadığı 

görülmüştür. Aynı yaş grubunda bulunan öğrenciler cinsiyetleri açısından 
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incelendiğinde sadece 7 ve 9 yaşlardaki dağılımın denk olmadığı görülmüştür. (7 ve 9 

yaş için sırasıyla; x2 (1df, n=307)=6,0; p=0,014 ve x2 (1df, n=568)=4,0; p=0,044 olarak 

hesaplanarak bulunmuştur.  

Dünya Sağlık Örgütünün yaş, boy, kilo ve cinsiyeti temel alarak hesapladığı Z 

skorlarına göre ±1 Fazla Kilolu ve ±2 obez olarak yapılan sınıflandırmaya göre 

çalışmaya katılan tüm öğrencilerin sınıflandırması Tablo 3’de verilmiştir. Tabloya göre 

1837 öğrencinin toplamda 266’sı (%14,5’i) obez; 366’sı (%19,9’u) ise fazla kiloludur.  

 Bu sınıflandırmaya göre; 6 yaş grubu için n=87 erkek öğrencinin %23,0’ü fazla 

kilolu, % 10,3’ü obezdir. Benzer şekilde 6 yaş grubu için toplam n=91 kız öğrencinin 

%22’si fazla kilolu; %7,7’si obezdir. 7 yaş grubunda bulunan n= 132 erkek öğrencinin 

%19,7’si fazla kilolu; %14,4’ü obezdir. Aynı yaş grubunda bulunan n= 175 kız 

öğrencinin ise %19,4’ü fazla kilolu, %10,9’u obezdir. 8 yaş grubunda bulunan toplam 

n=230 erkek öğrencinin %16,5’u fazla kilolu iken, %17’si obezdir. Aynı yaş grubunda 

n= 244 kız öğrencide ise fazla kiloluluk yüzdesi %17,6; obezite ise %13,9 oranındadır. 

9 yaş grubundaki n=260 erkek öğrenciden %23,8’i fazla kilolu; %23,1’i obez iken 

n=307 kızın %21,8’i fazla kilolu; sadece %10,7’si obezdir. 10 yaş grubunda bulunan n= 

153 erkeğin %17,6’sı fazla kilolu, %19,6’sı ise obezdir. 10 yaş grubundaki n=158 

kadının %18,4’ü fazla kilolu, %10,1’i ise obezdir. 

Tablo 3. Öğrencilerin VKİ değerlerine Göre Sınıflandırılması 

    Cinsiyet 

VKİ Sınıflandırması 

Total 
Çok Zayıf Zayıf Normal Fazla Kilolu Obez 

  
  

  
  

  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

 Y
a

ş 
  
(y

ıl
) 6,00 

Erkek 1 2 55 20 9 87 

Kız 0 5 59 20 7 91 

7,00 
Erkek 0 11 76 26 19 132 

Kız 4 10 108 34 19 175 

8,00 
Erkek 3 19 131 38 39 230 

Kız 4 16 147 43 34 244 

9,00 
Erkek 5 15 118 62 60 260 

Kız 6 22 179 67 33 307 

10,0 
Erkek 6 17 73 27 30 153 

 Kız 5 18 90 29 16 158 

Total 
Erkek 15 64 453 173 157 862 

Kız 19 71 583 193 109 975 

Sadece obez öğrenciler değerlendirildiğinde yaş gruplarına göre obezite 

dağılımının denk olmadığı uyum ki-kare testinde x2 (4df, n= 266) = 68,4; p < 0,001) 



 22 

görülmüştür. Aynı yaşta olan obez öğrenciler arasında erkek ve kız cinsiyeti açısından 

farklılık bulunmamıştır x2 (4df, n= 266) V=0,125; p = 0,384). Öğrenci verileri, Türkiye 

Okul Çağı Çocuklarında Büyümenin İzlenmesi (TOÇBİ) projesinde yer alan 6-10 yaş 

grubuna ait VKİ sınıflandırması yapılan kentli toplamda 6473 öğrenciye ait frekans ile 

(Şekil 2) benzerlik göstermemiştir (x2 (4df, n=1837) = 95,4; p< 0,001). Aynı çalışmanın 

İstanbul sonuçları incelendiğinde de (x2 (4df, n=1837) = 41,8; p< 0,001) Avcılar Bölgesi 

frekansı TOÇBİ İstanbul Bölgesi sonuçlarından da farklılık göstermiştir (Şekil 3).  

 

Şekil 2. VKI sınıflandırması açısından Avcılar Bölgesi'nin- TOÇBİ Türkiye verileri ile 

karşılaştırılması 

 

Şekil 3. VKI Sınıflandırması açısından Avcılar Bölgesi'nin TOÇBİ İstanbul verileri ile 

karşılaştırılması 



   

          

Tablo 4.Tüm Öğrencilerin Vücut Kitle İndeks Kesim Değerleri Persentillerinin Yaş ve Cinsiyet Göre Dağılımı  

Y
A

Ş
 (

Y
ıl

) 

   Y
A

Ş
 
 

VKİ (kg/m²) 

Erkekler Kızlar 

P05 P10 P25 P50 P75 P90 P95 P05 P10 P25 P50 P75 P90 P95 

6  14,2 14,4 15,2 15,9 18,0 19,1 20,5 13,8 14,2 15 15,8 17,8 19,3 21,1 

7  14,0 14,5 15,4 16,4 18,8 20,4 22,9 13,8 14,3 15 16,2 18,5 22,3 23,6 

8  13,9 14,6 15,6 16,9 18,8 23,05 25,5 14 14,7 15,5 17,1 19,1 22,7 25,1 

9  14,8 15,0 16,3 18,15 21,1 23,8 25,5 14,2 14,9 15,9 17,5 20,1 22,8 24,2 

10  14,4 14,9 16,2 18,1 20,7 24,8 27,4 14,3 15,0 16,0 17,4 20,5 24,1 25,1 



   

  

  

  

  

  

Tüm öğrencilerin VIK kesim noktaları DSÖ değerlerine göre belirlenmiş ve bu 

değerlerin persentillere göre dağılımları Tablo 4 ’de verilmiştir. T-teste göre her yaş 

grubunda persentil cut-offları cinsiyetler arası farklıdır (p<0,001). 

Çalışmada bel için ölçüm vermek istemeyen n= 40 kız, n= 52 erkek öğrenci ile  

kalça ölçümü vermeyen n= 54 erkek; n= 40 kız öğrenci çalışma dışı bırakılmış ve 

sırasıyla bel ve kalça çevresi için  n= 810 erkek öğrencinin ve n= 936 kız öğrencinin  ve 

de n= 808 erkek öğrencinin ve n= 935  cm cinsinden sonuçlar Tablo 5’de  verilmiştir.  

Tablo 5.Tüm Öğrencilere Ait Bel ve Kalça Çevresi (Ortalama ± Std) Değerleri 

 Erkek Kız 

Yaş Bel Kalça N Bel Kalça N 

6 57,5±5,2 65,3±5,3 84 56,6±5,6 66,0±5,7 88 

7 59,0±7,2 67,7±7,5 123 59,1±7,3 68,9±7,8 166 

8 61,8±10,6 70,5±11,3 218 60,9±8,8 71,6±9,5 234 

9 66,6±10,0 76,14±9,3 238 62,7±9,1 74,5±10,0 293 

10 66,2±9,9 77,84±9,3 145 64,2±8,9 76,8±9 154 

 

Çalışmada bel ve kalça ölçümleri alınmış 6,7,8,10 yaş gruplarındaki kızların 

değerleri aynı yaş grubundaki erkeklerle karşılaştırılmış ve cinsiyetler arası anlamlı fark 

bulunamamıştır (sırasıyla; 6 yaş grubu için bel;p= 0,24; kalça; p=0,46; 7 yaş grubu için; 

0,95 ve 0,21; 8 yaş grubu için p=0,29 ve p=0,31; 10 yaş grubu için; p>0,05 ve p=0,31). 

Çalışmaya katılan öğrenciler arasında bel ve kalça çevresi karşılaştırılmasında 

cinsiyetler arası farklılığın görüldüğü tek yaş grubu 9 yaş grubudur.  Bu verilere göre; 9 

yaş grubu erkeklerde bel çevresi uzunluğu; 66,6 ± 10,0 cm ortalama ve standart sapma 

ile kızların bel ortalaması olan 62,7 ± 9,1cm’den anlamlı derece büyük çıkmıştır. Bu 

sonuç 9 yaş grubu erkeklerde bel çevresinde yağlanma varlığı olarak değerlendirilmiştir. 

Bu değerler Tablo 6’da verilmiştir.  
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Tablo 6.Tüm Öğrencilere Ait Bel ve Kalça Çevresinin Cinsiyetlere göre Karşılaştırılması 

   F Sig. t df 
Sig. (2-

tailed) 

6,00 Çocuk Bel Varyanslar Eşit 0,57 0,45 1,19 170,00 0,24 

 Çocuk Kalça Varyanslar Eşit 0,96 0,33 -0,74 170,00 0,46 

7,00 Çocuk Bel Varyanslar Eşit 0,13 0,71 -0,06 287,00 0,95 

 Çocuk Kalça Varyanslar Eşit 1,06 0,30 -1,27 288,00 0,21 

8,00 Çocuk Bel Varyanslar Eşit 3,73 0,05 1,05 451,00 0,29 

 Çocuk Kalça Varyanslar Eşit 1,33 0,25 -1,01 450,00 0,31 

9,00 Çocuk Bel 
Varyanslar Eşit 

Değil 
6,31 0,01 4,71 485,51 0,00 

 Çocuk 

Kalça 
Varyanslar Eşit 0,64 0,43 1,96 529,00 0,05 

10,00 Çocuk Bel Varyanslar Eşit 0,79 0,37 1,92 299,00 0,06 

 Çocuk Kalça Varyanslar Eşit 1,00 0,32 1,02 297,00 0,31 

 

Çalışmaya katılan tüm öğrencilerin bel çevrelerinin (cm) boy uzunluğu (cm) cinsinden 

oranını veren bel çevresi/ boy uzunluğu oranının yaşlara göre dağılımı Tablo 7’de 

verilmiştir. Yaşlara göre bu oranlar arasında fark olup olmadığı ANOVA testi ile 

sınanmış ve gruplar arası ve içinde fark bulunmamıştır p>0.056.  

Tablo 7. Tüm Öğrencilere Ait Bel/ Boy Oranı 

Yaş Erkek Öğrenci Sayısı 

Erkek Bel/Boy 

Uzunluğu Oranı 

(cm/cm) 

Kız Öğrenci Sayısı 

Kız Bel/Boy 

Uzunluğu Oranı 

(cm/cm) 

6,00 84 0,48±0,03 88 0,48±0,04 

7,00 123 0,47±0,05 166 0,48±0,04 

8,00 218 0,48±0,07 235 0,47±0,06 

9,00 238 0,49±0,06 293 0,46±0,06 

10,00 147 0,47±0,06 154 0,46±0,06 
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4.1. Evren ve Örneklemin Değerlendirilmesi 

Tüm öğrenciler (n= 1876) içinde ankete geri dönüş yapan öğrenci velilerin sayısı 

286’dır. Ankete geri dönüş yapan veliler ve öğrencileri örneklem olarak n= 1876 

öğrenciyi temsil etmede yeterli midir diye istatistiki olarak sınanmış; BKI 

sınıflandırmasına göre yapılan karşılaştırmada örneklemin evreni temsil etmede yeterli 

olduğu sonucuna varılmıştır; x2 (4df, n=285) = 3,48; p= 0,480) (Tablo 8). 

Tablo 8. Örneklem Sınanması 

VKI Sınıflandırması 

    Gözlenen Beklenen Farklılık 

Çok Zayıf 6 5,1 ,9 

Zayıf 19 20,8 -1,8 

Normal 159 160,9 -1,9 

Fazla Kilolu 67 56,8 10,2 

Obez 34 41,4 -7,4 

 
 

Örneklemdeki öğrencilere ait veriler yaşlara göre gruplandırılarak normallik 

testine tabii tutulmuştur. Buna göre hem 6-10 yaş hem yaş hem de cinsiyetlere göre 

gruplandırıldığında boy, kilo, VKİ skoru açısından Kolmogorov-Smirnov normallik 

testine göre p>0.050 ile normallik dağılımına uygun dağıldığı görülmüştür. Bel, kalça 

çevresi, kas ve yağ oranları ise normal dağılmamaktadır. Benzer şekilde anneler için 

yaş, kilo, bel; babalar için ise boy, kilo, bel normallik dağılımına uymaktadır (p<0.05). 

4.2. Aile Demografik Bilgileri 

Ankete cevap veren velilerin yaş ortalamalarına bakıldığında anne yaş 

ortalaması 35,4 ± 5,3 yıl; baba yaş ortalaması; 39,2± 5 yıl olup; student t testi sonucuna 

göre anne yaşı ortalaması baba yaşından anlamlı derecede küçüktür t (336)= -6,7; 

p=0,005. Hane için gider bilgisine cevap verenlerin %39,2’si gelirin gidere eşit 

olduğunu, %32,9’u ise giderin gelirden yüksek olduğunu bildirmiştir. Ailelerin gelir 

düzeylerine ait bilgiler Tablo 9’da verilmiştir. Hane gelirine bakıldığında, hane gelir 

bilgisini bildirme oranı %92.7 olup; ankete cevap verenlerin %43,7si gelirinin 1000TL-

2000TL arasında olduğunu, %28,7’si 2000-3000TL arasında olduğunu bildirmiştir. 

Tablo 9.Gelir Düzeyleri 

1000 ve altı 1000-2000 2000-3000 3000 ve üstü Total 

(n=17) %5,94 (n=125) % 43,7 (n=82) %28,67  (n=41) %14,33     (n=265) %92,65 

Test Statistics 

  VKI Sınıflandırması 

Chi-Square 3,485a 

df 4 

Asymp. Sig. ,480 

a. 0 cells (0,0%) have expected 

frequencies less than 5.  
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Gelir düzeyi, gelir gider düzeyi ile çocukların obezite sınıflandırması arasında 

anlamlı ilişki bulunamamıştır (x2 (6df, n=264) = 103; x2 (6df, n=264) =440; her iki 

değişken için de p > 0,001). 

Veli eğitim bilgileri Şekil 4’de verilmiştir. Eğitim düzeyleri açısından anneler ile 

babalar arasında fark görülmüştür (x2 (6df, n=233)  V= 47,7; p <0,001).  

Şekil 4. Ailelere Ait Eğitim Bilgileri 

 

 

 

 

Çocuk bakımı ve besin porsiyonlama ile ilgili olarak ebeveynlere kaç çocukları 

oldukları sorulmuştur ve çocuk sayısı dağılımı Tablo 10’da verilmiştir. Buna göre 

anketin yapıldığı çocuğa ait obezite sınıflandırması ile çocuk sayısı arasında anlamlı bir 

ilişki kurulamamıştır x2 (6df, n=270) V=869; p>0.050.  

 

Tablo 10. Çocuk Sayısı 

Çocuk Sayısı 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 Eksik Total 

Frekans 35 122 76 31 16 6 286 

%’de 12,2 42,6 26,5 10,8 4,5 2,0 100 

 

◼ Okur Yazar  

◼ İlkokul M. 

◼ Ortaokul M. 

◼ Lise ve Dengi M. 

◼ Üniversite M. 
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Aileye ait antropometrik veriler incelendiğinde (Tablo 11) hem anneler de hem 

de babalarda VKI ortalama oranlarının 25- 27 arasında olduğunu ve DSÖ’ye göre bu 

aralığın hafif kilolu olarak bildirildiği görülmektedir. Çalışmada annede ölçülmüş en 

yüksek boy uzunluğu 180 cm, en düşük boy uzunluğu 140 cm olarak bulunmuştur. 

Annede tespit edilmiş en yüksek kilo 127 kg ile en küçük kilo 45 kg olarak ölçülmüştür. 

Babalarda tespit edilmiş en uzun boy 195 cm, en kısa boy 155 cm’dir. Babalarda 

maksimum kilo 125 kg; minimum kilo 53 kg’dır. Ebeynlerin cinsiyeti ile VKI sınıfları 

arasında bir ilişki bulunmamıştır x2 (4df, n=185) V=0,256; p>0.050. 

Tablo 11. Aileye ait Boy, Kilo, Bel, Kalça Çevresi Antropometrik Bilgileri 

 N Ortalama Standart Sapma 

Anney Boy 230 161,1 cm 6,4 

Anne Kilo 233 67,7 kg 12,5 

Anne Bel 106 81,2 cm 17,6 

Anne Kalça 89 98,0 cm 19,8 

Anne VKI 224 26,1 kg/m2 4,7 

Baba Boy 217 174,3 cm 6,8 

Baba Kilo 217 82,0 kg 13,7 

Baba Bel 82 90,8 cm 21,0 

Baba Kalça 66 98,5 cm 19,0 

Baba VKI 209 26,9 cm 4,1 

 

4.3. Çocuk- Aile Antropometrik Verilerinin Karşılaştırılması 

Literatüre göre ailede obezite çocukluk çağı obezitesini etkilemektedir. Çocuk 

ve ailedeki obezite sıklıkları Tablo 12 ve 13 ’de verilmiştir. Ebeveynlerin VKI 

sınıflandırmaları ile çocuklarının VKI sınıflandırması arasında arasındaki ilişki 

sınandığında anne VKI sınıflandırması ile Çocuk VKI sınıflandırması arasında anlamlı 

fark bulunmuştur (x2; (4df, n=199) V= 13,7; p=0,008). Bu sonuç anne VKI 

sınıflandırması ile çocuk  VKI sınıflandırması açısından  benzerlik olmadığı şeklinde 

yorumlanmıştır. Verilere göre ankete katılan obez annelerin sadece % 28,2’sinin 

çocuğunda obezite; fazla kilolu annelerin % 32,1’inin çocuğunda fazla kilolu olma 

durumu olduğu bulunmuştur. Bununla beraber normal kilolu annelerin %45,4’ünün 

çocuğu normal kiloludur.  (Tablo 12). 
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Tablo 12.Çocuk ve Anne VKI karşılaştırması 

  
Anne VKI Sınıfı 

Total 
Normal Fazla Kilolu Obez 

Çocuk 

VKI 

Sınıfı 

Normal 
Gözlenen 54 52 13 119 

Beklenen 48,4 50,8 19,7 119,0 

Fazla Kilolu 
Gözlenen  19 24 9 52 

Beklenen  21,2 22,2 8,6 52,0 

Obez 
Gözlenen  8 9 11 28 

Beklenen 11,4 12,0 4,6 28,0 

Total 
Gözlenen  81 85 33 199 

Beklenen 81,0 85,0 33,0 199,0 

 

Benzer şekilde çocuklarının VKI sınıflandırması ile babaların VKI sınıflandırması 

arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (x2; (9df, n=211) = 20,3; p=0,016). Bu sonuç baba 

VKI sınıflandırmasının çocuk VKI sınıflandırması açısından farklılık ortaya koyduğu 

şeklinde yorumlanmıştır.  Bu farklılığın normal kilodaki babaların çocuklarının da 

normal kiloda olması sıklığının beklenenden daha yüksek bulunmasından kaynaklandığı 

tespit edilmiştir. Babada kilo alımı ya da kaybı durumunda çocuk VKI sınıflandırması 

ile Baba VKI sınıflandırması ilişkinin bozulduğunu görülmüştür (Tablo 13).   

Tablo 13. Çocuk ve Baba VKI Karşılaştırması 

  
Baba VKI Sınıflandırma 

Total 
Zayıf Normal Fazla Kilolu Obez 

Çocuk VKI  

Sınıflandırması 

Zayıf 
Gözlenen 0 5 12 2 19 

Beklenen ,5 5,8 10,1 2,7 19,0 

Normal 
Gözlenen 2 46 54 13 115 

Beklenen 2,7 34,9 61,0 16,4 115,0 

Fazla 

Kilolu 

Gözlenen 1 10 30 6 47 

Beklenen 1,1 14,3 24,9 6,7 47,0 

Obez 
Gözlenen 2 3 16 9 30 

Beklenen ,7 9,1 15,9 4,3 30,0 

Total 
Gözlenen 5 64 112 30 211 

Beklenen 5,0 64,0 112,0 30,0 211,0 
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4.4. Çocuklarda Fiziksel Aktivite 

Çocukların fiziksel hareketliliklerini sınamak için bir soruda yürüme, koşma, 

oyun ile geçirilen zaman sorulmuştur. 1 saat ve altında, 2 saat ve 2 saat üzerinde 

şeklinde cevap verenler değerlendirildiğinde (Tablo 14) fiziksel aktivite saati ile çocuk 

VKI sınıflandırması açısından anlamlı bir ilişki x2; (9df, n=270) = 15,7; p=0,073) 

bulunmamıştur. Fiziksel aktivite süresi 2 saate eşit fiziksel aktivite ve 2 saatten az 

fiziksel aktivite olarak gruplandırılarak test edildiğinde (Tablo 15) ise zayıf ve normal 

kilodaki öğrencilerin yürüme koşma gibi aktivitelere ayırdıkları sürenin fazla kilolu ve 

obez öğrencilerin ayırdıkları süreden anlamlı derecede farklı ve fazla olduğu 

görülmüştür x2; (3df, n=270) V= 7,9; p=0,046). 

Tablo 14. Çocuklarda Fiziksel Aktivite 

  
BKI Sınıflandırması 

Total 
Zayıf Normal Fazla Kilolu Obez 

Haftaiçi yürüme, 

koşma saat 

1,00 
Gözlenen 9 83 32 24 148 

Beklenen 13,7 82,8 33,4 18,1 148,0 

2,00 
Gözlenen 9 34 16 5 64 

Beklenen 5,9 35,8 14,5 7,8 64,0 

3,00 
Gözlenen 1 21 5 2 29 

Beklenen 2,7 16,2 6,6 3,5 29,0 

4,00 
Gözlenen 6 13 8 2 29 

Beklenen 2,7 16,2 6,6 3,5 29,0 

Total 
Gözlenen 25 151 61 33 270 

Beklenen 25,0 151,0 61,0 33,0 270,0 

 

Tablo 15. Haftaiçi Yürüme Koşma Saati Gruplandırıldığında 

  

BKI Sınıflandırması 

Total 
Zayıf Normal Fazla Kilolu Obez 

Haftaiçi 

yürüme_koşma_saati 

gruplandırıldığında 

1,00 

Gözlenen 9 83 32 24 148 

Beklenen 13,7 82,8 33,4 18,1 148,0 

≥2,00 

Gözlenen 16 68 29 9 122 

Beklenen 11,3 68,2 27,6 14,9 122,0 

Total 

Gözlenen 25 151 61 33 270 

Beklenen 25,0 151,0 61,0 33,0 270,0 
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Tablo 16.Ebeynlere Göre Çocuklarda Spor- Antreman 

 

VKI Sınıflandırması 

Total 
Zayıf Normal 

Fazla 

Kilolu 
Obez 

Spor 

Yapıp 

Yapmama

sı 

1,00 
Gözlenen 4 40 25 10 79 

Beklenen 7,4 41,4 20,4 9,8 79,0 

2,00 
Gözlenen 17 78 33 18 146 

Beklenen 13,6 76,6 37,6 18,2 146,0 

Total 
Gözlenen 21 118 58 28 225 

Beklenen 21,0 118,0 58,0 28,0 225,0 

  

Fiziksel aktivite ve spor birbirinden farklıdır. Ebeynlere çocuklarının hafta içi 

spor yapıp yapmadığı sorulmuştur ve verdikleri cevaplar Tablo 16’da gösterilmiştir. 

Buna göre VKI sınıflandırması açısından spora 1 saat ve altı süre ayıran çocuklarda, 2 

saat ve üzeri zaman ayıran çocuklar arasında ilişki bulunmamıştır (x2 n=255, df=3 

V=4,08; p=0,250). 

Spor yapıp yapmadıkları çocukların kendilerine de sorulmuştur. Bu soruya cevap 

veren öğrencilerin spor sıklığı ile VKI sınıflandırması arasında ilişki bulunmamıştır (x2 

n=285, df=4 Likelihood ratio=10,5; p=0,486). 

Öğrencinin spor yaptığını beyan ettiği saat ile; ailesinin öğrenciye dair spor 

yaptığı şeklinde bildirdiği saat arasında uyumluluk Kappa yöntemi ile sınanmış ama 

anlamlı bir değer bulunmamıştır; κappa=0,027; p=0,026. 

 

4.5. Doğum Şekli, Ağırlığı Bilgileri 

Literatürde anne doğum şekli ile çocukluk çağı obezitesi arasında ilişkiye 

yönelik çalışmalar mevcuttur. Bu ilişkiyi incelemek amacıyla ebeveyn anketine doğum 

şeklini içeren bir soru eklenmiş ve normal doğum ile sezeryan doğum yapan annelerin 

frekanslarına bakılmıştır. Verilere normal doğum yapanların oranı %50,7; sezeryan 

doğum yapanların oranı %42,3’tür.  

 Çalışmamızın en önemli bulgularından bir tanesi de doğum şekli ile çocuk VKI 

sınıflandırması arasındaki ilişkinin ortaya konmasıdır, bulgular Tablo 17’de verilmiştir.  

Buna göre; sezeryan doğum yapan annelerin çocuklarında obezite görülme sıklığı - 
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Tablo 17. Doğum Şekli Obezite İlişkisi 

normal doğum yapan annelerin çocuklarından anlamlı derece farklı bulunmuştur (x2 

n=267, df=3 V=10,0; p=0,18).  Bir başka deyişle çalışmaya katılan fazla kilolu 

çocukların %49,2’sinin ; çalışmaya katılan obez çocukların %60,6’sının sezeryan ile 

doğdukları bulunmuştur. 

Doğum ağırlığının değerlendirilmesi için doğum kilolarının gruplandırılması 

yapılmıştır. Dünya Sağlık Örgütü kriterlerie göre 2500-4200 gr ağırlık arasındaki bebek 

doğumları normal sayılmaktadır. Bu ağırlığın altına düşük doğuk kilosu, üzerinde ise 

yüksek doğum kilosu denmektedir. Doğum ağırlıkları bu şekilde gruplandırıldığında 

çocuk VKI sınıflaması ile doğum ağırlığı arasında ilişkiye rastlanmamıştır (x2 n=237, 

df=9 V=8,8; p=0,454).  

Şekil 5. Doğum Ağırlıklarının kesim noktalarının belirlenmesinde kullanılan ROC eğrisi 

 

 

Çocuk VKI Sınıflandırması 

Total 
Zayıf Normal  

Fazla 

Kilolu 
Obez 

Doğum 

Şekli 

Normal 
Gözlenen 18 82 32 13 145 

Beklenen 11,9 80,9 34,2 17,9 145,0 

Sezeryan 
Gözlenen 4 67 31 20 122 

Beklenen 10,1 68,1 28,8 15,1 122,0 

Total 
Gözlenen 22 149 63 33 267 

Beklenen 22,0 149,0 63,0 33,0 267,0 
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Daha doğru bir kesim noktasının belirlenmesi için ROC (reciever operator 

characteristics curve) ve zayıf-normal-fazla kilolu- obez şeklinde 4 farklı VKİ 

sınıflandırması için 3 ayrı kesim noktası saptanmıştır. Buna göre; 2700 gr’ın altı zayıf; 

3040 gr normal, 3300 gr fazla kilolu ve 3600 üzeri obez olarak gruplandırılarak ilişki 

sınanmış ama anlamlı ilişki kurulamamıştır (x2 n=245, df=6 V=3,7; p=0,715). 

4.6. Uyku Süresi 

Çocuklarda uyku süresinin incelenmesi için hafta içi kaçta uyudukları ve hafta 

içi sabah kaçta kalktıkları sorulmuştur. Aradaki fark saat cinsinden bulunarak uykuda 

geçen süre ile çocuk VKI sınıflandırılması karşılaştırılmıştır ve frekanslar Tablo 18’de 

verilmiştir .  

Tablo 18. Hafta İçi Uyku 

 
VKI Sınıflandırma Total 

Zayıf Normal Fazla Kilolu Obez  

Hafta İçi 

Uyku 

<9,00 
Gözlenen 15 60 31 14 120 

Beklenen 10,8 66,2 28,8 14,2 120,0 

10,00 
Gözlenen 6 48 17 10 81 

Beklenen 7,3 44,7 19,5 9,6 81,0 

11,00 
Gözlenen 1 22 10 9 42 

Beklenen 3,8 23,2 10,1 5,0 42,0 

>12,00 
Gözlenen 3 24 9 0 36 

Beklenen 3,2 19,9 8,6 4,3 36,0 

Total 
Gözlenen 25 154 67 33 279 

Beklenen 25,0 154,0 67,0 33,0 279,0 

Buna göre 9 saat, 10 saat, 11 saat , 12 saat ve fazlası sürede uyku uyuyan çocuklar 

arasında çocuk VKI sınıflandırması açısından farklılık gözlemlenmiştir.  x2 n=279, 

df=9; p=0,035). Buna göre 10 saat uyuyan çocukların VKI sınıflandırmasına göre 

indeksileri normal iken 10 saatin altında ve üstünde VKI sınıflandırmasına etki 

etmektedir. Fakat haftasonu uykuda geçirilen süre açısından çocuklardaki VKI 

sınıflandırması açısından anlamlı fark bulunmamıştır p> 0,547. Bununla beraber hafta 

içi uyku süresi ile hafta sonu uyku süresi karşılaştırıldığında süreler açısından anlamlı 

bir fark görülmüş ve bu farkın hafta içi 8 saat uyuyan çocukların haftasonunda 

%42,2’sinin 8 saatten fazla uyumalarından kaynaklandığı bulunmuştur.  
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4.7. Tv izleme, Internet/ Tablet/Bilgisayar Kullanım Süresi 

Literatürde yaygın yeni bulgulardan bir tanesi de bilgisayar, cep telefonu ya da tablet 

kullanımının çocukluk çağı obezitesiyle ilgisidir. Bu amaçla hafta içi ve hafta sonu 

internet, tablet, bilgisayar  kullanımına ve Tv izlemeye dair soru sorulmuştur (Tablo 

19). Çalışmada çocuk VKI sınıflandırması ile hafta içinde internet, tablet, bilgisayar  

kullanımının ve Tv izlemenin saat cinsinden değeri arasında bir ilişki bulunmamıştır  

(x2 n=286, df=6; p=0,241). 

Tablo 19. Hafta içi Internet, Tv, Tablet, Pc 'de geçen süre 

 
Çocuk VKI Sınıflandırması 

Total 
Zayıf Normal Fazla Kilolu Obez 

Hafta içi 

TV, 

Tablet, 

Pc, 

Internet 

(Saat) 

1,00 
Gözlenen 16 101 32 24 173 

Beklenen 15,1 96,2 41,1 20,6 173,0 

2,00 
Gözlenen 4 32 18 6 60 

Beklenen 5,2 33,4 14,3 7,1 60,0 

3,00 
Gözlenen 5 26 18 4 53 

Beklenen 4,6 29,5 12,6 6,3 53,0 

Total 
Gözlenen 25 159 68 34 286 

Beklenen 25,0 159,0 68,0 34,0 286,0 

 

Tablo 20. Haftasonu İnternet, Tv, Tablet, Pc'de geçen süre 

 Çocuk VKI Sınıflandırması 
Total 

Zayıf Normal Fazla Kilolu Obez 

Haftasonu_Tv, 

Internet, Tablet, 

Pc  

(Saat) 

1,00 
Gözlenen 13 73 24 13 123 

Beklenen 10,8 68,4 29,2 14,6 123,0 

2,00 
Gözlenen 8 50 22 9 89 

Beklenen 7,8 49,5 21,2 10,6 89,0 

3,00 
Gözlenen 1 21 3 6 31 

Beklenen 2,7 17,2 7,4 3,7 31,0 

4,00 
Gözlenen 0 7 6 3 16 

Beklenen 1,4 8,9 3,8 1,9 16,0 

5,00 
Gözlenen 2 3 6 0 11 

Beklenen 1,0 6,1 2,6 1,3 11,0 

6,00 
Gözlenen 1 5 7 3 16 

Beklenen 1,4 8,9 3,8 1,9 16,0 

Total 
Gözlenen 25 159 68 34 286 

Beklenen 25,0 159,0 68,0 34,0 286,0 
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Öğrencilerin hafta sonu internet, tablet, bilgisayar  kullanımına ayırdıkları süre ve Tv 

izleme süreleri sorulduğunda verdikleri cevaplar Tablo 20’de verilmiştir. Buna göre 

öğrenci VKI sınıflandırması ile hafta sonu internet, tablet, bilgisayar  kullanımı ve Tv 

izleme ile geçen sedanter süre arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (x2 n=286, df=15; 

p=0,026). Bu sonuca göre hafta sonu TV’ye ayrılan süre uzamakta; fazla kilolularda ve 

obezlerde hafta içi 2-3 saat olan süre 3-6 saat arasına çıkmaktadır.  

4.8. Çocuklarda Beden Algısı 

Çouklara kendilerini Çok zayıf, Zayıf, Normal, Fazla Kilolu ya da Şişman vücut 

formlarından hangisine daha yakın gördükleri sorularak kendileri hakkındaki beden 

algıları sorgulanmıştır (Tablo 21). Buna göre tüm gruplar arasında anlamlı farklılıklar 

bulunmuş ve normal kiloda ve kendini normal gören grup dışında kalan tüm gruplarda 

ve her iki cinsiyette de beden algısının çarpık olduğu görülmüştür (x2; (12df ) =54,7; 

p<0,001). Cinsiyetler gözetildiğinde de benzer sonuçlar görülmüştür erkekler için x2; 

(12df); n=812; 232; p<0,001) ve x2; (12df ); n =171,7;  p<0,001). Özellikle obez VKI 

sınıflandırmasına giren öğrencilerin kendilerini normal, fazla kilolu ve zayıf görmeleri 

bu farklılığın nedenidir.  

Tablo 21. Çocuklarda Beden Algısı 

 

                        Kendimi  Nasıl  Görüyorum 

Total Çok 

Zayıf 
Zayıf Normal 

Fazla 

Kilolu 
Şişman 

Ç
o

cu
k

  
  

V
K

I 
S

ın
ıf

la
n
d
ır

m
as

ı Zayıf 
Görünen 3 9 9 1 0 22 

Beklenen ,9 5,9 11,7 2,4 1,1 22,0 

Normal 
Görünen 7 44 75 5 5 136 

Beklenen 5,6 36,6 72,2 15,0 6,7 136,0 

Fazla 

Kilolu 

Görünen 0 12 34 12 2 60 

Beklenen 2,4 16,2 31,8 6,6 2,9 60,0 

Obez 
Görünen 0 1 12 9 5 27 

Beklenen 1,1 7,3 14,3 3,0 1,3 27,0 

Total 
Görünen 10 66 130 27 12 245 

Beklenen 10,0 66,0 130,0 27,0 12,0 245,0 
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5. TARTIŞMA 

Önlebilir epidemik bir halk sağlığı sorunu olan obezitenin, riskinin erken 

dönemde çocuklarda değerlendirilmesi için, erken dönemde tespiti önemlidir. Bu 

amaçla yapılan okul taramaları obeziteyi erken tespit etmek aile ve eğitimcilerle 

paylaşarak önlem alabilmek adına önemlidir. Çocukluk çağı obezitesi sade çocuğun 

kendisinden kaynaklanmayan, aile ve çevre şartlarının da etken olarak dahil olduğu 

komplike bir süreçtir. Bu sebeple sadece öğrenciye ait salt antropometrik veriler 

yetersiz olmakta; obeziteye okul çağında sebep veren diğer etmenler gözden 

kaçmaktadır. Bu amaçla antropometrik ölçü birimlerin yanında,  (boy uzaması, kilo 

alımı vb) obezite riskini belirlemeye yönelik soruları içeren yapımı, uygulanması kolay 

anket sorularının da hem öğrenciye hem de veliye yöneltilmesi gereği doğmuştur.  

Araştırma Avcılar Bölgesindeki birinci basamak okullarda okuyan yaşları 6-10 

yıl arasında değişmekte olan öğrencilerin obezite prevalansını incelemeyi hem 

antropometrik yöntem hem de davranış yönünden inceleyerek prevalansı ortaya 

koymayı hedefleyen kesitsel bir çalışmadır.  

Avcılar Bölgesindeki ilkokul çağında olan 6-10 yaş aralığındaki öğrencilerin 6 

yaş grubu için erkeklerin % 10,3’ü, kızların  %7,7’si ;7 yaş grubunda erkek öğrencilerin 

%14,4’ü; kızların %10,9’u obez olarak bulunmuştur. 8 yaş grubunda erkek 

öğrencilerinin %17’si kızların; %13,9’u obezdir. 9 yaş grubundaki erkek öğrencilerin 

%23,8’i kızların %10,7’si obezdir. 10 yaş grubunda bulunan erkeklerin  %19,6’sı 

kızların %10,1’i obez olarak bulunmuştur. Dünya genelindeki diğer ortalamalar ile 

karşılaştırıldığında obezite frekansının dünya genelinden farklı olmadığı görülmüştür. 

Buna göre Avrupa merkezli çalışmalar bu oran obezitenin iyi kontrol altına alındığı 

Norveç, İsveç gibi ülkelerde ortalama %6.5 ile %18.8 arasında seyretmektedir. İspanya, 

Yunanistan ve İtalya’da ise fazla kiloluk ile obezite oranı beraber %30; sadece obezite 

oranı %20-22,2 oranında görülmektedir [49]. Türkiye’de yapılmış benzer yaş aralığı 

gözeten çalışmalarda obezite sıklığı %8,9 ile 24.7 arasında değişkenlik göstermektedir 

[40]. Bu açıdan bulgularımız literatürle uyumludur.  
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Obezite prevalansları yaşlara göre kesim noktaları açısından 6, 7, 8, 9 ve 10. 

yaşlar için sırasıyla 20,5 ;   22,9;  25,5;  25,5 ve  27,4 olarak bulunmuştur. Bu bulgular 

Bener ve ark. [85] 2006’da Katar’da gerçekleştirdikleri ve 3923 katılımcılı 12-17 yaş 

grubu çalışmasına 6,7,8 yaş grubu açısından benzerlik gösterse de 9 ve 10 yaş grupları 

incelendiğinde kesim noktası değerinin Avcılar örneğinde daha düşük olduğu 

görülmüştür. Afrika merkezli bir çalışmada da cinsiyet ayrımı olmaksızın 6-10 yaş 

grubu çocuklar için kesim değeri 17,4 olarak bulunmuştur [34].  

Çalışmamızda anne eğitim düzeyi ile baba eğitim düzeyi arasında farklılık 

bulunmuştur. Avcılar Belediye’si tarafından hazırlanmış stratejik planlama çalışması 

2015 verilerine göre yaşı 35-39 arasında değişen ve Avcılar’da ikamet eden kadın sayısı 

17.173 olup; bu nufusun %32’si ilkokul mezunu %11’i ilköğretim mezunu, %7’si 

ortaokul ve dengi, %25’i Lise ve %15’i Lisans mezunudur. Aynı yaştaki erkekler ise bu 

oranlar; ilkokul mezunları için; %22; İlköğretim mezunları için %17; Ortaokul 

mezunları için %12; Lise ve dengi okullar için %27; Lisans mezunları için % 16 ile 

kadınlardan yüksektir. Benzer şekilde yaşı 40-44 arasında olan erkek sayısı 14.921 olup; 

aynı seviye eğitim aralıklarına düşen yüzdeler kadınlardan yüksek bulunmuştur [86]. Bu 

açıdan aileye ait demografik bilgiler güncel demografik bilgilerle uyum göstermektedir. 

Çalışmamızda anlamlı çıkan bir diğer bulgu ise baba VKI değeri ile çocuk VKI 

değeri arasındaki anlamlı ilişkidir. Literatürde obez anne normal kilolu babanın 

olmasının çocukluk çağı obezitesine katkısını düşük bulan yayınlar bulunmaktadır [87]. 

Burke ve ark. (2001) verilerine göre aile yaşam stilinin belirlenmesinde babanın rol 

model görevi olup; babaya ait VKI bağımsız “confoundingler” (araya giren değişkenler) 

arasında en yüksek etkiye sahiptir [88]. Bir başka çalışmada baba vücut yağ oranının 

anneye göre çocuk vücut yağ oranında daha iyi bir prediktör olduğu gösterilmiştir [89]. 

Bir başka çalışmada beslenme düzeninin sağlanması, akşam yemeği saatlerinin 

düzenlenmesinde babanın yeme alışkanlıklarının daha önemli etkiye sahip olduğu [90], 

bir başka çalışmada çocuklara yeme alışkanlığı kazandırmada ve çocuğu beslemede 

istekli olan babaların çocuklarında obezite riskinin düşük olduğu bulunmuştur [91]. 

Tüm bunlar değerlendirildiğinde, haftasonu aktivite seçimi, egzersiz ve fiziksel aktivite 

algısı açısından babaların annelere göre daha önemli rolleri olduğu iddia edilmektedir 

[92][93].  

Çalışmızda anlamlı çıkan bulgulardan biri de hafta sonu İnternet kullanma süresi 

ile obezite skorunun pozitif korelasyon göstermesidir. En yaygın görülen sedanter 



 38 

davranışlar arasında  tv izleme, vidyo oynama ve bilgisayar  kullanımı  gelmektedir 

[94]. Ayrıca TV izlemenin başlı başına kötü yeme alışkanlıkları, daha az fiziksel 

aktivite ve düşük akademik performansın oluşmasında bilinen bir risk faktörüdür . 

Günümüzde bir çocuğun yatak odasını doldurabilecek birçok teknolojiden sadece biri 

olan televizyonun yanı sıra son 10 yılda vidyo oyunları, İnternet erişimi  ve akıllı 

telefonların popüleritesi gitgide artmaktadır. Çocuklar arasında sürekli artan elektronik 

medya kullanımıyla birlikte, giderek daha fazla sayıda çocuk yatak odasında elektronik 

medya bulunduğunu bildirmekte ve bu teknolojileri  gece geç saatlerde kullanmaktadır. 

[95]. Aynı zamanda elektronik medya ortamının çocuklarda  uyku süresini olumsuz 

yönde etkilediği ve yatma zamanını geciktirdiği öne sürülmektedir[96]. Uyku süresini 

az olması da obezitenin oluşumunda etkili faktörlerden biridir. Bulgularımda uyku 

süresi ile VKI sınıflandırması arasında çıkan ilişki bu açıdan da literatürle uyumludur. 

Farklı yaş gruplarında yapılan  çok sayıda ki çalışma televizyon izlemeye 

harcanan zaman ile  aşırı kilolu olma veya obez olma durumu arasında pozitif bir ilişki 

olduğunu göstermektedir. Günde  5 saatten fazla tv izleyen kişilerde obezite görülme 

oranı  ile arasında pozitif korelasyon olduğu saptanmıştır. Son  on yılda, TV 

kanallarının çocuk popülasyonlarını hedeflemek için harcadığı yayın  saati ve 

programların sayısında ki  artışa  paralel olarak   obezite prevalansının   da arttığı 

bildirilmiştir. Ayrıca televizyon da yayımlanan programların içerikleri ve özellikle 

reklamların çocukların besin seçimi ve beslenme durumunu etkileyerek onları fast food 

tarzı yiyecekleri satın almaya teşvik etmektedir. 3 ila 11 yaş arasında ki çocuklarda 

yapılan çalışmada televizyonlarda izlenen reklam sayısında ki artışa paralele olarak 

çocukların ebebeyinler üzerindeki marketlerdeki ürünleri  satın alma üzerine  etkilerin 

de de artış görülmektedir [97].  Ayrıca, çocukların televizyon karşısında ve bilgisayar 

ekranlarında geçirdikleri zamanın bir sonucu olarak  kazandıkları yaşam tarzı 

alışkanlıkları sadece zaman kaybına değil aynı zamanda da  sağlıklarına zarar verir. TV 

/ bilgisayar karşısında fazla vakit geçiren çocukların fiziksel aktivite yaparak  

zamanlarını geçirme olasılıkları  daha düşüktür. Ana yemeklerini sık sık tv karşında 

yemeleri de ekran karşısında harcadıkları zamanı önemli ölçüde arttırmaktadır [95]. 

Çalışmamızda önemli olduğunu düşündüğümüz bir diğer bulgumuz ise doğum 

şekli ile VKI sınıflandırmasının ilişkili bulunmasıdır. Literatürde benzer şekilde 

sezeryanla doğmuş olmanın obezite riskini arttırdığına bu ilişkinin mikrobiyota 

üzerinden etkili olduğuna dair çalışmalar mevcuttur [98], [99]. 
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5.1. Sonuç  

• Çalışmada kas kütlesi yoğunluğu ölçülen öğrencilerin (n= 833) yaş grupları arasında 

kas ve yağ yoğunluğu açısından fark olduğu (p<0,001). 

• Çalışmada doğum şekli konusunda aileleri tarafından haklarında bilgi verilen  (n: 

267)  fazla kilolu çocukların %49,2’sinin ; çalışmaya katılan obez çocukların 

%60,6’sının sezeryan ile doğdukları (p=0,018). 

• Uykuda geçirilen sürenin obeziteyi eklediği, 10 saat üstü ve altındaki sürenin çocuk 

VKI sınıflandırması ile ilişkili olduğu (p=0,035) 

• Çocuklar VKI sınıfının anne ya da babanın beyan edilen antropometrik verilerinden 

hesaplanan VKI sınıfı ile benzerlik göstermediği (anne için p=0,008 ve baba için 

p=0,016) ve bunun çocuk obezitesinin genetikten ziyade beslenme ve hareket 

alışkanlıkları ile yorumlanabileceği 

• Gelir düzeyi ve gelir giderin değerlendirmesiyle çocuk obezitesinin anlamlı ilişki 

içinde olmadığı (p>0,001). 

• VKI sınıflandırmasına alternatif olarak bel/boy oranının kullanılabileceği 

saptanmıştır.  

Çalışmamız Avcılar İlçesinde gerçekleştirilen literatüre göre en kapsamlı 

çalışmadır. Kullanılan anketlerdeki soruların sayıca fazla olması çalışmanın 

kısıtlılıklarındandır, bu anketlerin sorularının azaltılarak ve birleştirilerek geçerlilik- 

güvenilirlik testleri yapıldıkdan sonra tekrar uygulanması, yaşın yıl olarak değil ay 

olarak sorgulanması, hafta sonu aktivitelerin anketin uygulanacağı tarih düşünülerek 

sorgulanması planlanmaktadır. Verilere göre İstanbul, Türkiye ve dünya genelinde 

artmakta olan obezite yaygınlığını önlemek için okul çağı çocuklarında erken dönemde 

tedbir alınması önemlidir.  
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