
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

2-5 YAŞ ARASI ÇOCUK ANNELERİNİN 

ÇOCUKLARININ AĞIRLIKLARI İLE İLGİLİ 

GÖRÜŞLERİ VE KENDİ BEDEN ALGILARI  

İLE İLİŞKİSİ 
 

 

 

 

UZMANLIK TEZİ 

 
 

 

 

Dr. Mine ERKAN 

 
 

 

 

Antalya, 2014

 

T.C. 
AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 
ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI 

ANABİLİM DALI 



 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

2-5 YAŞ ARASI ÇOCUK ANNELERİNİN 

ÇOCUKLARININ AĞIRLIKLARI İLE İLGİLİ 

GÖRÜŞLERİ VE KENDİ BEDEN ALGILARI  

İLE İLİŞKİSİ 
 

 

 

UZMANLIK TEZİ 
 
 
 
 
 
 
 

Dr. Mine ERKAN 
 
 
 
 
 

Tez Danışmanı: Yrd.Doç.Dr. Sevtap VELİPAŞAOĞLU GÜNEY 
 
 
 
 
 

“Kaynak gösterilerek tezimden yararlanılabilir” 
 
 
 
 

Antalya, 2014

 

T.C. 
AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 
ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI 

ANABİLİM DALI 



TEŞEKKÜR 

 

Tez çalışmamın tüm aşamalarında verdiği destek ve emek için tez 

danışmanım Yrd.Doç.Dr. Sevtap VELİPAŞAOĞLU GÜNEY’e, Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları uzmanlık eğitimime katkıda bulunan tüm Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı öğretim üyelerine, tezimin istatistiksel analizindeki 

yardımları için Araş.Gör. Selen BOZKURT’a ve diğer Biyoistatistik ve Tıbbi 

Bilişim Anabilim Dalı çalışanlarına, hayatımın her anında varlığı ile bana güç 

veren aileme ve sevgili eşim Dr. Arda ERKAN’a teşekkür ederim. 

 



 

 

i 

İÇİNDEKİLER 

Sayfa 

Kısaltmalar Dizini iii 
Çizelgeler Dizini iv 
Grafikler Dizini v 

1. GİRİŞ   1 

2. GENEL BİLGİLER 3 

2.1. Sağlıklı Çocuk İzlemi 3 
2.2. Beslenme  4 
 2.2.1. İlk altı ayda beslenme 4 
 2.2.2. Altı ay ile bir yaş arasında beslenme 5 
 2.2.3. Bir yaş ve sonrasında beslenme 6 
 2.2.4. Beslenme kaynaklı sorunlar 7 
2.3. Beslenme Davranışı 8 
 2.3.1. Sık görülen beslenme davranışı sorunları 10 
2.4. Beden Algısı 12 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 15 

3.1. Katılımcıların Seçilmesi 15 
3.2. Anket   15 
3.3. Verilerin Toplanması 17 
3.4. İstatistiksel Analiz 18 

4. BULGULAR  19 

4.1. Demografik Bilgiler 19 
4.2. Bebek Beslenmesi ve Tartısı ile İlgili Genel Bilgi ve Düşünceler 21 
4.3. Çocukların Gerçek Ağırlıkları ve Annelerin Çocuğunun Beslenme Durumu  23
 Hakkındaki Görüşleri 
4.4. Çocuğun Ağırlık Durumunun Sözel Olarak Nitelendirilmesi 24 
4.5. Çocuğun Ağırlık Durumunun Görsel Olarak Nitelendirilmesi 26 
4.6. Annelerin Çocuklarının Olmasını İstediği Durum ve Sağlıklı Çocuk Kavramı 29 
4.7. Annenin Kendi Ağırlık Durumunu Sözel Olarak Nitelendirmesi 31 
4.8. Annenin Kendi Ağırlık Durumunu Görsel Olarak Nitelendirmesi 32 
4.9. Annenin Kendi Ağırlık Durumunu Üç Boyutlu Görsel Olarak "Visualizer"da 34
 Nitelendirmesi 
4.10. Annenin İdealindeki Ağırlık ve Görünüm 35 



 

 

ii 

 

5. TARTIŞMA  37 

6. SONUÇLAR  42 

7. ÖZET   44 

8. ABSTRACT  46 

9. KAYNAKLAR 48 

10. EKLER  58 

 Ek 1. Anket Formu 58 

 



 

 

iii 

KISALTMALAR DİZİNİ 

 

BKI Beden kitle indeksi 

UNICEF Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım Fonu 

WHO Dünya Sağlık Örgütü 

 
 



 

 

iv 

ÇİZELGELER DİZİNİ 

 

Çizelge   Sayfa 

4.1. Katılımcılar ve ailelerin sosyodemografik özellikleri 20 

4.2. Annelerin beslenme ile ilgili kendilerine verilen önermeleri 
“doğru” ya da “yanlış” olarak kabul etme durumları 

22 

4.3. Annelerin çocuklarının beslenmesi ile ilgili görüşlerinim 
çocuğun boya göre ağırlık persentilleri ile karşılaştırılması 

24 

   

 



 

 

v 

GRAFİKLER DİZİNİ 

 
Grafik   Sayfa 

4.1. Çocukların gerçek boya göre ağırlık persentillerine göre 
annelerin sözel değerlendirmelerinin dağılımı 

25 

4.2. Çocukların gerçek boya göre ağırlık persentillerine göre 
annelerin sözel değerlendirmedeki doğruluk oranları 

26 

4.3. Çocukların gerçek boya göre ağırlık persentillerine göre 
annelerin görsel değerlendirmelerinin dağılımı 

28 

4.4. Çocukların gerçek boya göre ağırlık persentillerine göre 
annelerin görsel değerlendirme doğruluk oranları 

28 

4.5. Çocukların gerçek boya göre ağırlık persentillerine göre 
annelerin beklentilerinin dağılımı 

29 

4.6. Çocuğunun gerçek boya göre ağırlık persentiline göre annelerin 
sağlıklı çocuk kavramı 

30 

4.7. Annelerin çevredeki çocukları nasıl algıladıklarının, kendi 
çocuklarının boya göre ağırlık persentillleri ile karşılaştırılması 

31 

4.8. Annelerin gerçek beden kitle indeksine göre kendini sözel 
değerlendirme doğruluğu 

32 

4.9. Annelerin gerçek beden kitle indeksine göre görsel 
değerlendirme doğruluğu 

33 

4.10. Annelerin gerçek BKİ’lerine göre simülasyonda seçtikleri 
görsellerin BKİ karşılıklarının dağılımı 

34 

4.11. Annelerin gerçek BKİ’lerine göre olmak istedikleri görsel durum 
dağılımı 

35 

4.12. Annelerin gerçek BKİ’lerine göre bilgisayar simülasyonunda 
olmayı tercih ettikleri görselin BKİ dağılımı 

36 

  

 



 1 

1. GİRİŞ 

Sağlam çocuk izleminin amacı; çocukluk çağında bazı hastalıkları ve 

sakatlıkları önlemek, önlenebilir ölümleri azaltmak, büyüme ve gelişmeyi 

desteklemek, kişilerin sağlıklı erişkinler olarak yaşamlarını sürdürmelerini 

sağlamaktır. Sağlam çocuk izlemi; öykü, fizik muayene, büyüme ve gelişmenin 

değerlendirilmesi, bağışıklık, tarama testleri ve sağlık danışmanlığını kapsayan 

temel bir sağlık hizmetidir (1). 

Her kontrolde çocuğun yakınması olsun olmasın tam bir fizik muayene 

yapılır ve büyümesi standart eğrilerle izlenir. Büyüme verileri çocuğun 

gelişiminin nesnel göstergeleri olması nedeniyle çok önemlidir. Dünya Sağlık 

Örgütü, gelişmekte olan ülkelerde yaşamın ilk üç yılında daha önemli olmak 

üzere, beş yaşından küçük her çocuğun büyümesinin izlenmesinin gerektiğini 

belirtmektedir (1-3). 

Sağlam çocuk izlemlerinde ve poliklinik başvurularında annelerin sık 

görülen yakınmalarından birisi çocuklarının kilo alımı ve büyümesinin yeterli 

olmadığıdır. Annelerin bu görüşüne karşın, çocukluk çağı obezitesi tüm yaş 

gruplarında giderek artış gösteren bir halk sağlığı sorunudur (4-7). Ebeveynlerin 

çocuğun ağırlığı ve boyuyla ilgili memnuniyetsizlikleri, uygunsuz ağırlık artımı 

ya da kaybı ile sonuçlanabilen besleme eğilimlerine yol açabilir (8). 

Ebeveynlerin çocuklarının ağırlığı hakkındaki görüşleri ile çocukların 

gerçek ağırlık durumlarını karşılaştırma amacı ile yapılan çalışmalardan 

hazırlanan bir derlemede; değerlendirilen 35103 çocuğun 11530’u (%32,9) fazla 

kilolu saptanmış, bu fazla kilolu çocukların da 7191’i (%62,4) aileleri tarafından 

normal kiloda olarak nitelendirilmiştir (9). 

Yapılan başka bir çalışmada ailelerin, yaşamın ilk yıllarında alt 

persentillerde seyreden büyümeyi negatif algılama eğiliminde olduğu saptanmıştır 

(10). Normal sınırlar içinde ancak en düşük yüzdelik dilimde olan çocukların 

ailelerinin büyük çoğunluğunda çocuklarının zayıf ya da aşırı zayıf olduğu görüşü 

hakimdir. Bu görüşler ailelerin çocuklarına yemek yedirmek için baskı yapmasına 

yol açmakta ve sonuçta çocukların açlık-tokluk hissinin gelişimi bozulmaktadır 
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(11,12). Ebeveynlerin çoğu, çocukların yüksek kiloda olmasını iyi sağlığın ve 

ebeveynlerin yüksek başarısının göstergesi olarak kabul etmektedir (13-19). 

Annelerin kendi ağırlıkları ve çocuklarının ağırlıkları konusundaki 

düşüncelerini içeren bazı çalışmalar bulunmaktadır. Meksikalı Amerikanlarda 

yapılan bir çalışmada obez annelerin obez çocukları tercih ettiği görülmüştür (20). 

Obez çocukların annelerine bakıldığında ise fazla kilolu olan annelerin diğer 

annelere göre, çocuklarının kilosunu düşük görmeye iki kat daha eğilimli 

oldukları saptanmıştır (14). 

Dolayısıyla annelerin, çocuklarının ağırlıkları ile ilgili görüşlerinin önemli 

bir kısmı gerçekte çocuğun ağırlığından değil annenin bu konudaki 

beklentilerinden kaynaklanmaktadır. Annenin bu beklentilerinin ise sosyokültürel 

özellikler gösterdiğini belirten çalışmalar vardır (9,10,14,15). Bu çalışmanın 

amacı, annelerin hem çocuklarının ağırlıkları hem de kendi ağırlıkları ile ilgili 

algılarını değerlendirmektir. Ek olarak annenin görüşünü etkileyen 

sosyodemografik özellikler, ebeveynlerin ağırlık durumunun çocukları hakkındaki 

görüşlerine etkisi, çocukların ağırlık ve beslenmesi ile ilgili inanç ve görüşler 

hakkında da bilgi edinilecektir. Çalışma verileri, anne beklentileri ile örtüşmeyen 

sağlıklı çocuk tartısının aile tarafından bir klinik sorun olarak algılandığı 

durumlarda, hekimin aileye danışmanlık vermesinde kullanılabilecek ipuçlarını 

sağlayacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sağlıklı Çocuk İzlemi 

Sağlıklı çocuk izlemi, temel sağlık hizmetlerinin en önemlilerinden biridir. 

Birinci basamak sağlık kurumlarında, sağlam çocuk kliniklerinde ve özel 

muayenehanelerde yapılmaktadır. Sağlam çocuk izleminde amaç; sağlığı 

sürdürmek, bebek ve çocuk ölümlerini, hastalıklarını ve sakatlıklarını azaltmak ve 

önlemektir. Daha geniş anlamda, sağlığın geliştirilmesi ve desteklenmesini 

sağlamaktır (21). 

Sağlam çocuk vizitleri sadece öykü, fizik muayene, tarama ve aşılamadan 

ibaret değildir. Aynı zamanda sağlıklı beslenme, psikomotor gelişim 

basamaklarının izlemi, aile-çocuk ilişkisinin gözlemlenmesi, olası sağlık 

problemlerinin erken tespiti ve aileye ileriye dönük danışmanlık hizmetinin 

verilmesini de kapsar. 

Etkin sağlam çocuk izlemleri, çocukların yaşam düzeyini yükseltmek için 

bir fırsattır. Sağlık yönetimi rehberleri çocuklar ve ailelerinin karşılaştığı 

sorunların (yaralanmalar, eğitim yetersizliği, çocuk istismarı ve ihmali, aile içi 

şiddet, aile sağlığı, çevresel etmenler, basın-yayın, şişmanlık ve riskli davranışlar, 

sigara, alkol ve ilaç gibi) saptanmasının önemini vurgulamaktadır. Çocuk 

doktorları bu izlemler ile çocukların büyüme ve gelişme, sosyal yetenek ve aile 

yaşamı hakkında bilgi edinirler. 

Her kontrolde yakınması olsun olmasın tam bir fizik muayene yapılır, 

çocuğun yaşamsal bulguları değerlendirilir ve antropometrik ölçümleri alınır. 

Fizik muayene tamamlandıktan sonra ailelere çocuğun sağlık durumu özetlenir. 

Büyüme verileri çocuğun sağlık durumunun nesnel göstergelerinden olması 

nedeniyle çok önemlidir (1). 

Sağlık eğitimi ve danışmanlık verilmesi, çocuk sağlığı hizmetlerinin çok 

önemli fakat çoğu kez ihmal edilen bölümüdür. Hastalıkların önlenmesinde 

oldukça etkin bir yöntemdir. Danışmanlık ve sağlık eğitimi hizmeti verilirken 

çocuğun yaşı, çocuk ve ailenin özellikleri ve gereksinimleri gözönünde 

bulundurulur. Bu hizmeti sunarken iletişim becerilerinin uygun şekilde 

kullanılması önemlidir (21). Sağlık eğitimi verirken bebek bakımı ve beslenmesi 
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gibi farklı konuların da aile ile konuşulması gereklidir. Beslenme ile ilgili olarak; 

emzirmenin önemi, emzirme tekniği - sıklığı - süresi, ek gıdaya geçiş zamanı, ek 

gıdaların hazırlanması ve başlanmasında uyulması gereken kurallar, bebeğin aile 

sofrasına oturtulma zamanı ve kendi kendini beslemeye teşvik konularında aile 

bilgilendirilir. 

 

2.2. Beslenme 

Büyüme ve gelişmenin desteklenmesi sadece doğru besinlerin tüketilmesi 

yolu ile değil, aynı zamanda beslenme zamanlarındaki doğru ve etkili bir iletişim 

ile mümkündür. Beslenme sorunlarında da diğer alanlarda olduğu gibi sorun ne 

kadar erken dönemde başlarsa sorunun çocuğun ilerideki duygusal, sosyal ve 

fiziksel gelişimine etkileri de o kadar fazla olacaktır (22). 

Doğumdan iki yaşın sonuna kadar devam eden dönem, çocuklarda büyüme 

ve gelişmenin en hızlı olduğu, yaşama sağlıklı başlangıç için en kritik dönemdir. 

Bu nedenle süt çocuğu ve küçük çocukların beslenmeyle ilgili alışkanlıklarının bu 

dönemde kazandırılması ve annelerin bu konuda bilinçlendirilmesi gereklidir. 

 

2.2.1. İlk altı ayda beslenme 

Yenidoğan bir bebek için en uygun besin anne sütüdür. Anne sütü bebeğin 

sağlıklı olması için gerekli olan tüm besin öğelerini içermesi, kolaylıkla 

sindirilebilmesi ve enfeksiyonlara karşı koruma sağlaması açısından yeri 

doldurulamaz bir besindir (23). Bunların ötesinde bebeğe yalnız olmadığını 

hissettirerek ona güven ve mutluluk verir (24). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ve 

Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım Fonu (UNICEF) tüm bebeklerin ilk 6 ay 

sadece anne sütü ile beslenmesini ve bunu izleyen dönemde tamamlayıcı 

besinlerle birlikte 2 yaşına kadar anne sütünün devamını önermektedir (25). 

İlk altı ayda kurulan besleme ilişkileri bebeğin kendini düzenlemesi ve 

bağlanmanın sağlanmasında yardımcı olur. Bilimsel araştırma sonuçlarına göre 

obezitenin etyolojisinde erken tamamlayıcı besine geçmek, hazır bebek mamaları 

ile beslenmek önemli etmenler iken anne sütü ile beslenmek koruyucu bir etken 

olarak ortaya çıkmaktadır (26-29). 
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Çocuk sağlığı izlemi sırasında hekime düşen görev, annenin anne sütüyle 

beslenmenin faydaları, ek besine erken başlamanın zararları konusunda 

bilgilendirilmesidir. Emzirme ile ilgili sorun gelişmeden gerekli önlemlerin 

alınması, sorun geliştiyse DSÖ tarafından belirlenen bebek dostu sağlık 

uygulamaları ile sorunun çözümü esastır. 

Sağlam çocuk vizitlerinde ailelerin önemli endişelerinden biri çocuğun 

aldığı besinlerin nitelik ve nicelik olarak yeterliliğidir. Altıncı ay kontrolünde 

anneye, bebeğin büyüme hızının ilk yılın sonlarına doğru azalacağı, bu nedenle 

iştahının da önceye göre azalabileceği anlatılırsa annenin endişesi azalır. Bebeğin 

sekizinci aydan sonra benlik duygusunun geliştiği, bu nedenle istemediği 

besinlerin zorla verilmemesi gerektiği vurgulanmalıdır. Çocuklar normal olarak 

açlık ve tokluk hislerine göre yiyecek alımını düzenleyebilirler (30) Yemeğe 

zorlanan bebeğin bu fizyolojik mekanizması bozulacağından ya tamamen yemek 

yemeye ilgisiz kalacağı ya da pes ederek obeziteye yol açabilecek yemek 

alışkanlıkları kazanabileceği aileye anlatılmalıdır. Ayrıca bebeklerin günlük besin 

alımlarının farklı olabileceği, ancak bir haftada alınan besin miktarının ortalama 

olarak eşit olduğunun açıklanması anneyi rahatlatır (31,32). 

 

2.2.2. Altı ay ile bir yaş arasında beslenme 

Altıncı ayını doldurmuş ve anne sütü almakta olan bebeklerde karışık 

beslenmeye geçilmelidir. Bu dönem, bebeğin destekli oturabildiği ve baş-boyun 

hareketlerini kontrol edecek nöromusküler gelişimi gösterdiği zamandır. Bu da 5-

6. ay civarında gerçekleşir. Yaşamın ikinci 6 ayında, anne sütü ile birlikte bebeğe 

verilen besinlere "tamamlayıcı besin" denir. Anne sütünün yerine değil anne 

sütünün yanısıra verilir. 

Ek besinler verilirken çocuğun biyolojik gereksinimleri ve besinlerin hijyeni 

kadar, bu sıradaki anne-bebek ilişkisi de çocuğun hem şimdiki hem de ileriki 

yıllardaki yaşamını etkiler. Bebeğe yaşına uygun olmayan kıvamda besin 

sunulması ya beslenme yetersizliğine ya da obeziteye neden olabilir. Bebeklere 6-

8 aylıkken besinlerin püre şeklinde verilmesi uygunken, sekizinci aydan itibaren 

bebeklerin eline yiyecekler verilebilir. Her ne kadar püre şeklindeki gıdaların 

yedirilmesi daha kolay olsa da tanecikli katı besinlerin verilmesinin onuncu aydan 
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daha geçe kalması ileride görülebilecek beslenme sorunlarına zemin 

hazırlayacaktır (33). Bebek en geç dokuzuncu ayında beslenmeler sırasında aile 

ile sofraya oturtulmalıdır. (34). 

Verilecek yeni gıdalar ve oluşturulacak öğünlerde çocuğun damak tadının 

bizlerden farklı olabileceği ve annenin önerilenleri yedirebilmesi için değişik 

sunumları ve çeşitleri denemesi gerekebileceği annelere anlatılmalıdır. Beslenme 

programları annenin günlük çalışma ritmi, bebeğin günlük yaşantısı ve bebeğin 

damak tadı konusundaki ayrıntılara dikkat ederek hazırlanmalıdır. 

 

2.2.3. Bir yaş ve sonrasında beslenme 

Bir yaşından sonra anne/babalara hem beslenme zamanları hem de içerik 

yönünden sınırlar belirlemeleri önerilir. Çocukların besin tüketimi günden güne 

değişiklik gösterebilir. Önemli olan çocuğun bir haftalık tüketiminin dengeli ve 

büyümesinin yeterli olmasıdır (31,32,35-37). 

Çocuğun her öğünde sofrada en az on dakika oturmaya özendirilmesi ve 

çocuğun kendi kendine yemesine izin verilmesi önemlidir. Çocuklar için ayrı 

beslenme oturumlarından kaçınılması ve çocuğun aile ile beraber yemeye 

özendirilmesi gereklidir. Ebeveynlerin besleme pratiklerinin çocukların hem 

beslenme davranışını hem de vücut ağırlığını etkilediği yapılan çalışmalarda 

görülmüştür (37,38). 

Besinlerin seçimi ve hazırlanması aşamasında da çocuğun yer alması 

desteklenmelidir. Çocuğun tabağına az miktarlarda yemek konması, çocuk isterse 

tekrar verilmesi aileye anlatılmalıdır. Anne/babaların yemek zamanında yoğun 

olarak duygularını ifade etmekten kaçınması, belirli miktar ve besinlerde ısrar 

etmemesi ve şikayetler üzerine ayrı yeme oturumları yapmaya yönelmemesi 

yemek saatlerinde düzen sağlanmasında yardımcı olur (39). 

Öğünlerdeki porsiyonların bitirilmesi için çocuklara ısrarcı olunmaması 

sağlanmalıdır. Besleme sırasında ailenin ısrarcı veya aşırı kontrolcü tutum 

sergilemesi, çocuğun açlık-tokluk durumunu algılama kabiliyetinde azalmaya yol 

açar ve sonuçta çocuğun tartısı da etkilenir (37,40-42). Daha çok ve daha kolay 

yesin diye çocuğun oyun alanlarının veya televizyon önünün yemek alanı olarak 

kullanılmaması, tabak-kaşık ile çocuğun arkasında dolaşarak yemek 
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yedirilmemesi anneye verilecek öneriler arasında olmalıdır. Bu süreçte ailelere 

yüksek kalorili, katkı maddeli atıştırmalıkların çocukların gıda tercihlerini 

değiştirebildiği ve sofra besinlerine karşı isteksizliğe neden olabildiği 

anlatılmalıdır (24). 

 

2.2.4. Beslenme kaynaklı sorunlar 

Büyümede yetersizlik durumlarının (bodurluk / düşük tartı / zayıflık) 

enfeksiyon hastalıklarına bağlı ölüm riskini artırdığı bir çok çalışmada 

gösterilmiştir. Büyüme yetersizliği olan çocukların yaşamlarının ilerleyen 

yıllarında bilişsel düzeylerinin de negatif etkilendiği bilinmektedir (43,44). 

Çocuklukta büyüme geriliği genellikle çok etmenlidir ancak bodurluk ve zayıflık 

için intrauterin büyüme geriliği önemli bir hazırlayıcı faktördür. Konsepsiyonel 

dönemde ve gebelikte çeşitli mikrobesin yetersizlikleri intrauterin büyüme 

gelişme geriliği ile ilişkili olduğundan, çocuk sağlığını desteklemek için 

gebelerin, üreme çağındaki kadınların da desteklenmesi önemlidir (45-53). 

Bodurluk: Yaşa göre boy Z skorunun -2 standart sapmanın altında 

olmasıdır. Günümüzde dünya genelinde 5 yaş altı 165 milyon çocuğun bodur 

olduğu tahmin edilmektedir. Bu rakam 1990'da 253 milyon iken çeşitli çocuk 

destek çalışmaları ile %35 azaltılmıştır. Gelir düzeyi düşük ülkelerde bodurluk 

zengin ülkelere göre 2,4 kat fazladır (27). 

Yapılan araştırmalarda 2-3 yaş öncesinde başlayan bodurluğun geç çocukluk 

ve adölesan dönemde kognitif fonksiyonlarda ve okul başarısında düşüklük ile 

ilişkili olduğu saptanmıştır (54-56). 

Düşük tartı (Underweight): Yaşa göre ağırlık Z skorunun -2 standart 

sapmanın altında olmasıdır. Günümüzde dünya genelinde 5 yaş altı 100 

milyondan fazla (%16) çocuğun düşük tartılı olduğu tahmin edilmektedir. Bu 

rakam 1990'da 359 milyon iken günümüze kadar %36 düşüş göstermiştir (27). 

Zayıflık (Kavrukluk - Wasting): Boya göre ağırlık Z skorunun -2 standart 

sapmanın altında olmasıdır. Veriler 1990 yılına göre %11 oranında azalsa da 2011 

yılında dünya genelinde 5 yaş altı 52 milyon çocuğun zayıf olduğu tahmin 

edilmektedir (27). 



 8 

Fazla tartı ve obezite: Boya göre tartı Z skorunun standart ortalamanın 

üzerinde olmasıdır. Dünya genelinde 1990 yılında 5 yaş altında 28 milyon çocuk 

fazla tartılı ya da obezken, bu durum 2011 yılına kadar %54 artış göstererek 43 

milyona ulaşmıştır. 2025 yılında tahmini prevalansın %9,9 ve etkilenen çocuk 

sayısının 64 milyon olması beklenmektedir (27). 

Son yıllarda fazla tartılı ve obez çocuklarda görülen artış sadece yüksek 

gelirli ülkelere özgü değil dünyanın tüm bölgelerine ait bir gerçektir. Zengin 

ülkelerde prevalans daha yüksek olmasına karşın dünyadaki fazla tartılı ve obez 

çocukların büyük çoğunluğu (yaklaşık 3/4'ü) düşük ve orta gelirli ülkelerde 

yaşamaktadır (27). 

Çocukluk döneminde fazla tartı hem kısa hem uzun dönemde etkili riskleri 

beraberinde getirmektedir. Kısa dönemde metabolik bozukluklar (yüksek 

kolesterol ve trigliserit düzeyleri, yüksek kan şekeri, tip 2 diyabet, yüksek 

tansiyon) görülebilir (57). Ayrıca çocukluk döneminde fazla tartılı ya da obez 

olmak, yetişkin dönem obezitesi ile güçlü korelasyon göstermektedir (58,59). 

Çocukluk obezitesi obezojenik çevrede büyüme, günlük hayatta fiziksel 

aktivitenin azalması ve diyet alışkanlıkları ile ilişkili olarak artmaktadır (60-62).   

 

2.3. Beslenme Davranışı 

Yemek yemekteki temel amaç beslenmek ve bedeni dinç tutmaktır. Çocuklar 

içinse bunlara ek olarak büyüme ve gelişimin sağlıklı bir şekilde devamlılığının 

sağlanmasıdır. Ancak kişiler kimi zaman beslenmek için değil; rahatlama, 

eğlence, paylaşım, hissedilen öfke duygusunu bastırma ya da üzüntüyü giderme 

amacıyla yemek yiyebilir (63-66). Etnik köken, aile, ekonomik koşullar, coğrafi 

konum az ya da çok yeme alışkanlığına yansır. Yiyeceklerin seçimi, ne miktarda 

ve ne sıklıkla yeneceği dış faktörler tarafından kısmen belirlense de, içsel 

faktörlerin etkisi daha derin ve daha uzun sürelidir (30). Duygular, yaşanan 

toplumun fiziksel görünümle ilgili dile getirilen ya da getirilmeyen standartları, 

kişinin bu standartlara karşı tutumu ve beklentileri, yemek yemenin kişi için bir 

sorun haline gelip gelmeyeceğini etkiler (67). 

Yiyecekler ve yemek yemek, vücudu ayakta tutmak için beslenmekten çok 

daha fazla şey ifade eder. Neyi ifade ettiği ise geçmiş yaşantılara ve kişisel 
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deneyimlere bağlıdır. Kişi yiyecekler ve yemek yemekle ilgili pek çok çağrışım 

geliştirir. Bu çağrışımların bazıları herkes için geçerlidir; bazılarıysa belli bir 

grup, bir aile ya da bir kişiye özeldir. Örneğin, hemen hemen herkes yiyecek 

sunmayı ve almayı; sevmek, sevilmek, önemsemek ve önemsenmek ile eş tutar. 

Yemek ile kendini güvende hissetmek arasında bir bağ kurmak tek tek kişilere 

özgü bir durum değil, aksine tüm insanoğluna özgüdür. Yemek yemek, diğer 

insanlarla olan yaşantının önemli bir bölümünü oluşturur. Sunulan yemeğin kabul 

edilmesi, yemeği hazırlayan kişi için mutluluk yaratır; yemeğin reddedilmesi ise 

gücenmesine neden olabilir. Bu durum özellikle de aile içinde geçerlidir (67). 

Can sıkıntısı, yorgunluk gibi duygular aşırı yemeği tetikleyebilir (68). Eğer 

anne veya baba duygularla baş etmek için aşırı yemeyi kullanıyorsa çocuk da 

duygularla baş etmek için aynı yönteme başvuracaktır. Televizyon seyrederken 

yemek, ayakta yemek, oyun oynarken yemek çocuğun ne kadar yediğini fark 

etmemesine sebep olacağı için yemeği sofrada ve yemeğe odaklanarak yemek 

önerilir. Besinler konusunda yeterince bilgi sahibi olmama da çocuğun az ya da 

aşırı yemesine sebep olabilir (68-71). Yemek, bir dindirme aracı olarak 

kullanıldığında çocukların iyi hissetmek için abur cubura odaklandıkları 

bilinmektedir. Dolayısıyla abur cubur yemek çocuk açısından da duygusal tatmin 

yöntemine dönüşebilir (72). 

Çocukluk obezitesi ile ilgili ilk ortam aile ortamıdır. Ailenin obez olma 

durumu, sosyo-ekonomik durumu, ailenin eğitim düzeyi ve aile tipi çocukluk 

obezitesi ile ilgilidir. Ayrıca televizyon önünde geçen zaman ve o anda yenen 

yiyecekler de obez olmayı etkiler (60,61,73). Küçük çocuklarda düzenli yeme 

alışkanlığı aileler ve bakıcılar tarafından üstlenildiği için bu kişiler önemli bir rol 

oynarlar. Evde sık tüketilen yemek çeşitleri, ailenin diğer bireylerinin yemek 

tercihleri ve yeme şekli obezite oluşmasında etkili olan çevresel etmenlerdendir 

(74). Çocukların yiyecek tercihleri, ailelerinin yeme davranışlarından ve yiyecek 

tercihlerinden etkilenerek şekillenir. Çocuklar için yeme genellikle sosyal bir 

durumdur; çocuklar ailesini ve çevredeki diğer çocukları gözlemleyerek kendi 

yeme davranışını ve tercihini oluşturur (75,76). 

Bebeklik dönemindeki beslenme şekli, çocuğun ileri yıllardaki beslenme 

alışkanlığını belirler. Anne sütü ile beslenmenin obezite oluşumunu önleyici etkisi 
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iyi bilinmektedir (77). Çocuk her ağladığında biberon ile süt vermek, muhallebi 

gibi kaloriden zengin besinlere erken başlamak ve bunları fazla miktarda vermek 

çocuklarda şişmanlığa yol açan yanlış uygulamalardır (78,79). Ayrıca biberon ile 

beslenen çocuklarda, anneler şişede ne kadar yiyecek kaldığını görerek, biberonu 

bitirme konusunda çocuğunu teşvik edebilir. Fakat emzirilen çocuklarda, kontrol 

çocuktadır (75). 

Gelişmiş ülkelerde şişmanlığın düşük sosyoekonomik gruplarda ve kalabalık 

ailelerde daha sık olması, bu kesimde beslenme ve sağlıkla ilgili bilgi eksikliğinin 

daha yaygın oluşuna, aktivite azlığına, yüksek kalorili gıdaların ucuzluğuna ve 

uygun besin bulabilme olanaklarının kısıtlı olması nedeniyle kişilerin tek yönlü 

beslenmeye yönelmesine bağlanmaktadır (78-82). Modern yaşamın getirdiği 

beslenme alışkanlığında kalori ve yağ yoğunluğunun fazla oluşu (fast food tarzı 

beslenme) obezite sıklığının artışında bir risk faktörüdür (75,77). 

Psikanalitik kurama göre fazla yeme, psikoseksüel gelişmenin oral 

dönemine bağlı kalınmasından kaynaklanır. Bu kurama göre, yemek yeme, 

parmak emme gibi oral etkinlikler erken yaşamda yakınlığa ve sevgiye eşdeğerdir. 

Daha sonraki yaşamda sevgi ve güvene olan gereksinim doyurulmamışsa, oburluk 

bunların yerine geçer. Yaşam üzücü ise, kişi yiyeceği duygularını doyurmak için 

kullanır. Çocuklarının her ağlama ve rahatsızlığına meme ya da biberonla cevap 

veren anneler, böylece onların oral doyum ve yaşantı açlığını koşullandırarak 

ileride stres altında kaldığında oral doyum aramasına neden olur (81). Bazı 

çocuklarda psikolojik sorunlara tepki olarak aşırı iştahsızlık görülebileceği gibi, 

bazılarında bu tepki fazla yeme şeklinde ortaya çıkar (80,83,84). 

 

2.3.1. Sık görülen beslenme davranışı sorunları 

Erken çocukluk döneminde anne-babaların sıkça dile getirdikleri 

yakınmalardan biri bebeklerinin “iştahsız” olması, “hiçbir şey yemek 

istememesidir”. Yeme sorunu nedeniyle doktora başvurma sıklığı tüm dünyada 

yüksektir ve gelişimsel yönden sağlıklı çocukların yaklaşık %20-25’inde yeme 

sorunu olduğu bildirilmektedir (85,86). Aslında beslenme sorunları sık görülse de 

ailelerin büyük bir çoğunluğu endişeleri nedeni ile bu sorunları olduğundan daha 

ciddi boyutlarda ifade ederler. Bu durum pek çok nedene bağlıdır. Bu nedenler 
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arasında anne-babaların bebeklerini besleme yöntemleri, beslenme düzeni ile ilgili 

alışkanlıklar ve yanlış beklentiler ön sıradadır (87,88). Ailelerin çoğu, çocukların 

yemeklerle ilgili karar vermek için çok küçük olduğunu ya da yeterince sorumlu 

olmadığını düşünürler ve çocuklarının ne yiyeceğine kendileri karar vermeyi 

tercih ederler (89,90). Ebeveynlerin, çocuklarına yiyecekleri besinlerde seçim 

şansı sunmamaları, kendi kendilerine yemeleri için destekleyici olmamaları 

beslenme sorunlarının altında yatan nedenlerden bazılarıdır (30,91,92). 

“İştahsızlık” şikayetini değerlendirirken öncelikle büyüme gelişme 

ölçümlere bakılmalıdır. Ayrıca olası tıbbi nedenleri araştırmak gerekir. Normal 

büyüme eğrisi gösteren çocuklarda 15-18 aylar arasında iştah en düşük 

düzeydedir. Yemeği reddetme ya da belli yiyeceklere yönelme davranışına 2 

yaşındaki çocuklarda sık rastlanır. Çocuklar her dönemde aynı büyüme hızını 

göstermezler. Doğumdan bir yaşa kadar olan hızlı büyüme 2-4 yaşlarında azalır. 

Eğer çocuğun büyüme ve gelişmesi normalse, yeme alışkanlıkları bir sağlık 

sorunu oluşturmuyorsa, çocuk ihtiyaçları kadar yiyorsa, annelere endişe 

etmelerine gerek olmadığı anlatılmalıdır. Piazza ve ark tarafından yapılan bir 

çalışmada yeme reddi davranışı sonrası bebeklerin hoşuna gidecek bir davranışta 

bulunmak (örn, ilgisini çekmek için oyunlar üretmek, ona daha fazla ilgi 

göstermek) bu davranışın pekişmesine neden olmaktadır (87). 

Bir-iki yaşından sonraki çocuk beslenmesinde genelde aileler otonom 

davranmakta ve beslenme modelinin belirlenmesinde ailevi alışkanlıklar önemli 

rol oynamaktadır (69, 93-95). İki-üç yaşları arasında çocukların iştahında normal 

olarak azalma görülür ve bu durum aile bireyleri arasında endişeye neden olur. 

Aynı yaş döneminde çocukların inatçılıkları ve yemek seçme özellikleri de bu 

duruma eklenince anne-baba ile çocukların ilişkisinde kısır bir döngüye girilebilir. 

İkinci yılda tipik olarak çocuklar bazı yemeklere itiraz edebilirler (bir ay sebzeler, 

bir ay et, yumurta, vs.). Bu da yine kontrol isteğinden ileri gelir, neleri yiyip 

yemeyeceğine kendisi karar vermek ister. Eğer bu zamanlarda seçmesine veya 

itiraz etmesine izin verilirse yeme problemi azaltılabilir (88). 

Çocuklar erken yaşlarda ebeveynleri gözleyerek sofrada nasıl davranması 

gerektiğini öğrenmeye başlar. Yemek sosyal bir olaydır. Sosyal çevrenin yarattığı 

olumlu ve olumsuz duygular yemekle şartlanır. Bu yüzden yemek saatlerinde 
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olumlu bir sosyal ortam sağlamak önemlidir. Kronik ve şiddetli beslenme 

bozukluklarının; çocuklarda daha fazla sağlık sorunlarının görülmesi, çocuklarda 

ve ailelerinde daha fazla psikolojik sorunlar görülmesi ve çocuklarda daha sık 

yeme bozuklukları (örn, anoreksiya nevroza) görülmesi ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur (96-99). Bu nedenle, beslenme öğünlerinin aynı zamanda öğrenme 

ve sosyal etkileşim zamanı olduğu unutulmamalı, beslenme sırasında çocuğun 

psikososyal gelişimini göz önüne alan bir yaklaşım sergilenmelidir (100-103). 

 

2.4. Beden Algısı 

Beden imajı, bedenin öznel ve bireysel algısı olup kişiliğin temel 

bileşenlerinden biri olarak tanımlanmaktadır. Bireyin fiziksel kendiliğinin zihinsel 

bir resmi, kendiliğin gözle görünen kısmı, özellikle ergenlikte kendiliğin simgesi 

olarak nitelenen beden imajı, kendilik algısıyla bağlantılı olarak ele alınmaktadır 

(104-106). 

Beden algısı kişinin kendi bedeninin parçalarına ve onların işlevlerine karşı 

olumlu ve olumsuz duygularının kendisi tarafından değerlendirilmesi olarak da 

tanımlanmaktadır (107). Çeşitli disiplinlerde uygulama olanağı bulduğundan 

aslında bu kavramın farklı tanımları yapılmıştır. “Kendi bedenimizin zihnimizde 

biçimlenen ve o bedenin kendimize görünen biçimini söyleyen resmi” veya 

“bedenin şekil, ölçü ve biçim gibi karakteristik özelliklerini ve bunlarla ilgili olan 

duyguları içeren, zihinde var olan bir resim” olarak da tanımlanmıştır (108). 

Beden algısı yerine beden imgesi, beden şeması, beden egosu ya da beden sınırı 

şeklinde ifadeler de kullanılabilmektedir. Beden algısı, bireyin kendisini kendi 

olmayanlardan ayırt etmeye başladığı birinci yaştan itibaren ortaya çıkar ve yaşam 

boyu sürekli gelişerek değişir. Beden algısının gelişmesi ve sürekli değişmesi 

bedensel gelişme dışında birçok durumdan etkilenmektedir. Bunlar arasında; 

cinsiyet, yaş, vücut yapısı ve ağırlık durumu, benlik gücü, dürtüler, güven 

duygusu, bedenine karşı duyarlılık ve verilen anlam, medya baskısı ve toplumun 

beden görünüşüne verdiği değer sayılabilir (109). 

Beden algısı kavramı içinde, bireylerin kendi bedenleri ile ilgili deneyimleri, 

tutumları ve duyguları gibi pek çok kavram yer almaktadır. Bunların yanı sıra, 

bireylerin kendi bedenlerinde ve diğer kişilerin bedenlerinde olan değişiklikleri 
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fark etmelerinde ve bu değişimleri yorumlamalarında kültürün de etkisi olduğu 

bilinmektedir. Bu sayede kişiler “sağlıklı olmayı hasta olmaktan”; “engelli olmayı 

engelli olmamaktan”, “herhangi bir hastalık bulgusunu algılamayı ya da ifade 

etmeyi”, “bedenin hangi bölümlerinin açıkta kalacağının toplumda bir rahatsızlık 

oluşturmayacağı” gibi durumları ayırt edebilmektedirler (110). 

Her toplumda insan bedeninin “fiziksel” ya da “biçimsel” boyutunun yanı 

sıra, sosyal bir gerçekliği de bulunmaktadır. Bu durum bireylerin yaşından, 

cinsiyetinden, sosyoekonomik koşullarından, çalışma durumlarından, dini 

inanışlarından vb. etkilenmektedir. Farklı kültürler için ya da aynı kültür içindeki 

farklı gruplar için bedenin “sosyal” yapısı farklı olabilmektedir. “Güzellik” 

kavramı, bu fiziksel ve bedenin yüzeyi ile ilgili yapılan değişiklikleri yakından 

etkiler (110). 

Görünüşe yüklenen anlam ve değerlendirmeler, içinde bulunulan zamana ve 

toplumun kültürel yapısına göre değişiklik gösterebilir. Kendilerine sunulan ideal 

ölçülere göre bedenleriyle ilgili duygu ve tutum geliştiren bireylerde ideal 

ölçülerden sapma, bireyin kendilik değerlendirmesinde değişmeye yol açmaktadır. 

Çünkü bireyin kendi bedenini ve beden parçalarını algılayarak onlara belli 

anlamlar vermesi kendine güven, kendine saygı, kendilik algısı, kimlik ve kişilik 

kavramları ile yakından ilişkilidir (107). 

Düşük benlik saygısına sahip bireyler hedef belirlemede ve problem 

çözmede güçlük çekerler (111). Benlik saygısının düşük olmasının yeme 

bozukluklarıyla, madde kullanımıyla, depresif ruh hali, yaşamdan doyum 

alamama ve genel iyilik hali eksikliği ve intihar eğilimi ile ilişkisini gösteren pek 

çok çalışma vardır (112). 

Annelerin, çocuklarının ağırlığı ile ilgili algıları; kendi ağırlık durumu, 

çocuğunun yaşıtlarının ağırlık durumu, kültürel inançlar ve medyada oluşturulan 

kalıplar gibi birçok faktörden etkilenir (114-118). Annelerin yanlış görüş ve 

inanışları çocuklarını beslemede sorunlara yol açabilir. Kendi ağırlığına ve 

beslenme davranışlarına karşı önyargılı olan bir anne çocuğunun yeme davranışını 

olumsuz etkileyebilir, özellikle de çocuğunu olduğundan kilolu olarak algılıyorsa 

kilo vermesi için aşırı kısıtlamalar yapabilir (119,120). Bu da çocuğun sağlıklı 
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olarak gelişmesi için alması gereken mikro ve makrobesinleri alamamasına neden 

olabilir. 

Annelerin, özellikle de kilolu çocukların annelerinin çocuklarının ağırlığını 

olduğundan düşük gördüklerini kanıtlayan çalışmalar bulunmaktadır (121-127). 

Annenin, çocuğunu sağlıklı olarak algıladığı ağırlığa getirmek için fazla 

beslemesine ve sağlıklı ağırlıktaki çocukların kilolu hale gelmesine yol açabilir. 

Çocukların, annesi tarafından olduğundan daha fazla ağırlıkta algılanması ise 

gerekli besin öğelerinin alımını kısıtlayarak yetersiz beslenmeye ya da yeme 

davranışı bozukluklarına yol açabilir (114). 

Bu çalışmanın amacı, annelerin hem çocuklarının ağırlıkları hem de kendi 

ağırlıkları ile ilgili algılarını değerlendirmektir. Ek olarak annenin görüşünü 

etkileyen sosyodemografik özellikler, ebeveynlerin ağırlık durumunun çocukları 

hakkındaki görüşlerine etkisi, çocukların ağırlık ve beslenmesi ile ilgili inanç ve 

görüşler hakkında da bilgi edinilecektir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Katılımcıların Seçilmesi 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Polikliniklerine başvuran 2-5 yaş arası çocuk – anne çiftlerinden aydınlatılmış 

onam veren ilk 170 çift çalışmamıza katıldı. 

Başvuruda anne ile birlikte olmayan çocuklar, 2 yaşını doldurmamış olan ya 

da 5 yaşından büyük çocuklar ve kronik hastalığı olan çocuklar çalışma dışında 

bırakıldı. 

Çalışma için Akdeniz Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulu'nun onayı alınmıştır (Tarih; 29.01.2014, Sayı; 70). 

 

3.2. Anket 

Çalışmaya katılan 170 anneye uygulanmak üzere hazırlanan anketler 

demografik bilgiler, bebeğin ağırlığı ve beslenmesi ile ilgili görüşler, annenin 

kendi ağırlık durumunu ile ilgili algısının değerlendirilmesi ve annenin çocuğunun 

ağırlık durumu ile ilgili algısının değerlendirilmesini içeren 4 bölümden 

oluşmaktaydı (Ek 1). 

Birinci bölümde çocuğun cinsiyeti, doğum tarihi, çocuğun boy ve ağırlık 

ölçümleri; anne ve babanın yaşı, eğitim seviyesi, çalışma durumu; annenin boy ve 

ağırlık ölçümleri; evde yaşayan kişi sayısı ve gelir durumu irdelenmekteydi. Yine 

bu bölümde annenin çocuğunun beslenmesi ile ilgili konuları kimlere danıştığı ve 

çocuğun beslenmesine karar verenin kim/kimler olduğu sorulmaktaydı. 

İkinci bölümde, verilen sözel ölçekten çocuğun ağırlık durumunu en iyi tarif 

seçeneğin seçilmesi istendi. Ölçek çok zayıf, zayıf, normal, kilolu ve şişman 

seçeneklerinden oluşmaktaydı. Devamında annenin, çocuğunun beslenmesi 

hakkındaki görüşlerini değerlendiren soru yer almaktaydı. Anneye çocuğunun 

beslenmesine en uygununu seçmesi için “yetersiz beslenir”, “az yer”, “normal”, 

“bazen fazla yer” ve “çok fazla yer” seçenekleri sunuldu. Bu bölümün devamında 

yer alan 10 adet önerme için annelerin doğru ya da yanlış seçeneğini işaretlemesi 

istendi, çocukların beslenmesi ve ağırlık durumları ile ilgili doğru bilinen yanlışlar 
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ve inanışlar değerlendirildi. 

Üçüncü bölümde annenin kendi ağırlık durumunu sözel ve görsel olarak 

nasıl algıladığı değerlendirildi. Bu bölümde, verilen sözel ölçekten annenin kendi 

ağırlık durumuna en uygun olan seçeneği seçmesi istendi. Ölçek çok zayıf, zayıf, 

normal, kilolu ve şişman seçeneklerinden oluşmaktaydı. Sonraki soruda, beden 

kitle indeksi persentilleri baz alınarak hazırlanmış 9 resimden oluşan görsel ölçek 

verilerek kendi görünümüne benzeyeni seçmesi istendi. Ölçekte bulunan resim 1, 

beden kitle indeksi 18,5 altında olan yani “zayıf” yetişkin kadınları; resim 2, 3, 4, 

5 ve 6 beden kitle indeksi 18,5 ile 25 arasında olan yani normal tartılı kadınları; 

resim 7 ve 8, beden kitle indeksi 25 ile 30 arasında olan yani kilolu kadınları ve 

resim 9 da beden kitle indeksi 30 üzerinde olan şişman kadınları temsil 

etmekteydi. Aynı görsel ölçekten annenin olmak istediği durumu seçmesi istendi. 

Annenin görsel beden algısı için ek olarak www.bmivisualizer.com sitesinde yer 

alan 3 boyutlu görüntüleyiciden yararlanıldı. Siteye annenin boy bilgisi 

tarafımızdan girildi, anneden 3 boyutlu görseli kilolu ve zayıf taraflara kaydırarak 

kendine en çok uyan yerde durması istendi ve o görselin beden kitle indeksi 

kaydedildi. Annenin mevcut ağırlık durumu ile ilgili seçimlerinde gerçek beden 

kitle indeks grubuna uygun resim ya visualizer seçmesi doğru kabul edildi (yani 

normal kişinin resimlerden 2-6’yı, visualizer’dan 18,5-25 beden kitle indeks 

aralığında görsel seçmesi). Visualizer uygulamasında annenin olmak istediği 

görsel durum da belirlenerek beden kitle indeksi karşılığı kaydedildi. Üçüncü 

bölümün sonunda annenin olmak istediği beden kitle indeksini hesaplayıp diğer 

verilerle karşılaştırabilmek için annenin olmak istediği ağırlık soruldu. 

Son bölümde annelerin çocuklarının ağırlığı ile ilgili algılarını, 

memnuniyetlerini ve beklentilerini değerlendirmek için 2-5 yaş arası çocuklar için 

boya göre ağırlık persentili baz alınarak hazırlanmış; cinsiyet, ırk ve etnik olarak 

nötr çocukları temsil eden 7 resimden oluşan ve geçerliliği gösterilmiş olan Erken 

Çocukluk Çağı Beden Ölçeği kullanıldı (113). Çocukluk Çağı Beden Ölçeği’ndeki 

7 resim, temsil ettikleri boya göre ağırlık persentil aralıklarına göre sınıflandırıldı. 

İlk iki resim boya göre ağırlık persentili olarak 15 persentil altında kalan yani 

zayıf çocukları temsil etmekteydi. Resim 3, 4 ve 5; boya göre ağırlık persentili 

olarak 15 ile 85 aralığını yani normal çocukları temsil etmekteydi. Resim 6, boya 
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göre ağırlık persentili olarak 85 – 95 aralığını yani kilolu çocukları; resim 7 ise 95 

persentil üzerini yani şişman çocukları temsil etmekteydi. Çocuğu boya göre 

ağırlık persentiline göre zayıf olan annelerin resim 1 ya da 2’yi; çocuğu normal 

olan annelerin resim 3, 4 ya da 5’i; çocuğu kilolu olan annelerin resim 6’yı ve 

çocuğu şişman olan annelerin resim 7’yi seçmesi doğru kabul edildi (Şema 1). 

 

3.3. Verilerin Toplanması 

Çalışmaya katılan anne çocuk çiftlerinin boy ve ağırlıkları ölçülerek 

kaydedildi. Bebeklerin ağırlık ölçümleri, üzerinde iç çamaşırı ya da bez varken; 

minimum 1 kg maksimum 150 kg tartabilen, duyarlılığı 50 gr olan ve 

kalibrasyonu yapılmış NAN marka tartı kullanılarak ve ardışık 3 ölçüm alınarak 

yapıldı. Bebeklerin boy ölçümleri; NAN marka boy ölçüm aleti kullanılarak 

santimetre olarak, ardışık 3 ölçüm alınarak yapıldı. Dünya Sağlık Örgütü’nün 

cinsiyetlere özgü boya göre ağırlık persentilleri kullanılarak; 15 persentil altı 

zayıf, 15 – 85 persentil arası normal, 85 – 95 persentil arası kilolu ve 95 persentil 

üzeri şişman kabul edildi. 

Annelerin ağırlık ölçümleri minimum 1 kg maksimum 150 kg tartabilen, 

duyarlılığı 50gr olan ve kalibrasyonu yapılmış NAN marka tartı ile ardışık 2 

ölçüm alınarak yapıldı. Annelerin boy ölçümleri; NAN marka boy ölçüm aleti 

kullanılarak santimetre cinsinden, ardışık 3 ölçüm alınarak yapıldı. Beden kitle 

indeksi 18,5’in altında olanlar zayıf, 18,5 – 25 arasında olanlar normal, 25 – 30 

arasında olanlar kilolu ve 30’un üzerinde olanlar şişman olarak kabul edildi. 

Anket formlarında yer alan çocuğun adı-soyadı, cinsiyeti, doğum tarihi, 

çocuğun ve annenin boy ve ağırlık bilgileri tarafımızdan doldurulduktan sonra 

anket anneye verildi. Anne anketi doldurduktan sonra www.bmivisualizer.com 

sitesinden annenin kendine uygun bulduğu ve olmak istediği görselleri belirlemesi 

sağlanıp beden kitle indeksi karşılıkları kaydedildi. 
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170 Anne – bebek çifti 

 

   

 

 

 

 

 

 

Anne 
Anketi 

Anne 
Antropometri 

Çocuk 
Antropometri 

Annenin çocukla ilgili değerlendirmesi 
-Sözel ölçek 
     * Kendi çocuğunu değerlendirmesi 
-Görsel ölçek 
     *Kendi çocuğunu değerlendirmesi 
     *Sağlıklı çocuk beklentisi 
     *Çevredeki çocukları değerlendirmesi 

Annenin kendini değerlendirmesi 
-Sözel ölçek 
     *Mevcut durumunu değerlendirmesi 
-Görsel ölçek 
     *Mevcut durumunu değerlendirmesi 
     *Olmak istediği durum 
-Visualizer 
     *Mevcut durumunu değerlendirmesi 
     *Olmak istediği durum 
  

Şema 1. 
 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Akdeniz Üniversitesi Biyoistatistik ve Tıp Bilişimi Anabilim Dalı’ndan 

gerekli hasta sayısının belirlenmesi, anketin geçerliliğinin değerlendirilmesi, 

sonuçların istatistiksel olarak değerlendirilmesi aşamalarında destek alınmıştır. 

Yöntem: Anketin geçerliliği Cronbach Alfa değeri hesaplanarak 

değerlendirildi. Veriler PASW 18 (SPSS/IBM, Chicago, IL, USA) kullanılarak 

analiz edildi. Örneklemi tanımlamak için frekans dağılımı, ortalama, standart 

sapma gibi tanımlayıcı istatistikler kullanıldı. Parametrik test varsayımlarının 

sağlandığı durumlarda bağımsız iki grup ortalamalarının farkı “Student t testi”, 

ikiden fazla grup arası fark ise “varyans analizi” ile araştırıldı. Parametrik test 

varsayımlarının sağlanmadığı durumlarda ise bu testlerin parametrik olmayan 

alternatifleri, “Mann-Whitney U” ve “Kruskall Wallis” testleri kullanıldı. Ayrıca 

sürekli değişkenler arasındaki ilişki durumu da Pearson ve Spearman korelasyon 

katsayıları kullanılarak analiz edildi. Kategorik veriler ise “ki-kare anlamlılık 

testi” ya da "Fisher's Exact test" ile incelendi. 

Analizlerde farklılıkların belirlenmesi için %95 anlamlılık düzeyi (ya da 

α=0.05 hata payı) kullanılmıştır.  
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya katılan 170 anne – çocuk çifti incelendiğinde çocukların yaş 

ortalaması 40,5 (±10,72) ay, annelerin yaş ortalaması 30,5 (±5,26) yıl, babaların 

yaş ortalaması 34,0 (±5,2) yıl saptandı. Çocukların 88'i kız (%51,7), 82'si erkekti 

(%48,2) (Çizelge 4.1). 

Çocukların boy ortalaması 97,8 (±8,5) cm, ağırlık ortalaması 14,7 (±2,9) kg 

saptandı. Kız çocuklarda boy 97,7 (±8,6) cm, erkeklerde 98,0 (±8,4) cm, kız 

çocuklarda ağırlık 14,6 (±3,2) kg, erkeklerde 14,7 (±2,57) kg idi. 

Boya göre ağırlık persentilleri incelendiğinde 8 çocuğun (%4,7) şişman (95 

persentil üzeri) olduğu saptandı. 16 çocuk (%9,4) fazla tartılı yani kiloluydu (85-

95 persentil arası). Çocukların %58,2’si (99 çocuk) normal tartılıydı (15-85 

persentil arası). 47 çocuk (%27,6) ise zayıf saptandı (15 persentil altı). 

Annelerin boy ortalaması 160 (±5,5) cm, ağırlık ortalaması 68,3 (±14,5) kg 

bulundu. Ortalama beden kitle indeksi ise 26,6 (±5,14) olarak saptandı. 

Ailelerin %17,6’sının aylık geliri giderlerini karşılamıyordu. Aylık geliri 

giderlerine tam denk gelen aileler %70’lik bir kısmı oluştururken, %12,4 aile 

giderleri için gerekenden fazlasını kazanıyordu. Evde yaşayan kişi sayısı 2’den 

20’ye kadar değişiyordu, ortalaması 4,2 (±1,7) idi. Annelerin %22,4’ü, babaların 

%95,9’u çalışıyordu, 7 baba işsizdi. 

Annelere çocuğunun beslenmesi ile ilgili konuları kimlere danıştığı 

sorulduğunda, en çok danışılan kişi %44,5 işaretlenme oranı ile “aile hekimi” 

dedi. Sonrasında %23,4 ile “çocuk hekimi” ve %14,7 ile “diğer” seçeneği 

geliyordu. “Diğer” seçeneğini işaretleyen annelere sözel olarak sorulduğunda 

büyük kısmı internetten faydalandığını belirtti. Daha az oranda danışılanlar ise 

%5,5 anneanne, %5,5 babaanne, %3,6 eş ve %2,8 ile arkadaşlardı. 
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Çizelge 4.1. Katılımcılar ve ailelerin sosyodemografik özellikleri. 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Demografik Özellikler Sayı % 
Çocuk Cinsiyet   
          Kız 88 51,7 
          Erkek 82 48,2 
Çocuk Yaş (ay)   
          Ortalama 40,5 (±10,7)  
          Kız 41,1 (±10,8)  
          Erkek 39,9 (±10,5)  
Çocuk Boy (cm)   
          Ortalama 97,9 (±8,5)  
          Kız 97,7 (±8,7)  
          Erkek 98,0 (±8,4)  
Çocuk Ağırlık (kg)   
          Ortalama 14,7 (±2,9)  
          Kız 14,6 (±3,2)  
          Erkek 14,7 (±2,5)  
Boya Göre Ağırlık Persentil   
         < 15 47 27,6 
          15 - 85 99 58,2 
          85 - 95  16 9,4 
          > 95  8 4,7 
Anne Yaşı (yıl) 30,5 (±5,3)  
Anne BKİ   
          Ortalama 26,6 (±5,1)  
         < 18,5 4 2,4 
          18,5 - 25 69 40,6 
          25 - 30  59 34,6 
          > 30  38 22,4 
Anne Eğitimi   
          ≤ 8 yıl 116 68,2 
          Lise 29 17,1 
          Üniversite ve üstü 25 14,7 
Baba Eğitimi   
          ≤ 8 yıl 107 62,9 
          Lise 36 21,2 
          Üniversite ve üstü 27 15,9 
Aile Geliri   
          Gider > Gelir 30 17,6 
          Gider = Gelir 119 70 
          Gider < Gelir 21 12,4 
Evdeki Birey Sayısı   
          Ortalama 4,2 (±1,7)  
          Ortanca 4  
Çocuk Beslenmesinde Bilgi Kaynağı  
          Aile hekimi 76 44,5 
          Çocuk hekimi 40 23,4 
          İnternet 25 14,7 
          Anneanne 9 5,5 
          Babaanne 9 5,5 
          Baba  6 3,6 
          Arkadaşlar 5 2,8 
Çocuk Beslenmesinde Karar Veren  
          Anne  124 72,7 
          Çocuk  27 16 
          Baba  15 8,8 
          Babaanne 3 1,5 
          Anneanne 1 0,5 
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Çocuğun beslenmesi ile ilgili kararı sonuçta kimin verdiği sorulduğunda, 

karar verenler arasında en sık %72,7 işaretlenme oranı ile anne bulundu. 

Annelerin %16’sı beslenme kararını verirken çocuğun fikrini alıyordu. Annelerin 

%8,8’i beslenme kararını eşi ile, %1,5’u babaanne ile ve %0,5’i de anneanne ile 

veriyordu. Beslenme kararını verirken çocuğun fikrini alanlarla almayanlar 

karşılaştırıldığında, çocuğun boya göre ağırlık persentil durumu benzer dağılım 

göstermekteydi. 

 

4.2. Bebek Beslenmesi ve Tartısı ile İlgili Genel Bilgi ve Düşünceler  

Bu bölümde annelere bazı önermeler sunuldu ve annelerin doğru ya da 

yanlış diye işaretlenmeleri istendi. Annelerin verdiği yanıtların dağılımı Çizelge 

4.2’de sunulmuştur. 

Annelerin %11,8’i (20 anne), kilonun bebeğin sağlık durumu için her zaman 

iyi bir gösterge olduğunu düşünüyordu. Annelerin eğitim seviyesine göre 

baktığımızda, eğitim seviyesi düşük olan annelerde bu yanlış görüş %13,8 

oranındayken eğitim seviyesi yüksek annelerde %7,4’tü. Ancak bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı. 

İkinci önermeye verilen yanıtlarda annelerin sadece %3,5’unun, kilolu 

bebeklerin her zaman zayıflardan daha sağlıklı olduğu görüşüne katıldığı saptandı. 

Bu soruya doğru yanıt verme oranı en yüksek grup %100 ile geliri yüksek olan 

annelerdi, ancak gelir grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. Eğitim seviyesi yüksek annelerde de doğru yanıt verme oranı %100 

saptandı ancak diğer eğitim seviyesi grupları ile arasında anlamlı istatistiksel fark 

yoktu. 

Annelerin %8,8’i zayıf bebeklerin genellikle hasta olduğu görüşüne 

katılıyordu. Eğitim seviyesi yüksek annelerde bu görüş %3,7 oranında, eğitimi 

düşük annelerde %11,2 oranındaydı. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Ek gıdalara erken başlandığında bebeklerin daha sağlıklı olacağı görüşünde 

olan 26 anne (%15,3) mevcuttu. Bu soruda gelir düzeyi arttıkça yanlış düşünme 

oranı azalıyordu. Düşük gelir grubunda yanlış cevap verme oranı %23,3 iken orta 

gelir grubunda %15,1’e ve yüksek gelir grubunda %4,8’e düşüyordu. Ancak 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 
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Çizelge 4.2. Annelerin beslenme ile ilgili kendilerine verilen önermeleri “doğru” 
ya da “yanlış” olarak kabul etme durumları. 
 

Doğru Olduğunu 
Kabul Eden 

Anneler 

Yanlış Olduğunu 
Kabul Eden 

Anneler 
Bebek Beslenmesi ve Tartısı ile İlgili 

Genel Bilgi ve Düşünceler 
n % n % 

Ağırlık her zaman sağlık durumunun iyi bir 
göstergesidir. 20 11,8 150 88,2 

Kilolular her zaman zayıflardan daha 
sağlıklıdır. 6 3,5 164 96,5 

Zayıf bebekler hastadır. 15 8,8 155 91,2 
Ek gıdalara erken başlanırsa daha sağlıklı 
olur. 26 15,3 144 84,7 

Çocuklar kilolu olsalar da büyüyünce fazla 
kilolarını atarlar. 82 48,2 88 51,8 

Çocukların büyümeleri gerekir bu nedenle 
her istediklerini yiyebilirler. 34 20 136 80 

Çevremin çocuğumun kilosu ile ilgili 
düşünceleri benim için önemlidir. 59 34,7 111 65,3 

Çevremdekiler çocuğumun kilosunun az 
olduğunu söylerse onu daha çok beslerim. 58 34,1 112 65,9 

Çocuğumun kilosunun daha iyi olması için 
gıda takviyesine başvururum. 105 61,8 65 38,2 
Şişmanlık sorunu olmayan çocukların hazır 
gıda tüketmesinde sakınca yoktur. 10 5,9 160 94,1 

 

Anketimizdeki önermeler arasında en sık görülen yanlış inanış; bebeklerin, 

kilolu olsalar da fazla kilolarını büyüyünce atacağı düşüncesiydi. Bu düşünceye 

katılan 82 anne mevcuttu (%48,2). Yanlış cevap verme oranı en yüksek olan grup 

gelir seviyesi düşük olan annelerdi (%53,3), ancak gelir grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Çocukların büyümesi gerektiği, bu yüzden de her istediklerini yemelerine 

izin verilmesi gerektiği görüşüne katılan annelerin oranı %20 saptandı. Gelir 

seviyesi düşük annelerin %33,3’ünde bu yanlış görüş hakimdi, ancak diğer gelir 

grupları ile anlamlı fark saptanmadı (p:0,08). 

Annelerin %34,7’si; büyükanne - büyükbaba ya da komşularının, çocuğun 

kilosu veya kilo alımı konusundaki düşüncelerine önem verdiğini belirtti. Eğitim 

seviyesi düşük annelerde çevredekilerin görüşlerine önem verme oranı anlamlı 

derecede daha yüksek saptandı (p:0,009). 

Çevredekilerin çocuğun kilo alımının yetersiz olduğuna dair görüşlerine 

dayanarak çocuğunu daha çok besleyeceğini söyleyen annelerin oranı %34,1 
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saptandı. Bu oran eğitim seviyesi ile ilişkili bulundu; eğitim seviyesi düşük 

annelerde bu yanlış görüşe katılma oranı daha yüksek saptandı (p<0,01). 

Çevredekilerin görüşlerine dayanarak çocuğunu daha çok besleyeceğini söyleyen 

annelerin oranı gelir düzeyi azaldıkça artıyordu ancak istatistiksel olarak anlamlı 

saptanmadı (p:0,06). 

Çocuğunun kilosunun daha iyi olması için vitamin, balık yağı, polen gibi 

gıda takviyelerine başvurabileceğini söyleyen annelerin oranı %61,8 olarak 

saptandı. Gelir seviyesi düşük annelerde bu oran %80’e kadar çıkıyordu ancak 

gelir grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p:0,051). 

Şişmanlık sorunu olmayan çocuklar için hazır gıdaların sakıncalı olmadığı 

görüşüne katılan anneler %5,9’luk bir kısmı oluşturuyordu. 

 

4.3. Çocukların Gerçek Ağırlıkları ve Annelerin Çocuğunun Beslenme 

Durumu Hakkındaki Görüşleri 

Annelere çocuğunun beslenmesi ile ilgili değerlendirmelerinin sorulduğu 

bölümde annelerin %48,8’i çocuğunun yemek yemesini normal olarak 

değerlendirdi. Annelerin %37’si çocuğunun az ya da yetersiz yediğini 

düşünmekteydi. Annelerin %14,2’si çocuğunun fazla ya da çok fazla yediğini 

düşünmekteydi. 

Anneleri tarafından az ya da yetersiz beslendiğini ifade edilen çocukların 

ağırlık durumu değerlendirildiğinde %31,7’sinin zayıf, %63,5’i normal ve 

%4,8’inin kilolu olduğu gözlendi. Çocuğunun beslenmesini normal gören 83 anne 

(%48,8) vardı. Çocuklarına baktığımızda %26,5’i zayıftı, %62,7’si normaldi, 

%4,8’i kiloluydu ve %6’sı de şişmandı. Çocuğunun beslenmesi için “bazen fazla 

yer” ya da “çok fazla yer” seçeneklerini seçen 24 anne (%14,2) vardı. Bu annelerin 

çocuklarından %20,8’i zayıf, %29,2’si normal, %37,5’i kilolu ve %12,5’i şişman 

saptandı. Annelerin fazla yediğini düşündüğü çocukların kilolu olma oranı 

diğerlerine göre anlamlı derecede yüksek saptandı (p< 0,000) (Çizelge 4.3). 

Annelerin çocuğunun beslenmesi ile ilgili görüşleri az’dan çok’a doğru 

gittikçe çocukların boya göre ağırlıkları da artmaktaydı, istatistiksel olarak zayıf 

korelasyon saptandı (p<0,01 r: 0,237). 
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Çizelge 4.3. Annelerin çocuklarının beslenmesi ile ilgili görüşlerinim çocuğun 
boya göre ağırlık persentilleri ile karşılaştırılması. 

 *p<0,000 

 

4.4. Çocuğun Ağırlık Durumunun Sözel Olarak Nitelendirilmesi 

Çocuğun ağırlık durumunun sözel olarak seçilmesinin istendiği bu bölümde 

annelere çok zayıf, zayıf, normal, kilolu ve şişman seçenekleri sunuldu. Cevaplar 

boya göre ağırlık persentilleri ile karşılaştırılarak değerlendirildi (Grafik 4.1). 

Sözel ölçek ile çocuğun boya göre ağırlık persentili arasında orta düzeyde 

korelasyon saptandı (p<0,001 r: 0,420). Annelerin %3,6’sı çocuğunu çok zayıf, 

%27,6’sı zayıf olarak nitelendirdi. Annelerin %64,1’i çocuğunu normal, %4,7’si 

çocuğunu kilolu grubunda değerlendirdi. Çocuğunu şişman olarak nitelendiren 

anne yoktu. Çocukların gerçek durumlarına bakıldığında 47 tane (%27,6) zayıf 

çocuk saptandı. 99 çocuk (%58,2) normal ağırlıkta, 16 çocuk (%9,4) kilolu ve 8 

çocuk (%4,7) şişman saptandı. 

Çocuğunu “çok zayıf” ya da “zayıf” olarak nitelendiren anneler 53 kişiydi 

(%31,1). Bu çocuklardan 25 tanesi (%47,2) 15 persentil altındaydı, yani gerçekten 

zayıftı. Anneleri tarafından zayıf olarak nitelendirilen diğer çocukların 27’si 

(%50,9) normal, 1’i (%1,9) ise kilolu idi. 

Annesinin “normal” olarak nitelendirdiği 109 çocuk (%64,1) vardı. Bu 

çocuklardan 22 tanesi (%20,2) gerçekte zayıftı, 71 tanesi (%65,1) gerçekte de 

normaldi, 10’u (%9,2) gerçekte kiloluydu ve 6 tanesi (%5,5) de gerçekte 

şişmandı. 

Annenin çocuğun 
beslenmesi ile ilgili 

görüşü 
Sayı Yüzde Çocuğun boya göre 

ağırlık persentili Sayı Yüzde 

< 15 20 31,7 
15-85 40 63,5 Az yer / Yetersiz 

beslenir 63 37 
>85 3 4,8 
< 15 22 26,5 

15-85 52 62,7 Normal 83 48,8 
>85 9 10,8 
< 15 5 20,8 

15-85 7 29,2 Bazen fazla yer / Çok 
fazla yer 24 14,2 

>85 12 50,0* 
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Annelerden 8 tanesi (%4,7) çocuğunu “kilolu” olarak nitelendirmişti. Bu 

çocuklardan 1’i (%12,5) gerçekte normal tartıdaydı, 5’i (%62,5) kiloluydu ve 2 

tanesi (%25) aslında şişmandı. 
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Grafik 4.1. Çocukların gerçek boya göre ağırlık persentillerine göre annelerin 
sözel değerlendirmelerinin dağılımı. 

 

Annelerin tamamını değerlendirdiğimizde %27’si sözel ölçekte çocuğunu 

gerçekte olduğundan daha zayıf olarak nitelendiriyordu. Çocuğunu sözel olarak 

doğru nitelendirme oranı %59,4 (101 anne) saptandı, annelerin %10,6’sı ise 

çocuğunu olduğundan daha kilolu nitelendirdi (Grafik 4.1).  

Zayıf çocukların anneleri sözel ölçekte %46,8 oranında çocuklarını yanlış 

nitelendirirken bu oran normal çocukların annelerinde %28,2, kilolu çocukların 

annelerinde %68,8 ve şişman çocukların annelerinde %100 olarak saptandı. 

Çocuğun tartısı arttıkça, annenin çocuğun ağırlığını doğru değerlendirmesi 

azalıyordu. (p<0,001). 

Annenin beden kitle indeksi, eğitimi, annenin çalışma durumu, evde yaşayan 

birey sayısı ile annenin sözel değerlendirmedeki doğruluğu arasında ilişki 

saptanmadı.  
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Grafik 4.2. Çocukların gerçek boya göre ağırlık persentillerine göre annelerin 
sözel değerlendirmedeki doğruluk oranları. 

 

4.5. Çocuğun Ağırlık Durumunun Görsel Olarak Nitelendirilmesi 

Bu bölümde annelerin, erken çocukluk dönemi için oluşturulmuş beden 

ölçeğindeki 7 resimden kendi çocuğuna en çok benzeyen resmi seçmesi istendi. 

Ölçek boya göre ağırlık persentili baz alınarak hazırlanmıştı, seçilen resimler de 

çocuğun boya göre ağırlık persentili ile karşılaştırılarak annenin doğruluğu 

değerlendirildi. Ölçekte yer alan resim 1 ve 2 boya göre ağırlık persentili 15’in 

altında olan yani zayıf çocukları temsil etmekteydi. Resim 3, 4 ve 5’te boya göre 

ağırlık persentili 15 ile 85 aralığında olan yani normal tartıdaki çocuklar temsil 

edilmekteydi. Resim 6 boya göre persentili 85 – 95 arasında olan (kilolu) 

çocukları ve resim 7 de boya göre ağırlık persentili 95’in üzerinde olan (şişman) 

çocukları temsil etmekteydi (114). 

Boya göre ağırlık persentili ile Erken Çocukluk Çağı Beden Ölçeği’nde 

annelerin seçtiği resim arasında orta düzeyde korelasyon vardı (p<0,001 r:0,483). 

Erken Çocukluk Çağı Beden Ölçeği ile sözel ölçek arasında da orta düzeyde 

korelasyon mevcuttu (p< 0,001 r:0,578). Erken Çocukluk Çağı Beden Ölçeği’nin 

boya göre ağırlık persentili ile korelasyonu, ağırlık persentili ile korelasyonundan 

daha iyiydi (boya göre ağırlık persentili için p<0,001 r:0,483; ağırlık persentili 

için p<0,001 r:0,310). 
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Resim 1 ve 2’nin boya göre persentil olarak karşılığı 15 persentilin altı, 

sözel ölçekte karşılığı ise “çok zayıf” / “zayıf” idi. Annelerden 78’i (%45,9) 

çocuğuna uyan resim olarak resim 1 ya da 2’yi seçmişti. Çocuğu için resim 1 veya 

2’yi seçen annelerden 34’ünün (%43,6) çocuğu gerçekten zayıftı, 44’ünün 

(%56,4) çocuğu ise normal ağırlıktaydı. Çocuğunu zayıf olarak gören annelerin 

çocuklarından kilolu ya da şişman olan yoktu. Çocuğu gerçekte zayıf olan 47 

anneden 34’ü (%72,3) çocuğunu doğru değerlendirmişti (Grafik 4.3). 

Resim 3, 4 ve 5’in boya göre ağırlık persentili olarak karşılığı 15-85 

persentil aralığı, sözel ölçekte karşılığı “normal”di. Çocuğu için resim 3, 4 ya da 

5’i seçen 87 annenin 54’ü (%62,1) çocuğunu doğru değerlendirmişti. Diğer 

annelerin çocuklarından 13’ü (%14,9) gerçekte zayıftı; 14’ü (%16,1) gerçekte 

kiloluydu ve 6 tanesi (%6,9) gerçekte şişmandı. Çocuğu gerçekte normal olan 99 

anneden 54’ü (%54,5) çocuğunu doğru değerlendirmişti. 

Resim 6’nın boya göre ağırlık persentili olarak karşılığı 85-95 persentil 

aralığı, sözel ölçekte karşılığı “kilolu (fazla tartılı)” idi. Çocuğu için resim 6’yı 

seçen 5 (%2,9) anne mevcuttu, 2 (%40) tanesi çocuğunu doğru değerlendirmişti. 

Diğerlerinin çocuklarına bakıldığında 1 tanesi (%20) gerçekte normal ağırlıktaydı 

ve 2’si (%40) gerçekte şişmandı. Gerçekte kilolu olan 16 çocuğun sadece 2 

tanesinin (%12,5) annesi çocuğunu doğru değerlendirmişti; kalan %87,5 ise 

çocuğu için olduğundan daha zayıf bir görseli tercih etmişti. 

Resim 7’nin boya göre ağırlık persentili olarak karşılığı 95 persentil üzeri, 

sözel ölçekte karşılığı ise “şişman (obez)” idi. Çocuğunun görsel ölçekteki benzeri 

olarak resim 7’yi seçen anne yoktu. Aslında boya göre ağırlık persentili 95 

persentil üzerinde olan 8 çocuk mevcuttu; bu çocuklardan 6 (%75) tanesi annesi 

tarafından normal ağırlık karşılığı resimle uyumlu görülmüştü, 2 tanesi için de 

kilolu grubu temsil eden resim seçilmişti. 

Çocuğun boya göre ağırlık persentili arttıkça annenin sözel ve görsel doğru 

değerlendirme oranının azaldığı saptandı (p<0,001). Annenin beden kitle indeksi, 

eğitimi, annenin çalışma durumu, evde yaşayan birey sayısı ile annenin görsel 

değerlendirmedeki doğruluğu arasında ilişki saptanmadı. 
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Grafik 4.3. Çocukların gerçek boya göre ağırlık persentillerine göre annelerin 
görsel değerlendirmelerinin dağılımı. 

 

Annelerin %52,9’u çocuğunun bulunduğu persentil aralığının karşılığı olan 

resmi seçerek doğru değerlendirmişti. Annelerin %38,8’i çocuğunu mevcut 

durumundan daha zayıf grupta bir resim ile; %8,3’ü ise mevcut durumundan daha 

kilolu bir resim ile uyumlu görmüştü (Grafik 4.4). 

 

 
Grafik 4.4. Çocukların gerçek boya göre ağırlık persentillerine göre annelerin 
görsel değerlendirme doğruluk oranları. 
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Annelerin çocuklarını görsel olarak doğru değerlendirme oranı ile anne 

beden kitle indeksi, anne eğitimi, annenin çalışma durumu, ailenin gelir seviyesi 

ve evde yaşayan birey sayısı arasında ilişki saptanmadı.  

 

4.6. Annelerin Çocuklarının Olmasını İstediği Durum ve Sağlıklı Çocuk 

Kavramı 

Annelerin, çocuğunun olmasını istedikleri durumu 7 resimden oluşan Erken 

Çocukluk Çağı Beden Ölçeğinden seçmeleri istendiğinde 141 anne (%82,9) 

normal persentil aralığına karşılık olan resim 3,4 veya 5’i tercih etti. Annelerden 

27’si (%15,9) çocuğunun olmasını istediği resim olarak zayıf görseli, 2’si (%1,2) 

kilolu görseli tercih etti (Grafik 4.5). 
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Grafik 4.5. Çocukların gerçek boya göre ağırlık persentillerine göre annelerin 
beklentilerinin dağılımı. 

 

Çocuğu zayıf olan 47 anneden 10’u (%21,3) çocuğunun olmasını istediği 

durum olarak yine resim 1 ya da 2’yi seçmişti. Diğer 37 anne (%78,7) çocuğunun 

resim 3, 4 ya da 5’teki gibi olmasını tercih etti. 

Çocuğu normal persentil aralığında olan 99 anne mevcuttu. Çocuğu normal 

olan annelerin %83,8’i çocuğunun yine resim 3, 4 ya da 5’teki gibi olmasını tercih 

etti. Normal ağırlıkta çocuğu olan annelerden %15’i çocuğunun olmasını istediği 
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resim olarak resim 1 ya da 2’yi seçti. Çocuğu normal persentilde olan 1 anne ise 

çocuğunun olmasını istediği görsel durum için resim 6’yı tercih etti. 

Çocuğu boya göre ağrılık persentiline göre kilolu grupta olan anneler 16 

kişiydi. bir tanesi (%6,3) çocuğunun resim 1 ya da 2’deki gibi, yani zayıf olmasını 

tercih etti. Kalan 15 anne (%93,7) çocuğunun normal persentili temsil eden 

görsellerdeki gibi olmasını tercih etti (resim 3-4-5). Şişman olan 8 çocuğun, bir 

tanesinin annesi (%12,5) çocuğunun olmasını istediği durum olarak resim 1 ya da 

2’yi seçerken kalan 7’si (%87,5) normal ağırlık karşılığı resimlerden seçti. 

Annelerin %22,9’u çocuğunun görsel olarak mevcut durumundan zayıf 

olmasını tercih ederken %22,3’ü mevcut durumundan kilolu olmasını tercih etti. 

 

Sağlıklı Çocuk Algısı 

Daha sonra annelere sağlıklı bir çocuğun hangi görseldeki gibi görünmesi 

gerektiği soruldu. Annelerin 22’si zayıf çocuk resimlerini (%12,9), 146’sı (%85,9) 

normal ağırlık karşılığı resimleri, bir anne (%0,6) kilolu resmi ve bir anne (%0,6) 

de şişman resmi seçti. Annelerin çocuğunun olmasını istediği resim ile sağlıklı 

çocuk için seçtiği resim arasında kuvvetli korelasyon mevcuttu (p<0,001 r:0,826). 

(Grafik 4.6). 
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Grafik 4.6. Çocuğunun gerçek boya göre ağırlık persentiline göre annelerin 
sağlıklı çocuk kavramı. 
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Çevredeki Diğer Çocuklarla İlgili Algı 

Annelerden, çevrelerindeki 2-5 yaş arası çocukların genellikle uyduğu 

görünümü ölçekten seçmeleri istendi. Annelerin %15,9’u çevredeki çocuklar için 

zayıf görseli, %78,2’si çevredeki çocuklar için normali, %4,7’si kiloluyu ve 

%1,2’si şişman görseli seçti. Annelerden 48 tanesi (%28,2) çevredeki çocukları 

kendi çocuklarından kilolu görüyordu (Grafik 4.7). 

Ayrıca annelerin çocuğunun olmasını istediği resim ile çevredeki çocuklar 

için seçtiği resim de orta düzeyde koreleydi (p<0,001 r:0,547). 
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Grafik 4.7. Annelerin çevredeki çocukları nasıl algıladıklarının, kendi 
çocuklarının boya göre ağırlık persentillleri ile karşılaştırılması. 

 

4.7. Annenin Kendi Ağırlık Durumunu Sözel Olarak Nitelendirmesi 

Bu bölümde annelerden kendi ağırlık durumlarını sözel olarak tarif etmeleri 

istendi; annelere çok zayıf, zayıf, normal, kilolu ve şişman seçenekleri sunuldu. 

Annelerden sadece biri (%0,5) kendini çok zayıf olarak nitelendirmişti. 

Onbir anne (%6,4) kendini zayıf olarak nitelendirdi. En çok seçilen grup 

“normal”di ve 82 kişi tarafından işaretlenmişti (%48,2). İkinci en çok seçilen de 

“kilolu” idi, 60 kişi (%35,3) tarafından işaretlenmişti. Annelerden 16’sı (%9,4) 

kendini şişman olarak nitelendirmişti. 

Tüm annelere bakıldığında %35,9’u kendini olduğundan zayıf, %7,1’i 

kendini olduğundan kilolu olarak nitelendirirken doğru değerlendirme oranı %57 
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saptandı. Kendini olduğundan zayıf nitelendirme oranı en yüksek olan grup 

şişmanlardı (%65,8). (Grafik 4.8). Kilolu ve şişman annelerin sözel 

değerlendirmede kendi bedenlerini doğru tanımlama oranları diğer gruplara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düşüktü (p<0,001). Eğitim seviyesi düşük 

annelerde kendini olduğundan zayıf nitelendirme oranı %40,5 iken eğitimi yüksek 

olanlarda bu oran %25,9’du ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Gelir düzeyine göre veriler incelendiğinde, annelerin kendini sözel ölçekte doğru 

nitelendirme oranı gelir arttıkça artıyordu. Düşük gelir grubunda doğruluk %43,3 

iken orta gelir grubunda %58’e ve yüksek gelir grubunda %71,4’e yükseliyordu. 

Bu fark da istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p:0,056). 
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Grafik 4.8. Annelerin gerçek beden kitle indeksine göre kendini sözel 
değerlendirme doğruluğu. 

 

Kilolu ve şişman annelerin kendini sözel ve görsel değerlendirme başarıları 

diğerlerine göre düşük saptandı (p<0,001). Annelerin sözel ölçekte kendilerini 

mevcut durumlarından daha kilolu ya da zayıf nitelendirmeleri ile çocuklarını 

sözel / görsel nitelendirmedeki doğruluğu arasında ilişki saptanmadı. 

 

4.8. Annenin Kendi Ağırlık Durumunu Görsel Olarak Nitelendirmesi 

Bu bölümde annelerden, yetişkin kadınlar için oluşturulmuş beden 

ölçeğindeki 9 resimden kendine görünüm olarak en çok uyan resmi seçmesi 
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istendi. Ölçek beden kitle indeksi persentili baz alınarak hazırlanmıştı. Resim 1’in 

beden kitle indeksi olarak karşılığı 18,5’in altına, Resim 2, 3, 4, 5 ve 6’nın beden 

kitle indeksi olarak karşılığı 18,5-25 aralığına, Resim 7 ve 8’in beden kitle indeksi 

karşılığı 25 - 30 aralığına ve Resim 9 beden kitle indeksi olarak 30’un üzerine 

denk geliyordu. Seçilen resimler de annenin gerçek beden kitle indeksi ile 

karşılaştırılarak annenin doğruluğu değerlendirildi. 

Annelerin tümünü değerlendirildiğinde, bulunduğu tartı grubunu yansıtan 

doğru resmi seçme oranı %54,7 saptandı. Annelerin %40’ı mevcut durumundan 

daha zayıf görseli seçerken, %5,3’ü mevcut durumundan daha kilolu görseli 

seçmişti. Doğruluk oranı zayıflarda %75 ve normal tartılılarda %89,9 iken 

kilolularda bu oran %32,3’ye ve obezlerde %23,7’ye azalıyordu. Yani kilolu ve 

obez annelerde görsel değerlendirme başarısı diğerlerine göre daha düşük saptandı 

(p<0,001) (Grafik 4.9). 

Annelerin görsel ölçekten seçtikleri resimlerle gerçek beden kitle 

indekslerinin iyi düzeyde korele olduğu gözlendi (p<0,001 r:0,690). Annelerin 

görsel ölçekte kendilerini mevcut durumlarından daha kilolu ya da zayıf 

nitelendirmeleri ile çocuklarını sözel / görsel nitelendirmedeki doğruluğu arasında 

ilişki saptanmadı. 
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Grafik 4.9. Annelerin gerçek beden kitle indeksine göre görsel değerlendirme 
doğruluğu. 
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4.9. Annenin Kendi Ağırlık Durumunu Üç Boyutlu Bilgisayar 

Simülasyonunda Değerlendirmesi 

Bu bölümde annelerden, www.bmivisualizer.com sitesinde yer alan 3 

boyutlu beden kitle indeksi görüntüleyiciden kendilerine uygun olduğunu 

düşündükleri görseli seçmesi istendi. Cinsiyet ve boy verileri tarafımızdan girildi, 

annenin gördüğü tek değişken 3 boyutlu görseldi. Görseli kilolu ve zayıf taraflara 

oynatarak uygun olanı bulması istendi. Bu bölüm, ankete katılan 170 anneden 

kooperasyon kurabilenlere (130 anne) uygulandı. 

Annelerin gerçek beden kitle indeksi ortalaması 26,6 (±5,1), bilgisayar 

simülasyonunda seçilen ortalama beden kitle indeksi 27,1 (±8,8) olarak saptandı. 

Bilgisayar simülasyonunda, gerçek beden kitle indeksi ile uyumlu görsel seçenler 

62 kişiydi (%47,7). Zayıflarda doğruluk %100 ve obezlerde %95,6 iken normal 

tartılılarda bu oran %41,7’ye, kilolularda %23,8’e düşüyordu (Grafik 4.10). 

Annelerin gerçek beden kitle indeksi ile bilgisayar simülasyonunda 

seçtikleri beden kitle indekslerinin çok iyi düzeyde korele olduğu gözlendi 

(p<0,001 r:0,808). 

 

0

20

40

60

80

100

Gerçek BKİ
<18,5

Gerçek BKİ
18,5 - 25

Gerçek BKİ
25 - 30

Gerçek BKİ
>30

Simülasyonda seçilen BKİ <18,5 

Simülasyonda seçilen BKİ 18,5 - 25 

Simülasyonda seçilen BKİ 25 - 30 

Simülasyonda seçilen BKİ >30 

 
Grafik 4.10. Annelerin gerçek BKİ’lerine göre simülasyonda seçtikleri 
görsellerin BKİ karşılıklarının dağılımı. 
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4.10. Annenin İdealindeki Ağırlık ve Görünüm 

Annelere olmak istedikleri ağırlık soruldu ve olmak istedikleri beden kitle 

indeksi hesaplandı. Ayrı bir soruda da görsel ölçekteki 9 resimden olmak 

istedikleri beden imajını seçmeleri istendi. Seçtikleri resimlere karşılık gelen 

beden kitle indeksi ile olmak istedikleri ağırlıktan hesaplanan beden kitle indeksi 

karşılaştırıldı. 

Annelerin gerçek beden kitle indeksi ortalaması 26,6 (±5,14) iken, olmak 

istedikleri beden kitle indeksi ortalaması 23,1 (±2,2) olarak saptandı. İdeal olarak 

belirledikleri ağırlık mevcut ağırlıklarından ortalama 9,0 (±10,9) kg daha azdı. 

Annelerin 144’ünde idealize ettikleri ağırlık mevcut ağırlıklarından azdı, yani 

annelerin %84,7’si kilo vermek istiyordu (Grafik 4.11). 

Annelerin olmak istedikleri kilonun beden kitle indeksi ile görsel ölçekten 

seçtikleri resmin beden kitle indeksi karşılaştırıldığında, 52 annenin (%30,5) 

belirledikleri ideal ağırlıklarına ulaşsalar da istedikleri görünüme 

ulaşamayacakları saptandı. Ağırlık olarak olmak istedikleri durum, görsel 

beklentilerini karşılamıyordu. 
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Grafik 4.11. Annelerin gerçek BKİ’lerine göre olmak istedikleri görsel durum 
dağılımı. 
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Aynı değerlendirme visualizer’da olmak istedikleri görseli seçtirerek de 

yapıldı. Gerçek beden kitle indeksi zayıf grupta olan annelere bakıldığında hepsi 

kilo almak (ortalama 7.25 kg) istiyordu ama olmak istedikleri visulizer görselinin 

beden kitle indeksi yine zayıf grubundaydı (Grafik 4.12). Yani ağırlık olarak 

sağlıklı olmak istiyorlardı ama görünüm olarak zayıf kalmayı tercih ediyorlardı. 
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Grafik 4.12. Annelerin gerçek BKİ’lerine göre bilgisayar simülasyonunda olmayı 
tercih ettikleri görselin BKİ dağılımı. 

 

Annelerin olmak istedikleri durum için görsel ölçekten seçtikleri resimler ile 

visualizer’dan seçtikleri görseller orta düzeyde korelasyon gösteriyordu (p<0,001 

r:0,506). 
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5. TARTIŞMA 

Ebeveynler, beslenme konusunda çocuklarının ilk ve en önemli rol 

modelleridir. Anneler genellikle diyet içeriğinin ayarlanması ve çocuğun yeme 

davranışının düzenlenmesinde büyük sorumluluk alırlar (128). Ailelerin çoğu, 

çocukların yemeklerle ilgili karar vermek için çok küçük olduğunu ya da yeterince 

sorumlu olmadığını düşünürler ve çocuklarının ne yiyeceğine kendileri karar 

vermeyi tercih ederler (89,90). Çalışmamızda, çocukların beslenmesine temel 

olarak karar veren kişi anne idi (%72.7) ve ailelerin sadece %16’sının beslenme 

ile ilgili karar verilirken çocuğun fikrini almaktaydı. Bu durum çocuğun yemek 

konusunda edilgen durumda kalmasına ve yeme davranışının gelişiminde 

sorunlara yol açabilir; sonuçta beslenmenin içerik ve miktarı sadece annenin 

algısına dayalı olarak belirlenir. Anne algısındaki sorunlar çocuğun ağırlığını ve 

sağlık durumunu etkileyebilir. 

Yapılan çalışmalar; ebeveynlerin çocuğun ağırlığı ve büyümesi ile ilgili 

memnuniyetsizliklerinin, uygunsuz ağırlık artımı ya da kaybı ile sonuçlanabilen 

besleme eğilimlerine yol açabildiğini desteklemektedir (8). Çalışmamızda üç 

anneden birinin, çevresindeki kişilerin çocuğun tartısı ile ilgili görüşlerini temel 

alarak çocuğunu daha çok beslediği; üç anneden ikisinin de çocuğunun kilosunun 

daha iyi olması için besin takviye ürünlerini kullandığı saptandı. Annelerin 

beslenme pratiğine çevrenin etkisi, eğitim seviyesi düşük olan annelerde daha 

belirgindi ancak istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Bu konuda daha 

büyük gruplar üzerinde yapılacak çalışmalar faydalı olabilir. Eğitim seviyesi 

düşük olan annelere yönelik, çocuk beslenmesi ve büyümesi konularında 

düzenlenebilecek kısa bilgilendirme toplantıları ile annelerin çevreden olumsuz 

etkilenmesi azaltılabilir. 

Çalışmalar annelerin sıklıkla bebeklerinin ağırlığını memnun edici 

bulmayarak tamamlayıcı gıdalara erken başladığını göstermektedir (54). Bizim 

çalışmamızda annelerin %15,4’ünün, tamamlayıcı gıdalara erken başlandığında 

çocukların daha sağlıklı olacağı düşüncesine sahip olduğu görüldü. Bebek dostu 

hastane uygulamalarının yaygınlaştırılması, annelere gebelik ve emzirme 

dönemlerinde gerekli destek ve bilgilerin verilmesi ve anne sütünün bebek için 
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yeterliliği hakkındaki bilgilerin sık sık tekrar edilmesi tamamlayıcı gıdalara erken 

geçişleri azaltabilir. 

Çalışmamızda, annelerin çocuğun beslenmesi ile ilgili konuları en çok 

danıştıkları kişi aile hekimi olarak saptandı (%44.5). Ulaşılabilirlik açısından da 

ailelere en yakın olan aile hekimlerinin; mezuniyet sonrası eğitimler ile çocuklarda 

obezite ve zayıflık konularında farkındalığı artırılabilir ve ailelere çocuk beslenmesi 

konusunda gerekli danışmanlık ve yönlendirmeleri yapması sağlanabilir. 

Annelerin yanlış görüş ve inanışları çocuklarını beslemede sorunlara yol 

açabilir. Kendi ağırlığına ve beslenme davranışlarına karşı önyargılı olan bir anne 

çocuğunun yeme davranışını olumsuz etkileyebilir, özellikle de çocuğunu kilolu 

olarak algılıyorsa kilo vermesi için aşırı kısıtlamalar yapabilir (119,120). Bu da 

çocuğun sağlıklı olarak gelişmesi için alması gereken mikro ve makrobesinleri 

alamamasına ya da yeme davranışında bozukluklarına neden olabilir (114). 

Çalışmamızda sözel ölçekte annelerin %10.6’sı, görsel ölçekte ise %8.3’ü 

çocuğunu olduğundan daha kilolu algılamaktaydı. Yani on çocuktan biri gerekli 

besin ihtiyacının fark edilememesi ya da gereksiz besin kısıtlanması riski 

altındadır. Annelerin çocuğunu olduğundan kilolu algılaması ve besin alımlarını 

kısıtlaması, çalışma grubumuzda yüksek saptanan zayıflık oranına katkıda 

bulunmuş olabilir. Çocuk beslenmesi konusunda danışılan kaynaklarda sıklıkla 

yer alan internet ve televizyon, obezite ve fazla tartı açısından yanlış ya da abartılı 

bilgiler edinilmesine sebep olmuş olabilir. 

Bu çalışmada, Erken Çocukluk Çağı Beden Ölçeği’ndeki resimler boya göre 

ağırlık persentillerine dayanarak hazırlandığı için biz de Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ)’nün boya göre ağırlık persentillerini kullandık. DSÖ ölçütlerine göre 15 

persentil altı zayıf, 85-95 persentil arası kilolu ve >95 persentil şişman olarak 

değerlendirildi. Çalışma grubundaki çocuklarda obezite %4,7 iken, zayıflık %27,6 

saptandı. Çocuklarda zayıflık oranının yüksek saptanması, çalışmanın toplum 

değil hastane temelli bir çalışma olmasından kaynaklanmış olabilir. Kronik 

hastalık varlığı dışlanmış olsa da çalışmada “zayıf” saptanan çocukların sağlık 

durumlarını çalışmanın temel hedefi içinde olmaması nedeniyle ileriye dönük 

değerlendirmedik. Zayıflığın sık saptanmasının bir diğer nedeni de DSÖ ölçeğinin 

kullanılması olabilir. DSÖ ölçeği yerine Türk çocukları için geliştirilmiş özgün 
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ölçütlerle çalışma sonuçlarının yeniden yorumlanması gerekebilir. Ancak görsel 

ölçekle uyumun bozulmaması açısından bu yöntemi tercih etmedik. 

Anneler, çocuklarının ağırlığı ile ilgili algıları doğru olmadığında; beslenme 

konusunda yapılması gereken düzenlemeleri fark edemez ve bu durumda çocuklar 

beslenme yetersizlikleri ve beslenme ilişkili hastalıklar (örn. obezite, diyabet) 

açısından risk altında kalırlar (114). Annelerin %27’si sözel olarak, %38,8’i 

görsel olarak çocuğunu gerçek durumundan daha düşük ağırlıkta algılamaktaydı. 

Çalışmalar, annelerin, özellikle de kilolu çocukların annelerinin çocuklarını 

olduğundan daha düşük ağırlıkta algıladığını göstermektedir (121-127). Literatür 

ile uyumlu olarak, kilolu ve/veya şişman çocukların olduğundan daha düşük 

ağırlıkta algılanması diğerlerine göre anlamlı derecede yüksek saptandı (p<0,001). 

Fazla tartılı ve obez çocukların anneleri tarafından görsel olarak mevcut 

durumundan düşük ağırlıkta algılanma oranı %91,6’ya, sözel olarak mevcut 

durumundan düşük ağırlıkta algılanma oranı da %79,2’ye çıkıyordu. 

Ebeveynlerin çocuklarının ağırlığı hakkındaki görüşleri ile çocukların gerçek 

ağırlık durumlarını karşılaştırma amacı ile yapılan çalışmalardan hazırlanan bir 

derlemede; değerlendirilen 35103 çocuğun 11530’u (%32,9) fazla kilolu saptanmış, 

bu fazla kilolu çocukların da 7191’i (%62,4) aileleri tarafından normal kiloda olarak 

nitelendirilmiştir (9). Bizim çalışmamızda kilolu ve obez grubunda olan çocuklar 

%14,1 oranındaydı ve bu çocukların %83,3’ü anneleri tarafından normal olarak 

nitelendirilmişti. Sadece obez çocuklar ele alındığında ise annelerin dörtte üçü 

çocuğunu normal, dörtte biri ise kilolu olarak değerlendirmişti, doğru değerlendiren 

yoktu. Çocuğu için sözel ölçekte “şişman” seçeneğini, görsel ölçekte de en kilolu 

görsel olan resim 7’yi seçen anne yoktu; bu durum annelerin çocuklarını 

olduğundan daha düşük ağırlıkta algılamaları ile ilgili olabileceği gibi; çocuğunu 

“şişman” olarak etiketlemekten çekinmesi ile de ilgili olabilir. 

Bizim çalışmamızda annelerin sağlıklı çocuk algısı yüksek oranda (%85,9) 

normal tartılı görsellerle uyumluydu. Annelerin, çocuklarının olmasını istediği 

durum için seçtiği resimlerle sağlıklı çocuk için seçtikleri resimler arasında da 

kuvvetli korelasyon olduğunu gördük (p<0,001 r:0.826). Yani annelerin 

çocuklarını ulaştırmayı hedefledikleri sağlıklı çocuk algısı normal ağırlıkla 

uyumluydu. Annelerin, çocuğunun olmasını istediği durum için seçtiği resimlerle 
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çevredeki çocuklara uygun bulduğu resimler arasında da orta düzeyde korelasyon 

mevcuttu (p<0,001 r:0,547). Anneler çocuklarının gerçek boya göre ağırlıklarını 

değerlendirirken sıkıntı yaşamalarına karşın hipotetik durumlardan söz 

edildiğinde (sizin çocuğunuzun hangi resme benzemesini istersiniz, sağlıklı çocuk 

nasıl görünür gibi sorular sorulduğunda) daha doğru seçenekleri tercih 

edebilmektedir. Bu da bilişsel düzeyde doğru bir değerlendirme yapabildiklerini 

ancak söz konusu kendi çocukları olduğunda algılarının değiştiğini 

düşündürmektedir. Annelerin, çocuklarının ağırlığı ile ilgili algılarının; kendi 

ağırlık durumu, çocuğunun yaşıtlarının ağırlık durumu, kültürel inançlar ve 

medyada oluşturulan kalıplar gibi birçok faktörden etkilendiğini destekleyen 

çalışmalar mevcuttur (115-118). Çalışmamızda annenin beden kitle indeksi, 

eğitim ya da çalışma durumu ve ailenin geliri ile annenin çocuğun ağırlığı ile ilgili 

algısı arasında ilişki saptanmamıştır. 

Yapılan başka bir çalışmada ailelerin, yaşamın ilk yıllarında alt 

persentillerde seyreden büyümeyi negatif algılama eğiliminde olduğu saptanmıştır 

(10). Normal sınırlar içinde ancak en düşük yüzdelik dilimde olan çocukların 

ailelerinin büyük çoğunluğunda çocuklarının zayıf ya da aşırı zayıf olduğu görüşü 

hakimdir. Bu görüşler ailelerin çocuklarına yemek yedirmek için baskı yapmasına 

yol açmakta ve sonuçta çocukların açlık-tokluk hissinin gelişimi bozulmaktadır 

(11,12). Ebeveynlerin çoğu, çocukların yüksek kiloda olmasını iyi sağlığın ve 

ebeveynlerin yüksek başarısının göstergesi olarak kabul etmektedir (13-19). 

Çalışmamızda annelerde kiloluluk %34,7 ve obezite %22,4 oranında 

saptandı. Annelerin beden algıları değerlendirildiğinde yaklaşık olarak yarısı 

görsel ve sözel olarak kendini doğru tanımlamaktaydı. Annelerin üçte birinden 

fazlası görsel ve sözel olarak kendini olduğundan zayıf algılamaktaydı. Kilolu ve 

obezlerin ise üçte ikisi kendini olduğundan zayıf algılamaktaydı. Kilolu ve obez 

annelerde kendini olduğundan daha düşük ağırlıkta algılama oranı diğerlerine 

göre anlamlı derecede yüksek saptandı (p<0,001). 

Çalışmamıza katılan annelerin %84,7’si kilo vermek istiyordu (ortalama 9 

kg). Annelerin olmak istedikleri ağırlık kullanılarak hesaplanan beden kitle 

indeksi ile olmak istedikleri durum için seçtikleri resimlerin beden kitle indeksi 

karşılaştırıldığında; annelerin %30,5’inin kendisi için ideal olduğunu düşündüğü 
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ağırlığa ulaşsa da olmak istediği kadar ince görünüme ulaşamayacağını gördük. 

Gerçek beden kitle indeksine göre zayıf olan annelerin olmak istedikleri ağırlık 

mevcut ağırlıklarından ortalama 7,25 kg fazla idi. Zayıf annelerin olmak 

istedikleri ağırlık kullanılarak hesaplanan beden kitle indeksi ile olmak istedikleri 

durum için seçtikleri resimlerin beden kitle indeksi karşılaştırıldığında, zayıf 

anneler sağlıklı ağırlıkta olmak istiyor ama görünüm olarak yine zayıf grupta 

kalmayı tercih ediyordu. Bu durum, genel yayın organlarında zayıflığın sağlık ve 

güzellikle eşdeğer gibi gösterilmesinden kaynaklanıyor olabilir (129). 

Kilolu ya da şişman annelerin kendini sözel ve görsel değerlendirme başarıları 

diğerlerine göre düşük saptandı (p<0,001). Ancak annelerin kilolu/şişman olması ya 

da olmaması, çocuğunun ağırlığı hakkındaki algısı ile ilişkili bulunmadı. Meksikalı 

Amerikanlarda yapılan bir çalışmada obez annelerin obez çocukları tercih ettiği 

görülmüştür (20). Bizim çalışmamızda kilolu ya da obez olan annelerle diğerleri 

karşılaştırıldığında çocuğunun kilolu veya obez olmasını tercih etmeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Boyington ve arkadaşları yaptıkları 

çalışmada, obez çocukların annelerinin çocuğunun ağırlığı ile ilgili algısını 

değerlendirmiş ve sonuçta fazla kilolu olan annelerin, çocuklarının ağırlığını daha 

düşük görmeye 2 kat daha eğilimli olduğunu saptamışlardır (14). Bizim 

çalışmamızda ise kilolu ve obez grubunda olan çocukların annelerinden kilolu 

olanlar %90 oranında çocuğunu olduğundan düşük ağırlıkta algılarken diğer 

annelerde bu oran %80 saptandı. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Dolayısı ile literatürün aksine, annelerin kendi ağırlıklarının çocuklarının ağırlığı ile 

ilgili algılarını belirleyen bir etmen olmadığını saptadık. 

Sonuç olarak, hem zayıf hem de kilolu çocukların ağırlık durumlarının 

anneleri tarafından algılanmasında sorunlar olduğunu saptadık. Çocuklarının 

ağırlıklarını değerlendirme ile ilgili sorun yaşayan annelerde, bu durumu 

açıklayabilecek herhangi bir sosyodemografik etmen (anne yaşı, eğitimi, geliri, 

annenin ağırlık durumu gibi) saptamadık. Annelerin, çocuklarının ağırlığı ile ilgili 

öznel değerlendirmelerinin neye dayandığının anlaşılabilmesi ve anne 

farkındalığının artırılabilmesi için nitel çalışmalara gereksinim vardır. 
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6. SONUÇLAR 

- Çocuklarda fazla tartı %9,4 oranında, obezite %4,7 oranında saptandı. 

- Çocukların %27,6’sı zayıf. 

- Annelerde fazla tartı %34,6 oranında, obezite %22,4 oranında. 

- Annelerde zayıflık oranı %2,4. 

- Ebeveynlerin 2/3’ünün eğitimi 8 yıl ve altında. 

- Çocuğun beslenmesi ile ilgili konular en çok aile hekimin, ikinci olarak 

çocuk hekimine danışılıyor. 

- Çocuğun beslenmesi ile ilgili son kararı veren genellikle anne iken, %16 

anne çocuğun da fikrini alıyor. 

- Çocukların kilolu olsalar da büyüyünce fazla kilolarını atacağı görüşüne, 

annelerin yaklaşık yarısı katılıyor. 

- En sık saptadığımız yanlış davranış çocukların ağırlığının daha iyi 

olması için gıda takviyelerinin kullanılması. 

- Annesinin “fazla yer” dediği çocuklar daha kilolu. Yeme durumu az’dan 

çok’a gittikçe çocuğun ağırlığı artıyor. 

- Sözel ölçekte annelerin %27’si çocuğunu mevcut durumundan daha 

zayıf, %10,6’sı ise çocuğunu mevcut durumundan daha kilolu 

nitelendirdi. 

- Görsel ölçekte annelerin %38,8’i çocuğunu mevcut durumundan daha 

zayıf, %8,3’ü ise mevcut durumundan daha kilolu olarak değerlendirdi. 

- Çocuğun ağırlığı arttıkça, annenin sözel ve görsel değerlendirmedeki 

doğruluk oranı azalıyor. 

- Annelerin çocuğunun olmasını istediği durum ile sağlıklı çocuk için 

seçtikleri resim korele. 

- Annelerin çocuğunun olmasını durum ile çevredeki çocuklar için seçtiği 

resim de korele. 

- Annenin beden kitle indeksi, eğitimi, annenin çalışma durumu, evde 

yaşayan birey sayısı ve ailenin geliri ile annenin çocukla ilgili algısı 

arasında ilişki saptanmadı. 



 43 

- Annelerin ağırlığı arttıkça kendilerini sözel ve görsel değerlendirme 

başarıları azalıyor. 

- Annelerin gerçek beden kitle indeksi ile visualizer korele. 

- Annelerin olmak istedikleri ağırlık ile olmak istedikleri görünüm 

örtüşmüyor. 

- Annelerin sözel ya da görsel algısı ile çocuklarının ağırlığı hakkındaki 

algısı arasında ilişki saptanmadı. 

 



 44 

7. ÖZET 

2-5 Yaş Arası Çocuk Annelerinin Çocuklarının Ağırlıkları ile İlgili Görüşleri 

ve Kendi Beden Algıları ile İlişkisi 

 

Çocukların ağırlıklarının anneleri tarafından düşük ya da fazla algılanması 

yanlış beslenme alışkanlıklarına ve sağlık sorunlarına neden olabilir. Bu 

çalışmanın amacı annelerin hem çocuklarının hem de kendilerinin ağırlıklarını 

nasıl algıladıklarını anlamak ve bu algıyı etkileyebilecek sosyodemografik 

etmenleri ve çocuk beslenmesi ile ilgili görüşlerini belirlemektir. 

Bu amaçla çalışmaya 170 anne - çocuk çifti alındı. Anne ve çocukların boy 

ve ağırlıkları ölçülüp kaydedildi ve annelere anket formları uygulandı. 

Çocuğun beslenmesi ile ilgili konuların en sık danışıldığı kişinin aile hekimi, 

ikinci kişinin ise çocuk hekimi olduğu görüldü. Çocuğun beslenmesi ile ilgili son 

kararı veren genellikle anne idi, annelerin %16’sı çocuğun da fikrini alıyordu. 

Annelerin 1/3’ünün, çevresindeki kişilerin çocuğunun ağırlığı hakkındaki 

görüşlerine dayanarak çocuğunu daha çok beslediği; 2/3’ünün de çocuğunun 

kilosunun daha iyi olması için besin takviye ürünlerini kullandığı saptandı. En sık 

karşılaşılan yanlış davranış çocukların ağırlığının daha iyi olması için gıda 

takviyelerinin kullanılmasıydı. Annesinin, hakkında fazla yediğini düşündüğü 

çocukların kilolu olma oranı diğerlerine göre anlamlı derecede yüksekti. Çocuğu 

için "zayıf" ya da "çok zayıf" diyen annelerin yarıdan fazlasının çocuğu gerçekte 

normal ya da fazla tartılı idi. Sözel ölçekte annelerin %27’si, görsel ölçekte ise 

%38,8’i çocuğunu mevcut durumundan daha zayıf algılamaktaydı. Sözel ölçekte 

annelerin %10,6’sı, görsel ölçekte ise %8,3’ü çocuğunu mevcut durumundan daha 

kilolu algılamaktaydı. Çocuğun boya göre ağırlık persentili arttıkça, annenin sözel 

ve görsel olarak çocuğu mevcut durumundan düşük ağırlıkta algılama oranının 

arttığı saptandı. Annenin beden kitle indeksi, eğitimi, çalışma durumu, evde 

yaşayan birey sayısı ve ailenin geliri ile çocuğunun ağırlığı hakkındaki algısı 

arasında ilişki saptanmadı. Fazla tartılı annelerin, kendini sözel ve görsel 

değerlendirme başarıları diğerlerine göre düşük saptandı. Annelerin kendi 
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ağırlıkları ile ilgili algıları ile çocuklarının ağırlığı ile ilgili algıları arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı. 

 

Anahtar kelimeler: Erken çocukluk, ağırlık, ebeveyn algısı. 
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8. ABSTRACT 

Opinions of Mothers About the Weight of Their 2-5 Years Old Children and 

Its Relation With Their Own Body Perceptions 

 

False perception of children’s weight by their mothers, either lower or 

higher than it actually is, can lead to wrong nutrition practices and health 

problems. In addition to evaluate the perceptions of mothers about their children’s 

and their own weight, the aim of this study was to determine the 

sociodemographic factors that may influence their perception and to identify 

maternal beliefs about child nutrition. 

For this purpose, 170 mother – child dyads were included in the study. The 

heights and weights of the mothers and children were recorded, and 

questionnaires were filled by the mothers. 

The most commonly consulted person with regard to child nutrition was 

family physician, followed by pediatricians. The final decision on the nutrition of 

the child was generally made by the mother and 16% of the mothers were asking 

their children’s opinion about meals. Nearly 1/3 of the mothers reported that they 

would feed their children more based on the opinions of their relatives, and 2/3 

stated that they would use nutritional supplements to improve their children’s 

weight. The rate of overweight was considerably high in the group of children 

who were reported to eat excessively. More than half of the children who were 

considered “thin” or “very thin” by their mothers were actually normal or 

overweight. In verbal scale 27% and in visual scale 38,8% of the mothers 

perceived their children thinner than their actual condition. In verbal scale 10,6% 

and in visual scale 8,3% of the mothers perceived the weight of their children 

higher than it actually was. As the weight for length percentile of the child 

increased, the ratio of mothers who falsely perceive their children thinner 

increased, both on verbal and visual scale. No relation was determined between 

the mother’s body mass index, education, working condition, number of 

cohabitants, income of the family and the perception of the child’s weight. It has 

been determined that the verbal and visual self-assessment was less correct in 
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overweight mothers than the others. No significant relation could be determined 

between the perceptions of mothers about their own weight and their children’s 

weight. 

 

Key words: Early childhood, weight, parental perception. 
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10. EKLER 

Ek 1. Anket Formu. 
 

DEMOGRAFİK BİLGİLER 
Bebeğin Adı Soyadı :     
Cinsiyet: Kız                  Erkek         
Dosya No:                                        Doğum Tarihi: 

Değerlendiren: Değerlendirme Tarihi 
Bebeğin boyu: Boy persentili: 

Bebeğin ağırlığı: Ağırlık persentili: Baş çevresi: 

Annenin               Yaşı: Boyu:  Ağırlığı 

Annenin eğitim durumu:  
Okur/yazar  İlköğretim  Lise  Üniversite  Y. Lisans  
Diğer 
Anne:  Çalışıyor        Çalışmıyor 

Babanın              Yaşı:                       Boyu:                    Ağırlığı 

Babanın eğitim durumu:  
Okur/yazar  İlköğretim  Lise  Üniversite  Y. Lisans  
Diğer 
Baba:  Çalışıyor        Çalışmıyor 

Evde kaç kişi yaşıyorsunuz? 
Gelir durumunuz hangisine uygun? 
 Aylık gelirim aylık giderlerimi karşılamıyor. 
 Aylık gelirimle giderlerim tam denk geliyor. 
 Aylık giderlerim için gerekenden fazla kazanıyorum. 
Çocuğunuzun beslenmesi ile ilgili konuları kimlere danışırsınız? 
 
Anneannesine   Babaannesine   Aile hekimine  
Çocuk doktoruna   Arkadaşlarıma     Eşime         Diğer 
Çocuğunuzun beslenmesi ile ilgili kararı sonuçta kim verir? 
 

 Anne     Baba  Anneanne   Babaanne      Bakıcı     
 Çocuğun kendisi       Diğer 
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BEBEĞİN AĞIRLIĞI VE BESLENMESİ İLE İLGİLİ 
GÖRÜŞLER 

Sizce çocuğunuzu en iyi tarif eden seçenek hangisidir?   
 Çok zayıf       Zayıf        Normal      Kilolu        Şişman 
Çocuğunuzun beslenmesi ile ilgili en uygun seçenek hangisidir? 
  Yetersiz beslenir 
  Az yer 
  Normal 
  Bazen fazla yer 
  Çok fazla yer 
Çocuğunuzun ağırlığı ile ilgili endişeleriniz var mı? 
 Evet (Varsa nedir:      ) 
 Hayır 
    

Aşağıda yazılanlar size göre doğru mudur, yanlış mıdır? 

Kilo, bebeğin sağlık durumu için her 
zaman iyi bir göstergedir 

Doğru Yanlış 

Kilolu bebekler her zaman zayıflardan 
daha sağlıklıdır 

Doğru Yanlış 

Zayıf bebekler genellikle hastadır Doğru Yanlış 
 

Ek gıdalara erken başlanan bebekler 
daha sağlıklı olur 

Doğru Yanlış 

Bebekler kilolu olsa da büyüyünce 
fazla kilosunu atar 

Doğru Yanlış 

Çocukların büyümeleri gereklidir, bu 
nedenle her istediklerini yemelerine 
izin verilmelidir. 

Doğru Yanlış 

Büyükanne, büyükbaba ya da 
komşularımın çocuğumun kilosu / kilo 
alımı konusundaki düşünceleri önemlidir 

Doğru Yanlış 

Çevremdekiler çocuğumun yeterli kilo 
almadığını ya da zayıf olduğunu 
söylerse daha fazla beslerim. 

Doğru Yanlış 

Çocuğumun kilosunun daha iyi olması 
için vitamin, balık yağı, polen gibi 
ürünler veririm. 

Doğru Yanlış 

Şişmanlık sorunu olmayan çocuklar 
için hazır gıda  (fast food, cips, kola, 
donmuş gıda..) sakıncalı değildir. 

Doğru Yanlış 
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Sizce kendi ağırlığınız nasıl? 
 
 Çok zayıf           Zayıf          Normal          Kilolu           
 Şişman 
 
Sizce kendi görünümünüz resimlerden hangisine benziyor? 
 
1     2        3           4         5       6       7          8         
9      
 
Hangi görünümde olmayı tercih edersiniz? 
 
1     2        3           4         5       6       7          8         
9      
 
Sizce kendi görünümünüz görüntülerden hangisine benziyor? 
 
 BMI visualizer skor:…. 
 
Hangi görüntüde olmayı tercih edersiniz?  
 
 BMI visualizer skor:…. 
 
Sizce ideal ağırlığınız nedir? 
 
 ……. Kg 
 
 
 

  
   1  2  3   4    5    6  7  8   9 
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Sizce çocuğunuzun görünümü hangisi ile uyumludur? 
 
 1        2        3        4        5        6        7 
 
Çocuğunuzun görünümünün hangisi gibi olmasını istersiniz? 
 
 1        2        3        4        5        6        7 
 
Sizce çocuğunuzun yaşındaki sağlıklı bir çocuk hangisine 
benzemelidir? 
 
 1        2        3        4        5        6        7 
 
Çevrenizdeki 2-5 yaş arası çocuklar genellikle hangisi ile 
uyumludur? 
 
 1        2        3        4        5        6        7 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 

 


