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�ZM�R �L� BÜYÜK�EH�R MERKEZ �LÇELER�NDE 3-6 YA� ARASI 

ÇOCUKLARDA OBEZ�TE SIKLI�I VE R�SK FAKTÖRLER�N�N BEL�RLENMES� 

ÖZET 

G�R�� VE AMAÇ: Vücutta sa�lık için risk olu�turan anormal ve a�ırı ya� birikimi olan a�ırı 

kiloluluk ve obezite; 21. yüzyılın çocukluk ça�ında görülen en ciddi halk sa�lı�ı 

sorunlarından biridir. Ergenlik öncesi a�ırı kilolu olan çocukların % 40’ının ergenlik 

döneminde de kilo almaya devam etti�i ve bunların da % 75-85’inin obez yeti�kinler haline 

geldikleri bilinmektedir.  Bu çalı�manın amacı, �zmir �li Büyük�ehir Merkez �lçelerinde üç-

altı ya� çocuklardaki obezite sıklı�ını hesaplanmak ve obezite ile ili�kili risk faktörlerini 

ara�tırıp, ortaya koymaktır. 

YÖNTEM: Ara�tırma kesitsel tiptedir. Ara�tırmanın evreni �zmir Büyük�ehir Belediyesi’ne 

ba�lı merkez ilçelerden Balçova, Bornova, Buca, Çi�li, Gaziemir, Güzelbahçe, Karaba�lar, 

Kar�ıyaka, Konak ve Narlıdere’de ya�ayan üç-altı ya� arasındaki 130,714 çocuktur. 

Çalı�mada toplam 413 hastaya ula�ılmı�tır. Çalı�mada, obezite ile il�kili olabilcek kronik 

hastalık ve/veya ilaç kullanımı nedeniyle sekiz çocuk çalı�ma dı�ında bırakıldı�ından toplam 

405 çocu�un verileri kullanıldı. Ara�tırmanın ba�ımlı de�i�keni obezite varlı�ı, ba�ımsız 

de�i�kenleri ise sosyodemografik özellikler, do�um öncesi dönem ve büyümeye ait özellikler, 

beslenme alı�kanlıkları, fiziksel aktivite alı�kanlıkları, televizyon izleme, bilgisayar kullanımı, 

kre� ya da okula gitme durumu ve aile bireylerinin kilo durumu olarak belirlenmi�tir. 

Çalı�maya katılan çocukların ailelerine anket uygulanıp, çocukların kilo ve boyları ölçülerek 

beden kitle indeksleri hesaplanmı�tır. �statistiksel çözümlemede ki-kare analizi ve lojistik 

regresyon kullanılmı�tır. A�ırı kiloluluk ve obeziteye etkili faktörler için olasılıklar oranı 

hesaplanmı�tır.   

BULGULAR: Ortalama ya�ları 56,7±9,3 ay olan 405 çocukta, a�ırı kiloluluk sıklı�ı %10,4 

ve obezite sıklı�ı %13,1 saptanmı�tır. Cinsiyet ile a�ırı kiloluluk ve obezite arasında anlamlı 

bir ili�ki bulunmamı�tır (p=0,850). A�ırı kiloluluk ve obezite ile çocu�un do�um a�ırlı�ı 

(p=0,045), bir ya�ındaki kilosu (p=0,000), ö�ünlerinin düzenli olması (p=0,019), 

anaokulu/ilkokula gidiyor olması (p=0,016), babasının a�ırı kilolu ya da obez olması 

(p=0,000) ve ailenin sa�lık güvencesinin olmaması (p=0,031) arasında anlamlı ili�ki 

saptanmı�tır. Bu faktörler lojistik regresyon ile tekrar analiz edildi�inde anlamlı ili�kili 

de�i�kenlerin; çocu�un bir ya�ındaki kilosu (OO=1,390 % 95 GA=1,139-1,698 p=001), 

anaokulu/ilkokula gidiyor olması (OO=3,585 % 95 GA=1,445-8,894 p=0,006), karde�inin 

olmaması (OO=0,562 % 95 GA=0,350-0,903 p=0,017) ve ailenin sa�lık güvencesinin 

olmaması (OO=4,423 % 95 GA=1,010-19,364 p=0,048) oldu�u saptanmı�tır.  
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SONUÇ VE ÖNER�LER: �zmir �li Büyük�ehir Merkez �lçelerinde üç-altı ya� çocuklardaki 

a�ırı kiloluluk ve obezite sıklı�ının ara�tırıldı�ı bu çalı�ma sonuçlarına göre; a�ırı kiloluluk ve 

obezitenin geli�mi� ülkelere benzer oranda yüksek oldu�u, bir ya�ındaki kilonun, 

anaokulu/ilkokula gidiyor olmanın, karde� sayısının az olmasının ve ailenin sa�lık 

güvencesinin olmamasının a�ırı kiloluluk ve obeziteyi artırdı�ı saptanmı�tır. Bu çalı�manın 

sonuçları, anne-babalara, çocuklara ve çocukların bakımı ile e�itimlerini sa�layan kurumlara 

sa�lıklı ve dengeli beslenme konusunda e�itim verilmesinin gerekti�ini dü�ündürmektedir. 

Anahtar sözcükler: Pediatrik obezite, risk faktörleri, obezite sıklı�ı 
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OBESITY PREVALENCE AND RISK FACTORS IN 3-6 YEARS OLD CHILDREN 

LIVING IN CENTRAL DISTRICTS OF THE METROPOLITAN, �ZM�R.  

SUMMARY 

INTRODUCTION: Overweight and obesity, defined as abnormal or excessive fat 

accumulation that presents a risk to health, create one of the most serious public health 

challenges of the 21st century. 40 % of children, defined as overweight, continue gaining 

weight during adolescence and 77-85 % of them become obese adults. The aim of this study 

is evaluating the obesity prevalence and risk factors in three-six years old children living in 

central districts of the metropolitan, �zmir.  

MATERIAL AND METHOD: 130,714 children living in the central districts of our city 

(Balçova, Bornova, Buca, Çi�li, Gaziemir, Güzelbahçe, Karaba�lar, Kar�ıyaka, Konak and 

Narlıdere) were included in this cross-sectional study. A total of 413 children were reached. 

Eight of them were excluded because of chronic diseases and/or medication related with 

obesity, thus data from 405 children were assessed. The dependant variable was presence of 

overweight and obesity, where as independent ones were sociodemographic status, perinatal 

and growth factors, dietary behaviors, screen time, attendance to a daycare or school and 

familial overweight and obesity. A questionnaire was completed with families. Weight and 

lenght of the children were measured, then BMI values were calculated. Statistical analyses 

were performed using chi-square test and logistic regression model. OR were calculated for 

factors that cause risk for overweight and obesity.    

RESULTS: In our study group, whose mean age was 56,7±9,3 months, prevalence of 

overweight and obesity were % 10,4 and % 13,1, respectively. Gender was not significantly 

related with overweight and obesity (p=0,850). Birth weight (p=0,045), weight at one year of 

age (p=0,000), regular meal consumption (p=0,019), attendance to a school (p=0,016), 

paternal BMI values (p=0,000) and absence of familial health insurance (p=0,031) were 

significantly related with childhood overweight and obesity. When logistic regression model 

was performed, weight at one year of age (OO=1,390 % 95 GA=1,139-1,698 p=001), 

attendance to a school (OO=3,585 % 95 GA=1,445-8,894 p=0,006), absence of siblings 

(OO=0,562 % 95 GA=0,350-0,903 p=0,017) and absence of familial health insurance 

(OO=4,423 % 95 GA=1,010-19,364 p=0,048) were documented as risk factors.  

CONCLUSION AND RECOMMENDATIONS: Prevalence of overweight and obesity in 

our study group showed similarity with values obtained in developed countries. Weight at one 

year of age, attendance to a school, having no siblings  and absence of familial health 

insurance were demonstrated as risk factors. We conclude that educational programs about 
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healthy and balanced nutrition are necessary for parents, children and staff working at daycare 

centers and schools. 

Key words: Pediatric obesity, risk factors, prevalence  
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1.G�R�� VE AMAÇ 

 Dünya Sa�lık Örgütü (DSÖ), a�ırı kiloluluk ve obeziteyi vücutta sa�lık için risk 

olu�turan anormal ve a�ırı ya� birikimi olarak tanımlanmakta (1) ve çocukluk ça�ı a�ırı 

kiloluluk ve obezitesini 21. yüzyılın en ciddi halk sa�lı�ı sorunları arasında görmektedir (2). 

 Tüm dünyada yeti�kinlerde oldu�u gibi, çocuklarda da obezite sıklı�ının giderek 

arttı�ı bilinmektedir. DSÖ özellikle dü�ük ve orta gelirli ülkelerde, kentlerde ya�ayan 

çocuklarda sıklı�ın daha hızlı arttı�ını ifade etmektedir (2). Çocukluk ça�ında ba�layan 

obezite, yeti�kin ya�ta görünen obeziteden farklı olarak, daha uzun süre ki�inin ya�amını 

etkiledi�inden kronik hastalıklar açısından daha da önemlidir. Koroner arter hastalı�ı, iskemik 

inme ve Tip 2 Diabetes Mellitus (Tip 2 DM) beden kitle indeksi (BK�) düzeyleri ile orantılı 

olarak artmaktadır. Ek olarak yüksek BK� de�erleri meme, kolon, prostat, endometriyum, 

böbrek ve mesane kanserlerinin geli�me risklerini de artırmaktadır. Sonuç olarak, obezite 

giderek büyüyen ve beraberinde birçok morbidite ile mortaliteyi getiren önemli bir sa�lık 

sorunu olarak kar�ımıza çıkmaktadır. Bu nedenle a�ırı kiloluluk ve obezitenin erken ya�larda 

önlenmesi, obezite ile ili�kili hastalıkların da önlenmesini sa�layacaktır. 

Ergenlik öncesi a�ırı kilolu olan çocukların % 40’ının ergenlik döneminde de kilo 

almaya devam etti�i ve bunların da % 75-85‘inin obez yeti�kinler haline geldikleri 

bilinmektedir (3). Bu durum DSÖ ba�ta olmak üzere tüm uluslararası kurulu�ların dikkatini 

çekmi�; bu nedenle gerek dünya genelinde gerekse geli�mi� ülkelerde obeziteyi önleme 

çalı�maları hayata geçirilmi�tir. Ülkemizde de, T.C. Sa�lık Bakanlı�ı 2010 yılında “Türkiye 

Sa�lıklı Beslenme ve Hareketli Hayat Programı” nı ba�latmı�tır.  

Ülkemizde son yıllarda özellikle kentsel bölgelerde çocuk ve gençler arasında 

ayaküstü hazır beslenme, “fast food”, sıklıkla tercih edilen bir beslenme �ekli olmu�tur. Öte 

yandan sınav yo�unlu�u ve fiziksel aktivite yapabilecek çevresel ko�ulların yetersizli�i, 

çocukların televizyon (TV) veya bilgisayar ba�ında giderek daha fazla zaman geçirmesi 

obezite sıklı�ının artmasındaki önemli nedenler arasında görülmektedir. Mevcut durumu 

anlamak amacıyla 2011 yılında, T.C. Sa�lık Bakanlı�ı Temel Sa�lık Hizmetleri Genel 

Müdürlü�ü Beslenme ve Fiziksel Aktivite Daire Ba�kanlı�ı’nca Türkiye’de Okul Ça�ı 

Çocuklarında (6-10 ya�) Büyümenin �zlenmesi Projesi (TOÇB�) gerçekle�tirilmi�tir. 

Ancak ülkemizde günümüze de�in yapılan çalı�malar de�erlendirildi�inde 

çalı�maların büyük ço�unlu�u okul ça�ı çocuklarında yapılmı�tır. Literatürdeki a�ırı kiloluluk 

ve obezite sıklı�ının daha dü�ük oldu�u dönemlere ait çalı�malar bulundu�undan a�ırı 

kiloluluk ve obezitenin uzun dönem etkilerini günümüz �artlarında yorumlamada yetersiz 
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kalınmaktadır (4); ancak erken çocukluk ça�ında ba�layan obezitenin morbidite ve mortalite 

açısından daha riski olabilece�i görü�ü mevcuttur.  

Bu çalı�manın amacı, �zmir �li Büyük�ehir Merkez �lçelerinde üç-altı ya� çocuklardaki 

a�ırı kiloluluk ve obezite sıklı�ını hesaplamak ve obezite ile ili�kili olabilecek risk faktörlerini 

sorgulayıp, ortaya koymaktır. A�ırı kiloluluk ve obezite hakkında toplumsal farkındalı�ın 

artırılmasının amaçlandı�ı günümüzde, beslenme alı�kanlıklarının kazanılmaya ba�landı�ı üç-

altı ya� grubundaki çocukların a�ırı kiloluluk ve obezite sıklı�ının ve risk faktörlerinin 

bilinmesi topluma yönelik ba�latılması olası sa�lı�ı iyile�tirme programlarına yardımcı 

olacaktır. Bu çalı�ma bu ya� grubunda ülkemizde yapılmı� toplum tabanlı ilk çalı�ma 

olacaktır.   
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2. GENEL B�LG�LER 

2.1. Çocukluk Ça�ı Obezitesinin Tanımı ve Ölçümü 

Obezite, vücutta a�ırı ya� bulunması durumudur. Vücuttaki ya� oranını saptamaya 

yönelik en sık kullanılan yöntem BK� hesaplamasıdır. BK�, kg cinsinden kilonun boyun 

metrekaresine bölünmesi ile hesaplanır. Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (Centers for 

Disease Control and Prevention: CDC) ve Amerikan Pediatri Akademisi (American Academy 

of Pediatrics: AAP) BK�’nin iki ya�ından itibaren a�ırı kiloluluk ve obezite taraması amacıyla 

kullanılmasını önermektedir (5); çünkü kolaydır ve vücut ya� oranı ile yüksek oranda 

ili�kilidir.  

Ya�a ve cinsiyete göre BK� persantil de�erinin 85-95 arasında olması a�ırı kiloluluk, 

95 persantil ve üzerinde olması obezite olarak tanımlanır (6). Genellikle DSÖ ya da CDC’nin 

BK� persantil e�rileri kullanılır; ancak uygun olanı her toplumun kendi e�rilerini 

olu�turmasıdır.   

BK� de�eri ile cilt kıvrım kalınlı�ı ve vücut dansitometri yöntemleriyle ölçülen vücut 

ya� miktarı arasında kuvvetli ili�ki vardır. Cilt kıvrım kalınlı�ı, ölçüm tekni�ine ba�lı 

sorunlar nedeniyle güvenilir bulunmamaktadır. Ayrıca ya�la beraber toplam vücut ya�ının 

arttı�ı; fakat cilt altı ya� miktarının sabit kaldı�ı saptanmı�tır. Bu nedenle ya� dokusunun 

farklı vücut bölgelerinde birikmesi söz konusudur. Bu da�ılımı saptamak için en çok 

kullanılan yöntem, dokuların farklı geçirgenli�e sahip olmasına dayanan biyoelektriksel 

impedans analizidir. Bunun dı�ında, su ya da hava ortamında vücut a�ırlı�ı ölçümü, 

ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi ya da manyetik rezonans görüntüleme de 

kullanılabilmektedir. Vücut ya�ının da�ılımı özellikle obezite ile ili�kili morbiditeleri 

belirlemede önem ta�ımaktadır.  Eri�kinlere benzer �ekilde, çocuklarda da bel-kalça oranı ile 

obezite ili�kili morbiditeler arasında do�rusal bir ili�ki vardır; fakat visseral adipositeyi 

belirlemede di�er yöntemler kadar etkili de�ildir (7).  

Bazen tek ba�ına BK� de�erinin kullanılması yetersiz olabilmektedir, örne�in ya�sız 

vücut a�ırlı�ının fazla oldu�u durumlardan etkilenebilmektedir. Ancak pratik olması 

nedeniyle BK� ölçümleri dünyada en yaygın kullanılan yöntemdir.  

2.2. A�ırı Kiloluluk ve Obezitenin Çocuk Sa�lı�ı Üzerindeki Önemi ve 

Epidemiyoloji 

Obezite çocukları ve yeti�kinleri etkileyen, giderek büyüyen ve beraberinde birçok 

morbidite ile mortaliteyi getiren önemli bir sa�lık sorunudur. Koroner arter hastalı�ı, iskemik 

inme ve Tip 2 DM riski, BK� düzeyleri ile orantılı olarak artmaktadır. Yüksek BK� de�erleri 

meme, kolon, prostat, endometriyum, böbrek ve mesane kanserlerinin geli�me riskini de 
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artırmaktadır. DSÖ tarafından yeti�kinler için BK� de�erinin 21-23 kg/m2 arasında tutulması 

önerilmektedir. Yeti�kinlerdeki obezite sıklı�ının giderek arttı�ını ve geli�mekte olan 

ülkelerde dü�ük kilolu ki�ilerdeki sıklı�ı geçti�ini gösteren çalı�malar mevcuttur (8,9). 

Örne�in Amerika Birle�ik Devletleri’nde (ABD) obezite sıklı�ı 1960’lı yıllardan ba�layarak 

günümüze kadar artarak gelmi� ve 2003-2008 yılları ile kar�ıla�tırıldı�ında anlamlı de�i�iklik 

olmamakla beraber 2009-2010’da obezite sıklı�ı %35,5 de�erine ula�mı�tır (10). 

DSÖ, her yıl 2,8 milyon insanın a�ırı kiloluluk ya da obezite ile ili�kili nedenler 

dolayısıyla öldü�ünü bildirmektedir. DSÖ’ nün 2008 yılı verileri incelendi�inde 20 ya� ve 

üzerindeki dünya nüfusunda a�ırı kiloluluk %35 oranındadır. Bu oran 1980 yılı verisiyle 

kar�ıla�tırıldı�ında 2008 yılında iki katına çıkmı�tır. Günümüzde erkeklerin %10’u, kadınların 

%14’ü ise obezdir. Dünyada 20 ya� üzerinde 205 milyon erke�in ve 297 milyon kadının obez 

oldu�u tespit edilmi�tir. Dünya üzerinde sıklık Amerika kıtalarında en fazla, Güneydo�u Asya 

üzerinde en az saptanmı�tır. Avrupa, Do�u Akdeniz, Amerika kıtaları üzerinde kadınların 

yarısından fazlası a�ırı kiloludur. Dünya genelinde erkeklere göre kadınlarda ve gelir düzeyi 

yüksek yerlerde a�ırı kiloluluk ve obezite daha fazla görülmektedir (11).  

Çocuklarda da obezitenin giderek arttı�ı bilinmektedir. DSÖ çocukluk ça�ı obezitesini 

21. yüzyılın en ciddi halk sa�lı�ı sorunlarından biri olarak tanımlamaktadır. Özellikle dü�ük 

ve orta gelirli ülkelerde ve kentlerde ya�ayan çocuklarda sıklı�ın sürekli arttı�ını ifade 

etmektedir. 2010 yılında be� ya� altı a�ırı kilolu çocuk sayısının 42 milyonun üzerinde olarak 

tespit edildi�i ve bunların 35 milyona yakınının geli�mekte olan ülkelerde ya�adı�ını 

belirtmektedir (12).  

A�ırı kilolu çocuk ve ergenlerin 20. yüzyılın son 20 yılında % 50 oranında arttı�ı 

saptanmı�tır (13). Artı�ın devam etti�ini gösteren çalı�malar mevcuttur. ABD’de yapılan 

Beslenme ve Sa�lık Taramaları’nda (The National Health and Nutrition Examination Survey: 

NHANES) 1999-2000 ve 2009-2010 yılları kar�ıla�tırıldı�ında obezitenin iki- 19 ya� 

arasındaki erkeklerde anlamlı oranda arttı�ı, kızlarda anlamlı sonuç göstermedi�i 

saptanmı�tır. NHANES 2009-2010 verilerine göre ABD’de çocuklarda obezite sıklı�ı iki-be� 

ya� arasında % 12,1, altı-11 ya� arasında % 18 ve 12-19 ya� arasında % 18,4’tür. A�ırı 

kiloluluk ve obezite birlikte de�erlendirildi�inde ise sıklık iki-be� ya� arasında % 26,7, altı-11 

ya� arasında % 32,6 ve 12-19 ya� arasında % 33,6’yı bulmaktadır (14).  

Ergenlik öncesi a�ırı kilolu olan çocukların % 40‘ının ergenlik döneminde de kilo 

almaya devam etti�i ve bunların da % 75-85‘inin obez yeti�kinler haline geldikleri 

bilinmektedir (3). Benzer �ekilde a�ırı kilolu çocukların üçte birinden daha fazlasının obez 

yeti�kinler olaca�ı gösterilmi�tir (15). BK� de�eri fazla olan çocukların ileride a�ırı kilolu ve 
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obez olma olasılı�ı yüksektir ve risk ya�la beraber artar, bu durum yeti�kinlikte hiperlipidemi 

ve ya�lanma ile sonuçlanır (16). Çocuklarda, yeti�kinlikte ba�lamı� obeziteye göre sürecin 

uzun olması nedeniyle daha yüksek morbidite ve mortalite hızları olabilece�i 

dü�ünülmektedir. Bu yüzden erken tanı, tedavi ve daha önemlisi önleme çalı�maları önemli 

yer tutmaktadır. 

Ülkemizde 2000-2010 yılları arasında yayınlanan Türkiye’nin farklı bölgelerinde 

yapılmı� on iki çalı�manın verileri incelendi�inde altı-18 ya� aralı�ında a�ırı kiloluluk 

prevalansının % 10,3-17,6; obezite prevalansının ise % 1,9-7,8 arasında de�i�ti�i saptanmı�tır 

(17).  

2.3. Etyoloji ve Patofizyoloji 

 Basit olarak ifade edilirse obezite alınan ve harcanan enerji arasındaki dengesizlikten 

olu�ur. Buna neden olan çevresel ve genetik etkenler mevcuttur. Çevresel etkenlerin ba�ında; 

diyet, fizik aktivite alı�kanlıkları ve sedanter ya�am gelir. Günümüzde yüksek kalorili, basit 

karbonhidrat ve ya�lardan olu�an yiyecek tüketimi artmaktadır. Hazır gıda endüstrisi 

yaygınla�makta, ayaküstü hazır beslenme tüketimi ve yemek arası atı�tırmalar artmaktadır. 

Bunun sonucu olarak bir haftada evde ailecek yenen yemek sayısının azaldı�ı bilinmektedir. 

�ekerli içeceklerin tüketimi yaygındır. Özellikle fruktoz kullanıldı�ında glukozdan farklı 

olarak malonil-KoA üzerinden i�tahı azaltma etkisi olmadı�ından obezite riski daha da 

artmaktadır.  

 Bunların yanında çocukların gerek akademik ba�arı kaygılarının, gerekse TV, 

bilgisayar ya da video oyunları ba�ında geçirilen zamanın artması ile daha az aktif hale 

gelmesi a�ırı kiloluluk ve obezite riskini katlamaktadır.  

Bir di�er etken uyku süresi ve kalitesindeki de�i�ikliktir. Kısa uyku süresi azalmı� 

leptin, artmı� ghrelin ile ili�kilidir ve i�tah artı�ına yol açarlar. Kronik kısmi uyku kaybı ve 

yüzeyel uyku kilo alımı ve obezite ile ili�kilidir. Çevresel etkenler çocuklarda a�ırı kiloluluk 

ve obezite geli�imindeki risk faktörleri ba�lı�ı altında ayrıca detaylı ele alınacaktır.  

 A�ırı kiloluluk ve obezitenin giderek artan sıklı�ı üzerinde çevresel etkenlerin rolünün 

büyük oldu�u bilinmektedir; fakat bunların dı�ında Cushing Sendromu, büyüme hormonu 

eksikli�i, hiperinsülinizm, hipotiroidizm ve psödohipoparatiroidizm gibi endokrinolojik ve 

çe�itli genetik nedenler de rol oynamaktadır. Obezite ile ili�kili 600’den fazla gen, belirteç ve 

kromozomal alan tanımlanmı�tır. Bilinen tek gen mutasyonları ( Ör: FTO (fat mass and 

obesity) ve INSIG 2 (insülin-induced gene 2)) yanında ba�ka birçok genetik neden vardır 

(Tablo 1). 
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Tablo 1.  �nsanda Obezite �le �li�ki Gen Mutasyonları 

Sendrom Kromozom Fenotip 

Prader-Labhart-Willi 15q11-q121 Mental retardasyon, boy kısalı�ı, 

hipotoni, kriptoor�idizm 

Alstrom  2p14-p132 Görme kaybı, retinal dejenerasyon, 

sensörinöral i�itme kaybı, nefropati, 

hipogonadizm, Tip 2 DM 

Lawrence-Moon-Bardet-Biedl  16q21 ve 15q22-q232 Retinitis pigmentosa, mental 

retardasyon, polidaktili, hipogonadizm 

Carpenter Bilinmiyor2 Mental retardasyon, akrosefali, 

polidaktili, sindaktili, hipogonadizm  

Cohen  8q22-q232 Mental retardasyon, mikrosefali, boy 

kısalı�ı  

Psödohipoparatiroidizm 

(Tip1A) 

20q13.23 Mental retardasyon, boy kısalı�ı, 

subkutanöz kalsifikasyonlar, kısa 

metakarplar  

Beckwith-Weidermann  11p15.52 Hipoglisemi, hiperinsülinemi, 

hemihipertrofi  

Nesidioblastosis  11p15.1b3 Hipoglisemi, hiperinsülinemi 

Prohormon konvertaz eksikli�i 5q15-q211 Hipogonadotropik hipogonadizm, 

hipokortizolizm 

Leptin eksikli�i  7q3132 Hiperfaji, gecikmi� puberte, 

hipometabolizma 

Leptin reseptör eksikli�i 1p31-p322 Hiperfaji, gecikmi� puberte, 

hipometabolizma, de�i�mi� leptin iletimi 

POMC eksikli�i 2p23.32 Kızıl saç, hiperfaji, adrenal yetmezlik 

MC4R eksikli�i 18q223 Erken ba�langıçlı hiperfaji, a�ırı yeme 

dürtüsü, büyümede hızlanma, kemik 

yo�unlu�unda artı�  
1Uniparental maternal dizomi. 2Resesif. 3Dominant.  

Kısaltmalar: POMC, proopiomelanokortin; MC4R, melanokortin-4 reseptörü. 

Kaynak: 7  

Açlık ve tokluk arasındaki denge santral sinir sistemi, gastrointestinal sistem ve ya� 

dokusu arasındaki nöroendokrin yolaklar ile sa�lanır (�ekil 1). Hormonlar, temelde 

hipotalamustaki nucleus arcuatus ve beyin sapındaki nucleus tractus solitarius üzerinden etki 

eder. Kolesistokinin, glukagon benzeri peptit 1 (Glucagon-like peptide-1 (GLP-1)), peptit YY 
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(PYY) toklu�u sa�larken, ghrelin i�tahı artırır. Adipositlerden salınan adiponektin salınımı 

obezitede azalır ve hipoadiponektinemi, insülin direnci ve ona ba�lı kardiyovasküler 

morbiditeyle ili�kilidir. Leptin ise hem �-Melanosit uyarıcı hormon (�-MSH) üretimini uyarır, 

hem de agouti-ili�kili protein (agouti-related protein (AgRP)) ve nöropeptit Y (NPY)’nin 

salınımını inhibe eder. Arkuat nukleusta olu�an bu etki hipotalamusun di�er ilgili bölgelerine 

iletilir, �-MSH, MC4R’ye ba�lanır ve doygunluk sa�lanır, i�tah baskılanır. Bu sinyal 

yolaklarının olu�umunda ve sa�lıklı çalı�masında leptin etkisi gereklidir (7).  

 

�ekil 1. Açlık ve Toklu�u Düzenleyen Hormonal ve Nöronal Yolaklar. 

Kısaltmalar: Y1R ve Y2R, nöropeptit Y (NPY) reseptörünün subtipleridir; AgRP, agouti ili�kili protein; PYY3-

36, peptit YY3-36; MC4R, melanokortin 4 reseptörü; MC3R, melanokortin 3 reseptörü. 

Kaynak: Schwartz MW, Morton GJ. Obesity: keeping hunger at bay. Nature. 2002;418:595-7. 

2.4. Çocuklarda A�ırı Kiloluluk ve Obezite Geli�imindeki Risk Faktörleri 

A�ırı kiloluluk ve obezite ile ili�kili risk faktörlerinin tanımlanması riskli bireyleri 

saptama, rutin kontrollerde farklı önerilerde bulunma ve a�ırı kiloluluk ile obezitenin 

geli�imini önleme basamaklarının belirlenmesi açısından önemlidir. Özellikle çevresel 

etkenlerin olu�turdu�u riskler de�i�tirilebilir olması nedeniyle önemlidir. 
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Obezite ile kuvvetle ili�kili olan ço�u faktör çevreseldir. Diyet içeri�indeki yüksek 

karbonhidrat, artan ayaküstü hazır yiyecek tüketimi, azalmı� fiziksel aktivite, televizyon ve 

bilgisayar kar�ısında geçirilen sürenin artması ilk akla gelenlerdendir. Yemek alı�kanlıkları, 

yemek seçimi ve günlük fiziksel aktivite konusundaki kazanımlar çocuklu�un ilk iki ya� gibi 

oldukça erken döneminde ba�lamaktadır (18,19).  

2.4.1. Cinsiyet 

NHANES 2009-2010 verilerine göre ABD’de iki-19 ya� arası çocuklarda obezite 

erkeklerden kızlardan anlamlı oranda fazladır (14). Bunun yanında Ohio, ABD’de 1999-2007 

yılları arasında, en az bir kez sa�lıklı çocuk izlemi için ba�vuran 60,711 hastanın ICD 

(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) tanı 

kodlarını tarayarak yapılan bir çalı�mada iki-18 ya� arasında çocuklardan, hem a�ırı kiloluluk 

hem de obezite tanısını kızların daha çok aldı�ı görülmü�tür (20). �skoçya’da, ulusal çapta, 

2992 çocu�un 10. aydan itibaren altı ya�ına kadar izleminin yapıldı�ı bir kohort çalı�masında 

(The Growing Up in Scotland) dört ve altı ya�larında sırayla a�ırı kiloluluk % 26 ve % 22, 

obezite % 10 ve % 9 saptanırken, her iki ya�ta da cinsiyetler arasında anlamlı fark 

saptanmamı�tır (21). 

Türkiye’nin farklı bölgelerinde yapılan altı-14 ya� aralı�ını kapsayan obezite 

çalı�masının ikisinde, Elazı� (22) ve Samsun’da (23) erkeklerde obezite sıklı�ının kızlardan 

fazla oldu�u saptanırken, Bursa’da (24) yapılan çalı�mada kızlarda daha yüksek elde 

edilmi�tir. Edirne’de (25) yapılan bir çalı�mada ise erkeklerde a�ırı kilolu�un, kızlarda da 

obezitenin daha sık oldu�u saptanmı�tır.  

2.4.2. Do�um ve Büyüme Özellikleri  

Do�um kilosunun 4000 gram ve üzerinde olması a�ırı kiloluluk ve obezite geli�imi 

için risk faktörü olarak de�erlendirilmektedir. Çin’de yapılan altı yıllık bir kohort izlem 

çalı�masında, artmı� do�um kilosunun (� 4000 gram) çocukluk ve ergenlik dönemindeki a�ırı 

kiloluluk ve obezite ile ili�kili oldu�u saptanmı� ve bu ili�kinin büyüme sürecinden 

etkilenmedi�i, ek olarak yemek alı�kanlıkları ile artmı� do�um tartısı arasında etkile�im 

oldu�u bulunmu�tur. (26). Öte yandan, ya�amın ilk yılındaki kilo artı�ı ile çocukluk (27,28) 

ve yeti�kinlikteki (29) BK� de�erleri ile ili�kili bulunmadı�ını gösteren çalı�malar da 

mevcuttur. 

Avusturalya’da dört-be� ya�ındaki yakla�ık 5000 çocuk ile yapılan bir çalı�mada, 

dü�ük do�um tartılı (<2500 gram) kızların anlamlı olarak daha az a�ırı kilolu ve obez 

oldukları görülmü�tür. Dü�ük do�um kilolu erkek çocuklarda anlamlı bir sonuç 

saptanmamı�tır. Bunun yanında 4000 gramın üzerinde do�mu� olmanın her iki cinsiyette de 
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a�ırı kiloluluk ve obezite için artmı� risk oldu�u gösterilmi�tir (30). 2011 yılında Çin’den 

yayınlanan ve ço�u Asya toplumlarında yapılmı� çalı�maları içeren sistematik bir derlemede 

de do�um tartısı 4000 gramın üzerinde olan bebeklerde çocukluktan genç eri�kinlik dönemine 

kadar obezite riskinin yüksek seyretti�i sonucuna varılmı�tır. Do�um tartısı 2500 gramın 

altında olan bebeklerde ise riskin azaldı�ı tespit edilmi�tir (31). Benzer sonuçlar Almanya’dan 

2012’de yayınlanan 26 ülkeden ve be� kıtadan 66 çalı�mayı ve bir-75 ya�ları arasındaki 

643,902 ki�iyi içeren sistematik bir derlemede de ortaya konmu�tur. Bu derlemeye göre 

do�um kilosu 4000 gramın üzerinde olan çocuklarda uzun dönemde a�ırı kiloluluk riski, etnik 

köken, sosyoekonomik düzey ve ebeveynlerin kilo durumundan ba�ımsız olarak artmakta, 

do�um kilosu 2500 gramın altında olan çocuklarda ise uzun dönemde a�ırı kiloluluk riski 

azalmaktadır. Bu sonuçlar, do�um kilosu dü�ük olan çocuklarda, ileri dönemde metabolik 

sendrom riskinin arttı�ını belirten çalı�malar ile çeli�mektedir. Bu ili�kiye yol açtı�ı 

dü�ünülen “catch-up growth” olarak bilinen hızlı kilo alma süreci ile a�ırı kiloluluk ve obezite 

arasındaki ili�kiye bu derlemede be� çalı�mada de�inilmi�tir ve bunlarda da hızlı kilo alma 

sürecinin obezojenik etkisi oldu�u gösterilememi�tir (32). Yu ve ark.’nın (31) derlemesinden 

de yola çıkarak Schellong ve ark. (32), Asya toplumlarında dü�ük do�um a�ırlıklı bebek 

sayısının arttı�ı; beraberinde diyabet sıklı�ının da arttı�ı bilindi�inden, dü�ük do�um 

a�ırlı�ının koruyucu bir rolü oldu�unu söylemenin mümkün olmadı�ını ileri sürmü�lerdir. 

Ayrıca epidemiyolojik, klinik ve deneysel çalı�malarda da dü�ük do�um a�ırlı�ı ile metabolik 

sendromun ili�kili oldu�u ikna edici düzeyde gösterilmi�tir.  

Erken bebeklik dönemindeki hızlı kilo alma sürecinin santral ya�lanma ve 

kardiyovasküler risk geli�imi ile ili�kili oldu�u vurgulanmı�tır (33). Çocukluk ça�ı 

obezitesinin saptandı�ı ilk ya� ile ileri dönemde olması olası risklerle arasındaki ili�ki de 

de�i�ik çalı�malarda ara�tırılmı�tır. Bu çalı�ma sonuçlarına göre  ilk 6 ay (34), ilk 9 ay (35) ve 

2 ya�tan sonrası (34) gibi kesim noktaları belirtilmi�se de randomize kontrollü çalı�ma azlı�ı 

nedeniyle nedensellik net ortaya konulamamı�tır (36). Ancak ya�amın ilk yılının önemli 

oldu�u dikkati çekmektedir.  

Hem artmı� do�um kilosu hem de erken bebeklik dönemindeki hızlı kilo alma 

sürecinin obezite ile ili�kilendirildi�i çalı�maların ço�unda, de�erlendirme BK� üzerinden 

yapılmaktadır. �ngiltere’de yapılan bir çalı�mada ise do�um öncesi dönem ve bebeklik 

döneminde alınan fazla kilo, ya�sız vücut kitlesinde artı� ile ili�kili iken, sonraki çocukluk ve 

ergenlik dönemlerinde alınan fazla kilonun ya� kitlesinde artı� ile ili�kili oldu�u belirtilmi�tir 

(37). �sveç’te yapılan toplum tabanlı bir çalı�mada (The COMPASS Study), 2453 çocu�un 

do�um kilosu ve ilk ya�taki kilo alımı, 15 ya�larındaki boy, kilo, BK�, ya�sız vücut a�ırlı�ı 
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indeksi, ya� kitlesi indeksi, ya� kitlesi yüzdesi ve bel çevresi de�erleriyle kar�ıla�tırılmı�tır. 

Ölçümler biyoelektriksel impedans analiziyle yapılmı�tır. Do�um kilosu kızlarda ya� kitlesi 

yüzdesi hariç tüm parametreler ile, ilk ya�taki kilo alımı ise iki cinsiyette de tüm parametreler 

ile anlamlı ili�kili saptanmı�tır. Ya�amın ilk yılındaki kilo alımının etkisi do�um öncesi 

dönemdeki büyümeden daha fazla saptandı�ından erken bebeklik dönemi kritik bir dönem 

olarak tanımlanmı�tır (38). 

Hızlı kilo almanın nedenlerini ara�tıran bir çalı�mada dört ay ve üzerinde anne sütü 

alımı koruyucu saptanırken, iki ya�ına gelindi�inde vücut ya�ı fazla olanların, iki-be� ya� 

arasında ya� kitlesinde beklenen, fizyolojik azalmayı gösteremedikleri belirtilmi�tir (39). 

Dü�ük ve orta gelir düzeyli ülkelerde zaman zaman desteklenen hızlı kilo alımı ve 

büyüme, artmı� bili�sel fonksiyonlar ve sa� kalım ile ili�kilendirilmektedir. Ancak bu 

ülkelerde giderek artan obezite sıklı�ı dikkate alınırsa bu durum bir risk olu�turuyor olabilir. 

Adair ve ark. (40), Brezilya, Filipinler, Guatemala, Güney Afrika ve Hindistan’da yapılan, 

toplam 8362 katılanı olan be� prospektif kohort çalı�manın verilerini BK�, sistolik ve 

diyastolik kan basıncı, plazma glukoz konsantrasyonu, boy, okula gidilen yıl sayısı açısından 

incelemi�lerdir. Do�um kilosu arttıkça eri�kinlikte a�ırı kiloluluk riski de artmaktadır; fakat 

di�er sonuçlar açısından olumsuz etki bulunmamı�tır. �ki ya�ına kadarki dönemde alınan 

kilonun beklenenden fazla olması a�ırı kiloluluk ve hipertansiyon ile ili�kili bulunurken, 

disglisemi ve boy kısalı�ı açısından etkisiz ve e�itim olarak liseyi bitirememe açısından 

koruyucu nitelikte olarak saptanmı�tır. Bu çalı�mada orta çocukluk dönemi olarak 

adlandırılan dört-sekiz ya� arasında alınan kilonun beklenenden fazla olması ise yine kan 

basıncı ile a�ırı kiloluluk, hipertansiyon ve bir de boy kısalı�ı ile ili�kili bulunurken, 

disglisemi ve e�itim süresi açısından etkisiz bulunmu�tur. Boyun beklenenden uzun olması 

ise her iki ya� grubunda da a�ırı kiloluluk ve hipertansiyon geli�im riski ile ili�kili iken, 

disglisemiye etkisiz, boy kısalı�ı ve liseyi bitirememe açısından koruyucu olarak saptanmı�tır. 

Bu sonuçlarla yazarlar ya�amın ilk 1000 gününde beslenme ve büyümenin, iki ya�tan sonra 

ise hızlı kilo alımının önlenmesinin önemini vurgulamı�lardır.  

ABD’de yürütülen “Maternal Lifestyle Study” çalı�masında erken do�an ve kokain, 

opiat, alkol ve sigara maruziyeti olan çocuklar incelenmi�tir. Bu çalı�manın 11 yıllık izlem 

verileri kullanılarak yapılan bir çalı�mada Gaskins ve ark. (41), gestasyonel ya�a göre küçük 

olmanın (Small for gestational age: SGA), do�um kilosunun, egzersiz yo�unlu�u ve meyve, 

sebze ve tahıl tüketiminin erken do�an çocukları uzun dönemde nasıl etkiledi�ine 

bakmı�lardır. On bir ya�ına geldiklerinde 312 erken do�an çocuktan % 24’ü obez, % 16,7’si 

a�ırı kilolu saptanmı�tır. Bu çalı�maya göre madde kulanımıyla obezite sonuçları arasında 
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herhangi bir ili�ki yokken, erken ve SGA do�mu� olmak 11 ya�ına gelindi�inde a�ırı kilolu 

olmak için ba�ımsız risk faktörü olarak saptanmı�tır; fakat SGA olmak dü�ük do�um kilosuna 

sahip olmak ile karı�tırılmamalıdır. SGA olanlar içinde daha yüksek do�um kilosuna sahip 

olanların da ileride daha a�ırı kilolu oldukları görülmü�tür. Aynı sonuca, gestasyonel ya�a 

göre normal (Appropriate for gestational age: AGA) olanlarda da varılmı�tır. Erken 

do�anlarda az oranda saptanan gestasyonel ya�a göre büyük (Large for gestational age: LGA) 

olmanın da a�ırı kiloluluk ve obezite açısından riskli oldu�u saptanmı�tır. Do�um kilosunun 

fazla olması, 12 aylık büyüme hızı ve dü�ük egzersiz yo�unlu�u da hem obezite hem de a�ırı 

kiloluluk için ba�ımsız risk faktörleri olarak tespit edilmi�tir. Obez erken do�anların 12 aylık 

büyüme hızları ve hem obez hem de a�ırı kilolu erken do�anların annelerinin gebelik öncesi 

BK� de�erleri di�er gruplara göre anlamlı düzeyde fazladır. Dü�ük do�um a�ırlıklı bebeklerin 

“catch-up growth” olarak bilinen hızlı kilo alma süreci nedeniyle a�ırı kilolu�a yatkınlıkları 

oldu�unu ifade eden çalı�malar oldu�u gibi, “catch-up growth” sürecinin dü�ük ve normal 

tartılılarda benzer oldu�unu ifade eden çalı�malar da mevcuttur ve bu çalı�mada da SGA olan 

erken do�anlarda büyüme hızının anlamlı bir etkisi saptanamamı�tır. 

SGA do�an eri�kinlerde sıklıkla metabolik bozukluklar gözlenmektedir (4). �nsülin 

direnci, azalmı� glukoz toleransı, Tip 2 DM geli�imi, hipertansiyon ve bozulmu� lipit 

metabolizması bunlardandır.  Bu etkinin olu�masında intrauterin ya�amdaki olumsuz ortama 

kar�ılık aktive olan büyüme ve sa�kalım ile ili�kili genlerin rolü olabilece�i öne sürülmü�tür. 

Bir ba�ka hipotez de, insülin benzeri büyüme faktörü 1 (insulin-like growth factor-1: IGF-1) 

aksının daha ya�amsal organların sa� kalımı açısından baskılandı�ı, do�um sonrası da hızla 

aktive oldu�udur. Öne sürülen programlanmı� etki ve bunun yol açtı�ı erken hızlı büyüme 

süreci sonucunda büyüme sa�lanırken, adipositenin artı�ı da tetiklenmi� olmaktadır. SGA 

do�mu� olmak eri�kinlikte ya� dokusunda, insülin düzeylerinde, arteriyel kan basıncında ve 

metabolik sendrom prevalansında artı� ile ili�kili saptanmı�tır (42,43). 

2.4.3. Gebelik Özellikleri  

Maternal obezite, gebelikte hem anneyi hem de bebe�i olumsuz etkilemektedir. 

Annede hipertansiyon, preeklampsi, DM, tromboembolik olaylar, dü�ük, solunum sorunları, 

fazla kilo alımı, sezaryan do�um sıklı�ında artı�, enfeksiyon ve kanama gibi postpartum 

komplikasyon, emzirme sorunları riskini artırırken, bebekte de nöral tüp, karın duvarı ve kalp 

defektleri, makrozomi ve ili�kili komplikasyon (omuz distosisi, brakial pleksus hasarı gibi), 

LGA ya da çok dü�ük do�um a�ırlıklı (very low birth weight : VLBW) olma, ölü do�um ve 

erken bebek ölümü riski artmaktadır. Hem maternal obezite hem de makrozmik ya da LGA 

olmak çocuklukta, ergenlik döneminde ve eri�kinlikte görülen obezite ile ili�kilendirilmi�tir. 
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Anne ve fetusta payla�ılan genlerin ve çevrenin varlı�ı ya da fazla beslenmi� annenin fetusu 

da fazla beslenece�inden, bu artmı� fetal ya� dokusuna ile sonuçlanıyor ve ya� hücresi 

miktarı ileri dönemlerdeki artmı� ya� dokusuna neden oluyor olabilir (44).   

Çocukluk ça�ı obezitesini etkileyen do�um öncesi, do�um ve do�um sonrası 

dönemlerle ilgili faktörleri inceleyen birçok çalı�ma mevcuttur. Birçok ileriye dönük 

çalı�mada maternal obezite, gebelikte alınan kilo ve gebelikte sigara kullanımı çocukluk ça�ı 

obezitesi ile ili�kilendirilen faktörlerdendir (45). 

Çin’de 1098 çocu�u kapsayan iki yıllık, toplum tabanlı, ileriye dönük bir çalı�mada; 

makrozomi, ilk üç ayda BK�’nin daha fazla artı�ı, iki ya�ında biberonun ya da �i�enin 

tamamını içmek, gebelik öncesi annenin kilosu, babanın kilosu ve ilk ayda karı�ık (anne sütü 

ve formula mama) beslenme ya da mama ile beslenme risk faktörü olarak tanımlanmı�tır (46). 

Hollanda’da 2001-2005 yılları arasında 6959 anne ve çocuklarını içeren toplum tabanlı 

ileriye dönük çalı�mada; gebelik öncesi kilonun ve gebelikte fazla kilo alımının etkileri 

ara�tırılmı�tır. Annenin e�itim düzeyinin dü�ük olması, dü�ük gelir düzeyi, multiparite ve 

FTO risk alleli pozitifli�i artmı� maternal obezite riski ile anlamlı ili�kilili saptanmı�tır. 

Sonuçlara göre ayrıca; Avrupa ülkelerine ait etnisite, nuliparite, alınan toplam enerjinin artmı� 

olması ve gebelikte sigara kullanımı gebelikte fazla kilo alım riskini anlamlı oranda 

artırmaktadır. Maternal obezite ise normal kilolu olmaya göre artmı� gestasyonel 

hipertansiyon, preeklampsi, gestasyonel diyabet, sezaryen do�um, LGA bebek do�umu ve 

çocukluk ça�ı obezitesi riski ile anlamlı ili�kili bulunmu�tur (47). 

Gebelik öncesi annenin BK� de�eri kadar, annenin gebelik süresince aldı�ı kilonun 

fazla olup olmadı�ı da, çalı�malarda farklı sonuçlar elde edilmekle beraber, önemli 

bulunmaktadır. Gebelikte önerilenden daha çok kilo almanın çocukların gelecekte a�ırı 

kilolulu ya da obez olmalarında belirleyici role sahip oldu�unu vurgulayan yayınlar mevcuttur 

(48).  

Ayrıntılı analizlerde gebelik öncesinde normal ya da a�ırı kilolulu olan annelerin 

önerilenden fazla kilo almasının çocuklarda artmı� BK� z-skoru ile ili�ki oldu�u; fakat obez 

ya da zayıf olan annelerde anlamlı bir ili�ki olmadı�ı saptanmı�tır (49).  

Ba�ka benzer bir çalı�mada da ilk trimesterde alınan her kilogram için dü�ük ya da 

normal BK�’si olan annelerin çocuklarının BK� z-skoru de�erinin anlamlı derecede arttı�ı, 

yüksek BK�’si olan annelerde böyle bir ili�ki olmadı�ı gösterilmi�tir. Ayrıca gebelik boyunca 

kilo alımının do�um tartısı ile anlamlı ili�kili oldu�u; fakat sadece ilk trimesterde alınan 

kilonun çocukların gelecekteki BK�-z skorunu etkiledi�i vurgulanmı�tır (50).  
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2008 yılında yayınlanan bir derlemede, gebelikte annenin sigara kullanımının 

çocukluk ça�ında a�ırı kilolu olma sıklı�ını artırdı�ı ileri sürülmü�tür. �statistiksel 

anlamlılı�ın kanıtlanmadı�ı bu derleme 21. yüzyılda genç kadınların giderek artan sigara içme 

oranları dikkate alındı�ında durumun ileriki yıllarda netle�ece�i yorumu yapılmı�tır (51). 

2013 yılında �sveç’te yapılan bir çalı�mada da annenin gebelikte sigara kullanımının be�-10 

ya�, 18 ya� ve eri�kinlikteki ya�lanma ile anlamlı oranda ili�kili oldu�u saptanmı�tır. Ayrıca 

ergenlik dönemi ve eri�kinlikte kız çocuklarda a�ırı kiloluluk ve obezitenin annenin kullandı�ı 

sigara sayısı ile orantılı olarak arttı�ı saptanmı�tır. �lk trimesterde sigara kullanımının 

bırakılması ile oranlarda gerileme gözlenmi�tir. Ayrıca babası sigara içen kız çocuklarının da  

eri�kinlikte a�ırı kiloluluk ve obezite oranlarının anlamlı derece yüksek oldu�u görülmü�tür 

(52). 

Prospektif çalı�malardan olu�an bir derlemede erken hızlı kilo alımı, yüksek do�um 

tartısı, gebelik öncesi maternal obezite, maternal sigara kullanımı ile çocukluk ça�ı obezitesi 

arasında kuvvetli ili�ki saptanmı�tır. Anne sütünün orta derecede koruyucu etkisi oldu�u, katı 

gıdalara erken ba�lamanın ise riskli olabilece�i ifade edilmi�tir (45). Gebelik öncesi obezite, 

gebelikte fazla kilo alımı ve gestasyonel diyabet hem zayıf hem de normal kilolu annelerde 

LGA bebek sahibi olmak açısından ba�ımsız olarak riskli bulunmu�tur (53).  

Gestasyonel diyabetli annelerin çocuklarında obesite, insülin direnci, Tip 2 DM ve 

metabolik sendrom sıklı�ının arttı�ı da ileri sürülmektedir (54). 

Geriye dönük bir çalı�mada iki-dört ya�ındaki çocuklar ve anneleri çocukluk ça�ı 

obezitesi açısından ara�tırılmı�tır ve çocukluk ça�ı obezitesi, gestasyonel diyabetle ili�kisiz 

saptanırken, gebelik öncesi obezite ve LGA do�mu� olmak ile anlamlı ili�kili saptanmı�tır 

(55). 

Gestasyonel diyabet ve maternal obezite, LGA do�um ile birle�ti�inde metabolik 

sendrom açısından önemli risk olu�turmaktadır. Gestasyonel diyabeti olmayan annelerden 

LGA do�mu� olan ki�ilerde metabolik sendrom riskinin artmadı�ını belirten çalı�malar 

vardır. Benzer �ekilde maternal obezite tek ba�ına hem metabolik sendrom, hem de Tip 2 DM 

ve koroner arter hastalı�ı riskini artırmaktadır. Diyabetli ya da a�ırı kilolu annelerden do�an 

ve SGA ya da makrozomik olan bebeklerin uzun dönemde kar�ıla�abilecekleri sorunları 

açıklamaya çalı�an bir çok hipotez bulunmaktadır. Tutumlu fenotip hipotezi, dü�ük do�um 

a�ırlıklı olan ki�ileride Tip 2 DM ve metabolik sendrom sıklı�ının arttı�ını saptayan bir 

epidemiyolojik veriye dayanmaktadır. Bu hipotezden hareketle intrauterin ya�amdaki olumsuz 

ko�ullar nedeniyle glukoz-insülin metabolizmasında bir takım kalıcı de�i�iklikler oldu�u ve 

hatta bunların “tutumlu genler” deki de�i�ikliklerle sa�landı�ı fikri olu�mu�tur. Fetal büyüme 
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gerili�inin olu�um zamanına göre uzun dönem etkiler de�i�ebilmektedir. Simetrik intrauterin 

büyüme gerili�i (intrauterine growth retardation: IUGR) arteriyel hipertansiyon ile, asimetrik 

IUGR ise glukoz intoleransı ve Tip 2 DM ile ili�kili bulunmu�tur. Bir ba�ka mekanizma 

hiperinsülinemidir. Gestasyonel diyabette olu�an fetal hiperinsülinemi durumu, sonrasında 

insülin direncine yol açmaktadır. Ayrıca insülinin hiperfaji etkisi, hipotalamik ba�lantıların 

olu�umları üzerinde etkili olabilecek nöropeptit Y düzeylerini azaltıcı, leptin düzeylerini ise 

artırıcı etkisi bulunmaktadır. Gerek insülin tedavisi ile, gerekse maternal obezite ve gebelikte 

fazla kilo alımı ile tetiklenen leptin salınımı sonuçta reseptör düzeyindeki etkiyi bozarak 

leptin rezistansına neden olur ve i�tah artı�ı, obezite ve diyabet olu�ur. En çok fetal 

hipotalamus ba�lantılarını etkileyerek etki etti�i dü�ünülen bir di�er mekanizma da epigenetik 

de�i�ikliklerdir. Gen ekspresyonunu kontrol eden epigenomda olu�an kalıcı de�i�iklikler 

intrauterin dönemde olu�an etkilerin neden eri�kinlikteki bir takım sonuçlarla ili�kili oldu�unu 

açıklayabilir (56). 

2.4.4. Beslenme Özellikleri  

 Çocukların temel gıdası olan anne sütü ile obezite arasında ili�kiyi sorgulayan birçok 

çalı�ma vardır. Birçok çalı�mada, anne sütü ile beslenme süresinin, bebeklik dönemdeki kilo 

alım hızı, ayrıca ergenlik dönemi dahil çocukluk ya�amının de�i�ik evrelerindeki a�ırı 

kiloluluk ve obezite varlı�ı ile ters orantılı oldu�u vurgulanmı�tır (57-67). Bunun yanında 

anne sütünün koruyucu etkisi olmadı�ını vurgulayan çalı�malar da mevcuttur (68-70).  

Ek gıdaların ba�lanma zamanı ve içeri�i gibi konular da obezite ile ili�kilendirilmeye 

çalı�ılmı�tır. �skoçya’da yapılan bir çalı�mada 15 haftadan önce ek gıda almaya ba�layan 

bebeklerin, iki ya�ına geldiklerinde olmasa da, yedi ya�ına geldiklerinde daha fazla kilo ve 

vücut ya�ı oranlarına sahip oldukları saptanmı�tır. Buna dayanarak beslenme özelliklerinin 

programlayıcı etkisi oldu�u de�i�ik çalı�malarda ileri sürülmü�tür (71,72). 

1951-61 yılları arasında do�an 5068 bebe�in iki-altı aylık oldukları dönemde dahil 

edildi�i geni� bir kohort çalı�masında, ek gıdaların ba�landı�ı ya� ile çocukluk ça�ı obezitesi 

arasında anlamlı bir ili�ki saptanamamı�tır; fakat bu çalı�manın 42 yıllık izleminin sonunda ek 

gıdaların verilmeye ba�lanmasının gecikti�i her bir aya kar�ılık eri�kinlikteki a�ırı kiloluluk 

oranının % altı-10 düzeyinde azaldı�ı gösterilmi�tir. Ortalama anne sütü kullanımının 3,6 ay 

oldu�u bu çalı�mada, anne sütü ile beslenme süresi ile a�ırı kiloluluk ve obezite arasında 

anlamlı ili�ki saptanamamı�tır (73).  

Ek gıdalara erken geçi� ( � dört ay ) bebeklerde artmı� kilo alım hızı ve okul öncesi 

çocuklarda kilo ve ya�lanma fazlalılı�ı ile ili�kili bulunmu�tur (74-77). Ek gıdalara ba�lama 

süresi dı�ında, hem ek gıda döneminde hem de okul öncesi dönemde verilen gıdaların enerji 
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miktarındaki fazlalı�ın, bebeklerin ve çocukların fazla kilo almasına ve ileri çocukluk 

dönemlerinde obezite riskinin iki-üç kat artı�ına yol açtı�ı gösterilmi�tir (78-81). Buna 

kar�ılık, Avrupa Gıda Güvenli�i Kurulu (European Food Safety Authority: EFSA) ek gıdalara 

ba�lama ya�ının, büyüme hızı üzerinden fazla kiloluluk ya da obezite riski olu�turup 

olu�turmayaca�ının mevcut verilerle net olarak ifade edilemedi�ini belirtmi�tir (82). 

Okul öncesi çocuklarda, �ekerli içecek tüketimi ile ya�lanma ve a�ırı kilolulu�un 

ili�kili oldu�u farklı çalı�malarda gösterilmi�tir (80,83-88). Meksika’da yapılan, yedi ileriye 

dönük çalı�mayı içeren bir sistematik derlemede, çeli�kili sonuçlar içeren çalı�malar olsa da, 

altı ya� altı �ekerli içecek tüketimi ile bu çocukların ileri çocukluk dönemindeki artmı� kilo, 

BK� ve bel çevresi de�erleri arasında ili�ki oldu�u saptanmı�tır (89).   

Artmı� meyve, sebze tüketiminin ve alınan toplam kalorideki azalmanın okul öncesi 

çocuklarda daha uygun vücut a�ırlı�ı ve kompozisyona destek oldu�u görülmü�tür (90-94). 

Bir di�er önemli konu da ailelerin çocuklarının açlık ve doygunluk i�aretlerine dikkat 

etmesidir.  Portekiz’den yakın zamanda bildirilen bir çalı�mada 1424 okul öncesi çocu�un 

annelerinin dü�ündü�ü ve gerçek kilo durumları kar�ıla�tırıldı�ında % 42,3’ünün uyumlu 

oldu�u, % 44,3’ünün çocuklarını olandan zayıf, % 13,4’ünün �i�man gördü�ü saptanmı�tır. 

Bu fark annelerin ya�ı ve e�itimi ile anlamlı ili�kili iken, gelir ve yerle�im yeri ile ili�kisiz 

bulunmu�tur (95).  

Ailelerin çocuklarının açlık ve doygunluk i�aretlerine dikkat etmemelerinin fazla 

beslemeye ve a�ırılı kilolu�a yol açtı�ı gösterilmi�tir (96-99). Yeme�in çocukları kontrol 

etme, ödüllendirme ya da kısıtlama amacıyla kullanılması, kilo alımı ve a�ırı kilolu ya da obez 

olma ile mekanizması net ortaya konmamakla beraber ili�kilendirilmektedir (100-104). 

Ayrıca bir haftada ailece birlikte yenilen yemeklerin sayısının, okul öncesi çocuklarda a�ırı 

kiloluluk ve obezite ile ters ili�kili oldu�u saptanmı�tır (105,106).  

Ya�amın ilk iki yılında proteinden zengin beslenmenin ileri dönemlerdeki a�ırı 

kiloluluk ve obezite ile ili�kili oldu�unu dü�ündüren çalı�malar mevcuttur. Buna kar�ılık 

tüketilen ya� miktarı ile anlamlı ili�ki saptanma oranları dü�üktür. �lk iki ya�ta hızlı kilo alan 

ve fazla ya� tüketenlerde ileri dönemde vücut ya� oranının fazla oldu�u, bu etkinin normal 

kilo alanlarda görülmedi�i gösterilmi�tir. Yine ilk iki ya�ta alınan demir, çinko, A vitamini 

gibi desteklerle obezite geli�imi arasında belirli bir ili�ki kurulamamı�tır. Genellikle 

multivitamin tüketilmesi mikrobesinlerin etkilerinin tek tek ara�tırılıp, anla�ılmasını 

zorla�tırmaktadır (107).  

ABD’nin Beslenme ve Diyet Uzmanlı�ı Akademisi (The Academy of Nutrition and 

Dietetics: AND) kanıta dayalı analizleri sonucunda besin yo�unlu�u dü�ük ve yüksek enerjili 



20 
 

beslenme ile ekran (televizyon, bilgisayar ve video oyunları) ba�ında geçen sürenin a�ırı 

kiloluluk ve obeziteye yatkınlık açısından risk faktörleri oldu�unu belirtmi�tir. Benzer �ekilde 

besin yo�unlu�u dü�ük ve yüksek enerjili beslenmeyi kapsayan “abur-cubur” niteli�inde 

beslenme çocukların günlük toplam kalori alımlarının % 15-40’ını olu�turmakta, ayrıca a�ırı 

kiloluluk ve obezite ile ili�kilendirilmektedir. Önemli bir noktada bu risk faktörlerinin 

birbirlerinden etkilenerek ço�alan etki göstermeleridir. Örne�in televizyon izleme, günlük 

alınan enerji ve tüketilen �ekerli içecek miktarı ile ili�kili bulunmu�tur. Çocukların ço�unun 

günlük kalorilerinin yakla�ık % 20’sini televizyon kar�ısında aldıkları ve bunların da abur 

cubur niteli�inde oldu�u saptanmı�tır. Amerika’da ortalama ya�ı 9,8 olan 214, dü�ük 

sosyoekonomik seviyeli çocuk ile yapılan bir çalı�mada abur cubur tüketimi ve ekran ba�ında 

geçen süre ya�lanma ile ili�kisiz bulunmu�tur. Bu çocukların di�er besin niteli�i ta�ıyan 

grupları az tüketti�i görülmü�tür ve muhtemelen günlük kalori miktarlarının fazla olmaması 

nedeniyle obezite riski görülmedi�i yorumu yapılmı�tır. Yine de bu çocukların beslenme 

nitelikleri kötüdür sonucuna varılmı�tır (108). 

  2.4.5 Günlük Aktivite Alı�kanlıkları 

Obezite geli�iminde beslenme özellikleri kadar günlük aktivite alı�kanlıkları da 

önemlidir. AAP, iki ya� altındaki çocukların TV izlememesini, iki ya� üzerindeki çocukların 

günlük TV izleme süresinin ise iki saati geçmemesini önermektedir (109).  

Avustralya rehberlerinde ise iki-be� ya� arası çocuklar için, ekran önünde (TV, 

bilgisayar, elektronik oyunlar) geçirilen tüm sürenin günlük bir saati geçmemesi 

önerilmektedir (110).  

TV, bilgisayar gibi cihazların ekranları ba�ında geçen sürenin okul öncesi çocuklarda 

a�ırı kiloluluk ve obezite ile ili�kili oldu�u gösterilmi�tir (84,105,111-117). TV’nin etki 

mekanizması olarak, fiziksel aktivitenin azalması, enerji giri�inin artması, yiyecek 

reklamlarına maruz kalma ve uyku süresinin azalması dü�ünülmü�tür (118).   

Fiziksel aktivite ya da aktif oyun ile geçirilen zamanda artı�ın okul öncesi dönemde 

ya�lanma ve a�ırı kiloluluk ile ters ili�kili oldu�u ifade edilmi�tir (111,114,115,119-121). 

Dünyada ve son yıllarda ülkemizde de çocukların kre�e, anaokuluna ya da okula gidi� ya�ları 

küçülmektedir. Okul hayatı ile çe�itli alı�kanlıkların kazanılması daha kalıcı etkilere sahip 

olabilir. Yemek ve fizik aktivite alı�kanlıkları kazandırma yönünden üç-altı ya� aralı�ı kritik 

öneme sahip oldu�u dü�ünülebilir. Yemek içeri�ini, kalori alımını de�i�tirip fiziksel aktiviteyi 

artırmaya yönelik giri�im çalı�malarının bebeklik sonrasında yapıldı�ında çocukların kilo ve 

ya�lanma ile ilgili ölçümlerine etkinin az oldu�u gösterilmi�tir (122,123). Portekiz’de 

anaokullarında yürütülen, dört-altı ya� arasındaki 607 çocu�u kapsayan bir çalı�mada 
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akselerometre ile günlük fizik aktivite ölçümleri yapılmı�tır. Günde üç saat ve üzerinde fizik 

aktivite ile bir saat ve üzerinde orta-a�ır düzeyde fizik aktivite yapmak iki kriter olarak 

belirlenmi�tir. Bu önerilen aktivite düzeylerine erkeklerin kızlardan anlamlı oranda daha fazla 

uyum gösterdikleri görülmü�tür. Kızlarda bir saat ve üzerinde orta-a�ır düzeyde fizik aktivite 

yapmayanlarda obezite anlamlı oranda fazla bulunmu�tur (124). 

2.4.6 Günlük Uyku Süresi 

Günlük uyku süresi giderek önemi artan bir konudur. Günlük uyku süresinin kısalması 

ile obezitenin arttı�ını ifade eden çalı�malar mevcuttur. Bebekler ve okul öncesi dönemdeki 

çocuklarda uyku süresi ile ya�lanma, a�ırı kiloluluk ve obezite arasında ters ili�ki oldu�u 

bulunmu�tur (105, 116, 125-130). �talya’da yapılmı� bir ba�ka çalı�mada da kısa uyku süresi 

(�kinci Zürih Kohort Çalı�ması ve Ku�aklararası Çalı�ma’sında belirtilen de�erlere göre 

günlük gece uykusunun ya�a göre 10 persantil ve altında olması) ile yüksek BK� de�erleri 

arasında anlamlı ili�ki saptanmı�tır (131). Bu etkinin anla�ılması sonrası uyku süresine 

yönelik giri�im çalı�maları ile obezitenin önlenebilece�i hipotezi do�mu�tur; fakat uyku 

süresinin etkisi ba�ka faktörlerden etkileniyor olabilir. Örne�in; Avustralya’da sıfır-yedi ya� 

arasında yapılan kohort çalı�masında, sıfır-bir, iki-üç veya –dört-be� ya�taki uyku süresi ile 

obezite arasında anlamlı ili�ki bulunmamı�tır. Altı-yedi ya� arasındaki obez çocukların ise 

anlamlı düzeyde 30 dakika daha az uyudu�u saptanmı�tır (p<0.001); fakat uyku süresinin altı-

yedi ya�ına kadar obeziteyi kestirmedeki rolü saptanamamı�tır (132).  

Yine Avustralya’da yapılan dört yıllık bir ba�ka kohort çalı�masında dü�ük sosyoekonomik 

düzeyin ve dü�ük günlük uyku süresinin, ba�langıç BK� de�erleri dikkate alındı�ında obezite 

açısından öngördürücü özellikte oldu�u bulunmu� ve bu ili�kinin ergen dönemde daha da 

belirginle�ti�i vurgulanmı�tır (133).  

2.4.7. Sosyoekonomik Düzey  

Okul çocuklarında yapılan çalı�malarda e�itim düzeyi dü�ük annelerin çocuklarında 

a�ırı kiloluluk riskinin artmı� oldu�u gösterilmi�tir. Aynı etkinin okul öncesi dönemde de olup 

olmadı�ı ve bu yönde yapılabilecek giri�imlerin bu denli erken ba�lamasının gereklili�i 

ara�tırma konusu olmu�tur. Bu konuda anlamlı sonuç bulunamayan çalı�malar oldu�u gibi, 

farklı sosyoekonomik düzeylerdeki ailelerin çocukları arasında, kilo problemleri açısından 

farkın çok daha erken ba�ladı�ını belirten çalı�malar da mevcuttur.  

Hollanda’da yürütülen “Be active, eat right” çalı�masının verilerini kullanarak 5,582 

tane anne ve be� ya�ındaki çocuklarının de�erlendirmesi yapılmı�tır. Sosyoekonomik düzeyin 

göstergesi olarak annenin e�itim düzeyi belirlenmi�tir. Sonuçlarda annenin e�itim düzeyi ile 

çocuklardaki a�ırı kiloluluk ve obezite arasında ters ili�ki bulunmu�tur. Ara�tırmacılar 
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tarafından sosyoekonomik düzeyin bu etkisinin, ya�amsal alı�kanlıklar ile açıklanabilece�i 

dü�ünülmü�tür. Hem anne hem de çocu�un iki saat ve üzerinde televizyon izlemesinin, 

çocu�un kahvaltı etmemesinin ve özellikle annede a�ırı kiloluluk ya da obezite bulunmasının 

bu ili�kide rolü oldu�u gösterilmi�tir (134).  

Aynı konu, Belçika, Hollanda, �spanya, Macaristan, Norveç, Slovenya ve Yunanistan 

ülkelerinde yürütülen ENERGY (EuropeaN Energy balance Research to prevent excessive 

weight Gain among Youth) çalı�masından elde edilen verilerle, ya�ları 10-12 arasında de�i�en 

2121 erkek ve 2516 kız çocukta incelenmi�tir. Benzer �ekilde ailenin e�itim düzeyi ile 

belirlenen sosyoekonomik düzey ile a�ırı kiloluluk ve obezite geli�imi arasında ters bir ili�ki 

saptanmı�tır. Sosyoekonomik düzey ile çocukların vücut kompozisyonları arasındaki ili�kinin 

kahvaltı etme alı�kanlı�ı, spor aktivitesinde bulunma, TV izleme ve bilgisayar kullanımı 

faktörlerinden kısmen etkilendi�i bulunmu�tur. Okula yürüyerek ya da bisikletle gidilmesi 

�eklinde aktif ula�ımın kullanılması ve uyku süresinin etkisi ise bulunamamı�tır. Sonuç olarak 

dü�ük sosyoekonomik düzeydeki ailelerin çocuklarına kilo problemlerinden korumak 

amacıyla, her gün kahvaltı etmeleri, spor aktivitesini artırmaları ve televizyon ile bilgisayar 

kullanımı azaltmalarının önerilebilece�i ifade edilmi�tir (135). 

Ailelerin ya�am alı�kanlıklarının sorgulanması giri�im çalı�ması planlanması 

açısından önem ta�ımaktadır. Birle�ik Krallık’ta 2010 yılında ba�latılan geni� kapsamlı 

HENRY çalı�masında (Health Exercise Nutrition for the Really Young) ya� ortalaması 3,32 

yıl olan okul öncesi dönemdeki çocukların ailelerine ebeveynlik, sa�lıklı beslenme, fiziksel 

aktivite ve duygusal olarak iyilik halini sa�lama ile ilgili sekiz haftalık bir e�itim verilmi�tir. 

E�itim sürecinin sonunda aileler çocuklarına iyi davranı�ları kazandırma konusunda geli�me 

gösterdiklerini ifade etmi�lerdir. Hem çocukların hem de ebeveynlerin sebze ve meyve 

tüketimleri anlamlı oranda artmı�; �ekerleme, gazlı içecek tüketimleri anlamlı oranda 

azalmı�tır. Ailecek yemek yeme, televizyon kar�ısında yemek yememe ve olumsuz 

duygulanmaya tepki olarak yemek yeme gibi davranı�sal özelliklerde anlamlı oranda iyile�me 

gözlenmi�tir. Ebeveynlerin ekran kar�ısında geçirdikleri sürede anlamlı oranda azalma 

görülmü�tür (136).  

�ran’da altı-12 ya�ında olan 114’ü obez, 102’si normal kilolu çocuklarla yapılan bir 

olgu kontrol çalı�masında aile ve akrabalarda obezite öyküsü olması ve çocu�un fiziksel 

aktivitesi obezite ile ili�kili saptanırken, ailenin e�itimi ve sosyoekonomik seviyesi etkisiz 

bulunmu�tur (137).  

Japonya’da 427’si obez, 854’ü normal kilolu olmak üzere üç ya�ındaki çocukların 

rutin yıllık sa�lık kontrolleri sırasında yapılan bir olgu kontrol çalı�masında, çocukluk ça�ı 
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obezitesini; a�ırı kilolu ebeveyne sahip olmanın, do�um kilosunun 3500 gram ve üzerinde 

olmasının, düzensiz ö�ün tüketiminin, günlük bir saatten az dı�arıda oyun zamanının ve 

annenin i�inin tam zamanlı olmasının etkiledi�i saptanmı�tır. Annenin i�i yarı zamanlı ya da 

tam zamanlı olması ve i�sizlik seçenekleri üzerinden sorgulanmı�tır. Amerika ve Avrupa’dan 

bildirilen yayınlarda dü�ük sosyoekonomik düzey obezite ile ili�kili bulunmaktadır. Fakat 

örne�in Singapur’dan bildirilen bir çalı�mada orta ve yüksek sosyoekonomik düzeyde birçok 

obez çocuk varlı�ı ifade edilmi�tir. Japonya’dan bildirilen bu çalı�mada sosyoekonomik 

düzey çocukluk ça�ında kiloyu etkiledi�i; fakat bu etkinin Asya toplumlarında Amerika ve 

Avrupa’dan farklı olabilece�i belirtilmi�tir (138). 

2.4.8. Aile Bireylerinin Kilo Durumu 

Çocuklarda obezite geli�imine ailenin kilo durumunun etkisinin büyük oldu�u 

dü�ünülmektedir. Birçok çalı�mada ailede a�ırı kiloluluk ya da obezite varlı�ının çocuklar için 

risk olu�turdu�u saptanmı�tır (139-141). Bazı çalı�malarda maternal (139), bazılarında ise 

paternal obezite (142) çocukluk ça�ı obezitesi ile ili�ki bulunmu�tur. Ailenin obezitesi 

çocukluk ça�ında görülen metabolik sendrom açısından da riskli kabul edilmektedir (143).  

 Karde� sayısı ve do�um sırası çalı�malara birçok kez konu olmu�tur. Tek ve en son 

do�an çocuk olmak çocukluk ça�ı obezitesi açısından riskli bulunmaktadır. Japonya’da 

dokuz-10 ya�ındaki 4026 çocukla yapılan bir çalı�mada tek ve en küçük çocuk olmak a�ırı 

kiloluluk açısından riskli bulunmu�tur. Büyük karde� sayısının fazla olmasının istatistiksel bir 

anlamlılı�ı olmadı�ı, küçük karde� sayısının ise a�ırı kiloluluk ile ters orantılı oldu�u 

saptanmı�tır (144).  

Amerika’da yapılan geni� çaplı bir kohort çalı�masında da (Early Childhood 

Longitudinal Study — Kindergarten Cohort) bekar annesi olan ve karde�i olmayan 

çocuklarda, iki ebeveyniyle ya�ayan ve karde�i olan çocuklara göre obezite sıklı�ının artmı� 

oldu�u saptanmı�tır (145).  

2.5. Türk Çocuklarında A�ırı Kiloluluk ve Obezite Konusu  

Ülkemizdeki beslenme özellikleri halkın ya�adı�ı co�rafi konum, içinde bulundu�u 

sosyoekonomik durum, sahip oldu�u gelir düzeyi gibi faktörlerden etkilemekte ve hem  

geli�mekte olan hem de geli�mi� ülkelerdeki özellikleri ta�ımaktadır. Obezitenin ülkemizdeki 

eri�kin nüfusu oldu�u kadar çocukları da artan boyutlarda etkiledi�i dikkati çekmektedir.  

T.C. Sa�lık Bakanlı�ı Türkiye Halk Sa�lı�ı Kurumu’nun bünyesinde bulunan Obezite, 

Diyabet ve Metabolik Hastalıklar Daire Ba�kanlı�ı’nın görev tanımı içinde “ Beslenme, 

obezite, diyabet ve metabolik hastalıklar ile ilgili ara�tırma önceliklerini belirlemek, mevcut 

durumu tespit etmek, bölgesel ve ulusal düzeyde ara�tırmalar yapmak, izleme ve 
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de�erlendirme çalı�maları yapmak” ve “ Obezite, diyabet ve metabolik hastalıklar, 

beslenme/diyet/besinler ile ili�kili/kaynaklı hastalıklar ve fiziksel aktiviteye ait risk 

faktörlerinin mevcut durumunu izlemek, izleme sonuçlarına göre her bir risk faktörü için 

sa�lık etki de�erlendirmelerini koordine etmek” bulunmaktadır. Ayrıca toplumun her 

kesiminin yeterli ve dengeli beslenme konusunda bilinçlenmesini sa�lamayı amaçlamaktadır. 

Ayrıca ülkemizde 2010 yılından beri T.C. Sa�lık Bakanlı�ı tarafından düzenlenen 

“Türkiye Sa�lıklı Beslenme ve Hareketli Hayat Programı” yürütülmektedir. Bu programın 

amacı, ülkemizde görülme sıklı�ı giderek artan, çocuklarımızı ve gençlerimizi etkileyen bu 

hastalıkla etkin �ekilde mücadele etmek, toplumun obezite ile mücadele konusunda bilgi 

düzeyini artırarak bireylerin yeterli ve dengeli beslenme ve düzenli fiziksel aktivite alı�kanlı�ı 

kazanmalarını te�vik etmek ve böylece ülkemizde obezite ve obezite ile ili�kili hastalıkların 

(kalp-damar hastalıkları, diyabet, bazı kanser türleri, hipertansiyon, kas-iskelet sistemi 

hastalıkları vb.) görülme sıklı�ını azaltmaktır. Obezitenin ülke çapında öneminin anla�ıldı�ı 

ve giri�im çalı�malarının planlandı�ı görülmektedir.  

Çocuklarda tüm ya� gruplarını kapsayan, obezite sıklı�ını ve risk faktörlerini ortaya 

koyan ülke çapında yapılmı� bir çalı�ma yoktur. Bölgesel çalı�maların ortak sonuçları 

de�erlendirilmektedir. Ülkemizde 2000-2010 yılları arasında yayınlanan Türkiye’nin farklı 

bölgelerinde yapılmı� on iki çalı�manın verilerini inceleyen bir derlemede altı-18 ya� 

aralı�ında a�ırı kiloluluk sıklı�ının % 10,3-17,6; obezite sıklı�ının ise % 1,9-7,8 arasında 

de�i�ti�i saptanmı�tır (17). Burada ülkemizin batısına do�ru a�ırı kiloluluk ve obezitenin 

arttı�ı dikkati çekmi�tir. �ncelenen çalı�maların bir kısmında obezite sıklı�ı kızlarda fazlayken 

(24,25), Elazı�’da yapılan bir çalı�mada sıklık erkeklerde fazla saptanmı�tır. Çalı�maların bir 

kısmında cinsiyet etkisi gözlenmemi�tir. (146,147) Samsun ilinde 2008 (148) ve 2012 (23) 

yıllarında yapılan iki farklı çalı�madan birinde obezite sıklı�ı erkeklerde fazla saptanırken, 

di�erinde cinsiyet etkisi bulunmamı�tır. Dündar ve ark. (23) ülkemizin do�usunda kızlarda, 

batısında erkeklerde obezitenin fazla oldu�unu bunun kız çocuklarının fizik aktivite 

yapabilme �anslarının e�itsizli�inden kaynaklandı�ını belirtmi�lerdir. Fakat ülkemizin 

batısında yer alan ve obezite sıklı�ını kızlarda fazla saptayan çalı�malar mevcuttur (17).  

Bereket ve Atay’ın (17) derlemesine göre Türkiye’de yüksek gelirli aileye sahip 

olmak, �ehirde ya�amak, obez ebeveyne sahip olmak, yüksek do�um tartılı olmak, me�rubat 

tüketimi ve televizyon ile bilgisayar ba�ında geçirilen süre obezite açısından risk faktörü 

olarak saptanmı�tır. Bunların dı�ında ailenin yüksek e�itimli olması (22,24), ayaküstü hazır 

yiyecek tüketimi (22), düzenli ö�ün sayısı (147), kahvaltıyı atlama (23,147) gibi beslenme 

alı�kanlıkları, fiziksel aktivite süresi (23,24,149), karde� sayısı (147), özel okula gitmek (23) 



25 
 

gibi faktörlerle obezite arasında ili�ki saptayan çalı�malar mevcuttur. Belirtilen ço�u 

çalı�manın sonucunda ABD ve Avrupa’da yapılan çalı�malardan farklı olarak yüksek 

sosyoekonomik düzeye sahip ailelerin çocukları daha çok risk altında saptanmaktadır. Bu 

ailelerin hazır gıda tüketimi, evde düzenli ö�ün tüketimin sa�lama güçlü�ü, fiziksel aktiviteye 

ayrılan zamanda kısıtlılık gibi nedenlerle kar�ıla�tı�ı dü�ünülebilir. Buna ra�men Güven ve 

ark. ebeveynlerin dü�ük e�itim seviyesi ve dü�ük sosyoekonomik düzey ile obezite riskinin 

arttı�ını göstermi�lerdir (148). Ayrıca ebeveynlerden en az biri obez olan ailelerin 

çocuklarında obeziteyi, obez ebeveyn bulunmayanlara göre daha az oranda saptamı�lar ve 

ailelerin çocuklarının beslenme ve kilo takibine dikkat ettikleri yorumunda bulunmu�lardır. 

Türkiye, farklı yörelerindeki farklı toplumsal yapısıyla de�i�ik sonuçlar ortaya koymaktadır.   

Ülkemizde okul öncesi çocukları kapsayan ileriye yönelik bir çalı�ma düzenlenmi�tir. 

Sıfır-altı ya� arası çocuklar do�umda, altıncı ayda ve sonrasında yıllık olarak izlenmi�tir. 

Cinsiyet, do�um kilosu, do�um boyu ve do�um BK� de�eri, maternal obezite, anne sütü ya da 

anne sütü ve mama ile beslenme süresi obezite geli�imi açısından anlamlı etkili 

saptanmazken, paternal obezite ve obez karde� sahibi olmak (özellikle kızlarda) anlamlı risk 

faktörleri olarak bulunmu�tur. Kre�e gidenlerde obezite sıklı�ının dü�ük oldu�u,  bu farkın 

kızlarda anlamlı sonuca ula�tı�ı saptanmı�tır. Kilonun ve BK�’nin obez çocuklarda erkeklerde 

bir ya�ından, kızlarda altıncı aydan sonraki dönemde anlamlı farklı ilerledi�i bulunmu�tur. 

Obez ve obez olmayan gruplar arasında yıllık kilo alım hızı ise kızlarda iki ya�ından sonra 

anlamlı farklı seyrederken erkeklerde bir ili�ki kurulamamı�tır. Kızlarda boy dört ya�ından 

sonra obezlerde daha fazla saptanırken, yıllık boy uzama hızı sadece iki ya�ında anlamlı farklı 

bulunmu�tur. Erkeklerde bu açıdan anlamlı farklı sonuç elde edilmemi�tir. Literatürde 

eri�kinlikteki obezite ve ya�lanma ile çocuklu�un erken dönemindeki obezitenin ili�kili 

oldu�una dair birçok çalı�ma mevcut oldu�u ve ülkemizde çocuk sa�lı�ını koruma 

çalı�malarında altıncı aydan sonraki beslenmenin önemi vurgulanmı�tır (150). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 3.1. Ara�tırmanın Tipi 

 Ara�tırma kesitsel tiptedir. 

 3.2. Ara�tırmanın Yeri ve Zamanı 

 Ara�tırma yeri �zmir Büyük�ehir Belediyesi (�BB)’ye ba�lı merkez ilçelerdir. �BB’ye 

21 ilçe ba�lıdır. Merkez ilçede 11 ilçe vardır. Ara�tırma yeri Balçova, Bayraklı, Bornova, 

Buca, Çi�li, Gaziemir, Güzelbahçe, Karaba�lar, Kar�ıyaka, Konak ve Narlıdere �lçeleri’dir. 

Ara�tırma bu ilçelerde Temmuz-Eylül 2013 tarihleri arasında yapıldı.  

 3.3. Ara�tırmanın Evreni ve Örneklemi 

 Ara�tırmanın evreni �BB’ye ba�lı merkez ilçelerden Balçova, Bornova, Buca, Çi�li, 

Gaziemir, Güzelbahçe, Karaba�lar, Kar�ıyaka, Konak ve Narlıdere’de ya�ayan üç-altı ya� 

aralı�ındaki çocuklardır. Türkiye �statistik Kurumu (TÜ�K) 2012 yılı verilerine göre bu 

ilçelerdeki üç-altı ya� aralı�ındaki çocuk sayısı 130,714’tür.  

Ara�tırmada, obezite sıklı�ı %5 alınarak (ülkemizdeki çalı�malarda sıklık %1,6-6,8 

arasındadır), %2 yanılma payı ile %95 güven düzeyinde örne�e alınması gereken en az çocuk 

sayısı 455 olarak hesaplanmı�tır. %10 yedek alınarak örnek büyüklü�ü 500 olarak 

belirlenmi�tir. 

Örnek seçimi, �zmir �li Büyük�ehir Merkez �lçelerinden; Balçova, Bornova, Buca, 

Çi�li, Gaziemir, Güzelbahçe, Karaba�lar, Kar�ıyaka, Konak ve Narlıdere’nin üç-altı ya� 

nüfusunun toplamdaki a�ırlı�ı hesaplanarak yapılmı�tır. Her ilçe için hesaplanan çocuk 

sayısına, o ilçedeki aile hekimleri rastgele sayılar tablosundan belirlenerek ula�ılmı�tır. Aile 

hekimlerine kontrol amacıyla ba�vuran üç-altı ya� arasındaki çocuklar ba�vuru sırası 

rastlantısallı�ında, gönüllülük esasına uygun olarak ve aydınlatılmı� onamları alınarak 

çalı�maya dahil edilmi�tir. Anket uygulaması ile kilo ve boy ölçümü yardımcı çalı�macılardan 

P.E tarafından yüzyüze görü�me yoluyla yapılmı�tır. Çalı�maya ayrılan süre boyunca toplam 

413 çocu�a ula�ılmı�tır. Bunlardan sekizi epilepsi nedeniyle valproik asit kullanımı (1), 

juvenil idyopatik artrit (1) konjenital hipotiroidi (3), kromozom anomalisi (1), motor mental 

retardasyon (1), sistinüri (1) gibi obezite ile ili�kili kronik hastalık ve/veya ilaç kullanımı 

olması nedeniyle çalı�ma dı�ında bırakılmı�, böylece çalı�ma toplam 405 çocuk ile 

yapılmı�tır.  

 3.4. Ara�tırmanın De�i�kenleri 

 3.4.1 Ba�ımlı De�i�ken 

 Ara�tırmanın ba�ımlı de�i�keni obezite durumu olarak belirlenmi�tir. Obezite varlı�ı 

BK� de�erine göre belirlenmi�tir. BK� hesaplaması için vücut a�ırlı�ı, çocuklar ince ve hafif 
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kıyafetler giymekteyken ve ayakkabısız olarak elektronik tartı ile en yakın 0,1 kg de�eri 

alınarak ölçülmü�tür. Boy ise duvara monte boy cetveli ile en yakın 0,1 cm de�eri alınarak 

ölçülmü�tür. BK�, vücut a�ırlı�ının boyun metrekaresine bölünerek hesaplanmı�tır. Vücut 

a�ırlı�ı, vücut boyu ve BK� persantil de�erleri CDC’nin iki-20 ya� aralı�ındaki kız ve 

erkekler için olan büyüme e�rileri (EK 1) ve CDC’nin önerdi�i aralıklar (Tablo 2) 

kullanılarak de�erlendirilmi�tir.  

Tablo 2. Centers for Disease Control and Prevention Tarafından Önerilen Beden Kitle 

�ndeksi Persantil Sınıflaması 

Persantil Aralı�ı Ya�a Göre Kilo Durumu 

<5 Zayıf 

5-84,9 Normal 

85-94,9 A�ırı kilolu 

�95 Obez 

Kaynak: http://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/bmi/childrens_bmi/about_childrens_bmi.html 

Kısaltmalar: CDC, Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi; BK�, beden kitle indeksi. 

3.4.2 Ba�ımsız De�i�kenler  

Ara�tırmanın ba�ımsız de�i�kenleri; sosyodemografik özellikler, do�um ve büyümeye 

ait özellikler, beslenme alı�kanlıkları, fiziksel aktivite alı�kanlıkları, televizyon izleme, 

bilgisayar kullanımı, kre� ya da okula gitme durumu, ailenin kilo durumudur.   

3.4.2.1. Sosyodemografik Özellikler 

a) Ya�: Ara�tırmaya katılan çocukların do�um tarihleri gün/ay/yıl olarak toplandı, ay 

cinsinden ya�ları hesaplandı.  

b) Cinsiyet: Ara�tırmaya katılan çocukların kız ya da erkek seçenekleri arasından 

uygun olanı seçerek belirlendi.  

c) Ailenin Sa�lık Güvencesi: Ara�tırmaya katılan çocukların ailelerinin sa�lık 

güvencesi olup olmadı�ı “Var” veya “Yok” olarak gruplandırıldı.  

d) Kre�e ya da Anaokulu/ilkokula Gitme Durumu: Çocukların kre�e ve 

anaokulu/ilkokula gidip gitmedi�i ayrı iki soru halinde soruldu. Ayrıca de�erlendirme 

yapılırken herhangi bir kuruma gidenlerle gitmeyenler kar�ıla�tırıldı. 

e) Anne ve Baba Arasında Akrabalık Durumu: Ara�tırmaya katılan çocukların anne ve 

baba arasında akrabalık bulunup bulunmadı�ı,  “Evet”, “Hayır” �eklinde de�erlendirildi. 

f) Annenin ve Babanın E�itim Durumu: Ara�tırmaya katılan çocukların anne ve 

babalarının e�itim durumu; okuryazar de�il, okuryazar, ilkokul mezunu, ortaokul mezunu, 
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lise mezunu ve üniversite mezunu �eklinde gruplandırıldı. Çözümlemede risk faktörü kabul 

edilen üniversite mezunu olanlarla, olmayanlar iki gruba indirgenerek hesaplama yapıldı.  

g) Evin Geçimini Sa�layan Ki�inin Mesle�i: Ailenin geçimini sa�layan ki�inin 

mesle�i 11 kategoride toplandı (Tablo 3) Çözümlemede meslekler ki�ilerin düzenli 

[3,4,5,6,7,10,11] ve düzensiz [1,2,8,9] gelir elde etmelerine göre ikiye ayrılarak ele alındı. 

Tablo 3. Evin Geçimini Sa�layan Ki�inin Mesle�i 

1. Ev kadını 7. ��çi çalı�tırmayan, kendi hesabına çalı�an 

esnaf, zanaatkar 

2. Sanayi, fabrika, in�aat, atölye vb. 

i�yerlerinde çalı�an üretim i�çisi 

8. Düzensiz geliri olan i�lerde çalı�anlar 

(i�porta, götürü yada gündelikçilik gibi i�ler) 

3. Tezgahtar, garson, pazarlama gibi i�lerde 

çalı�anlar 

9. Tarım i�lerli 

4. Teknik bilgi, uygulama becerisi gerektiren 

i�ler (hem�ire, tekniker-teknisyen, büro i�leri 

vb.) 

10. Emekli, çalı�mıyor 

5. Doktor, mühendis, avukat gibi yüksek 

e�itim gerektiren i�ler 

11. Emekli, çalı�ıyor 

6. Yanında i�çi çalı�tıran i�veren  

 

h) Aylık Ki�i Ba�ı Dü�en Gelir: Ara�tırmaya katılan çocukların ailelerinin aylık ki�i 

ba�ı dü�en gelir miktarı “250 TL ve altı”, “251-500 TL”, “501-750 TL” ve “750 TL üzeri” 

olarak dört gruba ayrıldı. 

ı) Karde� Sayısı: Ara�tırmaya katılan çocukların karde�leri olup olmadı�ı, varsa kaç 

karde�i oldu�u soruldu. Çözümlemede karde� sayısı gruplandırılmadan sayısal veri üzerinden 

hesaplama yapıldı.  

3.4.2.2. Do�um ve Büyümeye Ait Özellikler 

a) Do�um Haftası: Ara�tırmaya katılan çocukların do�um haftası açık uçlu olarak 

sorgulandı. Çözümlemede 37 haftanın altı erken do�um, 37 hafta ve üzeri zamanında do�um 

olarak kabul edildi. 

b) Do�um A�ırlı�ı: Ara�tırmaya katılan çocukların do�um a�ırlı�ı açık uçlu olarak 

sorgulandı. Çözümlemede, 2500 gram altı dü�ük do�um a�ırlıklı, 2500-3999 gram arası 

normal, 4000 gram ve üzeri yüksek do�um a�ırlıklı olarak alındı. 
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c) Do�um Haftasına Göre Do�um A�ırlı�ı: Do�um haftasına göre do�um a�ırlı�ı 

de�erlendirildi ve çocuklar literatürdeki büyüme e�rileri kullanılarak SGA, AGA ve LGA 

olarak sınıflandırıldılar (152). 

 d) Annenin Gebelikte Sigara Kullanımı: Ara�tırmaya katılan çocukların annelerinin 

gebelikte sigara kullanıp kullanmadı�ı “Evet”, “Hayır” olarak de�erlendirildi.  

 e) Annenin Gebelik Öncesi kilosu ve BK� De�eri: Annenin gebelik öncesi kilosu açık 

uçlu olarak sorgulandı. Annenin boyu ayrıca sorgulandı�ından gebelik öncesi BK� de�eri 

hesaplandı ve DSÖ’nün eri�kin BK� sınıflamasına göre gruplandırıldı (Tablo 4).  

Tablo 4. Eri�kinler �çin Beden Kitle �ndeksi De�erinin Sınıflaması 

BK� (kg/m2) Kilo Durumu 

<18,5 altı Zayıf 

18,5-24,9 Normal 

25-29,9 A�ırı kilolu 

�30 Obez 

Kaynak: http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html 

Kısaltmalar: BK�, beden kitle indeksi. 

f) Annenin Gebelikte Aldı�ı Kilo: Gebelikte alınan kilo miktarı, gebelik öncesi BK� 

de�eri kullanılarak ABD Ulusal Akademileri’nden (National Academies), Tıp Enstitüsü 

(Institute of Medicine (IOM)) tarafından 2009 yılında yayınlanan rehbere göre de�erlendirildi 

ve önerilen kilo aralı�ının altında kalanlar az, üzerinde kalanlar fazla, içinde yer alanlar 

normal düzeyde kilo almı� olarak kaydedildi (153).  

g) Gestasyonel Diyabet: Ara�tırmaya katılan çocukların annelerinin gebelikte �eker 

hastalı�ına yakalanıp, yakalanmadı�ı “Evet”, “Hayır” olarak de�erlendirildi. 

3.4.2.3. Beslenme �le �lgili Özellikler 

a) Anne Sütü Verilen Süre: Ara�tırmaya katılan çocukların ne kadar süre ile anne sütü 

aldı�ı açık uçlu olarak soruldu. Bu noktada soruda “sadece anne sütü” ifadesi yer 

almadı�ından cevaplarda anne sütü yanında formula mama da almı� olabilecekleri 

dü�ünülerek yorumlandı. Çözümlemede gruplandırılmadan sayısal veri üzerinden 

de�erlendirildi. Ek gıdaya ba�lama ya�ının soruldu�u soruda formula mamanın da ek gıda 

olarak kabul edildi�i soru kökünde ifade edildi. 

b) Ek Gıdaya Ba�lama Ya�ı: Ara�tırmaya katılan çocukların ek gıdaya ba�lama ya�ı 

açık uçlu olarak soruldu. Formula mamanın da ek gıda olarak kabul edildi�i soru kökünde 

ifade edildi. Çözümlemede gruplandırılmadan sayısal veri üzerinden de�erlendirildi.  



30 
 

c) Çocu�un Bir Ya�ındaki Kilosu: Ara�tırmaya katılan çocukların bir ya�ındaki 

kiloları açık uçlu olarak soruldu. Çözümlemede gruplandırılmadan sayısal veri üzerinden 

de�erlendirildi.  

d) Ö�ün Düzeni: Ara�tırmaya katılan çocuklar, ö�ün tüketim �ekline göre “Düzenli” 

veya “Düzensiz” olarak gruplandırıldı.  

e) Abur Cubur ve Ayaüstü Hazır Besin Tüketimi:  Ara�tırmaya katılan çocuklara ayrı 

iki soruda cips, kola, �ekerleme gibi abur cubur ve hamburger, patates kızartması, pizza gibi 

ayaüstü hazır besin yiyip yemedikleri soruldu, cevaplar “Evet” ya da “Hayır” olarak 

gruplandı. “Evet” cevabını verenlere sıklı�ı soruldu ve  “Her gün”, “Haftada 1-2”, “Haftada 

3-4”, “2 Haftada 1” ve “Ayda 1” olarak gruplandırıldı. Çözümlemede abur cubur ve ayaüstü 

hazır besin tüketimi ba�ımlı de�i�ken ile anlamlı ili�ki göstermedi�inden sıklıklar ileri 

de�erlendirmeye alınmadı.  

f) Aylık Dı�arıda Yenilen Yemek Sayısı: Ara�tırmaya katılan çocukların ailelerine 

ayda kaç kez ailecek dı�arıda yemek yendi�i soruldu. Çözümlemede gruplandırılmadan 

sayısal veri üzerinden de�erlendirildi. 

3.4.2.4. Günlük Aktivite ve Alı�kanlıklar �le �lgili Özellikler 

a) Günlük TV ve Bilgisayar Ba�ında Geçen Süre: Ara�tırmaya katılan çocukların 

günlük TV ve bilgisayar ba�ında geçen süre ayrı sorularda saat cinsinden soruldu. 

Çözümlemede gruplandırılmadan sayısal veri üzerinden de�erlendirildi, ayrıca TV ve 

bilgisayar için ayrı ayrı belirtilen süreler toplanarak, toplam süre üzerinden de analizler 

yapıldı.  

b) Günlük Uyku Süresi: Ara�tırmaya katılan çocukların günlük kaç saat uyudu�u saat 

cinsinden soruldu. Çözümlemede gruplandırılmadan sayısal veri üzerinden de�erlendirildi. 

c) Haftalık Arkada�larıyla Oyun Oynama Sıklı�ı: Ara�tırmaya katılan çocukların 

arkada�larıyla oyun oynama sıklı�ı “haftada bir gün”, “birkaç gün” ve “her gün” olarak 

seçenekli soruldu. 

d) Düzenli Spor Aktivitesine Katılım: Ara�tırmaya katılan çocukların düzenli bir spor 

aktivitesine katılıp katılmadıkları “Evet”, “Hayır” olarak de�erlendirildi. 

3.4.2.5. Ailenin Kilo Durumu ve Bununla �li�kili Özellikleri 

a) Annenin ve Babanın Kilosu, Boyu ve BK� De�eri: 

Anne ve babanın kilosu ve boyu açık uçlu olarak soruldu. Veriler kullanılarak BK� 

de�eri hesaplandı. Çözümlemede hem DSÖ’ nün eri�kin BK� sınıflamasına (Tablo 4) göre 

gruplanmı� veriler, hem de gruplama yapılmadan sayısal veriler �eklinde kullanıldı.  
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b) Karde�in Kilo Durumu: Ara�tırmaya katılan çocukların karde�i var ise karde�lerinin 

tümünün do�um tarihi, vücut a�ırlı�ı ve vücut boyu soruldu. Bu verilerle BK� hesaplandı. 

Çözümlemede en az bir karde�i a�ırı kilolu ve/veya obez olanlarla, olmayanlar kar�ıla�tırıldı. 

�ki ve daha büyük ya�lardaki karde�ler de�erlendirilirken CDC’nin iki-20 ya� aralı�ındaki kız 

ve erkekler için olan büyüme e�rileri (EK 1) ve CDC’nin önerdi�i aralıklar (Tablo 2) 

kullanıldı. �ki ya�ından küçük karde�ler için, CDC’nin sıfır-36 ay arsındaki kız ve erkekler 

için olan boya göre a�ırlık persantil e�rileri kullanıldı (EK 2) ve persantil de�eri 95 ve 

üzerinde olanlar obez kategorisine alındı. 20 ya�ından büyük karde�ler için eri�kin 

de�erlendirme ölçütleri kullanıldı (Tablo 4).  

c) Anne ve/veya babanın düzenli spor yapma durumu: Ara�tırmaya katılan çocukların 

anne ve/veya babasının düzenli spor yapıp yapmadı�ı soruldu, Evet”, “Hayır” olarak 

de�erlendirildi. 

3.5. Veri Toplama Araçları ve Yöntemleri 

3.5.1. Veri Toplama Araçları 

Ara�tırmada, belirlenen ba�ımsız de�i�kenler do�rultusunda çocukların ve ailelerinin 

sosyodemografik özelliklerini, çocukların do�um, büyüme, beslenme, günlük aktivite ve 

alı�kanlık ile ilgili özellikleri ile ailenin kilo durumu ve bununla ili�kili özelliklerini 

sorgulayan toplam 24 soruluk bir anket formu kullanıldı (EK 3). Anketlerde ayrıca çocu�un 

kilo ve boy verisinin yazıldı�ı bir bölüm bulunuyordu.  

3.5.2. Veri Toplama Yöntemi 

Veri toplamak amacıyla Temmuz-Eylül 2013 tyarihleri arasında seçilen aile sa�lı�ı 

birimlerinde uygun ya� grubunda rastgele ba�vuran çocuklara, o aile hekimli�i bölgesinin 

a�ırlı�ına göre önceden belirlenen sayıda sırayla anket uygulandı, e� zamanlı olarak çocu�un 

kilo ve boy verisi elde edilerek anketin üzerindeki bölüme not edildi.  
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3.6. Ara�tırma Takvimi 
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3.7. Verilerin De�erlendirilmesi 

3.7.1. �statistiksel Yöntemler: Ara�tırmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical 

Package For Social Sciences)  programın da olu�turulan veri tabanına girilip, verilerin 

istatistiksel analizleri de aynı program ile yapılmı�tır.  

Sürekli de�i�kenlere ait; ortalama, standart sapma, ortanca, en küçük (min.) ve en 

büyük (maks.) de�erler ile sınıfsal de�i�kenlerin sıklık ve yüzdeleri sunulmu�tur. Gerek 

grafiksel ara�tırma gerekse normallik testleri ile örnek çapı göz önünde bulundurularak sürekli 

de�i�kenlerin tümü ve alt grupları normal da�ılıma uygunluk yönünden ara�tırılmı�tır. 

Normal da�ılıma uygun olan ba�ımsız de�i�kenlerin kar�ıla�tırmaları t testi yöntemi, normal 

da�ılıma uygun olmayan ba�ımsız grup kar�ıla�tırmaları ise  ''Mann-Whitney U'' testi ile 

yapılmı�tır. 

Sınıfsal de�i�kenler çapraz tablolar halinde sıklık ve yüzdeler halinde sunulmu�, 

da�ılımları ki-kare testi yöntemleri ile kar�ıla�tırılmı�tır. Obeziteye etki eden faktörler lojistik 

regresyon yöntemi ile ara�tırılmı�tır. Tüm testlerde 1. tip hata payı, � : 0,05 olarak seçilmi� ve 

çift yönlü olarak test edilmi�tir. P de�erinin 0,05’ten küçük olması durumunda gruplar arası 

fark, istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmi�tir. Ba�ımsız gruplar arasındaki de�i�imin 

grafiksel gösterim olarak; ortalama kar�ıla�tırmaları için ortalamanın %95 güven aralı�ını 

veren ''error bar'', ortanca için;  ortanca, en küçük ve en büyük de�erler ve çeyreklikler 

halindeki da�ılımı gösteren ''box-pilot'' yöntemi kullanılmı�tır. Çapraz tablolara ait sıklık 

da�ılımları ise bar grafikleri ile sunulmu�tur. 

3.7.2. Ula�ma Oranı: Ara�tırmada ula�ma oranı %80’dir. Örne�e alınması planlanan 

500 çocuktan 413’üne ula�ılmı�tır. Ula�ılan çocuklardan sekizi; epilepsi nedeniyle valproik 
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asit kullanımı (1), juvenil idyopatik artrit (1) konjenital hipotiroidi (3), kromozom anomalisi 

(1), motor mental retardasyon (1), sistinüri (1) gibi obezite ile ili�kili kronik hastalık ve/veya 

ilaç kullanımı olması nedeniyle çalı�ma dı�ında bırakılmı�, böylece çalı�ma toplam 405 çocuk 

ile yapılmı�tır.  

3.8. Ara�tırmanın Kısıtlılıkları 

Ara�tırmada kesitsel ve beyana dayalı veri toplanması nedeniyle özellikle beslenme, 

fizik aktivite ve alı�kanlıkları içeren de�i�kenlerle nedensel ili�ki bulabilmede zorluk oldu�u 

görüldü. Ayrıca ailenin kilo ve boy verileri de benzer yöntemle toplanmı� olup, sa�lık 

personeli tarafından yapılan ölçümlerin beyandan farklı olabildi�i bilinmektedir.  

Ba�ımsız de�i�kenlerin sorgulanması ile ilgili sadece anne sütü kullanılan süreye 

ula�ılamaması, ö�ün içeri�ini ortaya koyacak yemek listesi vb. verilerin olmaması sonuçlara 

ileri yorumlar getirilmesini kısıtlamı�tır.  

3.9. Etik Kurul Onayı ve �zinler 

Dokuz Eylül Üniversitesi Giri�imsel Olmayan Ara�tırmalar Etik Kurulu’ndan 

23.05.2013 tarih, 1030-GOA protokol ve 2013/19-11 karar numaralı etik kurul onayı alındı 

(EK 4). Ayrıca T.C. Sa�lık Bakanlı�ı Türkiye Halk Sa�lı�ı Kurumu Ba�kanlı�ı’ndan 

19.05.2013 tarih ve 67350377 sayılı ara�tırma izini alındı (EK 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

4. BULGULAR 

 4.1. Tanımlayıcı Özellikler 

De�i�kenlerden bazıları toplumun farklı yönlerini ortaya koymakta, örne�in; erken 

do�um (% 13,2), dü�ük do�um a�ırlıklı olma (% 7,8), gebelikte sigara kullanımı (% 14,3), 

gestasyonel diyabet (% 6,9), akrabalık (% 10), tek çocuklu aile olma (% 39,8) sıklıkları 

hakkında fikir vermektedir. Çalı�ma grubumuzdaki tüm çocuklara bakıldı�ında anne sütü 

verilen süre ortalama 14,4 (±8,9) ay, ek gıdaya ba�lama ya�ı da ortalama 5,4 (±2,2) ay olarak 

bulunmu�tur. Çocukların bir günde televizyon ba�ında ortalama 3,3 (±2,0) saat, bilgisayar 

ba�ında ise ortalama 0,7 (±1,1) saat geçirdikleri ve günde ortalama 10,3 (±1,2) saat uyudukları 

görülmü�tür (Tablo 5). Çocukların azımsanmayacak ço�unlu�unun (% 73,1) abur cubur, 

yarısından fazlasının da (% 52,1) ayaküstü hazır besin tüketti�i saptanmı�tır. Ailelerin 

yakla�ık üçte birinin üniversite mezunu oldu�u (Anne: %28,6, Baba: %34,3) ve ço�unlu�un 

dü�ük ve orta gelir seviyesinde (% 66,8) oldu�u görülmü�tür. 

Tablo 5. Çalı�maya Alınan Çocukların Bazı Tanımlayıcı Özellikleri 

 n  Ortalama Standart 
Sapma 

(SS) 

Ortanca Minimum Maksimum 

Geçerli Kayıp 

Anne Sütü 
Verilen Süre  
(Ay) 

405 0 14,47 8,96 14,00 0,25 48,00 

Ek Gıdaya 
Ba�lama Ya�ı 
(Ay) 

402 3 5,47 2,25 6,00 0,25 18,00 

TV ba�ında 
geçen süre 
(saat/gün) 

402 3 3,37 2,06 3,00 0,00 10,00 

Bilgisayar 
ba�ında geçen 
süre 
(saat/gün) 

403 2 0,70 1,13 0,00 0,00 10,00 

TV + 
Bilgisayar 
(saat/gün) 

400 5 4,05 2,41 4,00 0,00 16,00 

Günlük Uyku 
Süresi (saat) 

357 48 10,36 1,23 10,00 7,00 14,00 

 

4.1.1. Sosyodemografik Özellikler 

Tablo 6’da çocukların ve ailelerinin sosyodemografik özellikleri özetlenmektedir. 

Çocukların ortalama ya�ı 56,7±9,3 ay idi. BK� de�erine göre zayıf ve normal grubunda olan 

çocukların ortalama ya�ı 56,2 ay, a�ırı kilolu ve obez grubundakilerin 58,3 ay olarak 

saptanmı�tır. Bu iki grup arasında ortalama ya� bakımından anlamlı fark yoktur (p=0,057).  
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Tablo 6. Çocukların ve Ailelerinin Sosyodemografik Özellikleri 

 n (%) Zayıf+Normal A�ırı kilolu+Obez P 

Ba�ımsız De�i�kenler     

Ya� [Ortalama (SS), ay] 405 56,2±9,2 58,3±9,4 0,057 

Cinsiyet(%)     

• Kız 191(47,2) 77 23 0,850 

• Erkek 214(52,8) 76,2 23,8  

Ailenin Sa�lık Güvencesi (%)     

• Var 378(95) 77,2 22,8 0,031 

• Yok 20(5) 55 45  

Kre�e Gitmek (%)     

• Evet 107(26,4) 79,4 20,6 0,410 

• Hayır 298(73,6) 75,5 24,5  

Anaokulu ya da �lkokula Gitmek (%)     

• Evet 64(15,8) 64,1 35,9 0,016 

• Hayır 340(84,2) 78,9 21,1  

Kre�e ya da Ana/�lkokula Gitmek (%)     

• Evet 170(42) 73,5 26,5 0,223 

• Hayır 235(58) 78,7 21,3  

Anne Baba Arasında Akrabalık  
Varlı�ı (%) 

    

• Var 40(10) 82,5 17,5 0,379 

• Yok 359(90) 76,3 23,7  

Annenin E�itim Durumu (%)     

• Okur yazar de�il 7(1,7) 85,7 14,3 - 

• Okur yazar 11(2,7) 100 0  

• �lkokul mezunu 111(27,6) 80,2 19,8  

• Ortaokul mezunu 40(10) 72,5 27,5  

• Lise mezunu 118(29,4) 77,1 22,9  

• Üniversite mezunu 115(28,6) 73 27  
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Tablo 6. Devamı 

 n (%) Zayıf+Normal A�ırı 

kilolu+Obez 

P 

Ba�ımsız De�i�kenler     

Annenin E�itim Durumu 2 (%)     

• Üniversite mezunu 115(28,6) 73 27 0,219 

• Üniversite mezunu de�il 287(71,4) 78,7 21,3  

Babanın E�itim Durumu (%)     

• Okur yazar 2(0,5) 100 0 - 

• �lkokul mezunu 101(25,3) 81,2 18,8  

• Ortaokul mezunu 48(12) 77,1 22,9  

• Lise mezunu 112(28) 77,7 22,3  

• Üniversite mezunu 137(34,3) 72,3 27,7  

Babanın E�itim Durumu 2 (%)     

• Üniversite mezunu 137(34,3) 72,3 27,7 0,125 

• Üniversite mezunu de�il 263(65,7) 79,1 20,9  

Evin Geçimini Sa�layan Ki�inin  
Mesle�i (%) 

    

1. Ev kadını 2(0,5)   - 

2. Sanayi, fabrika, in�aat, atölye vb. 
i�yerlerinde çalı�an üretim i�çisi 

77(20,1)    

3. Tezgahtar, garson, pazarlama gibi 
i�lerde çalı�anlar 

66(17,2)    

4. Teknik bilgi, uygulama becerisi 
gerektiren i�ler (hem�ire, tekniker-
teknisyen, büro i�leri vb.) 

98(25,5)    

5. Doktor, mühendis, avukat gibi yüksek 
e�itim gerektiren i�ler 

54(14,1)    

6. Yanında i�çi çalı�tıran i�veren 3(0,8)    

7. ��çi çalı�tırmayan, kendi hesabına 
çalı�an esnaf, zanaatkar 

62(16,1)    

8. Düzensiz geliri olan i�lerde çalı�anlar 
(i�porta, götürü yada gündelikçilik gibi 
i�ler) 

12(3,1)    

9. Tarım i�lerli 1(0,3)    

10. Emekli, çalı�mıyor  5(1,3)    

11. Emekli, çalı�ıyor 4(1,0)    
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Tablo 6. Devamı 

 n (%) Zayıf+Normal A�ırı 

kilolu+Obez 

P 

Ba�ımsız De�i�kenler     

Evin Geçimini Sa�layan Ki�inin  
Mesle�i 2 (%) 

    

• Düzensiz [1,2,8,9] 92(23,9) 83,7 16,3 0,095 

• Düzenli [3-7,10,11] 292(76,1) 75,3 24,7  

Aylık Ki�i Ba�ı Dü�en Gelir Miktarı (%)     

• <250 TL 85(22,4) 81,2 18,8 0,793 

• 251-500 TL 99(26,1) 76,8 23,2  

• 501-750 TL 69(18,2) 78,3 21,7  

• >750 TL 126(33,2) 75,4 24,6  

Karde� Varlı�ı (%)     

• Yok 161(39,8) 75,8 24,2 0,767 

• Var 244(60,2) 77 23  

• Karde� Sayısı [Ortanca (min;maks)] 402 1(0;6) 1(0;3) 0,328 

 

 

�ekil 2. Beden Kitle �ndeksi Persantil Grubuna Göre Cinsiyet Da�ılımı 

Kısaltmalar: BK�, beden kitle indeksi. 
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Tablo 7. Beden Kitle �ndeksi Persantil Grubuna Göre Cinsiyet Da�ılımı 

 n (%) Zayıf Normal A�ırı kilolu Obez P 

Cinsiyet(%)       

• Kız 191(47,2) 14,7 62,3 8,9 14,1 0,435 

• Erkek 214(52,8) 19,2 57 11,7 12,1  

Kısaltmalar: BK�, beden kitle indeksi. 

 

 

�ekil 3. Beden Kitle �ndeksi Persantil Grubuna Göre Annenin ve Babanın E�itim Durumu 

Kısaltmalar: BK�, beden kitle indeksi. 

Sosyodemografik özelliklerden ailenin sa�lık güvencesi (p=0,031) ve 

anaokulu/ilkokula gitmek (p=0,016) a�ırı kiloluluk ve obezite ile ili�kili iken di�er faktörler 

ile anlamlı ili�ki saptanmamı�tır (Tablo 6-7, �ekil 2-3) 

4.1.2. Do�um ve Büyümeye Ait Özellikler 

Tablo 8. Çocu�un Do�um ve Büyümeye Ait Özellikleri 

 n (%) Zayıf+Normal A�ırı kilolu+Obez P 

Ba�ımsız De�i�kenler     

Do�um Haftası(%)     

• <37 53(13,2) 81,1 18,9 0,410 

• �37 350(86,8) 76 24  

• Ortanca (min;maks), hafta 380 39 (26;42) 39(32;42) 0,867 
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Tablo 8. Devamı 

 n (%) Zayıf+Normal A�ırı 

kilolu+Obez 

P 

Ba�ımsız De�i�kenler     

Do�um A�ırlı�ı(%)     

• <2500 gr 31(7,8) 90,3 9,7 0,152 

• 2501-3999 gr 329(82,9) 74,8 25,2  

• �4000 gr 37(9,3) 75,7 24,3  

• Ortalama (SS), gr 397 3263,3±514,1 3381,8±456,2 0,045 

Do�um Haftasına Göre Do�um 
A�ırlı�ı(%) 

    

• SGA 8(2,1) 100 0 0,244 

• AGA 289(75,9) 76,8 23,2  

• LGA 84(22) 73,8 26,2  

Annenin Gebelikte Sigara Kullanımı(%)     

• Evet 58(14,3) 76,4 23,6 0,840 

• Hayır 347(85,7) 77,6 22,4  

Annenin Gebelik Öncesi BK� De�eri(%)     

• <18,5 43(11,4) 83,7 16,3 0,549 

• 18,5-24,9 260(68,8) 76,5 23,5  

• 25-29,9 56(14,8) 71,4 28,6  

• �30 19(5) 78,9 21,1  

• Ortanca (min;maks), kg/m2 378 22,0(15;37,2) 22,1(16,9;37,2) 0,326 

Annenin Gebelik Öncesi Kilosu  
[Ortanca (min;max), kg] 

387 59(40;87) 60(45;105) 0,054 

 Gebelik Süresince Kilo Alımı(%)     

• Az 118(31,2) 80,5 19,5 0,103 

• Normal 112(29,6) 80,4 19,6  

• Fazla 148(39,2) 70,9 29,1  

• Ortanca (min;maks), kg 393 13(0;45) 13(4;30) 0,212 
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Tablo 8. Devamı 

 n (%) Zayıf+Normal A�ırı kilolu+Obez P 

Ba�ımsız De�i�kenler     

Gestasyonel Diyabet (%)     

• Var 28(6,9) 77,1 22,9 0,268 

• Yok 375(93,1) 67,9 32,1  

Kısaltmalar: SGA, gestasyonel ya�a göre küçük; AGA, gestasyonel ya�a göre normal; LGA; gestasyonel ya�a 

göre büyük; BK�, beden kitle indeksi. 

Çocu�un do�um ve büyümeye ait özelliklerinden do�um a�ırlı�ı ile a�ırı kiloluluk ve 

obezite ile ili�kili iken (p=0,045) di�er faktörler ile anlamlı ili�ki saptanmamı�tır (Tablo 8). 

4.1.3. Beslenme �le �lgili Özellikler 

Tablo 9. Çocu�un Beslenme Özellikleri 

 n (%) Zayıf+Normal A�ırı kilolu+Obez P 

Ba�ımsız De�i�kenler     

Anne Sütü Verilen Süre  
[Ortanca (min;maks),  ay] 

405 14(0,25;42) 15(0,25;48) 0,316 

Ek Gıdaya Ba�lama Ya�ı  
[Ortanca (min;maks), ay] 

402 6(0,25;18) 6(0,25;12) 0,710 

Çocu�un Bir Ya�ındaki 
Kilosu  
[Ortanca (min;maks),  kg] 

297 10(5;15) 11(5,5;16) 0,000 

Ö�ün Düzeni (%)     

• Düzenli 288(71,3) 73,6 26,4 0,019 

• Düzensiz 116(28,7) 84,5 15,5  

Abur Cubur Tüketimi (%)     

• Var 294(73,1) 73,1 26,9 0,319 

• Yok 108(26,9) 77,9 22,1  

Ayaküstü Hazır Besin 
Tüketimi (%) 

    

• Var 213(52,9) 78,9 21,1 0,260 

• Yok 190(47,1) 74,2 25,8  

Aylık Dı�arıda Yenen Yemek 
Sayısı 
[Ortanca (min;maks)] 

402 1(0;10) 1(0;10) 0,818 
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�ekil 4. Beden Kitle �ndeksi Persantil Grubuna Göre Ayaküstü Hazır Besin (fast food) ve 

Abur Cubur Tüketimi 

Kısaltmalar: BK�, beden kitle indeksi. 

 

�ekil 5. Beden Kitle �ndeksi Persantil   �ekil 6. Beden Kitle �ndeksi Grubuna  

Grubuna Göre Ö�ün Düzeni    Bir Ya� Kilosu   

Kısaltmalar: BK�, beden kitle indeksi   Kısaltmalar: BK�, beden kitle indeksi  

Çocu�un bir ya� kilosu (p=0,000) ve ö�ün düzeni (p=0,019) ile a�ırı kiloluluk ve 

obezite ili�kili saptanmı�tır. Di�er beslenme ile ili�kili faktörlerle anlamlı bir ili�ki 

gösterilememi�tir (Tablo 9, �ekil 4-6). 
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4.1.4. Günlük Aktivite ve Alı�kanlıklar �le �lgili Özellikler 

Tablo 10. Çocu�un Günlük Aktivite ve Alı�kanlıkları  

 n (%) Zayıf+Normal A�ırı kilolu+Obez P 

Ba�ımsız De�i�kenler     

Günlük Ekran Ba�ında Geçen Süre 
[Ortanca (min;maks), saat] 

    

• TV 402 3(0;10) 3(0,5;10) 0,190 

• Bilgisayar 403 0(0;6) 0(0;10) 0,639 

• TV + Bilgisayar 400 3,5(0;16) 4(0,5;13) 0,226 

Günlük Uyku Süresi  
[Ortanca (min;maks), saat] 

357 10(7;14) 10(8;14) 0,651 

Haftalık Oyun Oynama Sıklı�ı (%)     

• Bir gün 27(6,8) 70,4 29,6 0,591 

• Birkaç gün 143(35,9) 79 21  

• Her gün  228(57,3) 76,3 23,7  

Düzenli Spor Yapmak (%)     

• Evet 58(14,4) 75,9 24,1 0,865 

• Hayır 346(85,6) 76,9 23,1  

 

 

�ekil 7. Beden Kitle �ndeksi Persantil Grubuna Göre  �ekil 8. Beden Kitle �ndeksi  

Günlük TV+ Bilgisayar Ba�ında Geçirilen    Persantil Grubuna Göre   

Süre (saat)       Günlük Uyku Süresi (saat) 

Çocu�un günlük aktivite ve alı�kanlıkları ile a�ırı kiloluluk ve obezite arasında anlamı 

ili�ki yoktur (Tablo 10, �ekil 7-8). 
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4.1.5. Aile Bireylerinin Kilo Durumu ve Bununla �li�kili Özellikleri 

Tablo 11. Aile Bireylerinin Kilo Durumu ve Bununla �li�kili Özellikleri 

 n (%) Zayıf+Normal A�ırı 

kilolu+Obez 

P 

Ba�ımsız De�i�kenler     

Anne BK� [Ortanca (min;maks), kg/m2] 394 23,7(15,4;37,4) 23,8(17,2;38,2) 0,484 

Baba BK� [Ortalama (SS), kg/m2] 381 26±3,6 27,7±4,2 0,000 

Karde�te A�ırı Kiloluluk ya da Obezite 
Varlı�ı (%) 

    

• Yok 152(74,5) 80,3 19,7 0,085 

• Var 52(25,5) 67,3 32,7  

Anne ya da Babanın Spor Yapma 
Durumu (%) 

    

• Yapıyor 95(23,5) 72,6 27,4 0,311 

• Yapmıyor 309(76,5) 77,7 22,3  

Kısaltmalar: BK�, beden kitle indeksi. 

 

�ekil 9. Beden Kitle �ndeksi Persantil Grubuna Göre Annenin ve Babanın Beden Kitle 

�ndeksi Da�ılımı 

Kısaltmalar: BK�, beden kitle indeksi. 

Çalı�mamızda Baba BK� de�eri ile a�ırı kiloluluk ve obezite arasında anlamı ili�ki 

bulunmu�tur (p=0,000). Aile bireylerinin kilo durumu ile ilgili di�er faktörlerle anlamlı ili�ki 

gösterilememi�tir. (Tablo 11, �ekil 9,10). 
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�ekil 10. Beden Kitle �ndeksi Persantil Grubuna Göre Karde�in A�ırı Kilolu ya da Obez Olma 

Durumu 

Kısaltmalar: BK�, beden kitle indeksi. 

4.2. Çocukların A�ırı Kiloluluk ve Obezite Durumu 

Çalı�maya dahil edilen ya�ları 36-83 ay arasında de�i�en toplam 405 çocuk BK� 

de�erine göre de�erlendirildi�inde 69’unun (%17) zayıf, 241’inin (%59,5) normal, 42’sinin 

(%10,4) a�ırı kilolu, 53’ünün (%13,1) obez oldu�u görüldü (Tablo 12, �ekil 9,10).  

Tablo 12. Çocukların Beden Kitle �ndeksi De�erine Göre Da�ılımı 

 n % 

BK� Grubu   

Zayıf 69 17,0 

Normal 241 59,5 

A�ırı Kilolu 42 10,4 

Obez 53 13,1 

Toplam 405 100,0 

Not: Zayıf, BK�<P5; Normal, P5�BK�<P85; A�ırı kilolu, P85�BK�<95; Obez, BK��95.  

Kısaltmalar: BK�, beden kitle indeksi. 
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�ekil 11. Çocukların Beden Kitle �ndeksi Persantil Gruplarının Da�ılımı 

Kısaltmalar: BK�, beden kitle indeksi. 

4.2.1. Çözümleyici Bulgular 

Ba�ımsız de�i�kenler incelendi�inde, a�ırı kiloluluk ve obezite durumu ile ailenin 

sa�lık güvencesi (p=0,031), anaokulu/ilkokula gitmek (p=0,016), do�um a�ırlı�ı (p=0,045), 

bir ya� kilosu (p=0,000), ö�ün düzeni (p=0,019) ve baba BK� (p=0,000) de�erleri arasında 

anlamlı ili�ki oldu�u görülmü�tür (Tablo 13).  

Tablo 13. A�ırı Kiloluluk ve Obezite �le Anlamlı �li�kili Ba�ımsız De�i�kenler 

 n (%) Zayıf+Normal A�ırı kilolu+Obez P 

Ba�ımsız De�i�kenler     

Ailenin Sa�lık  Güvencesi (%)     

• Var 378(95) 77,2 22,8 0,031 

• Yok 20(5) 55 45  

Anaokulu ya da �lkokula Gitmek (%)     

• Evet 64(15,8) 64,1 35,9 0,016 

• Hayır 340(84,2) 78,9 21,1  
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Tablo 13. Devamı 

 n (%) Zayıf+Normal A�ırı kilolu+Obez P 

Ba�ımsız De�i�kenler     

Do�um A�ırlı�ı     

• Ortalama (SS), gr 397 3263,3±514,1 3381,8±456,2 0,045 

Çocu�un Bir Ya�ındaki Kilosu  
[Ortanca (min;maks),  kg] 

297 10(5;15) 11(5,5;16) 0,000 

Ö�ün Düzeni (%)     

• Düzenli 288(71,3) 73,6 26,4 0,019 

• Düzensiz 116(28,7) 84,5 15,5  

Baba BK� [Ortalama (SS), kg/m2] 381 26±3,6 27,7±4,2 0,000 

Kısaltmalar: BK�, beden kitle indeksi. 

4.3. A�ırı Kiloluluk ve Obezite Durumu �çin Lojistik Regresyon Sonuçları 

Tablo 13’de lojistik regresyon modelindeki düzeltilmi� olasılık oranları sunulmu�tur.   

Çocu�un bir ya�ındaki kilosu (OO=1,390 % 95 GA=1,139-1,698 p=001), anaokulu/ilkokula 

gidiyor olması (OO=3,585 % 95 GA=1,445-8,894 p=0,006), karde�inin olmaması (OO=0,562 

% 95 GA=0,350-0,903 p=0,017) ve ailenin sa�lık güvencesinin olmaması (OO=4,423 % 95 

GA=1,010-19,364 p=0,048) anlamlı risk faktörleri olarak saptanmı�tır.  

Tablo 14. Lojistik Regresyon Çözümleme Sonuçları 

Belirleyiciler � S.E. Olasılıklar 
Oranı (OO) 

%95 Güven 
Aralı�ı (GA) 

p 

Bir Ya� Kilosu 0,330 0,102 1,390 1,139-1,698 0,001 

�lkokula Gitmek 
(Ref: �lkokula 
gitmemek) 

1,277 0,464 3,585 1,445-8,894 0,006 

Ailenin Sa�lık 
Güvencesi (Ref: 
Sa�lık güvencesinin 
olması) 

1,487 0,753 4,423 1,010-19,364 0,048 

Karde� Sayısı  -0,575 0,242 0,562 0,350-0,903 0,017 

Katsayı -4,568 1,122 0,010  0,000 

Not: Do�um haftası, do�um a�ırlı�ı gebelikte sigara kullanımı, annenin gebelik öncesi BK� de�eri, annenin 
gebelikte aldı�ı kilo, ö�ün düzeni, abur cubur tüketimi, fast-food tüketimi, günlük TV ve bilgisayar ba�ında 
geçen süre, günlük uyku süresi, anne ve baba BK� de�eri, anne ve baba e�itim düzeyi özelliklerine göre 
düzeltme yapılmı�tır.   
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5. TARTI�MA 

Bu kesitsel çalı�mada �zmir �li Büyük�ehir �lçelerinde ya�ayan üç-altı ya� 

çocuklardaki obezite sıklı�ını hesaplamak ve obezite ile ili�kili olabilecek risk faktörlerini 

belirlemek amaçlanmı�tır. Çalı�mamızda, ülkemizde daha önce yapılan çalı�malar ile 

kar�ıla�tırıldı�ında, a�ırı kiloluluk sıklı�ı (% 10,4) benzer, obezite sıklı�ı ise (% 13,1) yüksek 

saptanmı�tır (17,23). Bu sıklık de�erleri dünyada a�ırı kiloluluk ve obezitenin yüksek oranda 

görüldü�ü geli�mi� ülkelerin verilerine benzemektedir (153). Ek olarak sosyoekonomik 

düzeyi dü�ük olanlarda a�ırı kiloluluk ve obezite sıklı�ının fazla oldu�u sonucu da geli�mi� 

ülkelerin verilerine benzer bulunmu�tur. Dünya üzerinde a�ırı kiloluluk ve obezite sıklı�ının 

arttı�ı bilinmektedir (8,9,12). Çalı�mamızda saptanan yüksek rakamlar bu artı�ın bir parçası 

gibi görünmektedir. Bunun yanında toplumun de�i�en yapısı ve alı�kanlıklarının saptanması, 

bugüne kadar bildiklerimizi de�i�tirebilecek sonuçlara varmamızı sa�lamı�tır. 

Çalı�mamızda erkeklerde a�ırı kiloluluk (Erkek: % 11,7 Kız: % 8,9), kızlarda ise 

obezite daha fazla saptanmı�tır (Erkek: % 12,1 Kız: % 11,1). A�ırı kiloluluk ve obezite 

birlikte ele alındı�ında erkeklerde sıklı�ın fazla oldu�u bulunmu�tur (Erkek: % 23,8 Kız: % 

23); fakat cinsiyet ile obezite arasında anlamlı ili�kili görülmemi�tir (p=0,850). ABD’de son 

yıllarda erkek çocuklarında obezite sıklı�ının fazla ve artmakta oldu�u bilinmektedir (14). Öte 

yandan sıklı�ın kızlarda fazla oldu�unu belirten çalı�malar da mevcuttur (20). Ülkemizde de 

birbirinden farklı sonuçlar mevcuttur. Dündar ve ark. (23) ülkemizin do�usunda kızlarda, 

batısında ise erkeklerde obezitenin fazla oldu�unu bunun kız çocuklarının fizik aktivite 

yapabilme �anslarının e�itsizli�inden kaynaklandı�ını belirtmi�lerdir. Fakat ülkemizin 

batısında yer alan ve obezite sıklı�ını kızlarda fazla saptayan çalı�malar da mevcuttur (17). 

Çalı�mamızda istatistiksel anlamlılık göstermemekle beraber erkeklerde a�ırı kiloluluk ve 

obezitenin fazla görülmesi ülkemizdeki kilo algısı ve cinsiyetler arası bakım farkı ile 

açıklanabilir. Toplumumuzda “hafif kilolu” çocuklar kabul görmektedir. Ayrıca toplumun 

genelinde erkek çocuklara daha fazla olanak sunma e�ilimi vardır. Bu e�ilimin 

sosyoekonomik düzeyi dü�ük ailelerde belirgin olması beklenmektedir. Ülkemizde daha önce 

yapılan bir çalı�mada sosyoekonomik düzeyi dü�ük ailelerin kız çocuklarını profesyonel 

sa�lık hizmetine daha az götürme e�iliminde oldukları sonucuna varılmı�tır (154). Bu 

ailelerin beslenme tercihleri de cinsiyetler arası farklılık gösterebilir. Çalı�mamızda ileride 

tartı�ılaca�ı üzere dü�ük sosyoekonomik düzey ile ili�ki de�i�kenlerle a�ırı kiloluluk ve 

obezite arasında anlamlı ili�ki saptanmı�tır. Sonuç olarak erkeklerde a�ırı kiloluluk ve obezite 

sıklı�ının fazla olması olasılıkla sosyoekonomik düzeyi dü�ük ailelerin cinsiyetler arası bakım 

farklılı�ı göstermesindendir.  
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 Çalı�mamızda do�um a�ırlı�ı ve haftası de�erleri incelendi�inde, a�ırı kilolu ve obez 

olan grupta do�um a�ırlı�ının anlamlı olarak fazla oldu�u saptanmı�tır (p=0,045). Fakat 

do�um a�ırlı�ı gruplandırılarak bakıldı�ında (p=0,152) ve anlamlılık lojistik regresyon analizi 

ile de�erlendirildi�inde anlamlı bulunmamı�tır. Do�um a�ırlı�ı çocukluk ça�ı obezitesinde en 

çok ara�tırılan alt ba�lıklardan biridir. Do�um a�ırlı�ında artı� ile a�ırı kiloluluk ve obezitenin 

ili�kisiz oldu�unu ifade eden çalı�malar (27-29) olmakla birlikte, aralarında anlamlı ili�ki 

kurulan birçok çalı�ma vardır (26,30-32,40). Özellikle 4000 gram ve üzerinde do�umun riskli 

oldu�u birçok çalı�mada vurgulanmaktadır (26,30-32). Dü�ük do�um a�ırlı�ına sahip olan 

bebeklerde obezite görülme sıklı�ının azaldı�ını belirten çalı�malar olsa da bunun koruyucu 

bir faktör oldu�unu söylemek oldukça güçtür. Çalı�mamızda ki-kare testinde elde edilen 

anlamlılı�ın lojistik regresyon analizinde görülmemesi, olasılıkla çalı�maya alınan ki�i 

sayısının az olmasından ileri gelmektedir. Bu durum çalı�mamızın kısıtlılıklarından biridir.  

Ara�tırmamızda do�um haftasına göre a�ırlık, SGA, AGA ve LGA olmak üzere 

gruplandı�ında aralarında anlamlı bir fark saptanmamı�tır (p=0,244). Gestasyonel ya�a göre 

dü�ük do�um a�ırlıklı olmanın obezite üzerine etkisi halen tartı�malıdır.  SGA do�an 

eri�kinlerde obezite riskinin arttı�ı (42), ayrıca erken do�an bebeklerde yapılan bir çalı�mada 

da erken do�mu� ve SGA olmanın 11 ya�ına gelindi�inde obezite riskini artırdı�ı; fakat SGA 

olsa bile do�um a�ırlı�ı fazla olan çocuklarda riskin daha da arttı�ı (41), bulunmu�tur. Bunun 

yanında, çalı�mamızla benzer do�rultuda, literatürde SGA olanlarda görülen hızlı kilo alma 

sürecinin etkisi olmadı�ı da ifade edilmi�tir (32).  

 Çalı�mamızda gebelikle ili�kili de�i�kenler ile a�ırı kiloluluk ve obezite arasında 

anlamlı herhangi bir ili�ki saptanmamı�tır. Çocukluk ça�ı obezitesi ile gebelik öncesi 

maternal obezite (45-47,55), gebelikte önerilenden daha çok kilo alınması (45,48-50) ve 

gestasyonel diyabet (54) arasında kuvvetli ili�ki kuran birçok çalı�ma vardır. Çalı�mamızda 

gebelik öncesi BK� gibi maternal BK� de�eri de çocukluk ça�ı a�ırı kiloluluk ve obezitesi ile 

ili�kili saptanmamı�tır. Ba�ka bir çalı�mada da oldu�u gibi (142), anneyle ili�kili bu etki 

çalı�mamızda anlamlı bulunmamı�tır. Daha önce yapılan çalı�malarda gebelik boyunca 

önerilenden az kilo almanın çocukluk ça�ı obezitesinden koruyucu olmadı�ı vurgulanmı�tır 

(49). Ancak gebelik boyunca önerilenden fazla kilo almanın olumsuz etkisi, gebelik öncesi 

belli bir BK� grubunda toplanmamaktadır. Farklı çalı�malarda, farklı BK� grupları riskli 

bulunmu�tur (47-49). Sonuç olarak gebelik boyunca alınan kilonunun de�erlendirmesi 

de�i�ken sonuçlar ta�ımaktadır. Çalı�mamızda gebelik öncesi BK� grupları, önerilen kilo 

alımı açısından ayrı ayrı de�erlendirildi�inde anlamlı bir sonuç saptanmamı�tır (p=0,103). 

BK� gruplarında, önerilen kilo alımı sınıflamasının tüm basamaklarına yeteri sayıda ki�i verisi 
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olmadı�ından ili�ki kurulamamı� olabilir. Örne�in; gebelik öncesi obez olan ki�i sayısı 

oldukça azdır.  

 Çalı�mamızda bir ya�ında daha kilolu olan çocuklarda a�ırı kiloluluk ve obezitenin 

anlamlı olarak daha fazla oldu�u görülmü�tür (p=0,000). Bu ili�ki do�um a�ırlı�ı ve haftasını 

da içeren lojistik regresyon analizi ile de�erlendirme sonrasında da devam etmi�tir 

(OO=1,390 % 95 GA=1,139-1,698 p=001). Bu bulgu, literatürde hızlı kilo alımı ve obezite 

arasında ili�ki oldu�unu belirten çalı�malarla uyumludur (33,40,41,46). Ülkemizde okul 

öncesi çocuklarda yapılan prospektif çalı�mada da yıllık kilo alım hızının obeziteyi etkiledi�i 

gösterilmi�tir, bizim bulgumuzdan farklı olarak bu çalı�mada kızlarda ve iki ya�ından sonra 

anlamlı fark saptanmı�tır (150). Bu noktada çocuk izleminde büyüme hızının dikkat edilen bir 

unsur olmasının gereklili�i anla�ılmaktadır. Bir ya� kilosu ile saptanan bu ili�ki, çocu�un 

do�um kilosu ve haftasından ba�ımsız olarak bir yıl boyunca özellikle beslenmesine ait 

özelliklerin belirleyici oldu�unu dü�ündürmektedir. Çalı�mamızda ek gıdalara ba�lama 

ya�ının ortalaması 5,47±2,25 ay ve ortanca de�eri 6,00 ay olarak bulunmu�tur. Türkiye Nüfus 

ve Sa�lık Ara�tırması (TNSA) 2008 ana raporuna göre çocukların iki-üç aylıkken % 42’si 

sadece anne sütü almaktayken, bu de�er dört-be� aylık olduklarında % 23,6’ya dü�mektedir 

(155). Bu veri ı�ı�ında çalı�mamızdaki annelerin sadece anne sütü verme konusunda belirgin 

yetersizlik göstermedi�i sonucuna varılmı�tır. Bir ya� kilosu ile a�ırı kiloluluk ve obezite 

arasında saptanan anlamlı ili�kinin tamamlayıcı beslenme sürecinde tercih edilen tek yanlı 

beslenmeye ba�lı oldu�u dü�ünülmektedir. Bu nedenle anne sütü hakkında verilen e�itimler 

yanında tamamlayıcı beslenme konusundaki e�itim eksikliklerinin giderilmesi de 

amaçlanmalıdır.  

Çalı�mamızda sadece anne sütü verilen süre anketin içeri�i nedeniyle net olarak 

saptanamamı�tır. Anneler tarafından belirtilen anne sütü verilen süre içinde bebeklere mama 

deste�i de yapılmı� olabilece�i görülmü�tür. Dolayısıyla çalı�mamızda anne sütü ve/veya 

formula mama kullanılan süre ile a�ırı kiloluluk ve obezite geli�imi arasında ili�ki 

saptanmadı�ını ifade etmek daha do�ru olacaktır (p=0,316). Sadece anne sütü verilen süre ile 

a�ırı kiloluluk ve obezite arasında ili�ki kurulamaması çalı�mamızın kısıtlılıklarındandır. 

Anne sütünün obezite geli�imini önleyici özellikte oldu�unu belirten çalı�malar (57-59,67) 

oldu�u gibi herhangi bir etkisi olmadı�ını gösteren çalı�malar da vardır (68-70). Obezite 

üzerine etkisi bir yana, dünya bebeklere ilk altı ay sadece anne sütü verilmesi konusunda 

hemfikirdir (156,157). Çalı�mamızda dolaylı olarak de�erlendirilen sadece anne sütü 

kullanımının belirgin yetersizlik saptanmaması olumlu bulunmu�tur.  
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Çalı�mamızda ek gıdalara geçi� zamanını sorgulanırken soru kökünde formula mama 

ba�lanan zamanın da dahil edildi�i belirtilmi�tir. Ek gıda tanımı dünyadaki büyük kurulu�lar 

tarafından farklı yapılmaktadır. DSÖ, sadece anne sütü ile beslenmeyi “exclusive 

breastfeeding”, anne sütü dı�ında vitamin ve mineral içeren solüsyonlar ve ilaçlar dı�ında 

hiçbir sıvı ya da katı gıda almamak olarak tanımlamaktadır. Anne sütü ile tam beslenme 

ifadesi ise “full breastfeeding” anne sütü yanında su ya da su- bazlı içecekler (ör: oral 

rehidratasyon sıvıları) verilmesini içermektedir. Tamamlayıcı beslenme dönemi ise DSÖ 

tarafından anne sütü yanında gıda içeren her türlü yiyecek ve içece�in verildi�i dönem olarak 

ifade edilmi�tir. Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Toplulu�u 

(European Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition: ESPGHAN) 

2008 yılında yayınladı�ı yazılı görü�ünde (43) tamamlayıcı beslenme ifadesini DSÖ’nün 

önerisinden farklı olarak süt yerine kullanılan formulalar ve devam formulalarını da dahil 

ederek kullanmı�tır ve DSÖ’nün tanımlaması anne sütü kullanımını vurgulamak ve 

desteklemek amacıyla yapılmı� olsa da ya�amın ilk haftalarında formula alan bebekler 

olmasının bu tanımlamayı kafa karı�tırıcı hale getirdi�ini belirtmi�tir. Dolayısıyla 

çalı�mamızda DSÖ’nün tanımı do�rultusunda anne sütü dı�ında verilen ilk besinin ba�lanma 

süresi sorgulanmı�tır ve zamanlama ile a�ırı kiloluluk ve obezite geli�imi arasında ili�ki 

saptanmamı�tır (p=0,710). Ek gıdalara erken geçilmesinin (� dört ay) eri�kinli�i de kapsayan 

uzun dönem izlemleri içeren çalı�malarda, a�ırı kiloluluk ve obezite riskini artırdı�ı 

gösterilmi�tir (71-77). Çalı�mamızda zamanlamadan çok tamamlayıcı beslenmenin içerik 

özelliklerinin önemli oldu�u sonucuna varılmı�tır.  

A�ırı kiloluluk ve obezite üzerine etkisi bildirilmi� abur cubur (p=0,319). ve ayaküstü 

hazır besin tüketimi (p=0,260) ve aylık dı�arıda yenen yemek sayısı (p=0,818) gibi birkaç 

faktör, çalı�mamızda a�ırı kiloluluk ve obezite ile ili�kili bulunmamı�tır. Ya�amın ilk 

yıllarındaki beslenmede yüksek protein içeri�i, günlük alınan kalori miktarının fazla olması, 

�ekerli içeceklerin fazla tüketimi, “abur cubur” nitelikli beslenme daha önce, diyet ile obezite 

arasındaki ili�kiyi ortaya koyabilecek faktörler olarak belirtilmi�tir (77-89,107,108). Bir 

çalı�mada ise sosyoekonomik düzeyi dü�ük ailelerin çocuklarında abur cubur nitelikli 

beslenme ile obezite arasında anlamlılık saptanmamı�tır (108). Bir haftada beraber yenen 

yemeklere çocukların katılım sıklı�ının okul öncesi çocuklarda a�ırı kiloluluk ve obezite ile 

ters ili�kili oldu�u saptanmı�tır (105,106). Çalı�mamızda ileride tartı�ılaca�ı üzere dü�ük 

sosyoekonomik düzey ile ili�ki de�i�kenlerle a�ırı kiloluluk ve obezite arasında anlamlı ili�ki 

saptanmı�tır. Bulgularımız a�ırı kiloluluk ve obezite geli�iminin abur cubur nitelikli besin, 

ayaküstü hazır besin ya da dı�arıda satılan yemeklerin tüketimi ve  ailecek yemek yeme sıklı�ı 
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ile ili�kili olmadı�ını, ev ortamında yapılan beslenme hatalarından kaynaklanıyor 

olabilece�ini dü�ündürmü�tür. Tamamlayıcı beslenmede oldu�u gibi çocukluk ça�ının di�er 

dönemlerindeki beslenme konusunda da e�itim gereklili�i bir kez daha ortaya konmu�tur.  

Çalı�mamızda beslenme ile ili�kili faktörlerden ö�ün düzeni ile a�ırı kiloluluk ve 

obezite geli�imi arasında ili�ki saptanmı�tır(p=0,019). Bu ili�ki lojistik regresyon analizi 

yapıldı�ında görülmemi�tir. Literatürün aksine (23, 138, 147) ilginç olarak ö�ünlerini düzenli 

tüketti�i ifade edilen çocuklarda a�ırı kiloluluk ve obezite daha sık görülmü�tür. Bu sonuç ile 

tekrar ö�ün içeri�inin a�ırı kiloluluk ve obezite ile ili�kili oldu�u sonucuna varılmı�tır.  

Ö�ünlerin sadece düzenli olmasının yeterli olmayıp, içeri�inin ayrıntılı sorgulanması 

gerekti�ini göstermi�tir.  

 Çalı�mamızda TV(p=0,190) ve bilgisayar kar�ısında geçirilen süre(p=0,639), ayrı ayrı 

da toplam (p=0,226) olarak da ele alındı�ında a�ırı kiloluluk ve obezite ile anlamlı ili�ki 

saptanmamı�tır.  Günümüzde TV, bilgisayar ve di�er elektronik aletlerin kullanım ya�ı 

dü�mektedir. Ülkemizde yapılan, 350 okul öncesi ve ilkokul ça�ındaki çocu�u kapsayan bir 

çalı�mada çocukların TV izleyicisi olma ya�ı 2,7±1,6 ya� olarak saptanmı�tır. Ayrıca, 

çocukların %62’sinin günde iki saat ve daha fazla, %8’inin dört saatten fazla TV izledi�i 

gösterilmi�tir. Çocukların TV izleme süresi ile aile bireylerinin TV izleme süreleri ili�kili 

saptanmı�tır (158). Daha önce televizyon, bilgisayar gibi cihazların ekranları ba�ında geçen 

sürenin okul öncesi çocuklarda a�ırı kiloluluk ve obezite ile ili�kili oldu�u gösterilmi�tir 

(84,111-117). Öte yandan Ekelund ve ark. (159) TV izlemenin adiposite ile direkt ili�kili 

olmadı�ını; fakat fiziksel aktivitenin di�er faktörlerden ba�ımsız daha kuvvetli bir ili�kisi 

oldu�unu ifade etmi�tir. Literatürdeki mevcut bulgular “ekran ba�ında geçen süre” olarak 

ifade edebilece�imiz bir çe�it sedanter ya�am aktivitesinin obezite ile ili�kisi oldu�unu 

dü�ündürmekteyse de mekanizması ve bunların fiziksel aktivite ile olan etkile�imleri henüz 

net de�ildir. Ayrıca tek ba�ına TV izlenen süre de�il, TV’nin açık kaldı�ı süre, izlenen 

programlar gibi faktörler de dahil edilerek de�erlendirme yapılması uygun olabilir.  Ekran 

ba�ında geçirilen süre a�ırı kiloluluk ve obezite ile ili�kili saptanmamı� olsa da sonuçlar 

oldukça çarpıcıdır. Çalı�mamızda günlük ekran ba�ında geçirilen sürenin ortalama 4,05±2,41 

saat bulunması ciddi bir risk olarak görülebilir. Çalı�mamız kesitsel ve nispeten küçük ya� 

grubunda yapıldı�ından a�ırı kiloluluk ve obezite ile ili�kili sonuç saptanmamı� olabilir. Ya�ın 

artmasıyla ekran ba�ında geçirilen toplam sürenin artı�ı ve bunun birikimsel etkileri ile belki 

de gruplar arasındaki farkın zaman içinde belirgin olabilece�i kanısına varılmı�tır. Ayrıca 

televizyon izleme sadece obezite açısından önemli olmadı�ından, AAP’nin iki ya� altındaki 

çocukların televizyon izlememesini, iki ya� üzerindeki çocukların günlük televizyon izleme 
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süresinin ise iki saati geçmemesini belirten önerisini tekrar vurgulamak yerinde olacaktır 

(109).   

 Çalı�mamızda günlük aktivite alı�kanlıklarından haftalık arkada�larla oyun oynama 

sıklı�ı (p=0,591) ve düzenli spor alı�kanlı�ı (p=0,865) ile a�ırı kiloluluk ve obezite arasında 

anlamlı ili�ki saptanmamı�tır. Fiziksel aktivite ya da aktif oyun ile geçirilen zamanda artı�ın 

okul öncesi dönemde ya�lanma ve a�ırı kiloluluk ile ters ili�kili oldu�u belirten çalı�maların 

(111,114,115,121) yanısıra bebeklik sonrasında yapılan fiziksel aktivite giri�imlerinin 

çocukların kilo ve ya�lanma ile ilgili ölçümlerine etkisinin az oldu�unu gösteren çalı�malar 

(122,123) da mevcuttur. Çalı�maya katılan çocukların yarısından fazlasının haftada her gün 

arkada�larıyla oynadı�ı; fakat sadece %14,4’ünün düzenli spor aktivitesi yaptı�ı görülmü�tür. 

Muhtemelen, çalı�mamızın içerdi�i ya� grubunun günlük aktivite seçenekleri heterojen 

oldu�undan, toplam verilerle elde edilen sonuçlardan a�ırı kiloluluk ve obezite ile ili�kisi 

saptanmamı�tır. Çocukların yakla�ık %90’ı, kre�e ya da okula gitmelerinden ba�ımsız olarak 

haftada her gün ya da birkaç gün arkada�ları ile oynamaktadır; fakat beklenenin aksine 

haftalık arkada�larla oyun oynama sıklı�ının a�ırı kiloluluk ve obezite ile ili�kisi 

saptanmamasında oyunların niteli�inin, süresinin ve fiziksel efor açısından a�ırlı�ının 

de�i�ken olmasının rolü olabilir. Benzer �ekilde, yaygınlı�ı çalı�ma grubunda az olmakla 

beraber yapılan sporun özellikleri çocukların kilo durumu üzerinde farklı etkilere sahip 

olabilir.  

Çalı�mamızda uyku süresi ile a�ırı kiloluluk ve obezite arasında anlamlı bir ili�ki 

saptanmamı�tır (p=0,651). Literatürde bebekler ve okul öncesi çocuklarda azalmı� günlük 

uyku süresi ile obezite arasında anlamlı ili�ki oldu�unu belirten çalı�malar yer almaktadır 

(105,116,125-130) Daha sınırlı bir ya� grubuyla çalı�an Hiscock ve ark. (132), çalı�mamıza 

benzer �ekilde uyku süresinin altı-yedi ya�ına kadar obeziteyi ön gördürmede rolü olmadı�ı 

sonucuna varmı�lardır. Bu sonuç, uyku örüntüsünün çocuklarda eri�kinlerdekinden farklı 

olu�unun ve ya�la birlikte de�i�mesinin hem uyku kalitesi hem de a�ırı kiloluluk ve obezite 

geli�imi üzerine etkili olabilecek metabolik etkilerini dü�ündürmektedir.  

Ara�tırma öncesinde kre�e ya da okula giden çocukların daha düzenli ya�am 

alı�kanlıkları kazanaca�ı hipotezi kurulmu�tur. Bu nedenle çalı�mamızda çocukların, hem 

beslenme hem de aktivite alı�kanlıklarını etkilemesi nedeniyle kre�e ya da okula gitme 

durumları da sorgulanmı�tır. Öngörüldü�ü gibi; ancak bir noktada �a�ırtıcı bir sonuç elde 

edilmi�tir. Çalı�mamızda anaokulu ya da ilkokula gitmek a�ırı kiloluluk ve obezite ile ili�kili 

saptanmı�tır (p=0,016). Bu ili�ki lojistik regresyon analizi sonrası da devam etmi�tir 

(OO=3,585 % 95 GA=1,445-8,894 p=0,006). Kre�e gidenlerde anlamlı bir ili�ki 
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bulunmamı�tır (p=0,410). Ayrıca kre�e ya da okula gidenler toplu olarak gitmeyenlerle 

kar�ıla�tırıldı�ında da herhangi bir ili�ki saptanmamı�tır (p=0,223). Ülkemizde bu ya� 

grubunda, bu de�i�keni sorgulayan çalı�ma bulunmamı�tır. Ülkemizde anaokuluna giden 

çocukların daha yüksek gelir düzeyli aileleri oldu�u dü�ünülebilir. Bu nedenle anaokulu ya da 

ilkokula giden grubun aylık gelirlerine göre da�ılımına bakılmı�tır ve yüksek gelir grubunun 

anlamlı herhangi bir üstünlü�ü olmadı�ı görülmü�tür (p=0,843). A�ırı kiloluluk ve obezite ile 

anaokulu ya da ilkokula gitmek arasındaki ili�ki bu çocukların kre�e gidenlerden farklı olarak 

okullarda sunulan, ayaküstü hazır besinler ve abur cubur nitelikli yiyeceklerle 

kar�ıla�malarına ba�lanmı�tır. Kre�lerde ev yapımı niteli�inde ve ya� grubunun kalori 

ihtiyacına göre dikkat edilerek yiyecekler düzenlenmektedir; fakat okula gitmeye ba�layan 

çocu�un kendine ait harçlık parası olması ve yüksek enerjili gıdalarla kar�ıla�ması risk 

olu�turuyor olabilir. Bu sonuç anne babalar kadar çocuklarında beslenme e�itimlerine 

katılmasının gereklili�ini göstermi�tir. Kre�e giden çocuklar günlerini daha çok oyun nitelikli 

aktivitelerle geçirmektedir. Çalı�mamızda haftalık oyun sıklı�ı ile ili�ki saptanamamı� 

oldu�undan bu dönemdeki fizik aktivitenin koruyucu oldu�unu söylemek güçtür; fakat belki 

de anaokulu ve ilkokula ba�layan çocukların aktivite saatleri ve yo�unlukları daha da 

azalmaktadır. Bunun aydınlatılabilmesi için okul ça�ı çocuklarının fizik aktivitesini ölçen 

çalı�malar faydalı olabilir.   

Singapur ve Japonya gibi Asya ülkelerinde de sosyoekonomik düzey belirteçleri ile 

obezite arasındaki ili�kinin do�ru orantılı oldu�u bildirilmi�tir (138). Ülkemizde de ABD ve 

Avrupa’dan bildirilenin tersine (134,135) sosyoekonomik seviyesi yüksek olan ailelerde batı 

tipi beslenme ve sedanter ya�am aktivitelerinin daha yaygın olaca�ı dü�ünülerek, a�ırı 

kiloluluk ve obezitenin daha fazla saptanması hipotezi olu�turulmu�tur. Sosyoekonomik 

seviyesini saptamaya yönelik olarak, anne ve babanın e�itimi, ailenin aylık ki�i ba�ına dü�en 

gelir düzeyi ve evin geçimini sa�layan ki�inin mesle�i sorgulanmı�tır. Hipotezimizin tersine 

çalı�mamızda ailenin e�itim düzeyi (Anne: p=0,219, Baba: p=0,125), gelir (p=0,793) ve 

ailenin mesle�i (p=0,095) ile çocukluk ça�ı a�ırı kiloluluk ve obezitesi arasında herhangi bir 

ili�ki saptanmamı�tır. Geli�mekte olan ülkelerden biri olan �ran’da yapılan bir çalı�mada da 

hem ailenin e�itimi hem de sosyoekonomik düzey ile bir ili�ki kurulamamı�tır (137). 

Ülkemizde daha önce yapılan çalı�malarda çeli�kili sonuçlar elde edildi�i dü�ünülürse 

(22,24,148) ülkemizde gelir düzeyi ve ya�am özelliklerindeki e�it olamayan da�ılımın buna 

yol açtı�ı yorumu yapılabilir. Ayrıca gelir konusundaki veriler beyana dayalı çalı�malarda 

yanıltıcı olabilmektedir. Bu nedenle gelirin sayısal veri olarak elde edilmesi yerine, gelir 

algısı �eklinde sorgulanması daha uygun olabilece�ini dü�ünmekteyiz.  
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Çalı�mamızda sosyoekonomik düzeyin göstergesi olabilecek bir faktör olan ailenin 

sa�lık güvencesi ile a�ırı kiloluluk ve obezite arasında anlamlı ili�ki saptanmı�tır (p=0,031). 

Bu ili�ki lojistik regresyon analizi ile bulunmu�tur (OO=4,423 % 95 GA=1,010-19,364 

p=0,048). Ailesinin sa�lık güvencesi olmayanlarda a�ırı kiloluluk ve obezitenin anlamlı 

olarak daha fazla oldu�u görülmü�tür. Ailesinin sa�lık güvencesi olmayanların 

sosyoekonomik seviyesinin dü�ük olaca�ı varsayılırsa, dü�ük sosyoekonomik seviyeli 

ailelerin çocuklarında a�ırı kiloluluk ve obezite riski mevcuttur. Tek bir parametreyle yorum 

yapmak zor olsa da, bu ili�kinin özellikle dengeli beslenememekten kaynaklanıyor olabilece�i 

dü�ünülebilir.  

Çalı�mamızda babanın BK� de�erinin fazla olması a�ırı kiloluluk ve obezite ile ili�kili 

saptanmı�tır (p=0,000); fakat lojistik regresyon analizinde aynı ili�ki bulunamamı�tır. Ayrıca 

maternal BK� (p=0,484) ve a�ırı kilolu ya da obez karde� varlı�ının (p=0,085) bir etkisi 

görülmemi�, anne baba arasında akrabalık bulunması (p=0,379) ve ebeveynlerden en az 

birinin spor ile u�ra�ması (p=0,311) ile de a�ırı kiloluluk ve obezite arasında anlamlı bir ili�ki 

saptanmamı�tır. Ailede obezite olmasının çocukluk ça�ı obezitesi için risk olu�turdu�u 

bilinmektedir (139-141). Ülkemizde de obez ebeveyne sahip olmak riskli saptanmı�tır (16). 

Literatürde özellikle maternal obezitenin daha etkili oldu�u görü�ü yaygındır (139); fakat bu 

konuda ülkemizde okul öncesi dönemdeki çocuklarla yapılan bir çalı�mada dahil olmak üzere 

maternal obezite riskli bulunmazken çalı�mamıza benzer �ekilde paternal obezite risk faktörü 

olarak tespit edilmi�tir (141,150).  

Çalı�ma öncesinde karde� sayısı arttıkça a�ırı kiloluluk ve obezitenin azalaca�ı 

hipotezi kurulmu�tur. Literatür verileri tek çocuk olmanın risk faktörü oldu�unu ve karde� 

sayısı ile obezite varlı�ı arasında ters orantılı bir ili�ki varlı�ını göstermektedir 

(143,144,148,150). Çalı�mamızda karde� sayısı ile a�ırı kiloluluk ve obezite varlı�ı arasında 

lojistik regresyon analizi ile anlamlılık bulunmu�tur (OO=0,562 % 95 GA=0,350-0,903 

p=0,017). Ülkemizde çok çocuklu ailelerin sosyoekonomik seviyesinin dü�ük olaca�ı 

varsayılırsa, dü�ük sosyoekonomik seviyeli ailelerin çocuklarında a�ırı kiloluluk ve obezite 

riski mevcuttur. Ailesinin sa�lık güvencesi olmayan çocuklarda vardı�ımız sonuç ile 

parelellik gösteren bu bulgu çocukların enerji gereksinimlerinin kar�ılanması noktasında 

yetersizlik oldu�unu dü�ündürmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNER�LER  

 �zmir ilinde üç-altı ya� çocuklardaki a�ırı kiloluluk ve obezite sıklı�ının 

hesaplanmasını ve obezite ile ili�kili olabilecek risk faktörlerinin ortaya konmasını amaçlayan 

bu çalı�manın sonuçları a�a�ıda özetlenmi�tir: 

1. A�ırı kiloluluk sıklı�ı %10,4 ve obezite sıklı�ı %13,1 olarak saptanmı�tır.  

2. A�ırı kiloluluk ve obezite ile ili�kili de�i�kenlerin çocu�un bir ya�ındaki kilosu, 

anaokulu/ilkokula gidiyor olması, karde�inin olmaması ve ailenin sa�lık güvencesinin 

olmaması oldu�u görülmü�tür.  

a. Hem bir ya� kilosunun hem de anaokulu/ilkokula gidiyor olmanın etkisini, 

beslenme özellikleri üzerinden gösterdi�i dü�ünülmü�tür. Bu durumda ilk 

ya�taki beslenme uygulamalarında çocukların gelecekteki sa�lı�ını etkileyen 

bir takım yanlı�lar olabilir. Tamamlayıcı beslenmeden ba�layarak di�er 

çocukluk dönemlerindeki beslenme konusunda anne, baba ve çocuklara 

yönelik e�itim programları yararlı olabilir. Bu konunun netle�mesi açısından 

sadece anne sütü verilen süre, anne sütü ve formula mama kullanımı arasında 

fark olup olmadı�ı, ek gıda olarak verilen besinlerin özelliklerinin sorgulandı�ı 

ve büyüme hızının hesaplanabilmesi açısından ileriye dönük özellikte 

çalı�malar tasarlanması yararlı olacaktır.  

b. Çok çocuklu ve sa�lık güvencesi olmayan ailelerde a�ırı kiloluluk ve 

obezitenin fazla oldu�u gözleminden yola çıkarak, sosyoekonomik düzeyin 

dü�ük oldu�u ailelerde a�ırı kiloluluk ve obezite riskinin yüksek oldu�u 

sonucuna varılmı�tır. Dikkatimizi daha çok çeken batı tipi beslenme ve 

televizyon izleme ile bilgisayar kullanımı gibi sedanter ya�am aktivitelerinde 

bulunma faktörleri dı�ında, sosyoekonomik düzeyin ili�kili olabilece�i tek tip, 

sa�lıklı ve dengeli olmayan beslenme özellikleri üzerine e�ilmek yerinde 

olacaktır. Farklı sosyoekonomik çevrelerin dahil edilebilmesi ve bu etkinin 

daha iyi anla�ılması adına altı ya�ın altındaki çocukları da kapsayacak �ekilde 

geni� çaplı ulusal çalı�malara ihtiyaç vardır.  
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EK 3 

B�LG�LEND�R�LM�� ONAM FORMU 
 
Ara�tırmayı destekleyen kurum:  

Dokuz Eylül Üniversitesi Çocuk Sa�lı�ı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Ara�tırmanın adı:  

�zmir ili Büyük�ehir ilçelerinde 4-6 ya� arası çocuklarda �i�manlık sıklı�ı ve risk faktörlerinin 

belirlenmesi 

Ara�tırmacıların adı:  

 Prof. Dr. Adem Aydın 

 Dr. Pınar Edem 

Doç. Dr. Türkan Günay 

Adresi:  

Dokuz Eylül Üniversitesi Çocuk Sa�lı�ı ve Hastalıkları Anabilim Dalı �nciraltı/�ZM�R 

E-mail adresi: 

 pinaredem@gmail.com 

Telefonu: 
 0232 412 6001 
 
 
Sayın anneler ve babalar; 
 
Dokuz Eylül Üniversitesi Çocuk Sa�lı�ı ve Hastalıkları Anabilim Dalı olarak “�zmir ili Büyük�ehir 

ilçelerinde 4-6 ya� arası çocuklarda �i�manlık sıklı�ı ve risk faktörlerinin belirlenmesi” isimli bir 

ara�tırma projesi yürütmekteyiz. Bu projenin amacı, de�i�en beslenme, günlük aktivite ko�ulları 

nedeni ile artmakta olan obezite (�i�manlık) sorununun ilimizdeki boyutunu ve ili�kili risk faktörlerini 

tanımlamaktır. �i�manlık, çocukluk ve yeti�kinlik ça�larında kalp ve damar hastalıklarına, bazı kanser 

türlerine, kas-iskelet sistemi hastalıklarına, ya�am kalitesinde dü�ü�e ve hatta ölüme yol açmaktadır. 

Bu nedenle sorunun tanımlanması ve gelecekte koruyucu önlemlerin alınması önemlidir. Bu amaçla 

�zmir ili Büyük�ehir ilçelerinde toplamda 500 çocuk ve aileleri ile yürütülecek bu çalı�mayı 

düzenledik. 

Bu ara�tırmaya katılmayı kabul etti�iniz takdirde sizlere 23 sorudan olu�an, çocu�unuzun do�um, 

beslenme, günlük aktiviteleri, hastalıkları, kullandı�ı ilaçlar, ailenizin sosyoekonomik özellikleri, aile 

bireylerinin kilosu ve boyu gibi bilgileri ara�tıran bir anket da�ıtılacaktır. Bu anketi doldurmak çocuk 

ba�ına en çok 10 dakikanızı alacaktır. 

�kinci olarak çocu�unuzun kilo ve boyu ölçülecektir.   

Bu ara�tırma bilimsel bir amaçla yapılmaktadır ve katılımcı bilgilerinin gizlili�i esas tutulmaktadır. 

Anket kayıtlarında sizlerin ve çocukların ismi bulunmamaktadır. Sizler anketi doldurduktan sonra 

çocuklarınızın kilo ve boy ölçümleri anket ka�ıdındaki ilgili bölüme kaydedilecektir.  
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Bu ara�tırmaya katılmak tamamen iste�e ba�lıdır. Katıldı�ınız takdirde çalı�manın herhangi bir 

a�amasında herhangi bir sebep göstermeden onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz.  

Ara�tırma projesi hakkında ek bilgi almak istedi�iniz takdirde lütfen Dokuz Eylül Üniversitesi Çocuk 

Sa�lı�ı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Ö�retim Üyesi Prof. Dr. Adem Aydın ya da Dr. Pınar Edem ile 

temasa geçiniz (Telefon: 0232 412 60 01, Adres: Dokuz Eylül Üniversitesi Çocuk Sa�lı�ı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı �nciraltı/�ZM�R) 

 

E�er bu ara�tırma projesine katılmayı ve çocu�unuzun katılmasını kabul ediyorsanız, lütfen bu formu 

imzalayınız.  

 

Ben, (katılımcının adı) ............................................, yukarıdaki metni okudum ve katılmam istenen 

çalı�manın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime dü�en sorumlulukları tamamen anladım. 

Çalı�ma hakkında soru sorma imkanı buldum. Bu çalı�mayı istedi�im zaman ve herhangi bir neden 

belirtmek zorunda kalmadan bırakabilece�imi ve bıraktı�ım takdirde herhangi bir olumsuzluk ile 

kar�ıla�mayaca�ımı anladım. 

 

Bu ko�ullarda söz konusu ara�tırmaya kendi iste�imle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı 

kabul ediyorum.  

 

Formun bir örne�ini aldım / almak istemiyorum (bu durumda ara�tırmacı bu kopyayı saklar). 

 

Katılımcının Adı-Soyadı:................................................................................................. 

�mzası:............................................................................................................................ 

Adresi (varsa Telefon No, Faks No):.............................................................................. 

........................................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

 

 

Ara�tırmacının Adı-Soyadı:.............................................. 

�mzası:............................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 
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�ZM�R �L� BÜYÜK�EH�R MERKEZ �LÇELER�NDE 3-6 YA� ARASI ÇOCUKLARDA 
OBEZ�TE (���MANLIK) SIKLI�I VE R�SK FAKTÖRLER�N�N BEL�RLENMES� 

ARA�TIRMASI ANKET FORMU 
 

Sevgili anne ve babalar; 
Fazla kilolu�un (hafif �i�manlık) ve obezitenin (�i�manlık) dünyada giderek sıklı�ı 

artmaktadır. Çocukların beslenme alı�kanlıklarını kazandıkları 4-6 ya� arasındaki tükettikleri besinler, 
fiziksel aktivite, televizyon ve bilgisayar kar�ısında geçirilen zaman gibi özellikleri kilolarını 
etkilemektedir. Fazla kiloluluk (hafif �i�manlık) ve obezite (�i�manlık) yeti�kinlikte kalp ve damar 
hastalıklarına, bazı kanser türlerine, kas-iskelet sistemi hastalıklarına, ya�am kalitesinde dü�ü�e ve 
hatta ölüme yol açabilmektedir. 

Bu çalı�ma, 3-6 ya� arası çocuklarda obezite (�i�manlık) sıklı�ını ve risk faktörlerini 
belirlemeye yönelik planlanmaktadır. Anketteki bilgiler ba�ka bir çalı�mada kullanılmayacaktır. 

Bu konuda sa�lı�ı iyile�tirme projelerine katkı sa�layacak anketimize katıldı�ınız için 
te�ekkür ederiz.  

Ara�tırma ekibi adına 
Prof. Dr. Adem Aydın 

 
1. Çocu�unuzun do�um tarihi : ….. (gün)/….. (ay)/….. (yıl) 

2. Çocu�unuzun cinsiyeti: 1) Kız  2) Erkek 

3. Çocu�unuzun yararlandı�ı sa�lık güvenceniz var mı?  1)Var  2)Yok 

4. Çocu�unuz kaç haftalık do�du? ……… 

5. Çocu�unuzun do�um a�ırlı�ı nedir? ………. 

6. Gebelikte anne sigara içti mi? 1) Evet   2) Hayır 

7. Gebelik öncesi annenin kilosu nedir? …….kg 

8. Gebelik boyunca anne kaç kilo aldı? ……   kg  

9. Gebelikte annede �eker hastalı�ı var mıydı?  1) Evet   2)Hayır 

10. Çocu�unuzun 1 ya�taki kilosu nedir? ……… kg 

11. Çocu�unuz kaç ay anne sütü aldı? ….. ay 

12. Çocu�unuza ek gıda (mama, meyve, çorba, muhallebi gibi) vermeye ne zaman ba�ladınız? 

….. aydan itibaren 

13. Çocu�unuzun günlük süt tüketimi ne kadardır?.....................bardak/kase/ml (cc) 

14. Çocu�unuz sabah-ö�le-ak�am olmak üzere düzenli aralarla yemek yiyor mu? 

1) Her gün düzenli aralarla yemek yiyor. 

2) Her gün düzensiz aralarla yemek yiyor. 

15. Çocu�unuz bir ö�ünde toplam kaç kase yiyecek alır? 

1) 1 kase   2)2 kase   3)3 kase 

16. Çocu�unuz düzenli vitamin �urubu alıyor mu? 

 1) Evet (ise ne sıklıkta, ne kadar alıyor?........................)  2) Hayır 

17. Çocu�unuz yemek aralarında atı�tırmak amacıyla abur-cubur (cips, kola, �ekerleme gibi) 

tüketiyor mu? 1) Evet  (ise ne sıklıkta?..........................................................2) Hayır 

18. Çocu�unuz fast-food (hamburger, patates kızartması gibi) niteli�inde besin tüketiyor mu?

  1) Evet  (ise ne sıklıkta?..........................................................2) Hayır 
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19. Ailenizde ayda kaç kez dı�arıda yemek yeniyor? 
20. Çocu�unuz bir günde televizyon önünde kaç saat geçirir? ………. saat 

21. Çocu�unuz bir günde bilgisayar önünde kaç saat geçirir? ………. saat 

22. Çocu�unuz haftada kaç gün arkada�larıyla oyun oynayarak zaman geçirir?  

1) Haftada 1 gün  2)Haftada birkaç gün  3)Haftada her gün 

23. Çocu�unuz bir günde kaç saat uyur? 

24. Çocu�unuz gündüz bakımevine gidiyor mu? 1) Evet  2) Hayır 

25. Çocu�unuz ilkokula gidiyor mu?     1) Evet  2) Hayır 

26. Çocu�unuz düzenli spor aktivitesine katılıyor mu? 1) Evet  2) Hayır 

27. Çocu�unuzun sürekli ilaç almasını gerektiren bir hastalı�ı var mı? Varsa nedir ve hangi 

ilacı kullanıyor? ………………………………………………………………… 

Aile bilgileri: 

Anne Baba 

Ya�  Ya�  

Kilo  Kilo  

Boy  Boy  

    
   18. Anne ve babanın e�itim durumu nedir ? (En son bitirilen okul i�aretlenecektir) 

Annenin e�itim durumu Babanın e�itim durumu 
1- Okur-yazar de�il 
2- Okur-yazar 
3- �lkokul mezunu  
4- Ortaokul mezunu  
5- Lise mezunu  
6- Üniversite mezunu  

1- Okur-yazar de�il 
2- Okur-yazar 
3- �lkokul mezunu  
4- Ortaokul mezunu  
5- Lise mezunu  
6- Üniversite mezunu  

 

19. Anne - baba arasında akrabalık var mı?  1) Var  2)Yok 

20. Ailenizde ki�i ba�ına dü�en aylık gelir ne kadardır? (Toplam gelirinizi ailenizde ya�ayan 

ki�i sayısına bölünüz.)  

1) 250 TL ve altı   2)   251 TL- 500 TL 

3) 501 TL- 750 TL   4)   751 TL ve üstü 

21. Evin geçimini sa�layan ki�i ne i� yapıyor? 

1) Ev kadını 
2) Sanayi, fabrika, in�aat, atölye vb. i�yerlerinde çalı�an üretim i�çisi 
3) Tezgahtar, garson, pazarlama gibi i�lerde çalı�anlar 
4) Teknik bilgi, uygulama becerisi gerektiren i�ler (hem�ire, tekniker-teknisyen, büro i�leri vb.) 
5) Doktor, mühendis, avukat gibi yüksek e�itim gerektiren i�ler 
6) Yanında i�çi çalı�tıran i�veren 
7) ��çi çalı�tırmayan, kendi hesabına çalı�an esnaf, zanaatkar 
8) Düzensiz geliri olan i�lerde çalı�anlar (i�porta, götürü yada gündelikçilik gibi i�ler) 
9) Tarım i�lerli 
10) Emekli, çalı�mıyor 
11) Emekli, çalı�ıyor 
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22. Anne ve/veya baba spor yapıyor mu?  

1)Evet ……………………………………………………(Lütfen belirtiniz.)   

 2)Hayır 

23. Evde sigara içen birey var mı?  1) Evet   2) Hayır 

24. Bu çocu�unuzdan ba�ka kaç çocu�unuz var ? 

1) Yok  2) Var ( ………. Çocuk) 

25. Ba�ka çocu�unuz var ise tabloyu doldurunuz.  

Do�um sırası Do�um tarihi Cinsiyet Kilo Boy 

1     

2     

3     

4     

  
 
 
 
  

Bu bölüm ara�tırmacı tarafından doldurulacaktır. 
Tarih Kilo Boy BK� 
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EK 4 
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EK 5 
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