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1. ÖZET  

BURSA’DA ÖZEL VE DEVLETE BAĞLI OKULLARDAKİ 3-5 YAŞ GRUBU 
ÇOCUKLARDA OBEZİTE SIKLIĞI VE RİSK FAKTÖRLERİNİN 
İNCELENMESİ 

Bu çalışma, 3-5 yaş grubu çocuklarda obezite sıklığını ve risk faktörlerini 

değerlendirmek amacıyla yapılmıştır. Çalışmaya, Aralık 2017-Mayıs 2018 tarihleri 

arasında Bursa ili Nilüfer, Osmangazi ve Yıldırım İlçelerindeki anaokullarında 

bulunan 538 çocuk ve aileleri alınmıştır. Anne ve ailelere ilişkin sosyodemografik 

özellikler, annelerin gebelik ve çocukların bebeklik dönemlerine ilişkin bilgiler, 

çocukların mevcut beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite ve uyku düzenleri ile 

antropometrik ölçümleri anket formu ile elde edilmiştir. Çocukların antropometrik 

ölçümleri, Türk çocukları için geliştirilen persentil eğrileri kullanılarak 

değerlendirilmiştir. İki günlük besin tüketim kayıtları, BeBiS programı ile analiz 

edilmiş, elde edilen değerler Türkiye Besin ve Beslenme Rehberi ile 

karşılaştırılmıştır. İstatistiksel analizlerde SPSS 22.0 paket programı kullanılmıştır. 

Yaş ortalaması 4,7±0,7 yıl, %52,9’u kız ve %65,6’sı devlet okulunda olan çocukların 

ortalama vücut ağırlığı 19,6±3,5 kg, boy uzunluğu 109,7±6,6 cm ve BKİ 16,3±2,3 

kg/m2’dir. Obezite oranı tüm grupta %26,9, devlet ve özel okullarda sırasıyla: %23,3 

ve %34,1 bulunmuştur. Dört-5 yaş grubundaki obez çocukların obez olmayanlara 

göre günlük enerji, protein, kolesterol, A, C, E vitaminleri, riboflavin, folik asit, 

demir, çinko ve kalsiyum alımları daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). Özel okulda 

olma, annenin gebelik öncesi ve sonrası BKİ, babanın BKİ, gebelikte kafein alımı, 

doğum ağırlığı, kahvaltı, öğle yemeği ve uyku süresinin kısa olması, hafta sonu 

ekran süresinin > 2 saat/gün olmasının obezite riskini artırabileceği saptanmıştır. 

Obezitenin önlenebilmesi için benzer ve kapsamlı çalışmalarla risk faktörlerinin 

tanımlanması, ailelerin, okul yöneticilerinin bilinçlendirilmesi, bölgesel eylem 

planlarının yapılması ve sağlık profesyonellerinin çocukları yakından izlemeleri 

gerektiği düşünülmektedir.  

Anahtar Kelimeler: antropometri, çocuk beslenmesi, obezite, okul öncesi, risk 
faktörleri  
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2. ABSTRACT 

PREVALENCE AND RISK FACTORS OF OBESITY AMONG CHILDREN 

AGED 3-5 YEARS IN PRIVATE AND STATE SCHOOLS OF BURSA 

The objective of this study was to evaluate the prevalence and risk factors of obesity 

in children aged 3-5 years. The study included 538 children and their families in the 

preschools of Nilüfer, Osmangazi and Yıldırım districts in Bursa between December 

2017 and May 2018. Sociodemographic characteristics of mothers and families, 

information about the pregnancy of the mothers and the infancy of the children, 

children's current eating habits, physical activity, sleep patterns and anthropometric 

measurements were obtained through a questionnaire. Anthropometric measurements 

of children were evaluated using percentile curves developed specifically for Turkish 

children. The two-day dietary records were analysed using BeBiS program and the 

values obtained were compared to Nutrition Guide for Turkey. SPSS 22.0 package 

program was used for statistical analysis. The average body weight of children, 

52,9% of which are girls and 65,6% of which are in public schools, was identified as 

19,6±3,5 kg. The average age, height and BMI was 4,7±0,7 years, 109,7±6,6 cm and 

16,3±2,3 kg/m2, respectively. The prevalence of obesity was 26,9% in the group and 

23,3% in state and 34,1% in private schools. Obese children in the 4-5 age group had 

higher daily energy, protein, cholesterol, vitamins A, C, E, riboflavin, folic acid, 

iron, zinc and calcium intake compared to non-obese ones (p<0,05). The following 

were found to be a risk factors of obesity: being in private school, pre-pregnancy 

BMI as well as post-pregnancy, father's BMI, caffeine intake during pregnancy, birth 

weight, short time of breakfast, lunch and sleeping time, more than 2 hours per day 

spent facing the screen during the weekend. In order to prevent obesity, it is thought 

that similar and comprehensive studies should be conducted to identify risk factors, 

awareness should be raised among families and school administrators, regional 

action plans should be made, and healthcare professionals should monitor children 

closely. 

Keywords: anthropometry, child nutrition, obesity, preschool, risk factors 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Obezite, enerji alımı ve harcaması arasındaki dengenin bozulması sonucu 

ortaya çıkan metabolik, endokrin bir bozukluktur (1). Çocukluk çağı obezitesi birçok 

ülkede alarm verici düzeye ulaşmış olup, acil ve ciddi önlemlerin alınması 

gerekmektedir (2). Beş yaş altı obez çocukların sayısı son 40 yılda yaklaşık %50 

oranında artmıştır (3). Okul öncesi çocuklarda obezite oranı Amerika’da %30, 

Avrupa ülkelerinde %20-40, Çin’de %10-20 ve ülkemizdeki çalışmalarda %14-24 

oranlarında bildirilmiştir (4-8). World Health Organization (WHO), sağlık otoriteleri, 

sivil toplum kuruluşları, ekonomistler ve akademisyenler tarafından çocukluk çağı 

obezitesinin artışının durdurulması hedeflenmektedir (9).  

Obezite; fizyolojik, psikolojik ve ekonomik yönden çocuk, aile ve toplumu 

olumsuz etkilemektedir. Obez çocuklarda insülin direnci, Tip 2 DM, hipertansiyon, 

karaciğer yağlanması, ortopedik sorunlar, astım ve uyku bozuklukları gibi birçok 

sağlık sorunlarına sık rastlandığı bilinmektedir (3). Çocukluk döneminde obez 

olanların obez olmayanlara göre yetişkinlik döneminde 5 kat daha fazla obezite riski 

taşıdığı bildirilmektedir (10).  

Obezitenin gelişiminde intrauterin dönemden başlayarak davranışsal, genetik, 

çevresel ve kültürel olmak üzere birçok faktör rol oynamaktadır (11). Gebelik 

dönemi, bebeklik ve okul öncesi dönem, çocukluk ve yetişkinlikte ortaya çıkabilecek 

obezitenin temelinin atıldığı dönemlerdir (5,12). Son yapılan çalışmalara göre 

döllenmeden 2 yaşa kadar geçen sürenin, çocukluk çağı obezitesinin gelişmesinde en 

kritik dönem olduğu bildirilmektedir. Annenin doğum öncesi ve gebelikteki yüksek 

Beden Kütle İndeksi (BKİ), annenin gebelik yaşı, beslenmesi ve aşırı ağırlık 

kazanımı, annede diyabet öyküsü, doğum şekli, bebeğin doğum ağırlığının yüksek 

olması, ilk 6 ay tek başına anne sütü ile beslenme, tamamlayıcı beslenmenin başlama 

zamanı, sıklığı, miktarı ve içeriği çocukluk çağı obezitesinin risk faktörleri olarak 

bildirilmektedir (6,13,14).  

Çocukluk dönemindeki yanlış beslenme alışkanlıkları ve yetersiz fiziksel 

aktivite düzeyi, obezitenin en önemli çevresel risk faktörlerindendir (13). Okul 

öncesi, beslenme alışkanlıklarının temelinin atıldığı en kritik ve etkili dönemdir. Bu 
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dönemde yüksek enerjili, besin değeri düşük yiyecek ve içeceklerin tercih edilmesi 

beslenmeye bağlı başlıca obezite risk faktörleridir (15). Okul öncesi çocukların 

beslenmeleri aile ve/veya bakıcıya bağımlı olduğundan, çocuğun fazla ağırlık 

kazanımından bu kişiler sorumludur (16). Ebeveynlerden biri obez olduğunda 

çocuğun obez olma oranı %50, hem anne hem de baba obez olduğunda bu oran %80, 

her ikisinde de obezite yoksa çocuğun obez olma oranının %14 olduğu 

belirtilmektedir (9). Diğer yandan ekran kullanımının artması ve sedanter oyunların 

daha çok tercih edilmesi nedeniyle hareketsiz geçirilen sürenin artması, enerji 

harcamasının azalması ile sonuçlanmaktadır (2,13).  

Sosyoekonomik durumun, çocukların besinlere ulaşabilirliğini, besin 

tercihlerini ve besin kalitelerini etkilediği bilinmektedir (17). Avrupa ülkelerinde 3-5 

yaş döneminde obezite oranının yüksek olmasının en önemli nedenleri, aile 

bireylerinde obezite olması ve ailenin düşük sosyoekonomik düzeyde olmasıdır (14). 

Diğer yandan gelişmekte olan ülkelerde yüksek gelir gruplarında da okul öncesinde 

obezitenin yaygın olduğu bildirilmektedir (17,18).  

Çocukluk çağı obezitesinin tedavisinde, ağırlık kaybı ve metabolik sonuçların 

iyileşmesi için çocukta sağlıklı davranış değişikliklerinin esas alınması 

önerilmektedir (19). Bu dönemde obezitenin önlenmesinde okul, aile ve sağlık 

hizmetlerinin de desteği alınarak soruna bütüncül yaklaşılmasının daha etkin olduğu 

vurgulanmaktadır (20). Amerika’da ve Çin’de yapılan aile ve toplum destekli önleme 

çalışmalarının çocukların enerji alımlarında, BKİ’lerinde, hafif şişmanlık ve obezite 

oranlarında azalma sağladığı bildirilmektedir (13, 21, 22).  

Beslenme alışkanlıkları bölgelere ve ülkelere göre değişiklik gösterdiğinden 

bu farklılıklar dikkate alınarak sosyoekonomik düzeye göre obezite risk faktörlerinin 

belirlenmesi, obezitenin hem tedavisini hem de önlenmesini kolaylaştıracaktır. 

Ülkemizde okul öncesi çocukların obezite sıklığını ve risk faktörlerini 

inceleyen az sayıda çalışma vardır (8, 23-26). Bu nedenle bu çalışma, Bursa’daki üç 

büyük ilçede 3-5 yaş grubu çocuklarda obezite sıklığı ve risk faktörlerini saptamak 

amacıyla planlanmış ve yürütülmüştür.  
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4. GENEL BİLGİ 
 
4.1. Okul Öncesi Dönem ve Beslenme  
 

Bir-beş yaş arası çocukları kapsayan erken çocukluk dönemi; 1-3 yaş oyun 

çağı ve 3-6 yaş arası okul öncesi dönem olarak ikiye ayrılmaktadır. Okul öncesi 

dönemde çocuğun dünyası, okul arkadaşları, öğretmenler ve toplumdaki diğer 

bireylerle birlikte genişlemektedir. Çevreden aldığı uyarılar çocuğun fiziksel, 

zihinsel ve ruhsal yönden büyümesinde ve gelişmesinde etkin rol oynamaktadır (27).  

Erken çocukluk dönemindeki sağlıklı beslenme, çocuğun büyüme ve gelişme 

potansiyeline erişmesindeki en temel unsurdur (28). Kemiklerin, dişlerin, kasların ve 

dolaşım sisteminin büyüme ve gelişmesi için besin ögeleri açısından zengin besinlere 

gereksinim vardır (29). Büyüme ve gelişmenin hızlı olduğu bu dönemde enerji ve 

besin ögesi alımlarındaki yetersizlik veya fazla alım durumu, çocukluk döneminde 

veya ileriki yaşam döneminde obezite, diyabet ve hipertansiyon gibi sağlık 

sorunlarının programlanmaları ile sonuçlanabilir. Buna ek olarak yaşamın erken 

dönemlerinde karşılaşılan mikrobesin ögesi yetersizlikleri, mental veya motor 

sistemde geriye dönüşü mümkün olmayan hasarlara yol açabilir. Bu yaş grubunda en 

sık rastlanan beslenme sorunları; obezite, zayıflık, bodurluk, iştahsızlık ve diş 

çürükleridir (16).  

4.1.1. Enerji ve Besin Ögeleri Gereksinimi 

Okul öncesi ve okul çağı çocuklarının kendilerine özgü enerji ve besin ögesi 

gereksinimleri vardır. Çocuklar besinlerden aldıkları enerjiyi büyüme, fiziksel 

aktivite ve temel vücut fonksiyonları için kullanırlar. Çocuğun günlük enerji 

gereksinimini bazal metabolizma hızı, büyüme oranı ve fiziksel aktivite durumu gibi 

birçok faktör etkilemektedir. Bir yaşından sonra büyüme hızı yavaşlamaktadır. Bu 

yaş grubunda besinlere karşı ilgi azalmakta ve tek tip besinler tercih edilebilmektedir 

(29).  

Tablo 4.1.1’de okul öncesi çocukların günlük enerji ve besin öğeleri 

gereksinimleri yer almaktadır (30, 31). 
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Tablo 4.1.1. Okul Öncesi Çocukların Günlük Enerji ve Besin Öğeleri Gereksinimleri  
 

Enerji ve Besin Öğeleri 1-3 yaş 4-6 yaş 
Enerji (kkal) 1250 1650 
Karbonhidrat (g) 130 130 
Karbonhidrat (%) 45-60 45-60 
Lif (g)  19 25 
Protein (g) 15-18,8 20-25,5 
Protein (%) 5-20 5-20 
Yağ (%) 35-40 20-35 
A Vitamini (mcg) 300 400 
D Vitamini (mcg)  10 10 
E Vitamini (mg) 6 7 
B1 (mg) 0,5 0,6 
B2 (mg) 0,4 0,5 
Niasin (mg) 6 8 
Pantotenik Asit (mg) 2 3 
B6 (mg) 0,5 0,6 
Biotin (mcg) 8 12 
Folik Asit (mcg) 150 200 
B12 (mcg) 0,9 1,2 
C Vitamini (mg) 60 60 
Kalsiyum (mg) 800 800 
Magnezyum (mg) 80 130 
Demir (mg) 7 10 
Çinko (mg) 3 5 
İyot (mcg) 90 90 

 

Enerji: Okul öncesi çocuklar sürekli büyüme ve gelişme sürecinde oldukları için 

enerji harcamaları yüksektir ve fiziksel aktivitelerindeki artış enerji harcamasını 

artırmaktadır. Enerji gereksinimi 1-6 yaş grubu çocuklarda ağırlık birimi başına 90-

100 kkal/kg//gün’dür. Günlük enerji gereksinimi (kkal/gün) = (yaş x 100) +1,000 

şeklinde de hesaplanabilmektedir. Çocuğun aldığı enerjinin yeterli olup olmadığının 

anlaşılması için büyümenin izlenmesi gerekmektedir (32). 

 
Karbonhidratlar: Karbonhidratlar, vücut için en ekonomik ve hızlı enerji 

kaynağıdır. Fazla alındığında glikojen olarak depolanır ve geri kalanı yağa dönüşür. 

Günlük enerjinin % 45-60’ının karbonhidratlardan sağlanması önerilmektedir (16).  

 

Protein: Çocukların protein gereksinimi yeni dokuların sentezini, vücut 

bileşimindeki değişiklikleri ve dokuların devamlılığını sağlamalıdır (27). Protein 

gereksinimi yaşa bağlı olarak değişmekte ve toplam alınan enerjinin proteinden 

sağlanan oranının %5-30 arasında olması önerilmektedir. Erken çocukluk döneminde 

protein gereksinimi 1,1 g/kg/gündür (29). Hayvansal kaynaklı besinlerin biyolojik 
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kalitesi yüksek olduğundan, çocukların günlük aldıkları proteinin %50’si hayvansal 

kaynaklı proteinler olmalıdır (32).   

 
Yağ: Enerjinin yağdan sağlanan oranının %30-40 olması önerilmektedir. Trans yağ 

alımının sınırlandırılması, kolesterol alımının <300 mg/gün olması ve diyetin omega-

3/omega-6 oranının 5:1-10:1 olması önerilmektedir (32).  

 
Lif: Lif için önerilen günlük alım 1-3 yaş için 19 g/gün, 4-9 yaş için 25 g/gün’dür 

(27). Çocuğun yaşına +5 gram lif eklenmesi, en düşük önerilen lif gereksinimidir 

(33).  

A Vitamini: A vitamini yetersizliğinde çocuklarda büyüme geriliği, görme 

bozuklukları ve dişlerde şekil bozuklukları ortaya çıkabilmektedir (27). Antioksidan 

vitaminlerden biri olan A vitamini, vücutta hücre hasarını önleyerek normal hücre 

işlevlerinin sürdürülmesini ve bazı zararlı maddelerin vücuttan uzaklaştırılmasını 

sağlamaktadır (30). 

D vitamini: D vitamini, kalsiyum ve fosfor metabolizmasının düzenlenmesinde 

görev alan, son yıllarda bir hormon olarak da kabul edilen ve kemik sağlığında kilit 

rol oynayan yağda çözünen bir vitamindir. Bir diğer yandan D vitamininin, 

enfeksiyon hastalıkları ve otoimmün hastalıklar gibi bazı patolojik durumların 

patogenezinde rol oynayabileceği bildirilmektedir. D vitamini yetersizliği çocuklarda 

küresel bir sorundur (34).  

Demir: Okul öncesi çocuklar bebekliklerine göre demirden zengin besinleri daha az 

tüketmektedir. Bu yaş grubu çocuklar, biyoyararlılığı daha düşük olan bitkisel 

kaynaklı demiri, biyoyararlılığı yüksek olan hayvansal kaynaklı demirden daha fazla 

almaktadırlar (27). Emilim hızı ve yiyeceklerdeki demir miktarı gibi faktörler, 

önerilen miktarın karşılanmasında önemli rol oynamaktadır (29).  

Kalsiyum: Okul öncesi çocuklarda kalsiyum alımı düşük olabilmektedir. Bunun 

nedeni kalsiyum açısından zengin süt yerine, meyve suyu ve gazlı içeceklerin tercih 

edilmesidir (32).  

Çinko: Çinko yetersizliğinde büyüme geriliği, iştahsızlık, tat duyusunda azalma ve 
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yara iyileşmesinde gecikme görülmektedir (29). Ayrıca çinkonun, bağışıklık sistemi 

için de elzem bir mineral olduğu bilinmektedir (27).  

4.1.2. Yeme Davranışı 

Okul öncesi çocuklarda düzensiz beslenme alışkanlığı yaygındır. Çocuklar bir 

öğünde az besin tüketip, daha sonraki öğünde bu eksikliği kapatma eğilimindedir. Bu 

dönemde çocukların mide kapasitesi küçük olduğundan günde 5-6 öğün tüketmek 

tercih edilmektedir. Büyüme hızının düşük olması, genellikle çocuğun iştahını 

azaltmaktadır (16). Ayrıca fiziksel hareketin fazla olması yorgunluk oluşturduğu için 

bu dönemde yetersiz beslenme görülebilir. Tüm bu nedenler, öğün ve oyun 

zamanının iyi planlanmasını gerektirmektedir (29).  

Okul öncesi çocukların porsiyonları yetişkin porsiyonlarının 1/4-1/3’ü 

olmalıdır. Porsiyon büyüklüğü, her yaş için 1 yemek kaşığı yemek olarak 

tanımlanabilir (16). Bu yaşlarda yetişkin benzeri yeme davranışları oluşmaya başlar. 

Yemeğin aile ile birlikte ve aynı besinlerin tüketilmesi, çocukların sağlıklı beslenme 

alışkanlıkları geliştirmeleri açısından örnek teşkil eder (35). Okul öncesi dönemde 

aynı yaş grubu ile öğün tüketilmesi yeni besinlerin denenmesi açısından bir fırsat 

oluşturmaktadır. Farklı hazırlama teknikleri ile yeni besinlerin deneyimlenmesi ve 

bahçe etkinlikleri gibi grup aktiviteleri, pozitif beslenme alışkanlıklarının 

gelişmesinde etkili yöntemler olarak kabul edilmektedir (29).  

4.2. Okul Öncesi Dönemde Obezite 
 
4.2.1. Tanımı 

 
Obezite, enerji alımının harcamasından fazla olduğu pozitif enerji dengesi 

olarak tanımlanmakta ve fizyolojik, psikolojik, sosyal, metabolik, davranışsal ve 

genetik birçok faktörün etkileşimi sonucu oluşmaktadır (9).  

 
Obezite, özellikle son 10 yılda endüstrileşmiş ve gelişmekte olan ülkelerde 

halk sağlığını tehdit eden ciddi küresel bir sorundur (36). Obezite sıklığı, ülkeler ve 

hatta ülke içindeki farklı popülasyonlar (sosyoekonomik düzey, bölge, etnisite ve 

cinsiyet) arasında değişiklik göstermektedir. Bu durum biyolojik, davranışsal, sosyal, 

ekonomik ve çevresel faktörlerin etkisiyle gerçekleşmektedir (37). 
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4.2.2. Sıklığı  
 
Son 30 yılda hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde yetişkinlerde 

olduğu gibi okul öncesi çocuklarda da obezite dramatik bir şekilde artmaya devam 

etmektedir (12, 36, 38). Beş yaş altı obez çocukların sayısı, 1975 yılına göre 2016 

yılı itibariyle yaklaşık %50 oranında artmıştır (3).  

 

 
Şekil 4.2.1. Beş Yaş Altı Çocuklarda Hafif Şişmanlık Oranı (39) 

 
Birleşmiş Milletler Çocuk Fonu (United Nations Children Fund-UNICEF), 

WHO ve Dünya Bankası’nın 2018 Yılı Raporu’na göre, 2017 yılı itibariyle 5 yaş altı 

çocuklarda hafif şişman sayısı 38,3 milyondur (%5,6). Bu sayının 2025 yılında 70 

milyona ulaşması öngörülmektedir (Şekil 4.2.1) (12, 39). 

 
Amerikan Ulusal Sağlık Araştırması (National Health Nutrition Examination 

Survey -NHANES)’nda 2-5 yaş grubu çocuklarda obezite oranı 1999 yılında %33,3, 

2012 yılında %30,9 bulunmuştur (5). Amerika genelinde son 10 yılda obezite 

sıklığında azalma olmakla birlikte, düşük gelir grupları ve azınlıklar arasında obezite 

oranı artmaya devam etmektedir (20). Bu gruplara özgü yapılan müdahale 

çalışmalarının başarı ile sonuçlandığı bildirilmektedir (13). Avrupa’da İsveç, 

Almanya, Macaristan, İtalya, Kıbrıs, İspanya, Belçika ve Estonya gibi ülkelerde 2-10 

yaş arasındaki 16,228 çocuk ile yapılan çalışmada, hafif şişmanlık ve obezite oranı 

Güney Avrupa’da %40, Kuzey Avrupa’da <%10 saptanmıştır (6). Amerika’ya 
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benzer şekilde Avrupa’da da obezite, düşük gelir gruplarında anlamlı olarak daha 

yaygındır ve artmaktadır (14). Sosyoekonomik durum ve/veya beslenme 

alışkanlıklarının hızlı değiştiği ülkelerde, hem yetersiz beslenme hem de aşırı ağırlık 

kazanımı sorunları birlikte görülmektedir (2). Günümüzde, düşük ve orta gelirli 

ülkelerde 5 yaş altı çocuklardaki hafif şişmanlık ve obezite oranının zayıflık 

oranından daha yüksek olduğu bilinmektedir (40).  

 
Yunanistan okul öncesi çocuklarda obezite oranının (%32,6) en yüksek 

olduğu Avrupa ülkesidir. Son yıllarda yaşanan ekonomik kriz, hanehalkı gelirinin 

düşmesi nedeniyle, işlenmiş, düşük maliyetli, yüksek yağ içeren ve yetersiz besin 

ögesinden oluşan bir beslenme modeline geçişe bağlanmaktadır (41).  

 
Çin’de 2006-2010 yılları arasında 5-6 yaş grubu çocuklarda hafif şişmanlık 

ve obezite sıklığının sırasıyla: %24,2 ve %10,1 olduğu ve önleme çalışmalarıyla 

2014 yılına kadar bu oranların stabil kaldığı gözlenmiştir (7). İran’da çocukluk 

obezitesinde artış olduğu ve 5 yaş altı çocuklarda hafif şişmanlık oranının %12, 

obezite oranının %23,7 olduğu bildirilmiştir (42).  

Ülkemizde 2010 yılında yapılan Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması 

(TBSA-2010)’nda, 3-5 yaş grubu çocuklarda hafif şişmanlık (%6,7) ve obezite 

(%15,7) oranı % 22,4 bulunmuştur. Bu yaş grubunda obezitenin en sık görüldüğü 

bölgeler sırasıyla Doğu Karadeniz (%44,2), Batı Karadeniz (%34,7) ve Orta Anadolu 

(%32,8)’dur (4). Ülkemizde okul öncesi çocuklar ile yapılan bazı çalışmalardaki 

hafif şişmanlık ve obezite oranları, Şekil 4.2.2’de görülmektedir (8,23-26).  
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Şekil 4.2.2. Türkiye’deki Okul Öncesi Çocuklar ile Yapılan Bazı Çalışmaların Hafif 
Şişmanlık ve Obezite Sıklığı (%) 

 
Sağlık Bakanlığı, Milli Eğitim Bakanlığı ve Hacettepe Üniversitesi 

işbirliğinde yürütülen (World Health Organization European Chilhood Obesity 

Surveillance Initiative-COSI TUR-2013) Avrupa Çocukluk Çağı Obezite 

Araştırması’nda 6-9 yaş grubunda hafif şişmanlık oranı %14,2 ve obezite oranı %8,3 

saptanmıştır. COSI TUR-2016 çalışmasında bu oranlar sırasıyla %14,6 ve %9,9 

bulunmuştur (43). Ülke içinde ve ülkeler arası ölçüm yöntemlerinin standart 

olmaması, referans ve eşik değerlerin farklı olması, obezite oranlarının değişmesine 

neden olmaktadır. Koruyucu sağlık önlemlerinin alınmasının bazı ülkelerde hafif 

şişmanlık ve obezite oranlarının durdurulmasını sağladığı bildirilmektedir (5).  

 
Okul öncesi dönemde başlayan obezite, ilerleyen çocukluk yıllarına 

yansımakta ve derecesi artarak devam etmektedir. Yetişkinlikte obez olanların 

yaklaşık 1/3’ünün çocukluk çağında obez olduğu bildirilmektedir (16).  Obez olan 

çocukların yaklaşık %55’inin adolesan dönemde de obez olduğu, bu bireylerin 

%80’inin yetişkinlik döneminde de obez olduğu görülmektedir (10). Benzer şekilde 

okul öncesi dönemde obez olan çocukların obez olmayanlara göre, okul çağı ve 

adolesan dönemde 4 kat daha fazla obezite riski taşıdığı belirtilmektedir. Okul öncesi 

dönemde yapılan önleme çalışmalarının başarılı olması nedeniyle obezite 

epidemisinin durdurulmasında okul öncesi çocuklar en önemli hedef grup kabul 

edilmektedir (20, 37).  
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4.2.3. Okul Öncesi Dönemde Obezite Risk Faktörleri  
 
Çocukluk çağı obezitesi genetik, beslenme, fiziksel aktivite düzeyi, sosyal ve 

fiziksel çevre gibi faktörlerden etkilenen kompleks bir sorundur (40).  İştah, besin 

alımı, fiziksel aktivite ve enerji alımı-harcaması arasındaki karmaşık ilişkiler yağ 

dokusu oluşumunu belirlemektedir (44). Çocukluk döneminde görülen obezitenin 

büyük çoğunluğunun ekzojen (enerji dengesizliğinden), çok küçük bir kısmının ise 

endojen (endokrin hastalıklar) nedenlerle oluştuğu bildirilmektedir (40).   

 
Ekzojen nedenler:  

• Enerji alımı ve harcaması arasındaki dengesizlik, işlenmiş ve rafine şeker 

içeren yiyeceklerin ve içeceklerin tüketiminin artırılması, TV, bilgisayar, 

internet karşısında geçirilen sürenin artması, fiziksel aktivitenin azalması, 

uyku süresinin azalması, 

• İlaç kullanımı (Glukokortikoid, trisiklik antidepresan, risperidone), 

• Kötü metabolik programlama (beslenme ve yaşam tarzı faktörleri), düşük 

ya da fazla doğum ağırlığı, gebelikte fazla ağırlık kazanımı, obez ya da 

diyabetik anne, postnatal dönemde hızlı büyüme vb. çocukluk çağı 

obezitesine eğilimi artırır,  

    
Endojen nedenler:  

• Monojenik nedenler: melanokortin 4 reseptör (MC4R), leptin (LEP), 

leptin reseptör (LEPR), pro-opiomelanokortin (POMC) gen defektleri, 

• Genetik Sendromlar: Alstrom, Bardet-Biedl, Prader Willi, Beckwith- 

Wiedemann, Carpenter, Cohen, Albright Kalıtımsal Osteodistrofi, 

Rubinstein-Taybi, Fragile X, Börjeson-Forssmann-Lehman ve MOMO 

Sendromları,  

• Endokrin nedenler: Hirşutizm, Cushing Sendromu, hipotalamik obezite, 

büyüme hormonu yetersizliği, kalıcı hiperinsülinizm (3,45).  

 
4.2.3.1. Çevresel Risk Faktörleri 

Obezojenik çevre; ev, okul ve işyerleri gibi ağırlık kazanımına katkıda 

bulunan ve ağırlık kaybı için elverişli olmayan ortamlar ve değiştirilebilir faktörlerdir 
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(46). Çocukluk çağı obezitesinin önlenmesinde, obezojenik faktörlerin azaltılması ile 

prevelans artışının kontrol edilebileceği vurgulanmaktadır. Yürüme, oyun ve spor 

aktiviteleri için olanakların olmaması ve çocukların güvenlik endişesiyle günlük 

aktivitelerinin kısıtlanması, ağırlık kazanımına zemin hazırlamaktadır. Bu açıdan 

kentsel doku, çocukların ev dışına çıkmasına engel olmakta ve sedanter alışkanlıkları 

artırmaktadır. Market ve restoranlara ulaşımın kolay olması, yemeklerin eve sipariş 

edilmesi, hızlı hazır besinlerin tüketimi, okuldaki beslenme şekli ve okul menülerinin 

sağlıksız besinlerden oluşması gibi faktörler obeziteyi oluşturan çevresel faktörler 

içinde yer almaktadır (47).  

4.2.3.1.1. Okula İlişkin Faktörler 

  Okullar ve okul çevresi, çocukluk çağı obezitesinin oluşmasında önemli rol 

oynamaktadır. Okulda fiziksel aktivite olanaklarının sınırlı olması, alkolsüz içecekler 

ve fazla miktarda şeker, tuz ve yağ içeren market ürünlerinin okul ve çevresinde 

satışının yapılması ve çocukların bu ürünlere reklamlar vasıtasıyla maruz kalması 

okula ait risk faktörleridir (48).  

Çocukluk çağı obezitesinin çevresel risk faktörlerini araştıran çalışmaların 

çoğu okul çağı ve adolesan dönem çocuklarına odaklanmaktadır (49). Okul öncesi 

çocukların büyük çoğunluğunun okulda geçen süreleri de dikkate alındığında günlük 

fiziksel aktivite önerilerini karşılayamamaktadır. Bu nedenle anaokullarında fiziksel 

aktivite düzeyinin artırılması için taşınabilir ekipmanlar kullanılarak oyun alanlarının 

genişletilmesi önerilmektedir (50).  

4.2.3.1.2. Aileye İlişkin Faktörler 

Okul öncesi çocuklarda obeziteyi etkileyen en önemli çevresel unsur ailedir. 

Ailenin yemek kültürü, yeme şekli ve besinlere karşı tutumu, çocuğun beslenme 

davranışının oluşmasında temel belirleyicidir. Çocuğun beslenme alışkanlığının 

oluşmasında aile bireyleri, özellikle anne önemli bir rol modeldir. Annenin eğitim 

düzeyi, çocuğun beslenme alışkanlığını etkileyen ana faktörlerden biridir (51). 

Annenin BKİ’sinin yüksek olması ve ağırlık kaybı için diyet yapması, hem 

okul öncesi hem de okul çağı çocuklarının BKİ Z skor değerlerinin yüksek olmasıyla 
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ilişkilidir (52). İstanbul’da yapılan bir çalışmada annenin BKİ’nin >30 kg/m2 olması, 

çocuğun hafif şişman veya obez olma riskini artırdığı gösterilmiştir (53). Anne ve 

babasında obezite olan okul öncesi çocuklar, anne ve babası normal BKİ’ne sahip 

çocuklara göre 1,9 kat daha fazla obezite riski taşımaktadır. Obez anne babanın 

çocuklarının, anne babası normal ağırlıkta olanlara göre sedanter aktivitelere daha 

eğilimli olduğu bildirilmektedir. Ailesinde obez birey olan çocuğun atıştırmalık 

tüketimi, yüksek yağ içeren yiyecekleri tercih etmesi ve daha az sebze tüketimi gibi 

ağırlık kazanımı ile sonuçlanan hatalı beslenme alışkanlıkları gözlemlenmiştir (54). 

Amerika’da yapılan bir çalışmada, aile ile beraber akşam yemeği, yeterli gece 

uykusu ve sınırlı süre ekran kullanımı olmak üzere sadece 3 ev rutinini değiştiren 4 

yaş grubu çocuklarda, bu davranış değişikliklerini yapmayan çocuklara göre %40 

daha az oranda obezite görülmektedir (55).  

 
Okul öncesi dönemde ağırlık kontrolü için ailenin kısıtlayıcı tutum 

sergilemesi, aileye ilişkin önemli bir obezite risk faktörüdür (54). Örneğin annenin 

bazı besinlerin tüketimini kısıtlaması, çocuğun bu besinlerin tüketimini azaltmasının 

aksine, daha fazla tercih etmesine ve tüketmesine neden olmaktadır. Ayrıca bu 

kısıtlamanın çocukta öz denetimi azalttığı ve aç olmadığında bile bu yiyecekleri 

tüketme davranışı kazandığı bildirilmektedir (56). Sınır koymayan ve çocukların her 

dediğini kabul eden anne baba tutumu, çocuğun yağ ve şeker oranı yüksek yiyecek 

tüketiminin ve atıştırma sıklığının artmasına neden olmaktadır (35). Sağlıklı 

yiyeceklere karşı anne ve babanın aşırı baskıcı tutum göstermesi de, çocuğun 

sağlıksız atıştırmalıkları daha fazla tercih etmesi, sebze ve meyveyi daha az 

tüketmesi ve yeni yiyecekler denemeye karşı daha isteksiz olmasıyla 

sonuçlanmaktadır. Annesi daha otoriter olan okul öncesi çocuklarda annesi otoriter 

olmayanlara göre 4.7 kat daha fazla hafif şişmanlık ve obezite oranı bildirilmektedir 

(56). 

4.2.3.1.3. Sosyoekonomik Faktörler 

Endüstrileşmiş ve gelişmiş ülkelerde düşük sosyoekonomik düzeydekiler, 

yüksek sosyoekonomik düzeydekilere göre obeziteye daha yatkındır. Ancak 

gelişmekte olan ülkelerde yüksek sosyoekonomik düzeyde olanlar obeziteye daha 

eğilimlidir (42). Düşük sosyoekonomik düzeydekilerde görülen daha yüksek obezite 
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oranlarının nedeni çoğunlukla, sağlıklı besinlerin tercih edilmesinde 

yetersizlik/engellerin olması ve bu grubun fiziksel aktivite imkanının daha az olduğu 

çevrelerde yaşamalarıdır.  Ayrıca eğitim düzeyi düşük ailelerin çocukları obeziteden 

en çok etkilenen gruptur ve bu sorun toplumun en yoksul gruplarında en büyük etkiyi 

göstermeye devam etmektedir (57).  

Belçika, Bulgaristan, Almanya, Yunanistan, Polonya ve İspanya’da 3-5 yaş 

grubu 7554 çocuk ile yapılan ToyBox Çalışması’nda, ailede obezite öyküsü ve 

sosyoekonomik düzeyin düşük olması obezite oranının yüksek olmasının 

nedenleridir (14).  

4.2.3.1.4. Beslenme Alışkanlıklarına İlişkin Faktörler 
 

Okul öncesi, beslenme alışkanlıklarının temelinin atıldığı en kritik dönemdir. 

Bu dönemdeki çocukların beslenmeleri tamamen başkalarına bağımlı olduğundan, 

çocuğun beslenme alışkanlığından ya da fazla ağırlıkta olmasından anne-baba, aile 

büyükleri ve bakıcılar sorumludur (16). Yeni ve denenmeyen besinlerin reddi olarak 

tanımlanan besin neofobisi, okul öncesi yıllarda en üst seviyeye çıkmaktadır (20).  

 
Öğün Sayısı ve Öğün Atlama: Öğün atlama, enerji alımını artıran ve obezite 

oluşumuna zemin hazırlayan hatalı bir beslenme alışkanlığıdır (46). İki-19 yaş grubu 

çocuklarda öğün sıklığının fazla olması, vücut ağırlığının düşük olmasıyla 

sonuçlanmaktadır (58). Almanya’da 5-6 yaş grubu çocuklarla yapılan bir çalışmada 

günde ≤ 3 öğün tüketenlerde obezite oranı %4,2, ≥ 5 öğün tüketenlerde bu değer 

%1,7 bulunmuştur (59).  

Çocuk ve adolesanlarda kahvaltının atlanması oldukça yaygındır ve kahvaltı 

günün en çok atlanan öğünüdür. Düzenli kahvaltı yapmayan çocuklar, günün geri 

kalan öğünlerinde daha fazla besin tüketmektedirler (60). Kahvaltı öğününü atlayan 

veya yetersiz tüketen çocuklarda obezite daha yaygındır (30). Hollanda’da kahvaltı 

atlama ile vücut yağı arasındaki ilişkinin incelendiği kohort çalışmada, 4 yaşında 

kahvaltı atlama alışkanlığı ile 6 yaşında vücut yağının fazla olması pozitif ilişkili 

bulunmuştur (61).  Avustralya’da annesi obez olan 2-3 yaş grubu erkek çocuklarında 

2 yıl sonra kahvaltı atlamanın daha yaygın olduğu bildirilmiştir (60).  
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Şeker ve Tatlandırıcı İçeren Yiyecek İçecek Tüketimi: Şeker ve tatlandırıcılı 

içeceklerin tüketimi, tüm çocukluk çağında olduğu gibi okul öncesinde de yaygındır 

(62). Yapılan çalışmalarda şeker ve tatlandırıcılı içeceklerin tüketimi adipozitenin 

artması ve obezite ile ilişkilendirilmektedir. Şekerli yiyecekler ile hafif şişmanlık ve 

obezite arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmaların metaanalizinde, şekerli 

yiyeceklerin dışında günlük besin alımının tümüne de odaklanılması önerilmektedir 

(63). Doğal meyve suyu tüketimi de, çocukluk çağı obezitesi oranının artmasında bir 

risk faktörü olarak görülmektedir. Danimarka’da yapılan bir çalışmada 2-5 yaş grubu 

çocukların doğal elma suyu tüketimi ile BKİ’leri arasında pozitif korelasyon 

bulunmuştur. Ancak aksini bildiren çalışmalar da vardır (64). Şekerli yiyecekler, 

okul öncesi dönemde hem ev (%60), hem de ev dışında (%83) en çok tercih edilen 

ara öğün seçenekleridir (65).  

 
Hızlı Yemek Yeme: Hızlı yemek yeme davranışının kalıtsal olabileceği ve yaşamın 

erken dönemlerinde ortaya çıkarak aşırı ağırlık kazanımı için risk faktörü olabileceği 

bildirilmektedir. Erken çocukluk dönemindeki hızlı yeme davranışının hem bugünkü 

hem de ileriki yaşlarda BKİ artışı ile güçlü pozitif ilişkili olduğu gösterilmektedir 

(66). Hızlı yemek yiyenler, yavaş yiyenlere göre daha fazla enerji alımı 

eğilimindedir. Bunun nedeni doyma sinyali oluşana kadar daha fazla besin alımının 

gerçekleşmesidir. Ayrıca beslenme hızının insülin, glukagon benzeri peptit-1, 

kolesistokinin, peptit YY, pankreatik polipeptid ve trigliserit gibi bazı doygunluk 

hormonlarının seviyesini ve salınım süresini etkileyebileceği düşünülmektedir. Hızlı 

yemek tüketimi, seçilen besinlerin çeşidi ve içeriğini de etkilemektedir. Lif içeriği 

yüksek besinler, çiğneme sayısını ve doygunluğu arttırarak daha az besin alımına 

neden olmaktadır. Ayrıca hızlı yeme daha fazla miktarda yemeye ve besinleri daha 

büyük ısırmaya neden olmaktadır. Böylece kısa sürede daha fazla enerji alımı 

meydana gelmektedir (67).   

 
Öğün Tüketim Mekanı ve Porsiyon Büyüklüğü: Ev dışında yemek yeme de 

beslenmeye bağlı obezite risk faktörlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Evde 

yemek tüketildiğinde alınan toplam enerjinin, enerjinin yağdan gelen oranının ve 

şeker alımının azaldığı, enerjinin karbonhidrattan ve proteinden gelen oranının, 

meyve-sebze ve lif alımının artığı bildirilmektedir (46). Çocuklar ara öğünlerde evde 
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süt ve süt ürünlerini %66, ev dışında şekerli yiyecek ve içecekleri %69 oranında 

tercih etmektedir (65). Lezzetli ve enerji yoğunluğu yüksek yiyecekleri büyük 

porsiyonlar halinde sunmak da çocukların bu yiyecekleri daha fazla tüketmesiyle 

sonuçlanmaktadır (68). 

4.2.3.1.5. Fiziksel Aktivite ve Ekran Süresi 

Fiziksel aktivite, iskelet kaslarının enerji harcamasıyla oluşan herhangi bir 

bedensel hareket olarak tanımlanmaktadır (69). Çocuklarda, kas-iskelet sisteminin, 

mental, motor ve sosyal becerilerin gelişimi için yeterli fiziksel aktivite 

gerekmektedir (70). Ekran karşısında geçirilen sürenin artması fiziksel aktiviteye 

daha az zaman ayrılmasına neden olmaktadır (19). Bu yaş grubunda fiziksel aktivite 

yetersizliğinin bir nedeni güvenilir çevrenin olmamasıdır. Bu durum fiziksel 

aktivitelerinin azalması ile sonuçlanmaktadır (44). Okul öncesi çocukların uyanık 

oldukları sürenin %52-70’ini sedanter olarak (masa başında ve oturarak yapılan 

oyunlar/aktiviteler) geçirdikleri bildirilmektedir (20). Amerikan Pediatri 

Akademisi’ne göre televizyon izleme okul öncesi çocuklarda aşağıdaki nedenlerle 

obezite oluşumuna katkıda bulunmaktadır:  

• Sedanterliği artırır ve fiziksel uğraşların yapılmasını engeller,  

• TV programları ve reklamlar, sağlıksız yiyecekleri öğretir,  

• Ekran karşısında atıştırma alışkanlığı oluşur,  

• Normal uyku davranışları bozulur.  

Çocukların televizyon dahil dijital ekranları kullanma süresinin günlük 7 saatten 

fazla olduğu bildirilmektedir. Amerikan Pediatri Akademisi (AAP), 2 yaşın altındaki 

çocukların TV izlememesini, 2 yaşın üstündeki çocukların ise en fazla 2 saat 

izlemesini önermektedir (71). Beş yaşındaki çocuklarda hafta sonları TV izleme 

süresine eklenen her bir saat, yetişkinlikteki obezite riskini %7 oranında 

artırmaktadır (72).  

4.2.3.1.6. Uyku Düzeni  

Okul öncesi çocuklarda kronik uykusuzluğun metabolik, fizyolojik ve 

davranışsal süreçleri etkileyerek obeziteye neden olduğu bildirilmiştir (73). Son 40 
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yılda hem çocuk hem de yetişkinlerde uyku süresinin azaldığı bilinmektedir (44). 

Günlük 8 saatten az uyuyan okul öncesi çocuklar, 9 saatten fazla uyuyanlara göre 2,2 

kat daha fazla obezite riski taşımaktadır (54). Üç-beş yaş grubu çocuklarda uykuya 

eklenen her bir saatin BKİ’de yarım birim azalma sağladığı ve bu değişim ile 7 

yaşında hafif şişmanlık riskinin azalacağı öngörülmektedir (74). Kronik 

uykusuzluğun leptin seviyesini azalttığı, ghrelin seviyesini artırdığı ve böylece iştah 

artışına neden olduğu bildirilmektedir (44). Ayrıca yetersiz uyku yorgunluk 

oluşturarak fiziksel aktiviteyi azaltmaktadır (54). 

4.2.3.1.7. Reklamlar 

Çocukların gün geçtikçe daha fazla sağlıksız yiyecek-içecek reklamı ile 

karşılaşmasının obezite için önemli bir risk faktörü olduğu kabul edilmektedir. 

Avrupa Gıda ve Beslenme Eylem Planı (2015–2020) Raporu’nda enerji, doymuş 

yağ, trans yağ, şeker ve tuz içeriği yüksek olan yiyeceklerin pazarlanmasının, 

çocukların besin tercihlerini ve alışkanlıklarını etkilediği, bunun da obezite açısından 

risk oluşturduğu bildirilmektedir (57). Okul öncesi çocuklar, diğer yaş gruplarına 

göre yiyecek reklamlarına karşı daha hassas olup, reklamı yapılan yiyeceklere hızlıca 

yönelmektedir. Yiyecek reklamlarını izleyen okul öncesi çocukların izlemeyenlere 

göre günlük enerji alımlarının daha fazla olduğu saptanmıştır (75). 

Amerika’da Howard ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya göre, 2012-2015 

yılları arasında yayınlanan 31 popüler çocuk filminde obeziteye neden olan içerikler 

bulunmaktadır. Bu içeriklerden %87’si sağlıksız yiyecekler, %71’i aşırı büyük 

porsiyonlar, %68’i ekran kullanımı ve %61’i şeker ve tatlandırıcılı içeceklerdir. 

Ayrıca filmlerin %84’ünde vücut ağırlığı ile ilgili sözlü hakaretler yer almaktadır. Bu 

nedenle çocuk filmlerinin çok fazla obezojenik olduğu ve vücut ağırlığıyla ilgili 

damgalayıcı ifadelere çok fazla yer verildiği bildirilmektedir (76). WHO’nun sağlıklı 

beslenmeyi yaygınlaştırmak için harcadığı her bir dolara karşılık gıda şirketleri 

reklamlara ortalama 500 dolar harcamaktadır. Eğitim materyallerinin reklam 

içermesi ve promosyonlar verilmesi gibi çocuklara yönelik pazarlama yöntemleri de 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Bazı ülkeler, obezitenin önlenmesi için şekerleme, 

çikolata, cips, bisküvi gibi yiyeceklerin reklamlarının geç saatlerde (21:00’den sonra) 

yayınlanmasına izin vermektedir (47). 
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4.2.3.2. Diğer Risk Faktörleri  

4.2.3.2.1. Genetik Faktörler 

Vücut ağırlığındaki varyasyonun %25-70’inin genetik etki altında olduğu ve 

600’den fazla kromozom bölgesinin obezitenin kalıtımla geçişiyle ilgili olduğu 

belirtilmektedir. Çocuğun obez olma riskinin anne-babası obez ise %80, anne ya da 

babadan biri obez ise %40, ebeveynler obez değil ise %14 olabileceği 

bildirilmektedir. BKİ’nin %71-86 ve bel çevresinin %77 oranında kalıtımla 

aktarılabildiği rapor edilmektedir (9).  

4.2.3.2.2. Psikolojik Faktörler 

Çocuğun stresli bir ortama maruz kalması, çocukluk çağı obezitesi risk 

faktörü olarak karşımıza çıkmaktadır. Çocuğu etkileyebilecek stres türleri bireysel, 

anne-babaya ait ve çevreseldir (77). Aile içi sorunlar çocukta kortizon hormonunun 

artmasına, uzun süre bu hormonun fazla salınımı açlık-tokluk nöroendokrin 

cevabının bozulmasına ve iştah artışına neden olmaktadır. Annede; depresyon, aile 

bağlarının zayıf olması, bilişsel uyarı ve duygusal desteğin olmaması, anne babanın 

ayrı olması ve annenin ilaç kullanımı da obezite risk faktörleri olarak kabul 

edilmektedir (49). Ebeveynlerin çocuklarına yeteri kadar zaman ayıramamaları, 

çocuğun içe kapanmasına ve hareketsiz bir yaşamı olmasına neden olabilmektedir 

(47). Stresli çevrenin bireylerde öz denetimin gelişmesine engel olduğu 

bilinmektedir. Graziano ve arkadaşlarının çalışmasına göre 5 yaş çocuklarında düşük 

öz denetim ve yüksek ödül duyarlılığı obezite ile ilişkilidir. Ödül duyarlılığı yüksek 

çocuklarda daha fazla yeme dürtüsü oluşmakta, şekerli ve yüksek yağ içeren 

yiyeceklerin tüketimine karşı istek artmaktadır. Çocukluk dönemindeki düşük öz 

denetim, yetişkinlik döneminde yeme bozukluklarının gelişmesiyle 

sonuçlanmaktadır (49,78).  

4.2.3.2.3. Yaşamın İlk 1000 Gününe Ait Obezite Risk Faktörleri:  
 

Son yapılan çalışmalara göre ilk 1000 gün, çocukluk çağı obezitesinin 

gelişmesinde en kritik dönem olarak kabul edilmektedir (79).  İlk 1000 gün genel 

olarak; 

1. İntrauterin dönem (0-280 gün) 

2. Anne sütü/formula ile beslenme dönemi (280 gün- 6 ay) 
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3. Tamamlayıcı beslenme, 6 ay-2 yaş arası beslenme dönemi olarak ele 

alınmaktadır (80). 

 Bu dönemlere ek olarak WHO Çocukluk Çağı Obezitesinin Durdurulması (WHO 

Ending Childhood Obesity Report) Raporu’na göre gebelik öncesi dönem de obezite 

risk faktörleri açısından değerlendirilmelidir (2). Gebelik öncesinde annenin BKİ’nin 

yüksek olması, yenidoğan veya çocukluk döneminde hafif şişmanlıkla 

ilişkilendirilmektedir (79, 81).  

Intrauterin Dönemdeki Risk Faktörleri: Epidemiyolojik çalışmalar, optimal 

olmayan rahim içi çevrenin, fetüsün gelişim aşamalarını etkileyerek ileriki yaşlarda 

kronik hastalıkların oluşumunu etkileyebileceğini göstermektedir. Bu hipotez, fetal 

programlama olarak bilinmektedir (82).  Konsepsiyondan doğuma kadar olan 

evredeki obezite risk faktörlerinin incelendiği çalışmalarda fetal büyüme, gestasyon 

yaşı, annenin gebelikteki BKİ’si, gebelikte aşırı ağırlık kazanımı, annede gebelik 

öncesi diyabet, gestasyonel diyabet ve Tip 1 diyabetin olması, annenin gebelikte aşırı 

ya da yetersiz beslenmesi, annenin fiziksel aktivite düzeyi, annenin stres durumu, 

annenin doğurganlığı ve annenin sigara, madde ve ilaç kullanımı gibi bazı faktörlerin 

çocukluk çağı obezitesi açısından risk oluşturabileceği bildirilmektedir (79). Obez 

annede oluşan insülin direnci, inflamasyon ve oksidatif stresin plesantal ve fetal 

disfonksiyona neden olduğu ve bu durumun yenidoğanın vücut yağının yüksek 

olmasıyla sonuçlandığı düşünülmektedir (83). Avrupa Çok Merkezli Çocukluk Çağı 

Obezitesi Araştıma Çalışması’na (Identification and prevention of Dietary- and 

lifestyle-induced health EFfects In Children and infantS- IDEFICS) göre, annede 

gestasyonel diyabet olması, 4-8 yaşta obezite görülme riskini %32 arttırmaktadır 

(84).  

Çocukluk çağında görülen hafif şişmanlık ve obezite ile ilişkili bir diğer 

etmen de doğum şekli olarak bildirilmekte ve sezeryan ile doğan çocukların obezite 

açısından daha yüksek riske sahip olduğu gösterilmektedir (85, 86). Sezeryan ile 

doğan çocukların vajinal yolla doğan çocuklara göre 6. ayda daha yüksek BKİ’ye 

sahip olduğu, ancak bu farkın çocukluk dönemine taşınmadığı bildirilmektedir (87).  

 
Anne Sütü/Formula ile Beslenme Dönemine (280 Gün-6 Ay) Ait Risk 

Faktörleri: Anne sütü bebeğin sağlıklı büyüme ve gelişmesi için gerekli olan tüm 
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enerji ve besin ögelerini içeren ideal, özgün ve yaşayan doğal bir besindir. WHO ve 

UNICEF, ilk 6 ay tek başına anne sütü verilmesini, 6. aydan sonra emzirmenin 

sürdürülmesi ile birlikte uygun miktarda tamamlayıcı besinlere başlanmasını ve en az 

2 yıl emzirmeye devam edilmesini önermektedir. Böylece kısa ve uzun dönemde 

obezite ve kronik hastalık riskinin azaltılabileceği belirtilmektedir (88). WHO, 2025 

yılına kadar tek başına anne sütü kullanımını en az %50’ye arttırmayı 

hedeflemektedir (48).  

 
Anne sütünün formula sütlere göre birçok besinsel üstünlüğü vardır ve bu 

nedenle obeziteden koruyucudur (80). Anne sütü ile beslenme süresinin kısa olması 

çocukluk çağı adipozitesi ile pozitif ilişkilidir (89). Anne sütü ile beslenme ve 

çocukluk çağı obezitesi ilişkisini inceleyen (12 ülke, toplam 226,508 kişi) 

metaanalizde anne sütü ile beslenme çocukluk çağı obezitesi riskini anlamlı olarak 

azaltmaktadır (88). Anne sütünün 3 yolla obeziteden koruyucu olabileceği 

bildirilmektedir. İlk olarak anne sütü, bebeğin ihtiyacı kadar beslenmesine olanak 

verip, bebeğin tüketeceği miktarı kendisinin belirlemesini sağlamaktadır. İkincisi, 

anne sütü verilmediğinde bebeği farklı ve aşırı besleme yöntemi seçilebilmektedir. 

Anne sütünün leptin, insülin, adiponektin ve obestatin gibi enerji metabolizmasını ve 

besin alımını düzenleyen hormonları içermesi nedeniyle de obeziteden koruyucu 

olduğu kabul edilmektedir. Ayrıca anne sütü bileşimindeki sindirilemeyen 

oligosakkaritler de prebiyotik etki göstererek barsak mikrobiyotasını düzenlemekte 

ve obezite oluşumunu engelleyebilmektedir (90).  

Altı ay-2 Yaş Dönemine Ait Obezite Risk Faktörleri: Altıncı aydan sonra anne 

sütü, bebeğin ihtiyaçlarını tek başına karşılayamamaktadır. Tamamlayıcı beslenme 

dönemi, anne sütünün ya da formulaların tek başına yetersiz kaldığı, ek olarak sıvı, 

püre, yarı katı/katı besinlerin verilmeye başlandığı dönemdir. Bu dönemde bebek 

aileye benzer olarak sofra besinlerini de tüketmeye başlamaktadır (91, 92). Enerjinin 

yetersiz ya da aşırı alınması erken metabolik programlamayı etkileyerek kronik 

hastalıkların oluşumuna zemin hazırlayabilmektedir (93, 94). Tamamlayıcı 

beslenmeye geçiş zamanı, öğün sıklığı ve miktarı da obezite risk faktörleri arasında 

gösterilmektedir. WHO ve AAP, tamamlayıcı besinlerin diyete 6. aydan itibaren 

dahil edilmesini önermektedir (95). Yapılan çalışmalarda yenidoğanın 4. aydan önce 
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tamamlayıcı besin ile tanışmasının, 3 yaşında 6 kat daha fazla obeziteye yol açtığı 

gösterilmiştir (96, 97). Dördüncü ayda her 100 kkal/gün fazla enerji alımının 3. yaşta 

obezite görülme riskini %46 oranında artırdığı bildirilmektedir (98). 

Tamamlayıcı besinlerin protein ağırlıklı olmasının, çocukluk çağı obezitesi 

riskini artırdığı bildirilmektedir. Gereksinimi aşan protein alımı, insülin ve insülin 

benzeri büyüme faktörü-1’in (IGF-1) salınımını artırmakta, büyüme hızlanmakta ve 

adiposit farklılaşması gerçekleşmektedir (99). Birçok formül sütün anne sütüne göre 

protein oranının yüksek olması, ileri dönemde obezite görülme riskini %50-80 

oranında artırmaktadır (100). Mama ile beslenmeye geçişin ertelenmesinin, 6. yaştaki 

obeziteye karşı koruyucu olduğu bildirilmektedir (90).  

4.2.4.Obezitenin Komorbiditeleri 

Obezitenin çocukluk ve adolesan dönemindeki komorbiditeleri endokrin, 

kardiyovasküler, gastrointestinal, pulmoner, ortopedik, nörolojik, nefrolojik, 

dermatolojik ve psikososyal sistemlerde anormallikler ve fonksiyonel kısıtlamalar 

olarak ifade edilmektedir (101).    

Çocukluk çağı obezitesi ile ilişkili komplikasyonlar (102):  

• Tip 2 diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, erken ergenlik, overyen 

hiperandrojenizm, jinekomasti, kolesistit, pankreatit, psödotümör serebri, 

karaciğer yağlanması, renal hastalıklar, 

• Ortopedik sorunlar: femur başı epifiz kayması, Tibia vara, Blount 

hastalığı, 

• Karaciğer ve safra disfonksiyonları: transaminaz yüksekliği, kolesistit 

• Fiziksel ve psikolojik: depresyon, yeme bozuklukları, sosyal izolasyon, 

uyku bozuklukları, 

• Kardiyovasküler ve endokrin: hiperinsülizm ve insülin direnci, 

hiperkolestrolemi, hipertrigliseridemi, HDL düşüklüğü, hipertansiyon, 

polikistik over sendromu, koroner arter hastalığı, sol ventrikül 

hipertrofisi, 

• Kanser: kolorektal karsinoma,  
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• Uzun dönem: İskemik kalp hastalığı, yaşam süresinin azalması, inme, ani 

ölümdür. 

Prediyabet ve Diyabet: Çocuklarda ve ergenlerde obezitenin endokrin 

komorbiditeleri arasında bozulmuş glukoz toleransı; diabetes mellitus, 

hiperandrojenizm, büyüme ve puberte anormallikleri yer almaktadır. Obezite; 

bozulmuş insülin duyarlılığı, glukoz transportunun engellenmesi, azalmış insülin 

klirensi ve sistemik adiposit sitokinlerinin artması gibi mekanizmalarla insülin 

direncine neden olmaktadır (103).  

Çocukluk ve ergenlik döneminde Tip 2 DM gelişen bireylerde, yaşamın 

ilerleyen dönemlerinde diyabetle ilgili komplikasyonlar (nöropati, retinopati, 

nefropati ve aterosklerotik kardiyovasküler) daha hızlı gelişmektedir. Büyük 

prospektif kohort çalışmalara göre, hafif şişman ve obez kalınan her bir yıl diyabet 

riskini %14 artırmaktadır (104,105).   

 
Polikistik Over Sendromu (PKOS): Polikistik over sendromu, sıklıkla insülin 

direnci ile ilişkili olan hiperandrojenizm ve düzensiz gonadotropin sekresyonu ile 

karakterize olan bir bozukluktur (106, 107). 

Metabolik Sendrom (MetS): Metabolik sendrom, yetişkinlerde Tip 2 DM ve 

aterosklerotik kardiyovasküler hastalık için metabolik risk faktörlerinin (abdominal 

obezite, hiperglisemi, dislipidemi ve hipertansiyon) kümelenmesidir (108). Özellikle 

abdominal obezite, insülinin metabolik etkisini, glisemik kontrolü, lipit profilini ve 

kan basıncını bozarak insülin direncine neden olmaktadır (109).  

Nonalkolik Yağlı Karaciğer Hastalığı (NAFLD): NAFLD, karaciğerde 

yağlanmaya ek olarak ileri derecede fibrozis, siroz, inflamasyon ve son dönem 

karaciğer yetmezliğine kadar uzanan geniş bir hastalık spektrumudur. Son on yılda 

çocukluk çağında obezite oranının artmasına paralel olarak NAFLD, çocukluk 

döneminde en sık görülen hepatik hastalıktır (110).  

Obstrüktif Uyku Apnesi (OSA): Obstrüktif uyku apnesi, üst solunum yolundaki 

anatomik veya fonksiyonel anormalliklere bağlı olarak uyku sırasında tekrarlayan 

solunum durması veya hava akımında (sırasıyla apne veya hipopne) belirgin azalma 

ile karakterizedir (111). Obezite, adenotonsillar hipertrofiye ve boyun, yutak ve dilin 



 24 

tabanı ve çevresinde artan adipoziteye bağlı olarak üst hava yolunun kısıtlanmasına 

katkı sağlayarak OSA gelişimini hızlandırmaktadır (112).  

Nefrolojik Etkiler: Hafif şişman ve obez çocuklarda, böbrek boyutlarında ve renal 

kan akımında artış olduğu bildirilmektedir. Hiperfiltrasyon, ilerleyen renal hasarlara, 

protein kaybının artmasına, glomerulomegaliye, yeni hücresel şekillenmeye ve 

fibrotik bozulmaya neden olmaktadır (113).  Obezite, proinflamatuar stokinlerin ve 

oksidatif stresin artışına, aşırı aktifleştirilmiş renin-anjiyotensin-aldosteron sistemine, 

vasküler disfonksiyona ve böbrek fonksiyon bozukluklarına neden olmaktadır (114).  

Hipertansiyon: Obezite, çocukluk döneminde pre-hipertansiyon ve hipertansiyon 

için birincil risk faktörü olarak tanımlanmaktadır. Çocukluk dönemindeki obezite, 

hipertansif bir çocuğun hipertansif bir yetişkin haline gelme olasılığını artırmaktadır 

(115). BKİ ≥ 90. persentil olan çocukta normal ağırlıktaki çocuğa göre hipertansiyon 

olasılığının 2,5-3,7 kat daha fazla olduğu bildirilmektedir (113). Altı yaşın altındaki 

çocuklarda primer hipertansiyon formları esas olarak obezite ile ilişkilidir (116, 117). 

Obez hastaların çoğunda saptanan hiperinsülinemi ve eşlik eden insülin direnci, renal 

sempatik sinir sisteminden bağımsız olarak uyarıcı bir etkiye sahiptir. Bu etki ile 

ortaya çıkan renal vazokonstrüksiyon sonrası, azalmış renal kan akımı sonucunda 

renin salınımında artış oluşmaktadır. Renin- anjiotensin-aldosteron sisteminin aktive 

olmasıyla ortaya çıkan sodyum ve tuz retansiyonu ise hipertansiyona yol açmaktadır 

(116). 

Kardiyovasküler Hastalıklar (KVH): Kardiyovasküler hastalıklar çocuklarda nadir 

görülmekle birlikte, çocukluk çağı obezitesindeki artışla birlikte daha yaygın hale 

gelmektedir. Obez olan çocuklarda normal BKİ’ne sahip çocuklara göre kalp boyutu 

ve epikardiyal yağ birikimi, daha yüksektir. Obezitenin şiddetine bağlı olarak 

kardiyometabolik risk faktörlerinin düzeyleri de aynı oranda şiddetlenmektedir. 

(118).  Çocukluk döneminde BKİ’nin > 95. persentil olması, 50 yaşındaki KVH 

mortalite riskini 3-5 kat artırmaktadır (105).  

Kas-iskelet Sistemi Sorunları: Büyüme ve gelişme döneminde kas-iskelet sistemi, 

özellikle hafif şişmanlık ve obezite nedeniyle artan vücut ağırlığına karşı 

savunmasızdır. Ağırlık artışı büyüyen kemikler, büyüme plakaları, eklemler, eklem 
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yüzeyleri ve epifizler arasındaki yüzeylerde ekstra basınca neden olmaktadır. Kronik 

süren bu aşırı basıncın hafif şişman ve obez çocukların %50' sinde çoklu osteo-

artiküler anormalliklere neden olduğu bildirilmektedir (3,119). Adipozitler ve 

osteoblastlar aynı kök hücrelerden türetilmektedir. Obezite varlığında kök hücre 

rezervi, osteoblast üretimi yerine adipozitlere daha fazla aktarılmaktadır. Sonuçta 

obezite, düşük düzeyde osteoblast üretimi ile kemik sağlığını olumsuz 

etkilenmektedir (120).  

Psikolojik Hastalıklar: Psikolojik sorunlar, akran reddi ile birlikte yeme 

bozuklukları, depresyon ve ağırlık kontrolünün yetersiz olması obezitenin 

derinleşmesine neden olmaktadır. Obez çocuklar obez olmayanlara göre daha düşük 

öz değer, öz yeterlilik ve öz benlik saygısına sahiptir. Obezite ve psikolojik faktörler 

birleştiğinde çocukluk, adolesan ve hatta yetişkinlik dönemlerine de taşınabilen 

çeşitli psikolojik sorunlar gelişmektedir (3). Obez çocuklarda en sık görülen 

psikolojik komplikasyonlar: vücut memnuniyetsizliği, depresyon, anksiyete, 

kontrolsüz beslenme, sağlıksız ve aşırı ağırlık kontrolü davranışları, utanç ve /veya 

değersizlik hissidir (121). Bu çocuklarda depresyon sıklıkla görülse de tanı koymak 

zordur. Sıklıkla anne-baba, aile üyeleri ve akranları tarafından sözel şiddete maruz 

kalmaları, bu çocuklarda depresyon için hem nedensel hem de ağırlaştırıcı bir faktör 

olarak görülmektedir (122).  

4.2.5. Obezitenin Değerlendirilmesi 

Çocukluk çağı obezitesini güvenilir bir şekilde tahmin eden, tekrarlanabilir, 

basit, zaman almayan ve ucuz yöntemlerin kullanımı klinisyenler için önemlidir. Bu 

nedenle obezitenin değerlendirilmesinde BKİ, bel çevresi, bel/boy oranı gibi 

antropometrik yöntemler kullanılmaktadır (123).  

Beden Kütle İndeksi: Klinik pratikte obezitenin tanımlanmasında ve 

değerlendirilmesinde en sık kullanılan yöntemdir. Tarama testi olarak da bilinir. 

BKİ, vücut ağırlığının boy uzunluğunun karesine bölünmesi ile hesaplanır (16,19).  

Amerikan Pediatri Akademisi ve Endokrin Topluluğu Klinik Uygulama 

Rehberi (Endocrine Society Clinical Practice Guideline-2017) çocuklarda obezitenin 

tanımlanmasında yaş ve cinsiyete özel BKİ persentillerinin kullanılmasını 
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önermektedir. BKİ 85-94. persentil arasında olan çocuk ve ergenler hafif şişman, 95. 

persentil ve üstü olanlar obez olarak tanımlanmaktadır (33,123).  WHO de, 0-5 yaş 

ve 5-19 yaş için uluslararası büyüme standartları geliştirmiştir. Uluslararası Obezite 

Çalışma Grubu (International Obesity Task Force-IOTF), 2-18 yaş arası çocuklarda 

yetişkinlerin hafif şişmanlık (25 kg/m2) ve obezite (30 kg/m2) tanımlamalarına 

karşılık gelen BKİ değerlerinin kullanılmasını önermektedir. Ayrıca Birleşik 

Devletler Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezlerinin (CDC) 2000 yılı büyüme 

verileri de kullanılan referans değerler arasındadır (5). Bazı ülkeler ulusal referans 

eğrileri ve persentil tabloları oluşturmuştur. Ülkemizde Olcay Neyzi ve 

arkadaşlarının Türk çocukları için hazırladığı büyüme referans değerleri yaygın 

olarak kullanılmaktadır (124).  

    
Günümüze kadar obeziteyi tanımlamada farklı büyüme eğrileri kullanılmıştır. 

Büyüme eğrileri arasında uyumsuzluk olduğu ve WHO kriterleri kullanıldığında 

hafif şişmanlık ve obezite oranının daha yüksek saptandığı bildirilmektedir. 

Obezitenin tanımlanmasında ulusal referans verilere dayanan yaşa göre BKİ 

eğrilerinin en iyi ölçüt olduğu bildirilmektedir (5).  

 
Epidemiyolojik çalışmalarda obezite riskinin belirlenmesinde BKİ altın 

standart olarak kabul edilmektedir. Ancak BKİ sadece vücut yağ kütlesi değil, yağsız 

vücut kütlesi ile de ilişkili olduğundan kas ve kemik dokusundan da etkilenmektedir. 

BKİ, total vücut yağını göstermekte, yağ dağılımı hakkında bilgi vermemektedir. 

Son 10-15 yıldır total vücut yağından ziyade yağ dağılımının obezite ilişkili 

hastalıklar için daha önemli bir risk faktörü olduğu bildirilmektedir (125).  

Standart Sapma Skoru (Z-skor): Antropometrik ölçümlerin referans ortanca 

değerinden sapmaları, standart sapma skoru veya z skoru olarak tanımlanmaktadır 

(126). BKİ Z skoru, çocuğun BKİ’nin yaş ve cinsiyete göre toplum ortalamasının alt 

veya üst standart sapma değerine dönüştürülmesidir (19). Z skoru 

değerlendirilmesinde <-2SD: çok zayıf/düşük kilolu/çok kısa/bodur; ≥-2SD-<-1SD: 

zayıf/kısa boy; ≥-1SD-<+1SD: normal; ≥+1SD-<+2SD: kilolu/uzun; ≥+2SD: 

şişman/obez/çok uzun olarak kabul edilmektedir (4).  
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Boya Göre Ağırlık (Rölatif Ağırlık): Boya göre ağırlık ölçümü çocuklarda obezite 

tanısı için yaygın olarak kullanılmaktadır. Çocuğun ağırlığı x 100/ ideal ağırlık 

formülüyle hesaplanmaktadır. Rölatif ağırlık (RA) %110-120 arasında ise hafif 

şişmanlık, % 120‘nin üstünde ise obezite olarak kabul edilmektedir (127).  

Bel Çevresi: Abdominal obezitenin ve bölgesel yağ dağılımının önemli bir 

göstergesi olup, diyete bağlı kronik hastalıklar için risk tanımlamaktadır (4). 

Adipozite dağılımı ve büyüme durumu etnisite, coğrafya ve çevresel faktörlerden 

etkilendiği için BKİ eğrilerinde olduğu gibi bel çevresi eğrilerinde de her ülkenin 

kendi verilerini belirlemesi önerilmektedir. Doksanıncı persentil değeri üstü 

abdominal obeziteyi göstermektedir (125).  

Bel/boy Oranı: Bel/boy oranı, abdominal obezite ve yüksek kardiyometabolik riskin 

saptanmasında en önemli indekslerden biri olarak kabul edilmektedir. Hem çocuk 

hem de yetişkinlerde bel/boy oranının >0,5 cm olması patolojik olarak 

tanımlanmaktadır (3,4,41).  

4.2.6. Obezitenin Tedavisi 
 

Ağırlık kaybı ve metabolik sonuçların iyileşmesinde beslenme, fiziksel 

aktivite, eğitim ve davranış değişikliği tedavilerinin bütüncül olarak ele alınması, en 

uygun tedavi yöntemi kabul edilmektedir (3). 

 
4.2.6.1. Beslenme Tedavisi   
 

Çocukluk çağı obezitesinin tedavisinde öncelikli hedef, sağlıklı davranış 

değişiklikleri oluşturmaktır. Son yapılan çalışmalara göre beslenmede sadece makro 

besin öğeleri oranlarının değil, besin örüntülerinin de dikkate alınması gerektiği 

bildirilmektedir. Çocukluk çağı obezitesinin beslenme tedavisinin temel prensipleri: 

çocuğun büyüme ve gelişmesi için gereksinimlerinin sağlanması (19), enerjinin 

kısıtlaması, sağlıklı beslenme alışkanlığı kazandırılması ve porsiyonların 

küçültülmesidir. Ağırlık kaybı hedefi, 4-5 ay sonra çocuğun başlangıç ağırlığının 

%5-10’unu kaybetmesi olmalıdır (128). İki-7 yaş arası obez çocuklarda eşlik eden 

sağlık sorunu yoksa vücut ağırlığının korunması, sağlıklı beslenme ve fiziksel 

aktivite alışkanlığı kazandırılması ve böylece yaşa göre BKİ’nin azalması 
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beklenmelidir. Obeziteye eşlik eden sağlık sorunu varsa, çocuğun 0,5 kg/ay ağırlık 

kaybetmesi önerilmektedir (44). Hızlı ağırlık kaybına neden olacak düşük enerjili 

diyetler uygulanmamalıdır. Çocuğun yaşına göre olması gereken ağırlığa uygun bir 

beslenme programı hazırlanmalı ve büyüme izlenmelidir. Günlük enerjinin %50-55’i 

karbonhidratlardan, %15-20’si proteinlerden ve %30-35’i yağlardan sağlanmalıdır. 

Çocukla birlikte tüm aile bireylerinin de bu yaşam tarzı değişikliklerine uyması 

önerilmeli, bu desteğin tedavinin anahtar bileşenleri olduğu ailelere ayrıntılı 

anlatılmalıdır (32,128). Tedaviye erken başlanması ve aile desteği alınması kalıcı 

değişikliklere neden olmaktadır. Fiziksel aktivitenin artırılması ve yüksek enerji ve 

yağ içeren yiyeceklerin azaltılmasında aile faktörü ve becerisi önemlidir (44). BKİ 

50-85 persentil olan çocuklar, adolesan döneminde obez olma potansiyelleri 

nedeniyle yakından takip edilmelidir. BKİ 85. Persentil üstü olan 2-18 yaş çocukların 

mutlaka beslenme tedavisi yapılmalı ve uzun süreli izlenmelidir (128).  

 
Okul öncesi çocuklarda meyve ve sebze tüketiminin arttırılması ve şekerli ve 

tatlandırılmış içeceklerin tüketiminin azaltılması, en yaygın beslenme önerileridir. 

Bu yöntemin BKİ-Z skor değerlerinde anlamlı azalma sağladığı bildirilmektedir (20). 

Obezitenin önlenmesi ve tedavisinde yüksek lif içeren bir beslenme programının 

(nişasta içermeyen sebzeler, meyveler, tam tahıllar, kurubaklagiller ve kuruyemişler) 

beslenme modifikasyonunun önemli bir aşaması olduğu kabul edilmektedir (33).  

Şekil 4.3’de 2 Yaş ve Üstü Çocuklar için Çocukluk Çağı Obezitesinin 

Değerlendirilmesi ve Yönetimi Algoritması yer almaktadır.   
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Şekil 4.3. İki Yaş ve Üzeri Çocuklarda Obezitenin Değerlendirilmesi ve Yönetimi İçin 
Algoritma (129) 

Çocukluk çağı obezitesinin tedavisinde düşük karbonhidratlı, enerji sınırlı ya da 

düşük yağlı beslenme modelleri ile çalışmalar yapılmaktadır. Ancak kısa ve uzun 

vadede bu modeller arasında herhangi bir fark saptanmamıştır. Özellikle düşük 

karbonhidratlı beslenmenin büyüme ve gelişmeye etkisi bilinmediğinden 

uygulanması önerilmemektedir (33).    
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Altı-12 yaş grubu hafif şişman çocuklar için Trafik Işığı Diyeti geliştirmiştir. 

Besin grupları 3 renk olacak şekilde sınıflandırılan bu beslenme modeli, günlük 900-

1200 kkal enerji sağlamaktadır. Bu modelde:  

• Yeşil ışık (sıklıkla tüketilebilir): düşük enerjili, besin ögesinden zengin 

yiyecekler: sebze ve meyveler 

• Sarı ışık (orta düzeyde tüketilebilir): orta derecede enerji içeren yiyecekler: 

çoğunlukla tahıllar 

• Kırmızı ışık (nadir tüketilebilir): yüksek enerji, yetersiz besin ögesi içeren 

yiyecekler (33). 

 
Son yıllarda yüksek glisemik indeks ve glisemik yüke sahip besinlerin tüketimi 

ile obezite ve kronik hastalıklar ilişkilendirilmektedir (46). Bu görüş, protein ve 

yağların da karbonhidratlar gibi insülin yanıtı oluşturması nedeniyle postprandiyal 

glisemik ve insülinemik yanıta tüm makro besin ögelerinin değerlendirilmesi 

prensibine dayanır (130).  

 

 

 

4.2.6.2. Fiziksel Aktivitenin Artırılması  

Televizyon izleme başta olmak üzere fiziksel aktiviteyi azaltan tüm sedanter 

aktiviteler, çocuklarda hafif şişmanlık ve obezite oranını artırmaktadır (33). 

Çocukluk çağı obezitesinin önlenmesinde, günlük en az 60 dakika orta ve yüksek 

şiddette fiziksel aktivite yapılmasının teşvik edilmesi, eğitim dışında ekran süresinin 

günlük 2 saatten az olması, televizyon ve diğer medya araçlarının yatak odasından 

uzaklaştırılması ve düzenli uykunun sağlanması önerilmektedir (131). Amerikan 

Pediatri Akademisi, aşırı obez olan çocukların daha kısa periyodlar halinde 

aktiviteye başlayıp, aktif geçen sürelerini kademeli olarak artırmalarını önermektedir 

(33).   

 

Besinlerin Besin İnsülin İndeksi (Bİİ) değerlerinin hesaplanması: 

Bİİ =1000 kJ enerji içeren test besine oluşan insülin yanıt için eğri altında kalan alan  

         1000 kJ enerji içeren referans besine oluşan insülin yanıt için eğri altında kalan alan 
X 100 
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4.2.6.3. Davranış Değişikliği Tedavisi 

  Hafif şişman ve obez çocuklarda BKİ’nin azaltılması hedefiyle yapılan orta 

ve yüksek yoğunluklu davranış tedavilerine göre uygun olan en az süre 12 aydır. Aile 

katılımlı, motivasyonel görüşme ve grup terapileri, çocuklarda tedavinin etkinliği 

için devam etmelidir. Davranış tedavilerinin yapılmadığı ya da bırakıldığı 

durumlarda tedavi uzun dönemde başarılı olamamaktadır (132).  

4.2.7. Obezitenin Önlenmesi  
 

Erken çocukluk döneminde obeziteyle mücadele yöntemlerinin uygulanması, 

çocukluk çağındaki hafif şişmanlık ve obeziteden koruyucudur. WHO Küresel 

Beslenme Hedefleri’ne göre, 2025 yılına kadar çocukluk çağı obezitesindeki artışın 

durdurulması hedeflenmektedir. Beş yaş altı çocuklarda bu hedefe ulaşılması için 

çocukların beslenme durumlarının ulusal otoriteler tarafından düzenli izlenmesi 

gerekmektedir (12).   

 
Okul Ortamında Obezitenin Önlenmesi: Amerikan Diyetetik Birliği’ne göre 

okullar, tüm çocuklara yüksek kalitede ve sağlıklı besinler sunulmasından 

sorumludur. Çocukların gelişimini desteklemek ve sağlıklı beslenme alışkanlıkları 

kazandırmak amacıyla yemekhanelerin ve beslenme saatlerinin düzenlenmesi 

gerekmektedir. Özellikle dar gelirli gruplar başta olmak üzere besin kalitesinin, besin 

çeşitliliğinin arttırılması, süt ve ürünleri ile meyve-sebze tüketiminin artırılması 

amaçlanmalıdır (16). 

 
Çin’de 3-6 yaş grubu anaokulu çocuklarına, ailelerine ve öğretmenlerine 12 

ay boyunca obezite hakkında bilgilendirme yapılması, hafif şişmanlık ve obezite 

oranında azalma sağlamıştır (21). Çocukluk çağı obezitesini önleme programlarının 

metaanalizine göre, en etkili program türünün okul destekli programlar olduğu 

bildirilmektedir (133).  

 
Ülkemizdeki 2010 yılında yayınlanan Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareketli 

Hayat Programı’ kapsamında “Beslenme Dostu Okullar Programı” başlatılmış ve 

halen devam etmektedir (134).  
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Aile Ortamında Obezitenin Önlenmesi: Obeziteyle mücadale çalışmalarının 

sadece okul tabanlı değil, ailenin de desteği alınarak bütüncül sürdürülmesi 

önerilmektedir (1). Düşük sosyoekonomik düzeydeki ailelerin çocuklarını obez 

olarak algılamamaları, önerilen yaşam tarzı değişikliklerini benimsememeleri ve 

ailenin isteksizliği, obeziteyle mücadelede en önemli engeller olarak kabul 

edilmektedir (20).  

Toplumda Obezitenin Önlenmesi: WHO’nün çocukluk çağı obezitesinin 

önlenmesi eylem planına göre; doğumdan başlayarak tüm yaşamın düzenlenmesi 

obeziteden korunmada birincil hedeftir. WHO, 

1. Erken dönem beslenmenin düzenlenmesi  

a. Gebelik öncesi fazla kilolu olma veya kötü beslenmiş olma ve 

gebelikte aşırı ağırlık kazanımının önlenmesi 

b. İlk 6 ay tek başına anne sütü kullanımının 2025 yılına kadar en az 

%50 ‘ye ulaşması  

c. Marketlerde yer alan tamamlayıcı besinlerin denetlenmesi ve uygun 

ürünlerin satışının sağlanması   

2. Sağlıklı yiyecek- içecek çevresi oluşturulması  

a. Çocuklara yiyecek ve içecek satışının sınırlandırılması 

3. Okul çağındaki tüm çocukların büyüme izleminin yapılması  

4. Sağlıklı okul ortamının oluşturulması gibi obeziteden korunma hedefleri 

bildirmektedir (48).  
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5. MATERYAL VE METOT 

5.1. Araştırma Yeri ve Zamanı   

Bu çalışma, Aralık 2017- Mayıs 2018 tarihleri arasında Bursa’da Nilüfer, 

Osmangazi ve Yıldırım İlçelerinde özel ve devlete bağlı anaokullarındaki 3-5 yaş 

grubu 538 çocuk ile gerçekleştirilmiştir. İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 15/09/2017 tarih ve 343 sayılı kararı 

ile etik kurul onay raporu, Bursa Valiliği İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden 17/10/2017 

tarih ve 86896125-605.01 sayılı onayıyla araştırma izni alınmıştır.  

5.2. Örneklem Seçimi  

Örneklem büyüklüğünü belirleyebilmek için Türkiye Beslenme ve Sağlık 

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

Araştırması’nda okul öncesi obezite oranı %22,4 olarak belirtilmiştir (4). TBSA 

obezite oranı referans alınarak, İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden alınan 3-5 yaş okul 

öncesi çocuk sayısı ile α-0,05 anlam seviyesinde ve %4 hata payında örneklem 

büyüklüğü 418 kişi olarak hesaplanmıştır. Çalışma sırasındaki kayıpları önlemek 

amacıyla %20 daha fazla sayıda çocuğun çalışmaya dahil edilmesi hedeflenmiştir.  

Çalışma Nilüfer, Osmangazi ve Yıldırım İlçelerinde yürütülmüştür. İlçelerde 

sosyoekonomik faktörlere göre obezite oranı değişebileceğinden, ilçe büyüklüğüne 

orantılı tabakalı örnekleme yöntemiyle her bir tabakadan seçilecek örneklem 

dağılımı belirlenmiştir. Her ilçeden örnek alınacak okullar rastgele sayılar tablosu 

kullanılarak seçilmiştir. Örneklem büyüklüğünü yansıtma oranlarına göre, devlet ve 

özel okullardaki öğrenci sayıları belirlenip, yaş ve cinse göre oranlama yapılarak 

örneklem oluşturulmuştur. İlçeler bazında rastgele seçilen okullara gidilerek 3-5 yaş 

arasındaki çocukların ailelerine çalışma hakkında bilgi verilmiştir ve davet edilmiştir. 

Çalışmaya katılan ailelerden gönüllü bilgilendirme ve onam formu alınmıştır. Anne-

babaların beyanına göre obeziteye neden olan kronik hastalığı bulunan ve obezite ile 

ilgili ilaç kullanan çocuklar çalışma dışı bırakılmıştır. Araştırma 538 çocuk ile 

gerçekleştirilmiştir.   
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5.3. Verilerin Toplanması 

Çalışmaya ait veriler, yüz yüze görüşme tekniği kullanılarak anket yöntemiyle 

elde edilmiştir. Ek 1’de verilen Anket Formunun birinci bölümünde, anne ve aileye 

ilişkin sosyo-demografik bilgiler için anne-babanın yaşı, antropometrik ölçümleri, 

annenin eğitim düzeyi, mesleği, ailede yaşayan kişi sayısı, ailenin gelir durumu vb. 

sorulara yer verilmiştir. Annenin gebelik dönemine ilişkin bilgiler için çocuğun 

doğum şekli, annenin gebelikte ağırlık kazanımı ve bazı antropometrik değişimleri, 

sağlık durumu, sigara, ilaç ve kafein kullanımı ve gebelikte tüketimi artan besinler 

sorgulanmıştır. Anket formunun ikinci bölümünde çocuğa ilişkin bilgilere yer 

verilmiştir. Bu kapsamda çocuğun doğum haftası, anne sütü ve hazır mamayla 

beslenme durumu, tamamlayıcı besinlere geçiş zamanı, biberon ve emzik kullanımı, 

uyku düzeni, ekran ve antibiyotik kullanımı gibi 0-2 yaş dönemine ait verileri de 

içermektedir. Anket formunun üçüncü kısmında çocuğun mevcut beslenme, fiziksel 

aktivite ve uyku alışkanlıklarına dair bilgiler yer almaktadır. Çocukların fiziksel 

aktivite düzeyi ve yemek yeme hızları annelerin bildirimine göre değerlendirilmiştir.  

Çocukların vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve bel çevresi ölçümleri araştırmacı 

tarafından alınmıştır. Vücut ağırlığı, ayakkabısız olacak şekilde 0,1 kg’a duyarlı 

Seca-813 markalı profesyonel tartı ile ölçülmüştür. Boy ölçümünde 1 mm’ye duyarlı 

Mesilife–13539 marka taşınabilir stadiyometre kullanılmıştır. Boy ölçümü sırasında 

çocuklar ayakta, dik pozisyonda ve ayakkabısız olarak ölçülmüştür. Bel çevresi 

ölçümü açıkta bırakılmış bel çevresinden, hafif ekspirasyonda, kollar serbest ayakta 

durur pozisyonda, en alt kosta ile iliak krest arası orta noktasından 0,1 cm’ye duyarlı 

esnemeyen mezür kullanılarak yapılmıştır.    

Çocukların mevcut beslenme durumlarını belirlemek amacıyla, 1 günü okul, bir 

günü hafta sonuna denk gelecek şekilde 2 günlük besin tüketimleri kaydedilmiştir. 

Okul gününün besin tüketimi çocuğun okulda bulunduğu süre içinde araştırmacı 

tarafından öğünler bazında, çeşit ve miktarlarıyla kaydedilmiş, okul dışındaki 

öğünler ve tüketimler, ailelere verilen “Besin Tüketim Formu”nun doldurulmasıyla 

elde edilmiştir. Hafta sonu tüketimleri de aileler tarafından benzer şekilde 

kaydedilmiştir. Besin tüketim kayıtlarının güvenilir olması, doğru tutulabilmesi için 
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ailelere kaşık, bardak, kase, tabak ölçüleri ve miktarları hakkında önceden bilgi 

verilmiş, örnekler sunulmuş ve eğitim yapılmıştır.  

5.4. Verilerin Değerlendirilmesi 

5.4.1. Antropometrik Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

Çocukların vücut ağırlığı ve boy uzunlukları, Neyzi ve arkadaşlarının Türk 

çocukları için geliştirdikleri persentil eğrileri kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Çocukların boya uyan vücut ağırlıklarının değerlendirilmesinde “Beden Kütle 

İndeksi-BKİ” kullanılmıştır. Beden Kütle İndeksi: Vücut ağırlığı (kg)/ Boy uzunluğu 

(metre)2 formülü ile hesaplanmıştır. Yaş ve cinse göre BKİ’nin 85-94. persentil 

aralığında olan değerler hafif şişmanlık, 95. persentil ve üstünde olan değerler 

obezite olarak tanımlanmıştır (123). Çalışmamızda hafif şişman ve obez çocuklar 

(≥85 persentil)= obez grup, <85. persentil= obez olmayan grup olarak 

değerlendirilmiştir.  

Anne ve baba obezitesinin tanımlanmasında, çocuklarda olduğu gibi BKİ 

formülü kullanılmıştır. Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasına göre BKİ: 25-29,9 kg/m2 

arası hafif şişmanlık ve ≥ 30 kg/m2 obezite olarak tanımlanmıştır (16). 

Annelerin gebelikteki ağırlık kazanımlarının değerlendirilmesinde, Amerikan 

Jinekolojik ve Obstetrik Hekimler Birliği önerileri olan; gebelik öncesinde normal 

ağırlıkta olan kadınlarda 12-16 kg, hafif şişman kadınlarda 7-12 kg ve obez 

kadınlarda 5-9 kg ağırlık kazanımı referans alınmıştır (80). 

Abdominal obezitenin tanımlanması amacıyla kullanılan bel çevresi 

ölçümünün değerlendirilmesinde, Türk çocukları için oluşturulan bel çevresi 

persentil eğrileri kullanılmıştır (125). Yaşa ve cinse göre bel çevresi ölçümünün, 90. 

persentil üstü olması, abdominal obezite olarak kabul edilmiştir.  

Çocuk ve yetişkinlerde abdominal obezitenin ve yüksek kardiyometabolik 

riskin tanımlanması amacıyla kullanılan bel/boy oranının değerlendirilmesinde > 0,5 

riskli olarak kabul edilmiştir (41). 
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5.4.2. Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi  

Çocukların günlük aldıkları enerji ve besin öğeleri tüketimlerini belirleyebilmek 

için, bilgisayar ortamında hazırlanmış, Türkiye için adapte edilmiş Beslenme Bilgi 

Sistemi 7.2 (BeBiS 7.2) tam versiyonu kullanılmıştır. Besinlerin çiğ-pişmiş, etli-

etsiz, yağlı-yağsız gibi çeşit, özellik ve gram/porsiyon ölçüleri kullanılarak veri girişi 

yapılmıştır (135). Çocukların besin tüketim kayıtlarından elde edilen veriler, Türkı̇ye 

Besin ve Beslenme Rehberı̇’ne (30) ve DRI’e göre karşılaştırılmıştır (136). Günlük 

enerji ve besin öğeleri tüketimleri, yetersiz (<%66), yeterli (%66-133) ve fazla 

(>%133) olarak değerlendirilmiştir (30, 136).   

5.3.3. İstatistik Verilerinin Değerlendirilmesi  

Verilerin normal dağılıma uyup uymadığı Shapiro-Wilk testi ile test edilmiştir. 

İki bağımsız grubun karşılaştırılmasında normal dağılıma uyan veriler için bağımsız 

örneklem t–testi kullanılmış olup bu veriler ortalama±standart sapma (x̄±ss) ile 

verilmiştir. Normal dağılıma uymayan veriler için Mann-Whitney U testi kullanılmış 

olup bu veriler medyan (minimum-maksimum) değerler ile verilmiştir. Kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında Pearson ki-kare testi, Fisher'in kesin ki-kare testi 

ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanılmış olup bu veriler frekans (n, %) değerleri 

ile verilmiştir. Tek değişkenli analizlerde anlamlı bulunan tüm obezite risk faktörleri 

adımsal binery lojistik regresyon (backward conditional stepwise regression, forward 

conditional stepwise regression) yöntemi ile değerlendirilmiştir. Anlamlılık düzeyi 

α=0,05 olarak kabul edilmiştir. İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22 paket 

programı kullanılarak yapılmıştır (137). 
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6. BULGULAR 
 

Bu çalışmada, Bursa’da özel ve devlete bağlı okullardaki 3-5 yaş grubu 

çocuklarda obezite sıklığı ve risk faktörlerine ilişkin veriler incelenmiştir.  

 
6.1. Çocuklar ve Ailelere İlişkin Sosyo-Demografik Özellikler  
 

Tablo 6.1’de görüldüğü gibi çalışmaya alınan çocukların %16’sının 3 yaş, 

%44,6’sının 4 yaş, %39,4’ünün 5 yaş grubunda olduğu, %65,6’sının devlet okuluna 

gittiği gözlenmiştir. Yaş ve okul türüne göre cinsiyetler arasında istatistik açıdan fark 

bulunmamıştır (p>0,05). Çocukların yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve BKİ 

ortalamaları sırasıyla: 4,7±0,7 yıl, 109,7±6,6 cm, 19,6±3,5 kg ve 16,3±2,3 kg/m2’ dir. 

Erkeklerin boy uzunluğu ve vücut ağırlığı ortalamalarının, kızlardan daha yüksek 

olduğu görülmüş, gruplar arasındaki fark, istatistik açıdan önemli bulunmuştur 

(p<0,05). Çocukların anne ve babalarının yaş ortalaması sırasıyla 34,0±4,4 ve 

37,0±4,5 yıldır. Hafif şişmanlık ve obezite oranı anne ve babalarda sırasıyla: %32,9, 

%67,5 olarak belirlenmiştir. Çocukların annelerinin %60,2’sinin üniversite ve 

sonrası eğitim aldığı, %66,7’sinin çalışmadığı, ailelerin %41,2’sinin gelir durumunun 

2500-5000 TL/ay olduğu, çocukların %55,8’inin bir veya daha fazla kardeşe sahip 

oldukları gözlenmiştir.  
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Tablo 6.1. Çocuklar ve Ailelere İlişkin Demografik Özellikler  
 

 
 
6.2. Çocukların Antropometrik Ölçümlerine İlişkin Bilgiler 
 

Çocukların antropometrik ölçümlerinin cinsiyet ve okul türüne göre dağılımı 

Tablo 6.2’de, cinsiyet ve yaşa göre dağılımı Tablo 6.3’te verilmiştir.  Devlet okuluna 

giden kız çocuklarının ortalama boy uzunluklarının (109,7±5,9 cm), özel okula giden 

kız çocuklarınınkinden (107,9±6,9 cm) yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). Özel 

Özellik 
Çocuk 

Kız Erkek Toplam p 
n % n % n %  

Yaş (yıl)        
3 45 52,3 41 47,7 86 16,0  
4 128 53,3 112 46,7 240 44,6 0,986 
5   112 52,8 100 47,2 212 39,4  
Toplam  285 52,9 253 47,1 538 100  
Okul Türü        
Devlet 196 55,5 157 44,5 353 65,6 0,102 
Özel 89 48,1 96 51,9 185 34,4  
 x̄±ss x̄±ss x̄±ss  
Yaş (yıl) 4,75±0,70 4,71±0,75 4,73±0,72 0,806 
Boy uzunluğu (cm)  109,1±6,3 110,3±6,9 109,7±6,6 0,042 
Boy uzunluğu (z-skor)  0,31±0,97 0,33±1,1 0,32±1,0 0,797 
Vücut ağırlığı (kg) 19,3±3,3 19,9±3,6 19,6±3,5 0,041 
Vücut ağırlığı (z-skor) 0,50±0,97 0,54±1,0 0,52±1,0 0,539 
BKİ (kg/m2) 16,1±1,7 16,4±2,8 16,3±2,3 0,518 
BKİ (z-skor)  0,42±1,0 0,39±1,0 0,41±1,0 0,765 
Anne-Baba Yaş (yıl)     
Anne  33,6±4,5 34,3±4,3 34,0±4,4  
Baba  36,8±4,4 37,2±4,6 37,0±4,5  
Anne-Baba n % n % n %  
Anne BKİ        
Normal 190 66,7 171 67,6 361 67,1  
Hafif şişman  73 25,6 70 27,7 143 26,6  
Obez  22 7,7 12 4,7 34 6,3  
Baba BKİ        
Normal 86 30,2 89 35,2 175 32,5  
Hafif şişman  149 52,3 120 47,6 269 50,0  
Obez  50 17,5 44 17,4 94 17,5  
Anne Eğitim Durumu         
Ortaokul ve altı 34 11,9 30 11,8 64 11,9  
Lise  85 29,8 65 25,7 150 27,9  
Üniversite ve sonrası 166 58,3 158 62,5 324 60,2  
Anne Çalışma Durumu         
Evet 102 35,8 77 30,4 179 33,3  
Hayır 183 64,2 176 69,6 359 66,7  
Gelir Durumu (TL)        
< 2500  69  24,2 45 17,8 114 21,1  
2500-5000            113 39,2 109 43,1 222 41,2  
>5000 103 36,1 99 39,1 202 37,7  
Çocuk Sayısı         
Tek çocuk  122 42,8 116 45,8 238 44,2  
≥ 1 163 57,2 137 54,2 300 55,8  
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okula giden kız çocuklarının ortalama BKİ ve bel/boy değerlerinin (16,5±1,5 kg/m2, 

0,50±0,03 cm) devlet okuluna giden kız çocuklarınınkinden (16,0±1,8 kg/m2, 

0,48±0,03cm) yüksek olduğu saptanmış, aradaki fark, istatistiksel açıdan önemli 

bulunmuştur (p<0,05). Okul türüne göre erkek çocuklarının antropometrik ölçümleri 

arasında istatistiksel açıdan önemlilik olmadığı gözlenmiştir (p>0,05).  

 
Dört yaşındaki erkek çocuklarının ortalama boy uzunluğu (108,5±5,1 cm) ve 

vücut ağırlıklarının (19,1±2,8 kg), kız çocuklarının boy uzunluğu (107,1±4,5 cm) ve 

vücut ağırlıklarından (18,4±2,5 kg) yüksek olduğu, cinsler arasındaki bu farkın 

istatistiksel açıdan önemli olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Diğer yaş gruplarında 

cinsiyete göre boy uzunluğu, vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi ortalamaları ve z-

skorları açısından istatistiksel olarak bir önemlilik bulunamamıştır (p>0,05). Tüm 

grupta, devlet okuluna giden çocukların boy uzunluğu ortalamalarının (110,2±6,3 

cm), özel okula giden çocuklarınkinden (108,8±7,1 cm)   yüksek olduğu (p<0,05), 

buna karşın, ortalama vücut ağırlığı, BKİ ve bel/boy değerlerinin devlet ve özel 

okula giden çocuklar arasında benzer olduğu gözlenmiştir (p>0,05). 
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Tablo 6.2. Çocukların Antropometrik Ölçümlerinin Cinsiyet ve Okul Türüne Göre Dağılımı  

 
Tablo 6.3. Çocukların Antropometrik Ölçümlerinin Yaş ve Cinsiyet Göre Dağılımı 
 

Antropometrik 
Ölçümler 

Kız Erkek p Toplam 

Boy uzunluğu (cm) x̄±ss z-skor x̄±ss z-skor x̄±ss z-skor x̄±ss z-skor 
3 yaş 102,2±4,3 0,35±1,03 102,5±4,2 0,46±1,18 0,743 0,952 102,3±4,2 0,40±1,1 
4 yaş 107,1±4,5 0,19±0,95 108,5±5,1 0,18±1,08 0,038 0,707 107,7±4,8 0,19±1,01 
5 yaş  114,3±4,5 0,43±0,95 115,4±5,6 0,45±1,15 0,097 0,879 114,8±5,1 0,44±1,04 
Vücut ağırlığı (kg)         
3 yaş 17,0±1,8 0,66±0,91 17,1±2,2 0,52±0,98 0,719 0,499 17,0±2,0 0,59±0,94 
4 yaş 18,4±2,5 0,41±0,92 19,1±2,8 0,45±1,07 0,034 0,776 18,8±2,7 0,43±0,99 
5 yaş  21,3±3,6 0,53±1,05 21,8±3,8 0,64±1,04 0,425 0,485 21,6±3,7 0,58±1,04 
BKİ (kg/m2)         
3 yaş 16,2±1,3 0,57±0,87 16,2±1,4 0,32±0,98 0,941 0,219 16,2±1,3 0,45±0,92 
4 yaş 16,0±1,5 0,41±0,96 16,5±3,7 0,36±1,1 0,526 0,697 16,2±2,7 0,38±1,03 
5 yaş  16,3±2,1 0,37±1,08 16,3±2,0 0,46±1,12 0,809 0,555 16,3±2,1 0,42±1,10 
Bel çevresi (cm) x̄±ss x̄±ss p x̄±ss 
3 yaş 51,7±3,1 51,5±3,1 0,735 51,6±3,1 
4 yaş 52,8±3,8 53,3±3,8 0,209 53,0±3,8 
5 yaş  55,3±5,4 55,9±5,4 0,334 55,5±5,4 
             

Antropometrik 
Ölçümler 

Kız Erkek Toplam  
Devlet Özel p Devlet Özel p Devlet Özel p 
x̄±ss x̄±ss  x̄±ss x̄±ss  x̄±ss x̄±ss  

Vücut ağırlığı (kg) 19,3±3,4 19,4±3,3 0,608 19,9±3,4 19,9±3,9 0,691 19,6±3,4 19,6±3,6 0,926 
Boy uzunluğu (cm) 109,7±5,9 107,9±6,9 0,035 110,8±6,7 109,5±7,2 0,160 110,2±6,3 108,8±7,1 0,021 
BKİ (kg/m²)  16,0±1,8 16,5±1,5 0,000 16,3±3,2 16,4±2,0 0,529 16,1±2,5 16,5±1,8 0,020 
Bel çevresi (cm) 53,4±4,9 54,0±4,0 0,105 54,1±4,5 53,9±5,0 0,344 53,7±4,7 53,9±4,5 0,571 
Bel/boy oranı (cm) 0,48±0,03 0,50±0,03 0,000 0,48±0,03 0,49±0,03 0,429 0,48±0,03 0,49±0,03 0,002 
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Tablo 6.4’te çocukların BKİ ve bel çevresi ölçümlerinin yaş ve cinse göre 

dağılımları görülmektedir. Üç, 4 ve 5 yaş kız çocuklarında hafif şişmanlık oranı 

sırasıyla: %20,0, %17,2 ve %14,3, obezite oranı: %13,3, %10,2 ve %14,3 olarak 

saptanmıştır. Üç, 4 ve 5 yaş erkek çocuklarında hafif şişmanlık oranı sırasıyla: %19,5, 

%13,4, %13,0, obezite oranı: %7,3, %10,7, %12,0 bulunmuştur. Beden Kütle İndeksi 

açısından cins ve yaşlar arasında istatistiki açıdan bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Hafif şişmanlık ve obezite oranı kızlarda sırasıyla %16,5 ve %12,3, erkeklerde %14,2 

ve 10,7 olarak belirlenmiştir, Tüm grupta hafif şişmanlık oranı %15,4 ve obezite oranı 

%11,5 saptanmıştır. Hafif şişmanlık oranının, yaşla birlikte azaldığı, ancak yaşlar 

arasındaki bu farkın önemli olmadığı görülmüştür. Aksine obezite oranlarında yaşla 

birlikte hafif bir artış olduğu belirlenmiştir. 

 
Bel çevresi ölçümüne göre değerlendirilen çocukların %1,3’ünün 10. persentilin 

altında, %54,4’ünün 10-89. persentiller arasında ve %44,3’ünün de ≥ 90. persentilde yer 

aldığı görülmüştür. Erkeklerin bel çevresi ≥ 90. persentil oranı (%45,5), kızların 

oranından (%43,1) daha yüksek bulunmuş olup; cinse göre bel çevresi persentil 

değerleri arasında istatistiksel açıdan önemli fark yoktur (p>0,05). 
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Tablo 6.4. Çocukların Beden Kütle İndeksi ve Bel Çevresi Ölçümünün Yaş ve Cinsiyete Göre Dağılımı  
  

  Kız Erkek  Toplam  
Yaş (yıl ) 3  4  5  p 3 4 5 p Kız  Erkek Toplam p 

n % n % n %  n % n % n %  n % n % n %  
BKİ (kg/m2)           
Çok zayıf 0 0,0 2 1,6 3 2,7 

0,
83

7 

1 2,4 3 2,7 4 4,0 

0,
98

1 

5 1,8 8 3,2 13 2,4  
Zayıf 1 2,2 9 7,0 9 8,0 3 7,3 7 6,3 7 7,0 19 6,7 17 6,7 36 6,7 

0,
74

2 Normal  29 64,4 82 64,1 68 60,7 26 63,4 75 67,0 64 64,0 179 62,8 165 65,2 344 63,9 
Hafif şişman 9 20,0 22 17,2 16 14,3 8 19,5 15 13,4 13 13,0 47 16,5 36 14,2 83 15,4 
Obez  6 13,3 13 10,2 16 14,3 3 7,3 12 10,7 12 12,0 35 12,3 27 10,7 62 11,5  

BKİ Z skor                     
<-2 SD 0 0,0 0 0,0 2 1,8 

0,
49

3 

0 0,0 1 0,9 1 1,0 

0,
65

5 

2 0,7 2 0,8 4 0,7 

0,
75

2 

≥-2SD -<-1SD 1 2,2 11 8,6 9 8,0 4 9,8 11 9,8 10 10,0 21 7,3 25 9,9 46 8,6 
≥-1SD-<1SD  29 64,4 79 61,7 69 61,7 26 63,4 72 64,3 61 61,0 177 62,1 159 62,8 336 62,5 
≥1SD-<2SD 14 31,2 30 23,4 23 20,5 11 26,8 20 17,9 19 19,0 67 23,6 50 19,8 117 21,7 
≥2SD 1 2,2 8 6,3 9 8,0 0 0,0 8 7,1 9 9,0 18 6,3 17 6,7 35 6,5 
Bel Çevresi (Persentil)            
< 10 0 0,0 1 0,8 3 2,7 

0,
27

1 
0 0,0 2 1,8 1 1,0 

0,
26

6 

4 1,4 3 1,2 7 1,3 

0,
86

7 10-89 27 60,0 77 60,1 54 48,2 26 63,4 63 56,2 46 46,0 158 55,5 135 53,3 293 54,4 
≥90 18 40,0 50 39,1 55 49,1 15 36,6 47 42,0 53 53,0 123 43,1 115 45,5 238 44,3 
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Şekil 6.1 ve 6.2’de özel ve devlet okullarındaki çocukların BKİ dağılımları 

gösterilmiştir. Devlet ve özel okullardaki hafif şişmanlık oranı, sırasıyla: %13,0 ve 

%20,0, obezite oranı: %10,2, %14,1 olarak saptanmıştır. Özel okuldaki çocuklarda 

devlet okulundaki çocuklara göre obezite oranı daha yüksek bulunmuş olup, bu fark 

istatistiksel açıdan önemli bulunmamıştır (p=0,087).  
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Şekil 6.1. Devlet Okullarında BKİ Dağılımı    Şekil 6.2. Özel Okullarda BKİ Dağılımı 

%2.8 %6.5

%67.4

%13.0

%10.2

Çok Zayıf Zayıf Normal Hafif Şişman Obez
%1.6 %7.0

%57.3

%20.0

%14.1

Çok Zayıf Zayıf Normal Hafif Şişman Obez
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Tablo 6.5’te görüldüğü gibi obez çocukların %56,6’sının kız, %43,4’ünün 

erkek olduğu bulunmuş ve cinsler arasında obezite oranları açısından istatistiksel bir 

fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Özel okuldaki çocuklarda obez olma oranı 

(%43,4), devlet okulundaki çocuklarda obez olmama oranı (%68,9) daha yüksek 

bulunmuş ve bu farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu bulunmuştur (p=0,007).  

 
Tablo 6.5. Beden Kütle İndeksinin Cinsiyet, Yaş ve Okul Türüne Göre Dağılımları  
 

 
6.3.Annelerin Gebelik Dönemine İlişkin Bilgiler  
 

Annelerin gebelik yaş ortalaması 28,5±4,4 yıl olarak belirlenmiştir. Obez ve obez 

olmayan çocukların annelerinin gebelik öncesi BKİ değerleri sırasıyla: 

23,4±3,9kg/m2, 21,8±3,2kg/m2, gebelik sonrası: 29,0±4,4kg/m2, 27,5±4,0kg/m2 

olarak belirlenmiş; aradaki fark, istatistiksel açıdan önemli bulunmuştur (p<0,05). 

Obez çocukların annelerinin hem gebelik öncesi (p=0,003) hem de gebelik sonrası 

(p<0,001) obez olması oranı, obez olmayan çocukların annelerin obez olma oranına 

göre anlamlı olarak yüksektir.  Obez olan çocukların annelerinin %59,0’unun, obez 

olmayanların %45,1’nin gebelik döneminde ≥ 200 mg/gün kafein tükettikleri 

saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 6.6).  

 

 

 
 
 

 Obez Çocuk Obez Olmayan 
Çocuk   

Toplam  

n % n % n % p 
Cinsiyet 
Kız 82 56,6 203 51,7 285 52,9 0,313 
Erkek  63 43,4 190 48,3 253 47,1 
Toplam 145 100 393 100 538 100  
Yaş (yıl)        
3  26 17,9  60 15,3 86 16,0  
4  62 42,8  178 45,3 240 44,6 0,732 
5  57 39,3  155 39,4 212 39,4  

Toplam 145 100 393 100 538 100  
Okul Türü        
Devlet  82 56,6 271 68,9 353 65,6  
Özel  63 43,4 122 31,1 185 34,4 0,007 
Toplam  145 100 393 100 538 100  
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Tablo 6.6. Gebelik Dönemine İlişkin Bazı Faktörlerin Çocukların BKİ İle İlişkisi  
 

 Obez Çocuk Obez Olmayan 
Çocuk 

Toplam P 

x̄±ss x̄±ss x̄±ss  

Gebelik Yaşı (yıl) 28,9±4,7 28,3±4,3 28,5±4,4 0,363 
Gebelik Öncesi BKİ 
(kg/m2) 

23,4±3,9 21,8±3,2 22,2±3,5 <0,001 

Gebelik Sonrası BKİ 
(kg/m2) 

29,0±4,4 27,5±4,0 27,9±4,2 0,000 

 n  % n  % n  % P 
Gebelik Yaşı (yıl)        
<30  88 60,6 261 66,4 349 64,9  
≥ 30  57 39,4 132 33,6 189 35,1 0,217 
Toplam  145 100,0 393 100,0 538 100,0  
BKİ (kg/m2) 
Gebelik Öncesi  

       

Normal 111 76,5 342 93,8 453 84,2  
Hafif şişman 24 16,5 43 4,2 67 12,5 0,003 
Obez 10 7,0 8 2,0 18 3,3  
Toplam  145 100,0 393 100,0 538 100,0  
Gebelik Sonrası         
Normal 13 8,9 106 26,9 119 22,1  
Hafif şişman 80 55,2 199 50,6 279 51,9 <0,001 
Obez 52 35,9 88 22,5 140 26,0  
Gebelikte Toplam Kilo 
Alımı (kg) 

       

<15 80 55,2 245 62,3 325 60,4 0,023 
≥15  65 44,8 148 37,7 213 39,6  
Toplam  145 100,0 393 100,0 538 100,0  
Gestasyonel Diyabet        
Evet  14 9,7 19 4,8 33 6,1 0,062 
Hayır 131 90,3 374 95,2 505 93,9  
Toplam  145 100,0 393 100,0 538 100,0  
Kafein Alımı (mg/gün)        
< 200  50 41,0 191 54,9 241 51,3  
≥ 200  72 59,0 157 45,1 229 48,7 0,008 
Toplam  145 100,0 393 100,0 538 100,0  
          

Tablo 6.7’de annelerin gebelikteki BKİ’leri ile çocukların BKİ arasındaki 

ilişki görülmektedir. Gebelik öncesi BKİ’ne göre hafif şişman ve obez olan annelerin 

çocuklarının obez olma oranı obez olmama oranına göre daha yüksektir. Ancak bu 

fark istatistiksel açıdan önemli bulunmamıştır (p>0,05).   
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Tablo 6.7. Annelerin Gebelikteki BKİ’leri ile Çocukların BKİ Arasındaki İlişki 
 

 

Annelerin gebelik öncesi BKİ’sine bakılmaksızın gebelikte kazanılan vücut 

ağırlığının çocuğun obezitesi ile ilişkisi Tablo 6.8’de görülmektedir. Anne 

adaylarının ağırlık artışlarına paralel olarak, çocuklar arasında obezite oranı 

artmaktadır. Bu durum istatistiksel açıdan önemli bulunmuştur (p=0,025).  

 
Tablo 6.8. Gebelikte Vücut Ağırlığı Artışının Çocuğun BKİ ile İlişkisi 

Gebelikte Vücut 
Ağırlığı Kazanımı 

Obez Çocuk Obez Olmayan Çocuk  
p n % n % 

Yetersiz  37 25,5 102 26,0  
Yeterli  41 28,3 155 39,4 0,025 
Fazla  67 46,2 136 34,6  
Toplam  145 100,0 393 100,0  
 
6.4. Çocukların 0-1 Yaş Dönemine İlişkin Bilgiler 
 

Sıfır-1 yaş dönemine ilişkin bazı faktörler ile çocukların obezite durumu 

arasındaki ilişki Tablo 6.9’da görülmektedir. Çocukların doğum ağırlığı ortalaması 

3,21±0,56 gramdır. Obez çocukların doğum ağırlıkları (3,26±0,56 g) obez 

olmayanlarınkinden (3,18±0,52 g) istatistiksel olarak önemlilik yüksek bulunmuştur 

(p=0,034). Obez olmayan çocukların tek başına ve toplam anne sütü ile beslenme 

süresi, obez çocuklarınkinden daha yüksektir. Ancak bu fark istatistiksel açıdan 

önemli değildir (p>0,005). Obez ve obez olmayan çocukların hazır mamaya başlama 

zamanı sırasıyla: 1 (0-12) ay ve 2 (0-15)  ay saptanmıştır. Obez çocuklar obez 

olmayanlara göre daha erken hazır mamaya başlamalarına rağmen bu süreler 

arasında istatistiksel açıdan fark yoktur (p>0,05). 

 

 
Gebelik öncesi 
BKİ (kg/m2) 

 
Önerilen vücut 
ağırlığı artışı (kg) 

Obezite Durumu   
Obez Çocuk Obez Olmayan 

Çocuk 
 

p 
n  % n  % 

<18,5 12,5-18 7 4,8 56 14,2 0,153 
18,5-24,9 11,5-16 104 71,7 286 72,7 0,080 
25,0-29,9 7-11,5 24 16,5 43 10,9 0,658 

>30 5-9 10 10,0 8 2,2 1,00 
 Toplam 145 100 393 100  
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Tablo 6.9. Sıfır-1 Yaş Dönemine İlişkin Bazı Özelliklerin BKİ İle İlişkisi  

 
Özellik 

Obez Çocuk Obez Olmayan 
Çocuk 

Toplam p 

x̄±ss x̄±ss x̄±ss  

Gestasyon Yaşı (hafta) 38,2±2,2 38,2±2,1 38,2±2,1 0,923 
Doğum Ağırlığı (g) 3,26±0,56 3,18±0,52 3,21±0,56 0,034 
Anne Sütü (ay)     
Tek Başına  2,9±2,7 3,1±2,7 3,1±2,7 0,481 
Toplam  14,5±9,9 15,2±9,1 15,0±9,3 0,294 
Hazır Mama Kullanım Süresi (ay) 10,4±8,1 10,0±8,7 10,1±8,5 0,466 
Tamamlayıcı Besinlere Başlama 
Zamanı (ay) 

6,1±2,8 5,8±1,3 5,9±1,8 0,176 

 Medyan  
(min-max) 

Medyan  
(min-max) 

Medyan  
(min-max) 

p 

Hazır Mama Başlama Zamanı (ay) 1 (0-12) 2 (0-15) 1 (0-15) 0,527 
Doğum Şekli n   % n       % n     %  
Normal  39 26,9 138 35,1 177 32,9  
Sezeryan 106 73,1 255 64,9 361 67,1 0,072 
Toplam  145 100,0 393 100,0 538 100,0  
Uyku Süresi (saat)        
< 9  47   32,4 119       30,3 166    30,9 0,711 
≥ 9  98   67,6 274    69,7 372    69,1  
Toplam 145 100,0 393 100,0 538 100,0  

 
Obez olanların olmayanlara göre tamamlayıcı besin olarak kırmızı et/köfteye 

daha erken başladıkları, bu farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu (p=0,034), diğer 

tamamlayıcı besinlere gruplar arasında benzer zamanlarda başlandığı görülmüştür 

(Tablo 6.10). 

 
 Tablo 6.10. Tamamlayıcı Besinlere Başlama Zamanı (ay) 
 
Besinler  Obez Çocuk Obez Olmayan 

Çocuk 
Toplam  

p 
x̄±ss x̄±ss x̄±ss 

Yoğurt 6,6±4,9 6,0±1,8 6,2±2,9 0,304 
Ev Yapımı- Hazır Meyve Suyu   6,3±1,8 6,9±3,1 6,8±2,8 0,230 
Sebze Yemekleri   8,1±3,2 8,3±3,4 8,2±3,4 0,579 
Ev Yemekleri   10,6±5,6 11,1±5,8 11,0±5,8 0,168 
Kırmızı et/köfte  9,4±3,2 10,3±4,7 10,1±4,4 0,034 
Kavanoz Maması 7,3±1,8 7,8±3,2 7,7±2,9 0,850 
Şeker, Bisküvi, 
Çikolata/Gofret 

13,0±8,2 12,9±7,2 12,9±7,5 0,335 
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6.5. Çocukların Beslenme, Uyku ve Fiziksel Aktivite Alışkanlıkları  
 

Çocukların yeme davranışlarının BKİ ile ilişkisi Tablo 6.11’de görülmektedir. 

Obez olmayan çocuklarla karşılaştırıldığında, obez çocukların yemek masasında aile 

ile birlikte yeme oranlarının daha düşük (p=0,011) olduğu, yemeklerini daha hızlı 

yedikleri (p=0,031), öğle öğününü daha kısa sürede (obez çocuklar: 21,4±10,3 dk, 

obez olmayan çocuklar: 23,7±11,6 dk), tükettikleri (p=0,015) gözlenmiştir. Kahvaltı 

ve akşam öğünü tüketim süreleri ortalamaları açısından istatistiki yönden fark 

yoktur.  

 
Tablo 6.11. Çocukların Yeme Davranışlarının BKİ ile İlişkisi 
 

 

Tablo 6.12’de görüleceği gibi obez ve obez olmayan çocukların öğün 

aralarında çikolata/gofret/şekerleme, bisküvi, yoğurt/süt/ayran, meyve, kuruyemiş, 

dondurma/sütlü tatlı ve tost/sandviç/simit vb. atıştırmalıkları benzer sıklıkta 

tükettikleri belirlenmiştir (p> 0,05).  

 
 

 
Yeme Davranışı 

Obez Çocuk Obez Olmayan 
Çocuk 

Toplam P 

n  % n % n %  
Yemek Yeme Hızı        
Çok Hızlı/ Hızlı 12  41,4 17 58,6 29  5,4  
Normal 92  29,2 223  70,8 315  58,8 0,031 
Yavaş/ Çok Yavaş 41  21,4 151  78,6 192  35,8  
Yemek Yeme Süresi       
(dakika) 

x̄±ss x̄±ss x̄±ss P 

Kahvaltı 22,8±11,2 23,8±13,3 23,5±12,8 0,587 
Öğle           21,4±10,3        23,7±11,6     23,1±11,3 0,015 
Akşam           24,6±11,2        26,0±13,4    25,6±12,9 0,317 
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      Tablo 6.12. BKİ ile Atıştırmalık Tüketimi Arasındaki İlişki  

 
 
Atıştırmalık Tüketimi 

 
 
Obezite 
Durumu  

Tüketim sıklığı  
 

Her gün 
 

 
Gün aşırı 

 

 
Haftada 1-2 

kez 

 
15 günde 1 

kez 

 
Ayda 1 kez 

 

 
Hiç 

 
p 

  n % n % n % n % n % n %  

Yoğurt/Süt/Ayran  Evet 89 63,1 27 19,1 15 10,6 1 0,7 10 0,7 8 5,7 0,228 
Hayır  265 70,7 56 14,9 26 6,9 6 1,6 0 0,0 22 5,9  

Meyve  Evet 100 69,9 25 17,5 11 7,7 2 1,4 0 0,0 5 3,5 0,612 
Hayır  281 72,2 73 18,8 24 6,2 2 0,5 0 0,0 9 2,3  

Çikolata/Gofret/Şekerleme  Evet 42 29,6 32 22,5 53 37,3 4 2,8 1 0,7 10 7,1 0,756 
Hayır  106 27,7 83 21,7 141 36,9 22 5,8 6 1,6 24 6,3  

Kuruyemiş Evet 38 27,5 23 16,7 44 31,9 11 8,0 5 3,6 17 12,3 0,358 
Hayır  105 27,7 85 22,4 126 33,2 20 5,3 6 1,6 37 9,8  

Bisküvi/Dondurma/Sütlü 
Tatlı 

Evet 21 7,9 29 10,9 96 36,1 44 16,5 18 6,8 58 21,8 0,567 
Hayır  52 5,2 72 7,2 275 27,4 110 11,0 339 33,9 153 15,3  
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Tablo 6.13’de obez çocukların %46,2’sinin, obez olmayan çocukların % 

35,4’ünün hafta sonu ekran süresi ≥ 2 saat/gün bulunmuştur. Bu fark istatistiksel 

açıdan önemlidir. Obez çocukların %27,6’sının, obez olmayanların %18,1’inin 

günlük uyku süresi 0-8 saat olarak belirlenmiş, uyku süreleri arasındaki fark, 

istatistiksel açıdan önemli bulunmuştur (p=0,021).  

 
Tablo 6.13. Çocukların Fiziksel Aktivite ve Uyku Durumlarının BKİ ile İlişkisi 
 

 

Tablo 6.14’te okul öncesi dönemde obeziteye neden olabilen olası risk 

faktörleri regresyon analizine göre değerlendirilmiştir. Buna göre özel okulun devlet 

okuluna göre 2,1 kat, babanın BKİ’nin her 1 kg/m2 artması 1,1 kat, gebelik öncesi 

BKİ’nin her 1 kg/m2 artması 1,1 kat, gebelikte normal ağırlıkta olmaya göre hafif 

şişman olma 2,77 kat ve obez olma 4,35 kat, gebelikte >200 mg/gün kafein tüketimi 

1,58 kat obezite riskini artırmaktadır. Tamamlayıcı besinlerden kırmızı etin 1 ay 

erken başlanması 0,93 kat, çok hızlı/hızlı tüketmesi 3,35 kat, kahvaltı süresinin kısa 

olması 1,03 kat, öğle yemeği süresinin kısa olması 0,96 kat, uyku süresinin 9 saatten 

kısa olması 2,52 kat ve hafta sonu ekran süresinin ≥2 saat/gün olması 1,56 kat 

obezite riskini artırmaktadır.  Doğum ağırlığı, tekli değişken analizlerinde önemli 

bulunsa da lojistik regresyon analizinde önemli bulunmamıştır.   

 

 

 

 

 

 

 Obez Çocuk  Obez Olmayan 
Çocuk 

Toplam p 

n % n % n %  
Hafta İçi Ekran Süresi 
(saat/hafta)   

       

0-2  111 76,5 327 83,2 438 81,4 0,102 
≥2  34 23,5 66 16,8 100 18,6  
Hafta Sonu Ekran Süresi 
(saat/hafta)   

       

0-2  78 53,8 254 64,6 332 61,7 0,022 
≥2  67 46,2 139 35,4 206 38,3  
Günlük Uyku Süresi (saat)        
0-8  40 27,6 71 18,1 111 20,6 0,021 
≥9  105 72,4 322 81,9 427 79,4  
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Tablo 6.14. Okul Öncesi Dönem Çocuklarında Obezite Risk Faktörleri 

 
OR:Odds Ratio             
* referans: BKİ: < 25 kg/m2 
 
6.6. Çocukların Mevcut Beslenme Durumlarına Ait Bilgiler 
 

Çocukların yaşa göre günlük ortalama enerji ve besin öğeleri alımları Tablo 

6.15’te verilmiştir. Üç yaşındaki obez olan-olmayan çocukların günlük enerji ve 

besin öğeleri tüketimleri arasında istatistiksel açıdan bir fark saptanmamıştır. Dört-5 

yaş grubundaki obez çocukların, obez olmayanlara göre günlük enerji, protein, 

kolesterol, A, C, E vitaminleri, riboflavin, folik asit, demir, çinko ve kalsiyum 

alımlarının yüksek olduğu, aradaki farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu 

görülmüştür (p<0,05). Anlamlı bulunan bu değerler lojistik regresyon analizine dahil 

edilmiştir. Elde edilen son modelde (p (Omnibus Test) =0,012; p (Hosmer and 

Lemeshow Test) = 0,920) enerji alımındaki her 100 kkal artışın, obezite riskini 1,0 

kat arttırdığı bulunmuştur. Okul türü ve cinse göre çocukların günlük enerji ve besin 

ögeleri alımları arasında istatistiki bir fark saptanmamıştır (Tablo 6.16). 

Faktörler P OR %95 güven aralığı 

Özel okul (ref: Devlet okulu) 0,020 2,093 1,298-3,376 
Gebelik Öncesi BKİ > 30 kg/m2   * 0,001 1,108 1,042-1,179 
Gebelikte Hafif Şişmanlık  
      BKİ 25- 30 kg/m2   * 

0,04 2,778 1,396-5,528 

Gebelikte Obezite > 30 kg/m2   * 0,000 4,350 2,053-9,217 
Baba BKİ > 30 kg/m2   * 0,005 1,089 1,027-1,155 
Gebelikte Et/Tavuk/Balık Tüketimi Artması 
              (ref: artmaması) 

0,083 1,888 0,921-3,872 

Gebelikte Kafein Tüketimi ≥200 mg/gün 
              (ref:< 200 mg/gün) 

0,036 1,588 1,031-2,446 

Gebelikte Sigara Kullanımı  0,090 2,170 0,886-5,319 
Tamamlayıcı Besin Olarak Kırmızı Et/Köfte    
Başlama Zamanı 

0,042 0,934 0,875-0,997 

Çok Hızlı/Hızlı Yemek Tüketimi 
             (ref: Normal hızda) 

0,024 3,355 1,175-9,583 

Kahvaltı Süresi 0,021 1,034 1,005-1,063 
Öğle Yemeği Süresi 0,039 0,966 0,934-0,998 
Uyku süresi <9 Saat/gün (ref: ≥ 9 saat/gün) 0,001 2,522 1,439-4,421 
Hafta sonu ekran süresi > 2 saat/gün 
             (ref: <2 saat/gün) 

0,044 1,560 1,012-2,405 
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Tablo 6.15. Çocukların Yaşa Göre Günlük Enerji ve Besin Öğeleri Alımlarının BKİ ile İlişkisi 

 
 
 
 

Enerji ve Besin 
Ögeleri 

Öneriler  3 yaş 4-5 yaş 
 

3 yaş 4-5 yaş Obez Çocuk 
x̄±ss 

Obez olmayan Çocuk   
x̄±ss 

p Obez Çocuk 
x̄±ss 

Obez olmayan Çocuk 
x̄±ss 

p 

Enerji (kkal) 1250 1650 1219,0±232,5 1208,0±193,2 0,821 1259,9±258,5 1189,8±256,3 0,008 
Karbonhidrat (%) 45-60 45-60 46,6±7,0 46,9±5,7 0,841 47,5±5,9 47,2±5,8 0,868 
Lif (g) 19 25 11,9±3,6 12,1±3,4 0,766 12,5±3,8 11,9±3,2 0,383 
Protein (g) 15-18,8 20-25,5 42,0±9,7 41,6±8,5 0,602 43,0±9,7 40,9±10,4 0,034 
Protein (%) 5-20 5-20 14,2±2,2 14,1±2,1 0,878 14,1±2,5 14,1±2,3 0,580 
Yağ (%) 35-40 20-35 39,1±5,3 38,9±5,3 0,881 38,3±5,2 38,6±5,0 0,671 
Kolesterol (mg) 300 300 252,3±85,2 230,5±80,2 0,259 243,6±83,8 225,8±91,9 0,025 
Vitaminler         
A Vitamini (mcg) 300 400 990,1±416,4 939,3±420,0 0,532 1009,4±720,2 893,6±733,5 0,023 
C Vitamini (mg) 60 60 78,4±28,7 79,3±33,3 0,902 87,4±38,2 79,6±35,2 0,043 
E Vitamini (mg) 6 7 7,4±3,0 7,9±3,1 0,382 7,8±2,8 7,3±3,0 0,026 
Tiamin (mg) 0,5 0,6 0,5±0,1 0,5±0,1 0,469 0,5±0,1 0,6±0,1 0,012 
Riboflavin (mg) 0,4 0,5 1,1±0,3 1,0±0,2 0,347 1,1±0,3 1,0±0,3 0,014 
Niasin (mg) 6 8 5,5±1,9 5,7±2,5 0,989 5,9±2,6 5,7±2,5 0,365 
B6 (mg) 0,5 0,6 0,8±0,2 0,8±0,2 0,165 0,8±0,2 0,8±0,2 0,055 
Folik Asit (mcg) 150 200 165,0±40,0 154,1±33,1 0,194 163,7±36,4 154,7±39,0 0,010 
B12 (mcg) 0,9 1,2 3,4±1,5 3,3±1,1 0,475 3,6±2,3 3,3±2,8 0,056 
Mineraller         
Sodyum (mg) 1000 1200 2341,1±720,2 2243,5±541,9 0,491 2361,7±693,2 2288,4±658,8 0,287 
Demir (mg) 7 10 6,3±1,4 6,2±1,4 0,847 6,6±1,5 6,2±1,5 0,017 
Çinko (mg) 3 5 5,8±1,3 5,7±1,2 0,632 5,8±1,2 5,5±1,3 0,025 
Kalsiyum (mg) 800 800 664,9±193,8 665,5±182,2 0,990 662,5±218,7 615,0±212,5 0,038 
Magnezyum (mg) 80 130 167,3±40,7 163,7±33,7 0,847 167,6±38,5 160,7±40,1 0,066 
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Tablo 6.16. Çocukların Okul Türü ve Cinsiyete Göre Günlük Enerji ve Besin Öğeleri Alımları 

 
 

Enerji ve Besin 
Ögeleri 

Kız  Erkek  
Devlet 
x̄±ss 

Özel 
x̄±ss 

Toplam 
x̄±ss 

p Devlet 
x̄±ss 

Özel 
x̄±ss 

Toplam 
x̄±ss 

p 

Enerji (kkal) 1193,9±252,9 1164,9±210,9 1184,8±240,6 0,387 1227,3±264,4 1249,6±250,3 1235,8±258,9 0,268 
Karbonhidrat (g) 137,8±33,9 133,4±29,2 136,4±32,6 0,482 142,8±35,2 144,2±32,3 143,3±34,1 0,663 
Karbonhidrat (%) 47,2±6,2 46,6±5,3 47,0±5,9 0,537 47,6±6,0 47,2±5,5 47,4±5,8 0,417 
Lif (g) 11,7±3,3 11,9±3,2 11,8±3,3 0,684 12,2±3,2 12,8±4,0 12,4±3,5 0,472 
Protein (g) 40,7±9,7 40,0±9,5 40,5±9,6 0,285 42,3±10,9 43,3±9,5 42,7±10,4 0,223 
Protein (%) 14,1±2,5 14,1±2,3 14,1±2,4 0,794 14,1±2,1 14,3±2,2 14,1±2,2 0,452 
Yağ (g) 52,2±13,7 51,4±11,2 51,9±12,9 0,523 52,9±13,9 54,5±14,3 53,5±14,1 0,335 
Yağ (%) 38,7±5,2 39,1±4,6 38,8±5,1 0,575 38,2±5,2 38,5±4,8 38,3±5,1 0,609 
Kolesterol (mg) 223,8±83,1 229,4±91,3 225,6±85,6 0,900 234,7±95,2 244,1±86,4 238,3±91,9 0,293 
Vitaminler         
A Vitamini (mcg) 914,3 ±593,4 877,8 ±393,0 902,9±538,4 0,688 923±306,9 1015,6±428,3 958,4±397,2 0,326 
C Vitamini (mg) 78,3±34,8 81,0±33,0 79,1±34,2 0,408 80,7±35,3 88,4±38,7 83,6±36,8 0,149 
E Vitamini (mg) 7,2±2,8 7,4±2,9 7,2±2,9 0,628 7,7±3,3 7,7±2,5 7,7±3,0 0,569 
Tiamin (mg) 0,52±0,12 0,51±0,12 0,51±0,12 0,466 0,54±0,13 0,55±0,13 0,55±0,13 0,546 
Riboflavin (mg) 1,0±0,3 1,0±0,2 1,0±0,3 0,151 1,0±0,3 1,0±0,3 1,0±0,3 0,821 
Niasin (mg) 12,8±4,0 12,5±3,7 12,7±3,9 0,381 13,4±4,5 13,6±3,6 13,5±4,2 0,303 
B6 (mg) 0,8±0,2 0,7±0,2 0,8±0,2 0,216 0,8±0,2 0,8±0,2 0,8±0,2 0,208 
Folik Asit (mcg) 154,6±35,6 152,5±35,1 154,0±35,4 0,514 160,2±41,0 161,4±39,9 160,7±40,5 0,707 
B12 (mcg) 3,4±2,0 3,2±1,2 3,3±1,8 0,463 3,6±3,9 3,4±1,3 3,5±3,1 0,620 
Mineraller         
Sodyum (mg) 2305,8±713,0 2270,8±583,0 2294,9±674,2 0,947 2289,3±648,2 2344,7±623,8 2310,3±638,3 0,427 
Demir (mg) 6,1±1,4 6,2±1,3 6,1±1,4 0,865 6,3±1,5 6,7±1,7 6,5±1,6 0,103 
Çinko (mg) 5,5±1,2 5,4±1,1 5,4±1,2 0,276 5,7±1,4 6,0±1,3 5,8±1,3 0,096 
Kalsiyum (mg) 629,4±215,7 599,0±179,3 619,9±205,2 0,159 641,2±212,5 661,6±222,3 648,9±216,1 0,700 
Magnezyum (mg) 160,5±40,0 156,7±36,9 159,3±39,0 0,405 166,0±40,6 168,7±36,3 167,0±39,0 0,516 
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Tablo 6.16. Çocukların Okul Türüne Göre Günlük Enerji ve Besin Öğeleri Alımları (Devam) 
 

 

 
Enerji ve Besin Ögeleri 

Toplam  
p Devlet  

x̄±ss 
Özel  
x̄±ss 

Toplam 
x̄±ss 

Enerji (kkal) 1208,7±258,3 1208,9±235,4 1208,8±250,4 0,763 
Karbonhidrat (g) 140,0±34,5 139,0±31,2 139,7±33,4 0,986 
Karbonhidrat (%) 47,4±56,1 46,9±5,4 47,2±5,9 0,322 
Lif (g) 11,9±3,3 12,3±3,7 12,1±3,4 0,395 
Protein (g) 41,4±10,2 41,7±9,6 41,5±10,0 0,801 
Protein (%) 14,1±2,3 14,2±2,3 14,1±2,3 0,470 
Yağ (g) 52,5±13,8 53,0±12,9 52,7±13,5 0,687 
Yağ (%) 38,8±5,2 38,8±4,7 38,6±5,1 0,475 
Kolesterol (mg) 228,7±88,7 237,0±88,9 231,5±88,8 0,329 
Vitaminler     
A Vitamini (mcg) 918,3±367,5 949,3±416,4 928,0±690,2 0,256 
C Vitamini (mg) 79,3±35,0 84,8±36,2 81,2±35,5 0,096 
E Vitamini (mg) 7,4±3,1 7,5±2,7 7,5±2,9 0,407 
Tiamin (mg) 0,53±0,12 0,53±0,13 0,53±0,12 0,883 
Riboflavin (mg) 1,0±0,3 1,0±0,3 1,0±0,3 0,437 
Niasin (mg) 13,1±4,2 13,1±3,7 13,1±4,0 0,607 
B6 (mg) 0,8±0,2 0,8±0,2 0,8±0,2 0,814 
Folik Asit (mcg) 157,1±38,1 157,1±37,9 157,1±38,0 0,912 
B12 (mcg) 3,5±3,0 3,3±1,2 3,4±2,5 0,876 
Mineraller     
Sodyum (mg) 2298,5±684,0 2309,1±604,0 2302,2±657,0 0,563 
Demir (mg) 6,2±1,5 6,4±1,5 6,3±1,5 0,146 
Çinko (mg) 5,6±1,3 5,7±1,2 5,6±1,3 0,565 
Kalsiyum (mg) 634,6±214,1 631,5±204,6 633,6±210,7 0,498 
Magnezyum (mg) 162,9±40,3 162,9±37,0 162,9±39,1 0,888 
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Tablo 6.17’de görüldüğü gibi devlet ve özel okuldaki çocukların günlük 

protein (%), A vitamini, riboflavin, niasin, B6 ve B12 ve magnezyum alımları fazla; 

lif alımları düşük saptanmıştır. Günlük demir alımı devlet okulunda yetersiz (%65,8), 

özel okullarda yeterli (%71,3) bulunmuştur. Özel okuldaki çocukların günlük C 

vitamini alımı önerilerden fazladır.  

 
       Tablo 6.17. Okul Türüne Göre Günlük Enerji ve Besin Ögesi Alımlarının Önerileri 
Karşılama Durumu 
 

 
Enerji ve Besin  
Ögeleri Alımı 

Öneriler Devlet Özel Toplam 

3 yaş 4-5 yaş % % % 

Enerji (kkal) 1250 1650 76,0 78,9 77,0 

Karbonhidrat (%) 45-60 45-60 107,7 107,0 107,5 

Lif (g) 19 25 49,7 53,3 50,9 

Protein (%) 5-20 5-20 189,7 198,9 192,9 

Yağ (%) 35-40 20-35 126,0 125,2 125,7 

Kolesterol  300 300 76,2 79,0 77,2 

Vitaminler      

A Vitamini (mcg) 300 400 238,3 256,7 245,0 

C Vitamini (mg) 60 60 132,3 141,4 95,9 

E Vitamini (mg) 6 7 108,9 112,7 110,2 

Tiamin (mg) 0,5 0,6 91,0 93,9 92,0 

Riboflavin (mg) 0,4 0,5 217,6 221,2 218,8 

Niasin (mg) 6 8 170,2 177,5 172,7 

B6 (mg) 0,5 0,6 140,8 146,0 142,6 

Folik Asit (mcg) 150 200 81,7 84,9 82,8 

B12 (mcg) 0,9 1,2 302,2 300,5 301,6 

Mineraller      

Sodyum (mg) 1000 1200 95,8 96,2 95,9 

Demir (mg) 7 10 65,8 71,3 67,7 

Çinko (mg) 3 5 121,6 132,8 125,4 

Kalsiyum (mg) 800 800 79,3 78,9 79,2 

Magnezyum (mg) 80 130 134,6 144,6 138,0 

 

Tablo 6.18’de obez çocuklarda günlük enerjiyi medyanın altında ve üstünde 

alanlar sırasıyla %41,4 ve %58,6’dır. Obez olmayan çocuklarda ise bu oran %53,2 ve 

%46,8’dir. Günlük enerjiyi medyan değerinin üstünde alanların oranı, obez 

çocuklarda (%58,6) obez olmayanlara göre (%46,8) daha yüksek bulunmuştur. Bu 
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fark istatistiksel açıdan önemlidir (p=0,015). Obez çocuklarda günlük proteini (g) 

medyan değerin üstünde alanların oranı, obez olmayanlarda ise medyan değerin 

altında alanların oranı yüksektir ve bu fark istatistiksel açıdan önemlidir (p=0,041). 

Obezite durumuna göre günlük karbonhidrat (%), protein (%), yağ (%) ve lif (g) için 

önerilerden fazla alan ve almayan çocuklar arasında istatistiksel açıdan fark 

bulunmamıştır. Çocukların enerji, karbonhidrat, protein, yağ ve lif alımları Forward 

Stepwise Lojistik Regresyon Analizine dahil edilmiştir.  Analizden elde edilen son 

modelde, enerjinin karbonhidrattan sağlanan oranındaki her %1’lik artışın obezite 

riskini 1,67 kat arttırdığı belirlenmiştir (p=0,009). 

 
Tablo 6.18. Çocukların Makro Besin Öğeleri Alımları ve BKİ İle İlişkisi 
 
Makro Besin  
Öğeleri Alımı 

Obez Çocuk Obez Olmayan Çocuk  
n % n % p 

Total Enerji (kkal)      
<1198,3  60 41,4 209 53,2 0,015 
≥1198,3 85 58,6 184 46,8  
Protein (g)      
<40,3 62 42,8 207 52,7 0,041 
≥40,3 83 57,2 186 47,3  
Protein (%)      
≤20 143 98,6 388 98,7 1,00 
>20 2 1,4 5 1,3  
Karbonhidrat (%)      
≤ 60 142 97,9 387 98,5 0,708 
> 60 3 2,1 6 1,5  
Yağ (%)      
≤35 35 24,1 84 21,4 0,493 
>35 110 75,9 309 78,6  
Lif (g)        
Öneri altı 136 93,8 378 96,2 0,339 
Öneri üstü 9 6,2 15 3,8  
 

Şekil 6.3’te görüleceği gibi obez olan-olmayan çocukların günlük enerji ve 

makro besin öğelerini karşılama durumları arasında istatistiksel açıdan önemli bir 

fark yoktur (p>0,05). Obez ve obez olmayan çocukların sırasıyla %91,7’si ve 

%88,5’i önerilenden fazla protein, %82,8’i ve %85’i yetersiz lif almaktadır.    

 
Obez olan ve olmayan çocukların mikro besin öğelerini karşılama 

durumlarının incelendiği Şekil 6.4 ve Şekil 6.5’te, obez olmayanların obezlere göre 

günlük çinko alımları daha yüksek bulunmuştur ve bu fark önemlidir (p=0,033). 
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Obez olan ve olmayan çocukların diğer mikro besin öğelerini karşılama durumları 

arasında istatistiksel açıdan fark (p>0,05) saptanmamıştır. 
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Şekil 6.3. Çocukların Enerji ve Makro Besin Öğelerini Karşılama Durumları (%) 
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Çocukların besin gruplarına göre günlük besin tüketim miktarları Tablo 

6.19’da görülmektedir. Obez çocukların obez olmayanlara göre günlük süt, yoğurt, 

peynir, yumurta, meyve- sebze, şeker, yağ, çay-kahve ve kek/kurabiye tüketim 

miktarları daha fazladır, bu fark önemli bulunmamıştır (p>0,05). Obez olmayan 

çocukların obez çocuklara göre et-tavuk- balık, yağlı tohumlar, ekmek, pilav-

makarna-erişte ve hazır meyve suyu- gazlı içecek tüketim miktarlarının daha fazla 

saptanmış, istatistiksel açıdan önemli bulunmamıştır (p>0,05). 

 
Tablo 6.19. Çocukların Besin Gruplarına Göre Günlük Besin Tüketim Miktarları ve BKİ İle 
İlişkisi 

 
 
 
 
 
 

 

 

Tüketilen  
Besin grupları ve besinler (g) 

Obez Çocuk Obez Olmayan 
Çocuk 

 

x̄±ss   (g) x̄±ss  (g) p 
Süt, Yoğurt, Peynir Grubu    
-Süt, yoğurt, 300,6±161,9 265,6±131,2 0,180 
- Peynir 22,6±15,4 21,8±16,8 0,350 
Et-Tavuk-Balık-Yumurta- 
Kurubaklagil Grubu 

   

-Et-tavuk 29,8±32,1 28,6±31,7 0,749 
-Balık 6,2±16,1 4,2±14,3 0,166 
-Yumurta 35,3±19,7 34,5±20,4 0,633 
-Kurubaklagil 9,9±18,4 10,6±17,0 0,649 
-Yağlı tohumlar 22,4±23,5 22,9±19,7 0,828 
Ekmek ve Tahıl Grubu    
-Ekmek 55,7±26,7 63,2±30,3 0,090 
-Pilav/Makarna/Erişte 81,7±50,8 74,5±45,2 0,115 
Sebzeler Grubu    
-Sebze yemekleri/Salata 109,9±59,1 113,5±66,5 0,586 
Meyve Grubu    
-Meyveler 182,9±126,9 171,0±105,0 0,276 
Diğer    
-Şeker 11,4±12,5 11,2±11,8 0,700 
-Yağ 10,3±6,0 12,2±7,2 0,090 
- Hazır Meyve suyu/Gazlı içecekler 140,7±118,9 128,3±115,7 0,179 

-Çay/kahve 19,5±32,9 17,0±32,7 0,504 
-Kek/kurabiye 57,6±49,1 50,2±44,9 0,099 
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7. TARTIŞMA 
 

Bu araştırmada, 3-5 yaş grubu, okul öncesi çocuklarda obezite sıklığı ve risk 

faktörleri incelenmiştir.  

Çocukların büyüme ve gelişmelerinin izlenmesi ve değerlendirilmesi 

önemlidir. Büyüme ve gelişmenin değerlendirilmesinde, boy uzunluğu ve vücut 

ağırlığı en sık kullanılan antropometrik ölçümlerdir. Türkiye Beslenme ve Sağlık 

Araştırması’nda 3-5 yaş grubu kız ve erkek çocukların vücut ağırlığı ve boy 

uzunluğu ortalaması sırasıyla; 15,8±2,7 kg ve 16,5±2,9 kg, 101,0±6,7 cm ve 

102,0±7,4 cm belirlenmiştir (4). Çalışmamızdaki kız ve erkek çocukların vücut 

ağırlığı sırasıyla 19,3±3,3 kg ve 19,9±3,6 kg ve boy uzunluğu 109,1±6,3 cm ve 

110,3±6,9 cm bulunmuştur.  İki bin on yılında yapılan TBSA ile çalışmamız arasında 

geçen sürede çocukların hem vücut ağırlıklarının hem de boy uzunluklarının arttığı 

görülmüştür. Bursa’nın sosyoekonomik yönden Türkiye ortalamasına göre daha 

gelişmiş olması, zaman içinde annelerin eğitim düzeyinin ve sağlık bilgisinin artması 

bu sonucu etkilemiş olabilir.  

Amerikan Pediatri Akademisi, çocukların büyüme gelişmelerinin izleminde 

yaşa ve cinse özgü persentil eğrilerinin ve BKİ’nin kullanılmasını önermektedir (33). 

Neyzi ve arkadaşları ülkemize özgü ağırlık, boy ve BKİ değerleri geliştirmiştir. Yaşa 

göre BKİ sınıflamasında 15-84. persentil normal, 85-94. persentil hafif şişman, ≥95. 

persentil obezite kabul edilmesi önerilmektedir. Neyzi ve arkadaşlarının Türk 

çocuklarının büyümelerinin değerlendirilmesinde kullanılmak amacıyla 

geliştirdikleri referans değerlere göre 15-84. persentilde yer alan BKİ değerleri kız ve 

erkek çocuklarda sırasıyla 14,4-17,5 kg/m2, 14,1-17,6 kg/m2 saptamıştır (124). 

Yunanistan’da 4-5 yaş grubu 1250 çocukla yapılan bir çalışmada, kızlarda BKİ 

ortalaması 16,3±1,6 kg/m2, erkeklerde 16,6 ± 1,7 kg/m2 bulunmuştur (41). TBSA-

2010’da 3-5 yaş grubu kız çocuklarda BKİ ortalaması 15,5±2,3 kg/m2, erkeklerde ise 

15,7±1,9 kg/m2 bulunmuştur (4). Çalışmamızda kızların ve erkeklerin BKİ 

ortalamaları TBSA’ya göre yüksek, Yunanistan çalışmasına benzerdir. Literatürle 

paralel olarak erkek çocukların BKİ ortalaması, kız çocuklarına göre daha yüksek 

olmakla beraber cinsiyetler arası istatistiksel fark saptanmamıştır. 
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 Obezite oranı gelişmekte olan ülkeler başta olmak üzere tüm dünyada 

artmaktadır (12). Okul öncesi çocuklarda obezite oranı Amerika’da %35 (138), 

Avrupa’da %40 (6), Çin’de %34,3 (7), İran’da %35,7 (42), Yunanistan’da %20,6 

(14) saptanmıştır. Vietnam’da 3-6 yaş grubu çocuklarda hafif şişmanlık oranı 3 yılda 

%9,1’den %16,7’ye yükselmiştir (139). Türkiye’de okul öncesi çocuklarda obezite 

oranının belirlendiği araştırmalar sınırlı olup, yapılan çalışmalarda bu oran %14,4-

20,6 (Ankara) ve %23,5 (İzmir) bulunmuştur (8, 23-26). TBSA-2010’da 5 yaş altı 

çocuklarda obezite oranı %22,4 saptanmıştır. Çalışmamızda okul öncesi çocuklarda 

saptanan %26,9 obezite oranı, ülkemizde yapılan diğer çalışmalardan daha yüksektir. 

Avrupa, Amerika, Çin ve İran’a göre obezite oranımız daha düşüktür. Türkiye 

gelişmiş ve gelişmekte olan ülkeler arasında olup, diğer ülkelerde olduğu gibi hem 

bölgesel hem de sosyoekonomik faktörlere bağlı olarak farklı obezite oranları 

saptanabilmektedir.  

 
Obezite oranının okul öncesinde cinsiyete göre farklılık gösterdiği (42, 139), 

okul çağında ise cinsiyete göre değişmediği bildirilmektedir (3). Vietnam (139) ve 

İran’da (42) yapılan çalışmalarda okul öncesi kız çocuklarında erkek çocuklarına 

göre obezite oranı daha yüksektir. Ankara’da yapılan 2 çalışmada obezite oranı, 

erkeklerde daha yüksek belirlenmiştir (8,26). Çalışmamızda Vietnam ve İran 

çalışmalarına benzer olarak obezite oranı kızlarda (%28,8) erkeklerden (%24,9) daha 

yüksek bulunmuştur. Bu durum erkek çocukların daha hareketli olması ve kızların 

oturarak oynanan oyunları daha çok tercih etmesine bağlanabilir. 

 
Bel çevresi ölçümü obezitenin, özellikle de abdominal obezitenin ve 

metabolik sendromun tanımlamasında kullanılan bir diğer parametredir. Aynı 

BKİ’ne sahip bireylerin adipozitelerinin farklı olabilmesi ve okul öncesi dönemde 

obezitenin hızlı artışı nedeniyle, BKİ yerine bel çevresi ölçümünün daha doğru bir 

yöntem olduğu bildirilmektedir. Bel çevresi ölçümünün 90. persentil üstü olması, 

insülin direnci başta olmak üzere metabolik ve kardiyovasküler komplikasyonların 

gelişmesinde bir risk belirleyicisidir (125). Yunanistan’da 2-6 yaş grubunda bel 

çevresi kızlarda 51,6 ±4,2 cm, erkeklerde 51,9 ±4,1 cm bulunmuştur. Aynı çalışmada 

WHO BKİ referans değerlerine göre obezite oranı %32,6 saptanmıştır (41). 

Çalışmamızda obezite oranımız Yunanistan’daki araştırmaya göre daha düşük 
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bulunmuş ancak bel çevresi ölçümleri araştırmamızda daha yüksek saptanmıştır 

(Tablo 6.3). Çalışmamızda hem obezitenin hem de bel çevresinin 

değerlendirilmesinde, ulusal referansların kullanılması bu sonucu ortaya çıkarmış 

olabilir. 

 
Obezitenin önlenmesi ve tedavisinde ailenin eğitim düzeyinin önemli olduğu 

bilinmektedir. Avrupa Gıda ve Beslenme Eylem Planı’nda eğitim düzeyi düşük 

ailelerin çocuklarının obeziteden en çok etkilenen grup olduğu bildirilmektedir (17, 

57). Anne eğitim düzeyinin artması evde daha sağlıklı besinlerin hazırlanmasına, 

tüketilmesine ve çocuğun sağlıklı besin seçimine neden olmaktadır (51). Nasreddine 

ve arkadaşlarının Lübnan’da yaptıkları çalışmada, annelerin %19,2’sinin lise ve üstü 

eğitime sahip olduğu ve tüm annelerin %14,9’unun çalıştığı saptanmıştır (11).  

Türkiye Nüfus Sağlığı Araştırması’na göre ülkemizdeki kadınların %31,1’i lise ve 

üzeri eğitim düzeyine sahiptir. Aynı araştırmada kadınların %31’i çalışmaktadır 

(140). Araştırmamıza katılan annelerin hem eğitim hem de çalışma durumu Türkiye 

geneline göre daha yüksektir. Bursa’nın sanayi kenti olması ve Türkiye’nin 4. büyük 

gelişmiş ili olmasından dolayı kadınların çalışma ve eğitim durumu yüksek 

bulunmuş olabilir.  Zong ve ark.nın 2015 yılında yaptıkları epidemiyolojik bir 

çalışmada, annenin eğitim durumunun lise ve üstü olması okul öncesi çocuklarda 

obeziteden koruyucu olarak bildirilmektedir (17). Ancak çalışmamızdaki annelerin 

eğitim düzeyi yüksek olmasına rağmen çocuklarda obezite oranı yüksektir. Annelerin 

eğitim düzeyi yüksek olsa da, sağlık bilincinin yetersiz olması bu sonuca neden 

olabilir.  

 
Gelişmekte olan ülkelerde okul öncesi dönemdeki obezitenin artmasının 

nedenleri sosyoekonomik durumun değişmesi, ev dışında yemek tüketiminin artması, 

beslenme alışkanlıklarının değişmesi ve sağlıksız yeme davranışlarının artması 

olarak bildirilmektedir (3).  Çin’de yapılan epidemiyolojik bir araştırmada, yüksek 

gelir grubundaki okul öncesi çocuklarda obezite riski daha yüksek bulunmuştur (17). 

Benzer olarak Edirne’de yüksek sosyoekonomik düzeydeki ailelerin 2-6 yaş grubu 

çocuklarında BKİ’nin daha yüksek olduğu saptanmıştır (18). Çalışmamızda özel 

okuldaki çocuklarda obezite oranı %34,1, devlet okulundaki çocuklarda %23,2 

bulunmuştur. Lojistik regresyon analizine göre özel okula gitmek, devlet okuluna 
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göre 2,1 kat obezite riski oluşturmaktadır (Tablo 6.14). Genel olarak özel okul 

menülerinin devlet okulu menülerine göre enerji yoğunluğu, yiyecek çeşidi ve 

porsiyonları daha fazladır. Ayrıca özel okuldaki çocukların evlerinde de yiyeceklere 

daha kolay ulaşıyor olması fazla enerji alımının nedenlerindendir. Enerji harcaması 

açısından değerlendirildiğinde özel okuldaki çocukların ulaşımının araç ile 

sağlanması ve devlet okulundaki çocukların daha çok sokakta oynaması, özel 

okullarda obezite oranının daha yüksek saptanmasının diğer nedenleridir.  

  
Çevresel faktörlerin dışında genetik faktörlerin obezite oranını etkileyen 

önemli bir risk faktörü olduğu, ailenin ve çocuğun ağırlık durumunun pozitif ilişkili 

olduğu bilinmektedir (14,42). Her iki ebeveyni obez olan çocuğun obez olma oranı 

%80, ebeveynlerden yalnızca biri obez ise %50, her ikisi de obez değilse çocuğun 

obez olma oranının %14 olduğu belirtilmektedir (9). Birçok çalışmada anne ve baba 

obezitesinin çocuğun beslenme alışkanlığını ve sedanter yaşam biçimini etkilediği ve 

ailesinde hafif şişmanlık ve obezite olan çocukların, ailesi normal ağırlıkta olan 

çocuklara göre 1,9 kat daha fazla obezite riski taşıdığı bildirilmektedir (54,141). 

TBSA-2010’da kadınlarda hafif şişmanlık ve obezite oranı sırasıyla %29,7 ve %41,0 

bulunmuştur. Çalışmamızdaki annelerde hafif şişmanlık ve obezite oranı sırasıyla 

%26,6 ve %6,3 saptanmıştır (Tablo 6.1). Çalışmamızdaki bu oranlar, Türkiye 

geneline göre daha düşüktür. Annelerin eğitim seviyesi ile obezite durumlarının ters 

ilişkili olduğu görülmektedir. Annelerin sağlıklı vücut ağırlığını koruma konusunda 

daha bilinçli olması ve güncel bir algı olarak estetiklerine daha fazla özen 

göstermeleri bu sonucun nedeni olabilir. TBSA’nda erkeklerde hafif şişmanlık oranı 

%39,1, obezite oranı %20,5 bulunmuştur. Çalışmamızda ise babalarda hafif 

şişmanlık oranı %50,0, obezite oranı %17,5 saptanmıştır (Tablo 6.1). Türkiye 

geneline göre babalarda hafif şişmanlık oranı daha yüksek, obezite oranı daha 

düşüktür. TBSA’nın yapıldığı 2010 yılından günümüze kadar yetişkin erkeklerde 

hafif şişmanlık oranının ciddi şekilde artığı, obezite oranının azaldığı görülmektedir. 

Zong ve arkadaşlarının çalışmasında babanın obez olması, 3-7 yaş döneminde 

obezite riskini 2,1 kat artırmaktadır (17). Benzer şekilde çalışmamızda diğer risk 

faktörleri sabit tutulduğunda babanın BKİ’nin 1 kg/m2 artması, çocuğun obezite 

riskini 1,1 kat artırdığı bulunmuştur. 
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Okul öncesi dönemde öğün atlama, öğün düzeni, hızlı yemek yeme, yemek 

tüketim şekli gibi ağırlık kazanımına neden olan hatalı beslenme alışkanlıkları, 

çocukluk çağı obezitesine zemin hazırlamaktadır (142). Hızlı yemek yemenin BKİ 

ile pozitif ilişkili olduğu bildirilmektedir (67). Çin’de okul öncesi çocuklarla yapılan 

epidemiyolojik bir araştırmaya göre hızlı yeme 4,3 kat obezite riski oluşturmaktadır 

(17). Benzer olarak çalışmamızda obez çocuklarda hızlı yeme oranı, obez 

olmayanlarda yavaş yeme oranı yüksek bulunmuştur. Çocuğun yemeğini hızlı 

tüketmesi yavaş tüketmesine göre 3,3 kat, kahvaltı süresinin kısa olması 1,03 kat, 

öğle yemeği süresinin kısa olması 0,96 kat obezite riski oluşturmaktadır (Tablo 

6.14).  

Ekran süresinin ve diğer sedanter davranışların kısıtlanması, çocukluk çağı 

obezitesinin önlenmesinde önemli bir halk sağlığı politikası olarak kabul 

edilmektedir (2). Amerikan Pediatri Akademisi 2 yaşın üstündeki çocukların en fazla 

2 saat/gün televizyon izlemelerini önermektedir (71). Edem’in çalışmasında 

çocukların önerilenden fazla ekran izlediği bildirilmiştir (25). Çalışmamızda obez 

çocukların obez olmayanlara göre hafta içi ve hafta sonunda ekran karşısında ≥ 2 

saat/gün zaman geçirme oranı yüksektir. Hafta sonu ≥ 2 saat/gün ekran kullanımı, 

obezite riskini 1,5 kat artırmaktadır. Literatürle benzer olarak çalışmamızda da obez 

çocukların günlük ekran süresi önerilerden fazladır (Tablo 6.13).   

 

Günlük uyku süresinin az olmasının, obezite riskini artırdığı bildirilmektedir 

(49).  Okul öncesi çocukların masa başı oyun ve aktivitelere fazla zaman ayırmaları, 

sedanter yaşam biçimi ile sonuçlanmaktadır (17). Mullins ve ark.’nın çalışmasında, 

okul öncesi çocuklarda uyku süresinin az olduğu gün ve ertesi gün, çocuğun enerji 

alımının %21, şeker alımının % 25 arttığı saptanmıştır. Kronik uykusuzluğun, 

çocuğun ağırlık kazanımına neden olduğu bildirilmektedir (143). Amerika’da yapılan 

bir çalışmada, okul öncesi çocuklarda 8 saatten daha az uyku obezite riskini 2,2 kat 

artırmaktadır (54). Benzer şekilde çalışmamızda uyku süresinin <8 saat/gün 

olmasının, obezite riskini 2,5 kat artırdığı saptanmıştır (Tablo 6.14). Okul öncesi 

çocuklarda uyku süresinin düzenlemesinin obezite durumuna etkisini inceleyen 

çalışmalara ihtiyaç olduğu bildirilmektedir (20).  
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Okul öncesi çocuklarda obezite risk faktörlerinin değerlendirilmesinde 

mevcut döneme ait etmenler dışında, yaşamın ilk 1000 gününe ait risk faktörlerinin 

de irdelenmesi önerilmektedir (2). Gebelik öncesinde annenin BKİ’nin yüksek 

olması ile çocuğun obezitesi ilişkilendirilmektedir (79,144). Rathnayake ve ark.’nın 

2013 yılında yaptıkları çalışmada, gebelik öncesinde obez olan annelerin 

çocuklarında hafif şişmanlık ve obezite riskinin 4 kat arttığı gösterilmiştir (141). 

TBSA’nda kadınların gebelik öncesi BKİ ortalamaları 24,4±0,7 kg/m2 saptanmıştır 

(4). Çalışmamızdaki obez çocukların annelerin obez olmayan çocukların annelerine 

göre gebelik öncesi BKİ ortalamaları anlamlı olarak yüksektir. (Tablo 6.6). 

Çalışmamıza göre gebelik öncesi BKİ’nin 1 kg/m2 artması, obezite riskini 1,1 kat 

artırmaktadır (Tablo 6.14). Çalışmamızdaki annelerin TBSA’daki kadınlara göre 

daha düşük BKİ ortalamasına sahip olmalarının nedenleri, eğitim düzeyinin ve 

dolayısıyla sağlık bilincinin daha yüksek olması, bölgesel farklılıklar ya da 

TBSA’ndan günümüze kadar geçen sürede kadınların ağırlık kontrolüne daha fazla 

dikkat etmeleri gösterilebilir. Çalışmamızda gebelik öncesi hafif şişmanlık ve obezite 

oranı %15,8 bulunmuştur. Bu oran Amerika’da %42, Avrupa’da %30 ve Asya’da 

%10 bildirilmiştir (145). Gebelik öncesi BKİ >25 kg/m2 olan anne oranı, Amerika ve 

Avrupa’ya göre daha düşüktür.  

 
Gebelikte BKİ’nin yüksek olması, çocukta obezite ve artmış adipozite ile 

ilişkilendirilmektedir. Yapılan bir metaanalizde, gebelikte obez olan annelerin 

çocukları, normal ağırlıktaki annelerin çocuklarına göre 3 kat obezite riskine sahiptir 

(80). Sekiz Avrupa ülkesinde 2-8 yaş grubu 16,220 çocuk ile yapılan bir çalışmada, 

gebelik döneminde ağırlık kazanımı fazla olan kadınların çocuklarında obezite 

riskinin arttığı gösterilmiştir (84). Çalışmamızda annenin gebelikte hafif şişman 

olması çocuğun obezite riskini 2,7 kat, annenin obez olması 4,3 kat artırdığı 

bulunmuştur. Amerikan Jinekolojik ve Obstetrik Hekimler Birliği, gebelik öncesinde 

normal ağırlıkta olan kadınlara 12-16 kg, hafif şişman kadınlara 7-12 kg ve obez 

kadınlara 5-9 kg ağırlık kazanımını önermektedir (80). Çalışmamızda anne adayının 

BKİ’ne bakılmaksızın; gebelikte >15 kg vücut ağırlık kazanımı ile çocuğun obez 

olması arasında anlamlı ilişkili bulunmuştur (Tablo 6.6). Çalışmamızda literatürle 

benzer olarak annenin vücut ağırlığı kazanımının artması, çocuğun obez olma oranını 

önemli olarak artırmaktadır. 
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Gestasyonel diyabetin, erken çocukluk döneminde obezite riskini artırdığı 

bildirilmektedir (146). Bider-Canfield ve arkadaşlarının kohort çalışmasında, 

gestasyonel diyabetin 2 yaşındaki çocuklarda obezite riski oluşturmadığı 

belirtilmiştir (147). Woo ve arkadaşlarının sistematik derlemesinde, 33 çalışmanın 

22’sinde gestasyonel diyabet, çocukluk çağı obezitesi ile pozitif ilişkili bulunmuştur 

(79). Çalışmamızda obez çocukların annelerinde gestasyonel diyabet oranının daha 

yüksek (obez grupta: %9,7, obez olmayan grupta; %4,8) olduğu, ancak bu farkın 

istatiksel açıdan önemli olmadığı görülmüştür (Tablo 6.6). Araştırmamız 3-5 yaş 

grubu çocukları kapsadığından gestasyonel diyabetin çocukluk çağı obezitesi ile 

ilişkisi ileri yaşlarda ortaya çıkabilir.  

Son dönemde yapılan çalışmalarda fetusun aşırı kafeine maruz kalması, 

çocuklukta vücut yağının ve obezite riskinin artması ile ilişkilendirilmektedir.  

Gebelikte >200 mg/gün kafein alımı, ilk ayda bebeğin hızlı ağırlık kazanımına ve 

çocukluk çağı boyunca yüksek BKİ’ne sahip olmasına neden olmaktadır (148,149). 

Papadopoulou ve arkadaşlarının kohort çalışmasında, gebelikte >200mg/gün kafein 

alımı, 8 yaşında daha hızlı ağırlık ve BKİ kazanımı ile sonuçlanmaktadır (148). 

Türkiye Besin ve Beslenme Rehberi’nde, gebelikte <200 mg/gün kafein alımı 

önerilmektedir (30). Papadopoulou’nun çalışmasına benzer şekilde çalışmamızda 

anne adaylarının günlük >200 mg/gün kafein alımının, çocukta obezite riskini 1,58 

kat artırdığı saptanmıştır.  

İlk 1000 güne ait önemli obezite risk faktörlerinden bir diğeri doğum 

ağırlığıdır (53,79). Woo ve arkadaşları, 1980-2014 yıllarında 6 ay-18 yaş çocuklarla 

yapılan çalışmaları değerlendirmiştir. Buna göre doğum ağırlığının yüksek olması ile 

çocuğun obezitesi arasında pozitif ilişki saptamışlardır (79). İstanbul’da 4990 

çocukla yapılan bir çalışmada, doğum ağırlığı 3800 gramdan fazla olan çocukların 2-

14 yaş grubunda 1.8 kat daha fazla obezite riski taşıdığı bildirilmiştir (53). Literatürle 

benzer olarak çalışmamızda obez çocukların obez olmayanlara göre doğum ağırlığı 

önemli olarak yüksektir (Tablo 6.9).   

Anne sütü ile beslenme, bebeğin gelişimi için gerekli tüm besin öğelerini, 

biyoaktif bileşenleri ve bağışıklığı destekleyici öğeleri içen bebek için en ideal 
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beslenme şeklidir. Anne sütü ile beslenmenin çocukluk çağında obeziteden koruyucu 

olduğu bilinmektedir (150). Avustralya’da yapılan kohort bir çalışmada, 12 aydan 

fazla anne sütü ile beslenmenin, 4 aydan az anne sütü ile beslenmeye göre 2-3 

yaşında obezite riskini önemli olarak azalttığı gösterilmiştir. (144). Amerika’da 

yapılan bir çalışmada, anne sütü ile beslenme süresinin 6. yaştaki obezite açısından 

risk oluşturmadığı bildirilmiştir (151). Çalışmamızda da benzer olarak çocukların 

obezite durumu ile anne sütüyle beslenme süreleri arasında bir ilişki saptanmamıştır 

(Tablo 6.9). Anne sütünün obeziteden koruyucu etkisi konusundaki farklı sonuçlar, 

çalışmaların heterojen olmasından kaynaklanabilir. Çalışma grubumuzdaki annelerin 

eğitim ve bilinç düzeyinin yüksek olması nedeniyle, hem obez hem de obez olmayan 

çocukların anne sütü ile beslenme süreleri benzer bulunmuştur. Ancak obeziteden 

korunmak için anne sütünün tek başına yeterli olmadığı, diğer beslenme 

uygulamaları ve obezite risk faktörlerinin de etkili olduğu düşünülmektedir.  

 
Yaşamın ilk yılında hazır mama ile beslenmenin, anne sütüyle beslenmeye 

göre daha hızlı ağırlık kazanımına neden olduğu bildirilmektedir (150). Bununla 

beraber Appleton ve arkadaşlarının 2018 yılında yaptıkları çalışmada, hazır mama ile 

beslenmenin, obezite risk faktörü olmadığı belirlenmiştir (152). Çalışmamızda obez 

çocukların obez olmayanlara göre hem hazır mamaya başlama zamanı hem de hazır 

mama ile toplam beslenme süreleri arasında istatistiksel açıdan fark saptanmamıştır 

(Tablo 6.9).  

Tamamlayıcı beslenme dönemi, sağlıklı yeme davranışlarının kazanıldığı ve 

beslenme sorunlarının görülmeye başlandığı dönemdir. Bu dönemin bilinçli ve 

sorunsuz geçirilmesi, çocuğun sağlıklı yeme davranışları kazanabilmesi için 

önemlidir (153). Tamamlayıcı besinlerin 6. aydan sonra verilmesi, 17. haftadan önce 

başlanmaması ve 26. haftadan sonraya bırakılmaması önerilmektedir (94). Barrera ve 

ark. çalışmasında, tamamlayıcı besinlere başlama zamanı ile 6. yaştaki obezite 

arasında bir ilişki olmadığı belirlenmiştir (151). Çalışmamızda tüm grupta 

tamamlayıcı besinlere başlama zamanı 5,9±1,8 ay bulunmuş, obezite durumuna göre 

tamamlayıcı besinlere başlama zamanı arasında fark saptanmamıştır (Tablo 6.10). Bu 

noktada tüketilen miktarın ve içeriğin de önemli olabileceği düşünülmektedir. 
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Yaşamın ilk 2 yılında yüksek protein alımının ileriki yaşlarda obezite riskini 

artıracağı bildirilmektedir (154). İngiltere’de 2154 ikiz ile yapılan bir çalışmada 

tamamlayıcı beslenme döneminde yüksek protein alımı, 3. yaştaki obezite ile pozitif 

ilişkili bulunurken, 5. yaştaki obezite ile ilişkili bulunmamıştır (155). Hem 3 hem de 

5 yaş çocukların birlikte değerlendirildiği çalışmamızda tamamlayıcı besin olarak 

kırmızı et/köfte başlama zamanı obez çocuklarda (9,4±3,2 ay) obez olmayanlara 

(10,3±4,7 ay) göre önemli olarak daha erken bulunmuştur (Tablo 6.10). Bu sonuca 

göre proteinden zengin besinler olan kırmızı et/köftenin, obez çocukların 

beslenmesine daha erken eklenmesi, protein alımı ve obezite ilişkisini 

düşündürmektedir.  

 
WHO, 5 yaş altı çocuklarda hafif şişmanlığın önlenmesi için çocukların 

beslenme durumlarının düzenli olarak izlenmesini önermektedir (12). Bu yaş 

grubunda günlük enerji alımının bazı çalışmalarda yetersiz (156), bazı çalışmalarda 

ise önerilerden fazla olduğu bildirilmektedir (157,158). Van den Berg ve 

arkadaşlarının Hollanda’da yaptıkları bir kohort çalışmada, 5-7 yaş grubu obez 

çocukların obez olmayanlara göre enerji alımlarının 69-77 kkal/gün fazla olduğu 

bulunmuştur (159). Yunanistan’da Manios ve arkadaşları, obez çocukların obez 

olmayanlara göre 60 kkal/gün daha fazla enerji aldıklarını saptamışlardır (160). 

Benzer olarak çalışmamızda, obez çocukların obez olmayanlara göre günlük enerji 

alımları daha yüksek saptanmıştır. Çalışmamızda enerji alımının 100 kkal/gün 

artması, obezite riskini 1,0 kat artırmaktadır. Üç yaş ve 4-5 yaş obez çocukların obez 

olmayanlara göre ortalama enerji alımları sırasıyla 10 kkal/gün ve 70 kkal/gün 

fazladır. Dört-5 yaş grubunun enerji alımlarındaki bu farklılık, istatistiksel açıdan 

önemli bulunmuştur. Hem obez hem de obez olmayan çocukların günlük enerji 

alımları önerilerden daha düşük saptanmıştır (Tablo 6.15). Bu sonuçlar, enerji 

alımının tek başına obezitenin nedeni olmadığını düşündürmektedir. Yüksek enerji 

alımı obezitenin önemli bir nedeni olsa da, çocukların fiziksel aktivitelerinin yetersiz 

olması, çalışmamızdaki obezite oranının yüksek olmasının bir nedeni olabilir.    

  
Günümüzde çocukluk çağı obezitesi prevelansı artarken, enerji alımının 

azaldığı bildirilmektedir. Enerji alımının azalmasında, enerjinin karbonhidrattan 

sağlanan oranının değişmediği, proteinden gelen oranının arttığı ancak yağ alımının 
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azalmasının etken olduğu düşünülmektedir. Yüksek protein alımının metabolik 

hormonları ve açlık/tokluk sinyal yolaklarını etkileyerek adipozite artışına neden 

olduğu bildirilmektedir (161). Enerjinin karbonhidrattan sağlanan oranı Huynh ve 

arkadaşlarının çalışmasında %60,3 (157), Midyat ve arkadaşlarının çalışmasında 

%48,8 saptanmıştır (156). Çalışmamızda bu oran (%47,2±5,9) İzmir çalışmasına 

benzer ve önerilen aralıkta bulunmuştur.  

 
Beş-6 yaş döneminde yüksek protein alımı hem çocukluk döneminde 

adipozitenin artması hem de ileriki yaşlardaki obezite ile ilişkilendirilmektedir. 

Günlük enerjinin proteinden gelen oranı Avrupalı çocuklarda %15,9 (162), 

Amerikalı çocuklarda %13,4 (163) saptanmıştır. Avrupa Birliği’ne bağlı Akdeniz 

ülkelerindeki okul öncesi çocukların beslenme durumlarının incelendiği çalışmaların 

sistematik derlemesine göre, çocukların protein alımlarının (%18,2) yüksek olduğu 

bildirilmiştir (158). Çalışmamızda enerjinin proteinden gelen oranı önerilen aralıkta 

(%14,1±2,3) bulunmuştur (Tablo 6.15). Almanya’da Günther ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada 3-4 yaş ve 5-6 yaş grubu çocukların sırasıyla 2,3 g/kg/gün ve 2,0 

g/kg/gün protein aldıkları belirlenmiştir (164). Türkiye Besin ve Beslenme Rehberi, 

bu yaş grubu için protein alımını 1,1-1,5 g/kg/gün önermektedir (30). Çalışmamızda 

obez olan ve olmayan çocukların sırasıyla 2,1±0,6 g/kg/gün ve 2,2±0,5 g/kg/gün 

protein aldıkları saptanmıştır. Lübnan ve Almanya’daki çocuklara benzer olarak 

günlük protein alımı yüksek saptanmıştır (11,164). Günlük protein medyan üstü 

alanların oranı obez çocuklarda (%57,2), obez olmayanlara göre (%47,3) önemli 

olarak yüksek bulunmuştur. Hem tüm grubun hem de obez çocukların günlük protein 

alımının yüksek olması, bu grupta obezite oranının yüksek olmasının bir nedeni 

olarak düşünülebilir. Üç yaş grubu obez olan ve olmayan çocukların günlük makro 

besin ögesi alımları arasında istatistiksel açıdan önemli fark saptanmamıştır. Dört-5 

yaş grubu obez çocukların obez olmayanlara göre enerji ve protein alımlarının daha 

yüksek olduğu bulunmuştur (Tablo 6.15). Çalışmamızda enerjinin karbonhidrattan 

sağlanan oranındaki her %1’lik artışın, obezite riskini 1,67 kat arttırdığı 

belirlenmiştir. Okul öncesi çocuklarda yaş arttıkça çocuğun sağlıklı beslenmesi ile 

ilgili ailenin kuralcı tutumunun azalması ve çocuğun kendi besin tercihini dile 

getirmesi, 4-5 yaşındaki obez çocukların makro besin öğelerini daha fazla almaları 

ile sonuçlanabilir.  
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Okul öncesi çocuklarda yağ alımının obezite prevelansı ile ilişkili olduğu, 

yüksek yağ alımının obezite riskini 2 kat artırdığı bildirilmektedir (24). Lübnan’da 

okul öncesi çocuklarda enerjinin yağdan gelen oranının medyan üstü olması obezite 

riskini 2,2 kat arttırdığı belirlenmiştir (11). Enerjinin yağdan gelen oranı Börnhorst 

ve ark. araştırmasında %32,2, Midyat ve arkadaşlarının araştırmasında %36,5 

saptanmıştır (156,162). Çalışmamızda 3 yaşındaki çocuklarda günlük enerjinin 

yağdan gelen oranı önerilen aralıkta, 4-5 yaş grubunda ise önerilerden daha yüksek 

bulunmuştur. Manios ve arkadaşlarının araştırmasında, obez olan ve olmayan 

çocukların günlük yağ alım oranları önerilerden daha yüksek saptanmıştır (160). 

Benzer olarak çalışmamızda tüm grupta obez çocukların obez olmayanlara göre yağ 

(%) oranı önerilerden yüksektir. Çalışmamızda obez çocuklarda günlük enerjinin 

yağdan gelen oranının yüksek olması, obezite ve yüksek yağlı beslenme arasındaki 

ilişkiyi desteklemektedir (Tablo 6.17).  

 
Liften zengin beslenme, enerji yoğunluğunun düşük olması, besin tüketim 

hızının yavaş olması, yemek yerken harcanan enerjinin artması ve intestinal 

doygunluğun fazla olması nedeniyle obeziteden koruyucudur (165). Avrupalı 

çocuklarda lif alımını inceleyen Stephen ve arkadaşları, Avrupalı 1-4 yaş grubu 

çocuklarda lif alımını 8-12 g/gün olduğunu saptamış, yaş ile birlikte lif alımının 

arttığı bildirilmiştir (166). Ancak Türkiye Besin ve Beslenme Rehberi’nde lif alımı 3 

yaş için 19 g/gün, 4-5 yaş için 25 g/gün önerilmektedir.  Ankara ve İzmir’de yapılan 

iki çalışmada da, okul öncesi çocuklarda günlük lif alımının yetersiz olduğu 

saptanmıştır (24, 156). Çalışmamızda günlük lif alımı Avrupalı çocuklar ile benzer 

ve yetersizdir (Tablo 6.16). Obez ve obez olmayan çocukların ise sırasıyla: %82,8 ve 

%85,0’inin günlük lif alımlarının yetersiz olduğu bulunmuştur (Şekil 6.3). Çalışma 

grubumuzda lif alımının önerilerden daha düşük olması, çocukların lif açısından 

zengin sebze-meyve, tam tahıl ve kurubaklagilleri yetersiz tükettiklerini 

düşündürmektedir.  

 
Mikro besin öğeleri; (karbonhidrat, protein ve yağlar) enerji üretiminde, 

protein sentezinde ve vücut fonksiyonlarının normal olarak sürdürülmesinden 

sorumludur (32). Hindistan’da yapılan bir çalışmada, 2-5 yaş grubu kızların günlük 
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kalsiyum, çinko, demir ve vitamin alımlarının önerilerin %50 altında olduğu 

bildirilmiştir (167). Yılmaz, Ankara’daki okul öncesi çocukların günlük C vitamini, 

kalsiyum ve demir alımlarını, Midyat İzmir’deki çocukların demir alımlarını düşük 

bulmuştur (24, 156). Çalışmamızda benzer olarak günlük kalsiyum, demir ve niasin 

alımları önerilerden düşük bulunmuştur (Tablo 6.16). İzmir’deki çocukların A, C, E, 

tiamin, riboflavin, B6, B12, sodyum, çinko ve kalsiyum alımları önerilerden fazla 

saptanmıştır (156). Benzer şekilde çalışmamızda günlük A, C, E, folik asit, 

riboflavin, B6, B12, sodyum, çinko ve magnezyum alımları önerilerden fazla 

bulunmuştur (Şekil 6.4, Şekil 6.5). Akdeniz ülkelerindeki okul öncesi çocuklarda 

günlük sodyum alımının önerilerden fazla olduğu bildirilmiştir (158). Obezite 

durumuna göre incelendiğinde, 3 yaş grubunda mikro besin öğeleri alımları açısından 

istatistiksel olarak fark bulunmamıştır. Dört-5 yaş grubunda obez çocukların obez 

olmayan çocuklara göre günlük A, C, E, B6, B12, riboflavin, sodyum, folik asit, 

demir, çinko ve kalsiyum alımları önemli olarak yüksektir (Tablo 6.15).  

 
Sosyoekonomik durumun çocukların besinlere ulaşılabilirliğini, besin 

tercihlerini ve besin kalitelerini etkilediği bilinmektedir. Düşük sosyoekonomik 

gruplarda obezitenin daha yaygın olmasının sebepleri; sağlıklı besinlere 

ulaşılamaması ve fiziksel aktivite yapmaya uygun çevrelerde yaşamamaları olarak 

gösterilmektedir (57). Son yıllarda obezite oranının gelişmiş ülkelerde düşük 

sosyoekonomik düzeydeki çocuklarda, gelişmekte olan ülkelerde yüksek 

sosyoekonomik düzeydeki çocuklarda daha yüksek olduğu bildirilmektedir (42). 

Endüstrileşmenin artması ile birlikte yüksek enerji ve yağ içeren, besin değeri düşük 

ve hızlı hazır tüketilen yiyeceklerin yüksek ve düşük bütçelere göre seçenekleri 

artmıştır. Bu durum, tüm sosyoekonomik gruplarda hatalı beslenmeye bağlı 

obezitenin artmasının nedenlerindendir. Ülkemiz hem gelişmiş hem de gelişmekte 

olan, beslenme alışkanlıkları sosyokültürel ve sosyoekonomik faktörlerden 

etkilenebilen, farklı bir beslenme mozaiği ile karakterizedir.  

 
Chiplonkar ve arkadaşlarının çalışmasında, yüksek ve düşük sosyoekonomik 

düzeydeki okul öncesi çocukların enerji alımları sırasıyla 1102 kkal/gün ve 881 

kkal/gün bulunmuştur (167). Çalışmamızda çocukların enerji alımı ortalaması 1208 

kkal/gün saptanmış olup, devlet ve özel okuldaki çocukların enerji alımları benzer 
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bulunmuştur (Tablo 6.16). Hem özel hem de devlet okulundakilerin günlük enerji 

alımı ortalamaları önerilerden düşüktür. İzmir’de düşük sosyoekonomik düzeydeki 

çocuklarda yüksek sosyoekonomik düzeydekilere göre günlük karbonhidrat (%) 

oranı daha fazla bulunmuştur (156). Benzer şekilde çalışmamızda, devlet okulundaki 

çocukların özel okuldaki çocuklara göre karbonhidrat (%) alımı daha fazladır (Tablo 

6.17). Devlet okulundaki çocukların karbonhidrat oranı yüksek ve düşük maliyetli 

yiyecekleri daha fazla tercih etmeleri bunun nedeni olabilir. Chiplonkar ve 

arkadaşlarının çalışmasında, yüksek ve düşük sosyoekonomik düzeydeki okul öncesi 

çocukların protein alımları sırasıyla 28,2 g/gün ve 17,7 g/gün bulunmuştur (167). 

Çalışmamızda okul türüne göre çocukların protein alımları benzer bulunmuş (40-42 

g/gün), cinse göre fark saptanmamıştır (Tablo 6.16). Bu durum annelerin eğitim 

düzeyinin ve sağlık bilincinin yüksek olması, sosyoekonomik faktörlere rağmen 

annelerin çocuğun beslenmesinde protein kaynaklı besinlerin bulunmasına özen 

göstermeleri ile açıklanabilir. 

 
Dünya Sağlık Örgütü Çocukluk Çağı Obezitesi Önleme Raporu, düşük 

sosyoekonomik düzeydekilerin sağlıklı beslenmelerine destek verilmesi amacıyla 

sebze ve meyve üretiminin teşvik edilmesini önermektedir. Vitamin ve mineral 

açısından zengin sebze ve meyve tüketimi yerine yüksek karbonhidrat ve yüksek yağ 

içeren düşük maliyetli yiyeceklerin tercih edilmesi, enerji döngüsünün elzem ögeleri 

olan mikro besin ögelerinin yetersiz alımı ile sonuçlanabilmektedir (2).  

 
Çoklu mikro besin ögesi yetersizliğinin gelişmekte olan ülkelerde çocuklar 

arasında yaygın olduğu bilinmektedir. Bu yaş grubunda demir, çinko ve A vitamini 

yetersizliği yaygındır. Hindistan’da, yüksek sosyoekonomik düzeydeki kızların 

düşük sosyoekonomik düzeydekilere göre günlük kalsiyum, demir, çinko, beta 

karoten, tiamin, riboflavin, C vitamini ve folik asit alımlarının daha fazla olduğu 

saptamıştır (167). Çalışmamızda hem devlet hem de özel okuldaki çocukların günlük 

A vitamini, riboflavin, niasin, B6, B12 ve magnezyum alımları fazla saptanmıştır 

(Tablo 6.17).  
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8. SONUÇ 

Bursa İl Milli Eğitim Müdürlüğü’ne bağlı anaokullarındaki 538 çocuk ve ailesi 

ile yürütülen bu çalışmada, obezite sıklığı ve risk faktörleri incelenmiş ve aşağıdaki 

sonuçlar elde edilmiştir: 

Yüzde 53,3’ü 4 yaş, yaş ortalaması 4,7 yıl, %52,9’u kız ve %65,6’sı devlet 

okulunda olan çocukların ortalama vücut ağırlığı 19,6±3,5 kg, boy uzunluğu 

109,7±6,6 cm ve BKİ 16,3±2,3 kg/m2 bulunmuştur (BKİ z skorları kızlarda 

0,42±1,0, erkeklerde 0,39±1,0 ve tüm grupta 0,41±1,0 saptanmıştır).   

 
Obezite oranı tüm grupta %26,9, devlet okullarında %23,2 ve özel okullarda 

%34,1 bulunmuştur.   

 
Özel okulda olma, devlet okuluna göre obezite riskini 2,1 kat, babanın BKİ’ndeki 

her 1 kg/m2 artış 1,1 kat, anne adayının gebelik öncesinde BKİ’ndeki her 1 kg/m2 

artış 1,1 kat, annenin gebelikte hafif şişman olması 2,7 kat, obez olması 4,3 kat, 

yemeğin çok hızlı/hızlı tüketilmesi yavaş tüketilmesine göre 3,3 kat, kahvaltı ve öğle 

yemeği süresinin kısa olması sırasıyla 1,03 kat ve 0,9 kat, hafta sonu ekran süresinin 

>2 saat/gün olması 1,5 kat, uyku süresinin <8 saat/gün olması 2,5 kat, enerji 

alımındaki her 100 kalori artış 1,0 kat ve enerjinin karbonhidrattan sağlanan 

oranındaki her %1’lik artış 1,67 kat artırdığı belirlenmiştir. 

 
Obez çocukların annelerinin gebelik öncesi (p<0,001) ve sonrası (p=0,00) BKİ 

ortalamalarının obez olmayan çocukların annelerinden önemli olarak daha yüksek 

olduğu saptanmıştır. Obez çocukların annelerinin gebelik öncesi obez olma oranı 

(%7,0), obez olmama oranından (%2,0) önemli (p=0,003) olarak daha yüksek 

bulunmuştur.   

 
Gebelik döneminde annenin vücut ağırlığı kazanımının artmasının (p=0,025) ve 

günlük ≥200 mg kafein (p=0,008) alımının çocuğun obez olma oranını önemli olarak 

artırdığı bulunmuştur.  

 

Doğum ağırlığı ile çocuğun okul öncesi dönemdeki obezitesi arasında önemli 

(p=0,034) ilişki saptanmıştır. 
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Çocukların günlük enerji, lif, niasin, demir ve kalsiyum alımlarının önerilerden 

düşük; protein (g), A vitamini, C vitamini, riboflavin, B12, sodyum ve magnezyum 

alımlarının önerilerden fazla olduğu görülmüştür.  

 
Dört-5 yaş grubundaki obez çocukların obez olmayanlara göre günlük enerji, 

protein, kolesterol, A, C, E vitaminleri, riboflavin, folik asit, demir, çinko ve 

kalsiyum alımları önemli (p<0,05) olarak yüksek bulunmuştur.  

 
Okul öncesi obezitesindeki artışı durdurmaya yönelik stratejilerin geliştirilmesi 

ve eylem planlarının oluşturulması gerekmektedir. Bunun için; 

 
• Obezite risk faktörlerini belirlemeye yönelik; aile, okul ve sosyal çevre 

başta olmak üzere sağlık, eğitim ve toplumsal otoritelerin dahil olduğu 

koruyucu ve önleyici programlar geliştirilmeli ve uygulanmalıdır.  

• Gebelik, bebeklik ve okul dönemine ait obezite risk faktörleri konusunda 

anne adaylarının bilinçlendirilmesi, düzenli takibe alınması ve anne-

çocuk sağlığı konusunda sürekli eğitimler verilmesi sağlanmalıdır. 

• Çocukların ev, okul ve sosyal çevrelerindeki obezite risk faktörlerini 

belirlemeye yönelik bölgesel ve ulusal araştırmalar yapılmalıdır.  

• Anaokulu mutfaklarının ve menülerinin kontrolü ve takibi rutin hale 

getirilmelidir 

• Okul öncesi dönemde rutin büyüme gelişme takibi ve izlemi yapılmalı, 

ulusal veri tabanı oluşturulmalıdır.  
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10. EKLER  
10.1. Gönüllü Onam Formu  

             Değerli anneler/babalar,  

Obezitenin (şişmanlık) sıklığı, dünyada giderek artmaktadır. Ülkemizde okul öncesi 

dönem çocuklarının yaklaşık 4’te 1’i hafif şişman ve obezdir. Çocukluk çağındaki obezite, 

büyük oranda yetişkinlik dönemine taşınmakta ve birçok sağlık sorununa neden olmaktadır. 

Ülkemizde okul öncesi dönemdeki obezitenin nedenlerine yönelik çalışma sayısı oldukça 

sınırlıdır. Bu nedenle bu çalışma, Bursa’da 3-5 yaş grubundaki çocuklarda obezite sıklığını 

ve risk faktörlerini saptamaya yönelik yapılacaktır. Çalışmada annenin gebelik dönemi ve 

çocuğun bebeklik ile mevcut dönemine ait beslenme ve fiziksel aktivite alışkanlıklarını 

sorgulamaya yönelik anket soruları mevcuttur.  

 
Anketteki bilgiler gizli tutulacak ve başka bir çalışmada kullanılmayacaktır. 

Çalışmaya katılım tamamen gönüllülük esasına dayalıdır. Bu çalışmaya katılmayı kabul 

etmeyebilirsiniz ya da katılmayı kabul ettikten sonra istediğiniz zaman çalışmadan 

çıkabilirsiniz. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekme hakkına da 

sahipsiniz. Anlayamadığınız ya da sizin için açık olmayan herhangi bir kısım varsa 

araştırmacıya aşağıdaki iletişim bilgilerinden ulaşabilirsiniz. Bu çalışmaya katılmanız için 

sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme 

yapılmayacaktır. İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası size verilecektir.  

Bilgilendirmiş Gönüllü Onay Formundaki tüm açıklamaları okudum.  
 
Aşağıda adı, soyadı, ve imzası bulunan araştırma sorumlusu tarafından araştırmaya 

ilişkin yazılı ve sözlü olarak bilgilendirildim. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli ve gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz 

konusu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. Araştırmaya dahil olduğumda herhangi bir ücret ödemeyeceğimi ve almayacağımı 

biliyorum. 

Katılımcı:    Katılımcı ile görüşen araştırmacı: 
Ad, Soyad:    Uzman Diyetisyen Şebnem Özgen Özkaya 
Tel:                     Tel:   
Adres:     Adres: 
İmza:    diyetisyensebnem@gmail.com 

İmza:     
Tanık:         
Ad, soyad, ünvan:         
Tel: 
İmza: 
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10.2. Anket Formu                                      

 Anket No : ………… 

....................................................................Okulu                                 
……………….Sınıfı 

Tarih: ……./….../….. 

Sevgili Anne ve Babalar; 

Obezitenin (şişmanlık) sıklığı, dünyada giderek artmaktadır. Ülkemizde okul öncesi dönem 
çocuklarının yaklaşık 4’te 1’i hafif şişman ve obezdir. Çocukluk çağındaki obezite, büyük 
oranda yetişkinlik dönemine taşınmakta ve birçok sağlık sorununa neden olmaktadır. 
Ülkemizde okul öncesi dönemdeki obezitenin nedenlerine yönelik çalışma sayısı oldukça 
sınırlıdır. Bu nedenle bu çalışma, Bursa’da 3-5 yaş grubundaki çocuklarda obezite sıklığını ve 
risk faktörlerini saptamaya yönelik yapılacaktır. Anketteki bilgiler gizli tutulacak ve başka bir 
çalışmada kullanılmayacaktır. Desteğiniz ile gelecekte sağlıklı çocuklar ve sağlıklı bir toplum 
oluşmasına katkı sağlanacaktır. Katılımınızdan dolayı teşekkür ederim.  

Uzm. Dyt. Şebnem ÖZGEN ÖZKAYA 

BURSA’DA ÖZEL VE DEVLETE BAĞLI OKULLARDAKİ 3-5 YAŞ GRUBU 
ÇOCUKLARDA OBEZİTE SIKLIĞI VE RİSK FAKTÖRLERİNİN 

İNCELENMESİ 

1. Anne ve Aileye İlişkin Bulgular  

1.Doğum tarihiniz: ……/……/……. 

2.Anne ve babaya ait yaş ve vücut bileşimi değerleri:  

 Yaş (yıl) Vücut ağırlığı (kg) Boy uzunluğu 
(cm) 

BKI (kg/m²) 

Anne     
Baba     

3.Evdeki  kişi sayısı nedir?.............kişi 

4. Eğitim durumunuz nedir?  

1) Okur- yazar  2) İlkokul  3) Ortaokul  4) Lise 
  5) Üniversite  6) Üniversite sonrası  

5. Mesleğiniz nedir? 

1) Ev Hanımı      2)  Memur      3)  İşçi       4) Emekli      

5) Serbest Meslek    6 ) Diğer………….. 

6. Hanehalkı toplam geliriniz nedir?         
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1) Asgari ücret ve askeri ücret altı  2 )1500- 2500 TL                3) 2501- 5000 TL   

4) 5001 -10.000 TL                                 5) 10.000 TL ve üstü 

7. Oturduğunuz ev kira mı?     1) Evet                      2) Hayır 

8.  Kendinize ait eviniz var mı?          1)  Evet                     2) Hayır 

9. Çocuğunuzun doğum şekli nedir?        1) Normal doğum  2) Sezeryan 

10. Gebe kalmadan önceki vücut ağırlığınız nedir?...........kg 

11. Gebeliğinizin ilk 3 ayında kaç kg aldınız?....................kg 

12. Gebeliğiniz süresince kaç kg aldınız?...........................kg 

13. Gebelik döneminizde herhangi bir sağlık sorunu yaşadınız mı?  

             1) Hayır 2) Evet… 1. Gebelik Şekeri (Gestasyonel Diyabet) 

 2. Yüksek Tansiyon (Hipertansiyon )  

    3. Kabızlık (Konstipasyon) 5. Kansızlık   

    4. Bulantı, kusma   6. Diğer...... 

14. Gebelik süresince sigara kullandınız mı?    

1) Hayır 2) Evet   (………………………adet /gün ) 

15. Gebelik süresince herhangi bir ilaç kullandınız mı? 

1)  Hayır 2) Evet   (İlacın adı ……………………....) 

16. Gebelik ÖNCESİ herhangi bir vitamin /mineral takviyesi kullandınız mı?    

1) Hayır 2) Evet (adı: ……………………………..) 

17. Gebelik SÜRESİNCE herhangi bir vitamin /mineral takviyesi kullandınız mı?    

1) Hayır  2) Evet (adı: ……………………………..) 

18. (Çocuğunuzun anne sütü aldığı dönemde) Gebelik SONRASINDA herhangi bir 
vitamin /mineral takviyesi kullandınız mı? 

1) Hayır 2) Evet (adı: ……………………………..) 
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19. Gebelik döneminde aşağıdaki bazı içecekleri GÜNLÜK tüketim miktarınız ne 
kadardır? 

İçecek Kaç bardak /gün 
Siyah çay  
Yeşil çay  
Kahve  
Gazlı içecek  
Alkollü içecek  
Diğer ………………  

 

20. Çocuğunuzu emzirme döneminizde depresyon geçirdiniz mi?  1)Evet 2) Hayır 

21. Doğum sonrası sağlık personeli tarafından anne sütü eğitimi /bilgilendirmesi 
aldınız mı?  

 1) Evet                2) Hayır 

22. Gebelik ÖNCESİ dönemde zayıflama/kilo kontrolü amaçlı bir diyet yaptınız mı?  

 1) Evet  2) Hayır 

23.  Gebelik döneminde aldığınız kiloları verebildiniz mi?     1)Evet 2) Hayır 

24. Çocuğunuz 6 aylık olana kadar doğum kilolarınızı vermeye yönelik bir 
girişiminiz oldu mu?    (birden fazla seçenek işaretlenebilir) 

1) Hayır                  2)  Evet ise………..1.  Diyet 2. Spor  3.Diğer …………. 

25. Gebelik döneminde çocuğunuzu ne ile beslemeyi düşündünüz?  

1) Kesinlikle Anne Sütü  2)  Anne Sütü   3) Anne Sütü  + Hazır Mama   

4) Hazır Mama                    5) İnek Sütü          6) Diğer …………….. 

26. Gebelik döneminde aşağıdaki besin gruplarından tüketimini artırdığınız 
besinler hangileridir? (birden fazla işaretlenebilir ) 

Besinler ( X ile işaretlenebilir) 
Et/tavuk /balık   
Süt ve süt ürünleri   
Ekmek/pilav/makarna/tahıl grubu  
Çikolata/tatlı/ pasta, vb  
Diğer……………………………………………  
………………………………………………….  
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2.Çocuğa İlişkin Bulgular 

2. a. Bebeklik Dönemine Ait Bulgular  

27. Çocuğunuzun doğum tarihi: …../…./…… 

28. Cinsiyeti:       1) Kız  2) Erkek  

29. Çocuğunuzun 0-5 YAŞ gelişim tablosu nedir? 

 Vücut ağırlığı Boy uzunluğu 
Doğum   

6. ay   
1 yaş   
2 yaş   
3 yaş   
4 yaş   
5 yaş   

30.  Çocuğunuz kaçıncı haftada doğdu?.................... 

31. Çocuğunuzu anne sütü ile besleyebildiniz mi?     1)Evet                 2) Hayır 

32. Soru 31’e cevabınız Evet ise çocuğunuza  TEK BAŞINA anne sütünü  ne kadar 
süre verebildiniz?............................................................. 

33. Çocuğunuza doğar doğmaz anne sütünden ÖNCE başka bir şey verdiniz mi?  

1) Hayır                     2) Evet (……………………….verdim ) 

34. Çocuğunuzun 0-1 yaş beslenme öyküsünü nedir?   

Besinler İlk başlama zamanı /AY 
Anne sütü TEK BAŞINA  
Anne sütü + su  
Anne sütü + hazır mama  
Anne sütü + tamamlayıcı ek besinler  
İnek sütü  
Anne sütü dışında İLK verdiğiniz 
tamamlayıcı besin nedir?........……………… 

 

 

35.  Çocuğunuz toplam kaç ay anne sütü aldı?.....................ay 

36. Çocuğunuza hiç bebek maması verdiniz mi?     1)Evet                     2) Hayır 

37. Soru 36’ya cevabınız Evet ise çocuğunuz kaç aylık iken  İLK defa bebek maması 
verdiniz?.........................ay 

38. Çocuğunuz kaç ay boyunca bebek maması kullandı?..................ay kullandı 
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39. Çocuğunuz hiç biberon kullandı mı?       1)Evet   2) Hayır 

40. Soru 39’a cevabınız Evet ise biberon ile ne verirdiniz? (birden fazla 
işaretlenebilir) 

1) İnek Sütü     2)  Anne Sütü     3) Hazır Mama    4) Meyve Suyu    5) 
Diğer……………….. 

41.Soru 39’a cevabınız Evet ise biberona herhangi birşey ekler miydiniz? (birden 
fazla işaretlenebilir) 

1) Şeker 2) Bal  3) Bisküvi 4) Diğer………………. 

42. Çocuğunuz hiç emzik kullandı mı ? 

1) Hayır   2) Evet(……….ay emzik kullanmaya başladı, ……..ay kullanmayı 
bıraktı) 

43. Aşağıdaki besinleri ilk olarak çocuğunuza kaç AYLIK iken vermeye başladınız? 

Besinler İlk verme zamanı /AY 
Yoğurt  
Ev yapımı meyve suyu  
Hazır paketlenmiş meyve suyu  
Ev yapımı çorba  
Hazır çorba  
Sebze yemekleri  
Kavanoz maması  
Kırmızı et /köfte/tavuk  
Ekmek  
Şeker, şekerleme  
Evde pişen tencere yemekleri  
Bisküvi  
Çikolata/Gofret  
Diğer…………………  

44. Çocuğunuzun 0-2 yaş döneminde bakımı ve  beslenmesi  ile ağırlıklı olarak 
kim/kimler ilgilendi?........................................................................ 

45. Çocuğunuzun 0-2 yaş döneminde bakımı ve beslenmesi ile ilgilenen kişi/kişilerin 
vücut bileşimi nedir? 

Kişi Yaş 
(yıl) 

Vücut ağırlığı 
(kg) 

Boy uzunluğu 
(cm) 

BKI (kg/m²) 

1.      
2.     
3.     
4.     
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46. Çocuğunuzun öz kardeşi var mı?        1) Hayır 2)Evet ( ……..tane kardeşi var) 

47. 0-1 yaş döneminde çocuğunuzun uyku düzeni nasıldı? 

1) Çok Kötü              2) Kötü   3) Normal              4) İyi             5) Çok İyi     

48. 0-1 yaş döneminde çocuğunuzun uykusu günlük kaç saatti?    

1) 0-8 saat   2) 9 saat ve üstü  

49. 0-1 yaş döneminde çocuğunuz TV /bilgisayar/tablet /telefon ile herhangi bir 
şekilde tanıştı mı? 

1) Hayır 2) Evet   (Günde toplam……………..saat  izlerdi)  

50. Soru 49’a cevabınız Evet ise ilk olarak hangi ay ekran ile tanıştı? ……………..ay  

51. soru 49’ a cevabınız Evet ise beslenme sırasında ekran karşısında bulunuyor 
muydu? 

1) Hayır                   2) Evet 

52. Çocuğunuz 0-1 yaş arasında antibiyotik kullandı mı?    

1)  Hayır      2)Evet (……..kez antibiyotik kullandı) 

2. b. Çocuğun Mevcut (Bugünkü) Dönemine Ait Bulgular  

   (Okulda diyetisyen tarafından doldurulacaktır) 

53.Vücut ağırlığı: ………...kg   54. Boy uzunluğu ………...cm 

55.BKI: ………………….kg/m2   56.Bel çevresi…………….cm 

57.Bel /boy oranı…………cm 

58.Öğrenciniz genel olarak hangi öğünlerde tabağında artık bırakır ? 

 Kahvaltı Öğle yemeği İkindi öğünü 
Evet    
Hayır    

 

59.Çocuğunuz hafta içi günlerde okula gitmeden önce evde bir şey yer/içer mi?   

1) Evet   2) Hayır  3)  Bazen 

60. Soru 59’a cevabınız Evet ya da bazen ise ne yer/içer?............................................ 
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61.Çocuğunuz evde genelde yemeği ne şekilde tüketir?  

1) Yemek masasında aile ile birlikte  2) Yemek masasında tek başına 

3) TV/tablet/bilgisayar/telefon karşısında 4) Oyun oynayarak 

5) Oturmadan, ayakta    6) Aralıklı olarak gezinerek 

7) Diğer………………………………………… 

62. Genelde ana öğünlerde çocuğunuzun yemek yemesi kaç dakika sürer? 

Ana öğün Süre/ dk 
Kahvaltı  
Öğle  
Akşam  

63.Çocuğunuzun yemek yeme şeklini nasıl tanımlarsınız? 

1)Çok hızlı  2) Hızlı  3) Normal  4) Yavaş  5)Çok yavaş  

64.Çocuğunuzun fiziksel aktivite düzeyini nasıl tanımlarsınız?  

1)Aktif değil            2) Normal  3)  Aktif  

65. Çocuğunuz hafta içi günlerde genelde günde kaç saat ekran karşısında (TV, 
tablet, bilgisayar, telefon) vakit geçirir? 

 1)  0-2 saat   2) 3 saat ve üstü 

66. Çocuğunuz hafta sonu günlerde genelde günde kaç saat ekran karşısında (TV, 
tablet, bilgisayar, telefon) vakit geçirir? 

 1)  0-2 saat   2) 3 saat ve üstü 

67. Çocuğunuz ekran karşısında bir şey yer/içer mi?    1) Evet    2) Hayır     3) Bazen 

68. soru 67’ye cevabınız Evet ya da bazen ise ne tür yiyecekler yer/içer?   

1.  Yoğurt /Ayran/ Süt  2.  Çikolata  3. Pasta/ Kek/ Börek/Simit 

4. Gazlı İçecek  5.  Meyve  6. Cips 

7. Ekmek Peynir      8. Kuruyemiş   9. Bisküvi 

10. Diğer ………………………………………………………….  

69. Çocuğunuzun düzenli olarak yaptığı herhangi bir spor var mı?  

1)Hayır  2) Evet (………sporunu , haftada …………saat yapar) 
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70.Çocuğunuz genel olarak günlük (okulda uyuyor ise, o saati de ekleyerek) kaç saat 
uyumaktadır?  1) 0-8 saat  2) 9 saat ve üstü 

71.Çocuğunuzun öğün aralarında abur-cubur ya da atıştırmalık olarak tercih ettiği 
besinler nelerdir?  

Yiyecekler Her 
gün 

Gün 
aşırı 

Haftada 
1-2 kez 

15 
günde 
1 kez 

Ayda 1 
kez 

Hiç 

Çikolata/Gofret/Şeker
leme 

      

Bisküvi       
Yoğurt/Süt/Ayran       
Meyve       
Kuruyemiş       
Dondurma/Sütlü Tatlı       
Tost/Sandviç/Simit       
Kek/Poğaça/Börek       
Diğer (……………..)       

 

72. Aşağıdaki sorulara Evet/Hayır şeklinde cevap veriniz. 

 Evet Hayır 
Çocuğunuz günde 5 porsiyon sebze ve meyve 
tüketiyor mu? 

  

Çocuğunuz günde 2 saatten fazla TV izliyor mu?   
Çocuğunuz her gün 1 saat kuvvetli (enerjik) 
egzersiz yapıyor mu? 

  

Çocuğunuz her gün şeker/şekerleme/çikolata/tatlı 
tüketiyor mu?  
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2. c. Çocuğun 1.  Gün Besin Tüketim Formu  

 

ÖĞÜNLER 

 

YİYECEK ADI VE MİKTARI 

 

 

KAHVALTI 

 

 

ARA ÖĞÜN  

 

 

 

ÖĞLE 
YEMEĞİ  

 

 

ARA ÖĞÜN 

 

 

 

AKŞAM 
YEMEĞİ 

 

 

 

 

 

 

 

 

ARA ÖĞÜN  

 

 

Örnek Porsiyon 

Yazımı 

……..adet zeytin 

……kibrit kutusu 

kadar beyaz peynir 

……dilim ekmek  

……adet meyve  

…..kase çorba  

…yemek kaşığı 

sebze yemeği 

…yemek kaşığı 

makarna/pilav 

….. Su bardağı 

süt/meyve suyu 

…yemek kaşığı 

salata 

……adet köfte  

……adet bisküvi 

…….dilim kek 

…….dilim börek  
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2. c. Çocuğun 2.  Gün Besin Tüketim Formu  

 

 

 

ÖĞÜNLER 

 

YİYECEK ADI VE MİKTARI 

  

 

KAHVALTI 

 

 

ARA ÖĞÜN  

 

 

 

ÖĞLE 
YEMEĞİ  

 

 

ARA ÖĞÜN 

 

 

 

AKŞAM 
YEMEĞİ 

 

 

 

 

 

 

 

 

ARA ÖĞÜN  

 

Örnek Porsiyon 

Yazımı 

……..adet zeytin 

……kibrit kutusu 

kadar beyaz peynir 

……dilim ekmek  

……adet meyve  

…..kase çorba  

…yemek kaşığı 

sebze yemeği 

…yemek kaşığı 

makarna/pilav 

….. Su bardağı 

süt/meyve suyu 

…yemek kaşığı 

salata 

……adet köfte  

……adet bisküvi 

…….dilim kek 

…….dilim börek  
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10.3. İl Milli Eğitim Müdürlüğü Onayı  
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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Doğum Yeri İzmit Doğum Tarihi 1984 
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* Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

Yabancı Dil Sınav Notu  

KPDS YDS IELTS TOEFL IBT TOEFL PBT TOEFL CBT FCE CAE CPE 
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