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ÖZET 

 

 

Obezite, vücutta aşırı yağ depolanmasıyla ortaya çıkan, morbidite ve 

mortaliteye neden olabilen, ciddi, sosyal ve ekonomik boyutları olan bir hastalıktır. 

Çağımızın da hastalığı olarak kabul edilen obezitenin, her geçen yıl sıklığı 

artmaktadır.  

Bu çalışma, Bolu İl Merkezinde, 5,5-14 yaş arası ilköğretim öğrencilerinde 

obezite prevalansını tespit etmek, risk faktörleri belirlemek amacıyla, 2012-2013 

eğitim ve öğretim yılında, dokuz ilköğretim okulunda gerçekleştirildi. Öğrenci 

ölçümler yapılmadan önce okullarda öğrenci ve veli bilgilendirme toplantıları 

yapıldı.  Obezitenin risk faktörlerini içeren anket formu, öğrenci ve ailesine ölçümler 

yapılmadan önce dağıtıldı. Toplam 3525 öğrencinin antropometrik ölçümleri tespit 

edilerek, vücut kitle indeksleri hesaplandı. Olguların % 11.14'ünde obezite,                

% 10.79’unda fazla kilo olduğu, kız öğrencilerin % 8.3’ünde, erkek öğrencilerin      

% 14’ünde obezite olduğu görüldü. Obezite ile sosyoekonomik düzey, ebeveyn ve 

kardeşlerinde obezite olması, televizyon seyretme ve bilgisayar kullanma süresi 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu.  

Sonuç olarak obezite, ilimiz ilköğretim çağı çocukları arasında da artış 

gösteren önemli bir sorundur. Obezitenin risk faktörlerinin erken saptanması ve 

tedbirlerin alınması ile gelişebilecek çok ciddi morbidite-mortalite oluşturan 

komplikasyonların önüne geçilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Bolu, çocuk, obezite, prevalans, risk faktörleri 
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ABSCTRACT  

 

 

Obesity, which occurs with exceesive fat deposit in body, is a serious disease 

with its social and economical aspects and  can cause morbidty and mortality. 

Incidence of the obesity, which is called disease of our era, increases gradually every 

year. 

This study was planned for determine the prevalance, define the risk factors 

of obesity among elementary school children between 5.5-14 years old in Bolu in 

2012-2013 education year.   Student and conservator meetings were performed 

before measurments. Obesity risk factors questionnaires were filled by students and 

families before measurments.  Anthropometric measurements and body mass indices 

of 3525 student were calculated.  Obesity was diagnosed in % 11.14 of participants, 

% 10.79 of participants were overweihgted and % 8.3 of female students, % 14 of 

male students were diagnosed as obese. There was a statistically significant relation 

between obesity and social-economic status, familial obesity, watching television and 

computer usage time. 

As a conclusion obesity is an increasing problem among elemantary school 

students of our province. Complications that cause serious morbidty and mortality 

can be prevented with early diagnose of obesity risk factors and interventions.  

Key Words: Bolu, child, obesity, prevalance, risk factors 
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3.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Boş zamanlarını parklarda, bahçelerde veya sokak  aralarında oynayarak 

geçiren çocuklar, günümüzde gelişen teknolojinin ve değişen sosyal yapının da 

etkisiyle artık zamanlarını evlerde, internet kafelerde, televizyon ve bilgisayar 

başında geçirmektedir. Ayrıca beslenme alışkanlıklarındaki değişim  hazır gıda, fast 

food türü beslenme  de  obezitenin çocuklarımız arasında yaygınlaşmasına neden 

olmuştur. 

            Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) obeziteyi, sağlığı tehdit eden, vücutta anormal 

veya artmış yağ birikimi olarak tanımlamıştır (1). Bugün artık obezite, fizyolojik, 

psikolojik, hormonal, metabolik, organik, sistemik, estetik ve sosyal etkileriyle 

yaşam kalitesini ve süresini olumsuz yönde etkileyen bir hastalık olarak kabul edilen  

kronik enerji metabolizması bozukluğudur (2-8). 

            Çocuk ve ergenlerde  kilo fazlalığı ve obezite  20. yüzyılın sonlarına  doğru 

hızla artış göstermiştir (9,10). Obezite insidansı ve prevelansı gelişmiş ülkelerde 

olduğu gibi, gelişmekte olan ülkelerde de yetişkinler, çocuk ve adölesanlarda hızla 

artmaktadır (11,14). Obezite, Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) çocukluk yaş 

grubu ve adölesanlarda en sık görülen nutrisyonel hastalıktır. Kanada, ABD, Brezilya 

ve Avustralya’da yapılan çalışmalarda 10-15 yıllık süre  içerisinde obezite sıklığında 

3 kata varabilen bildirilmiştir (8,13,15,16).  

            Obezite ile ilişkili olabilen en önemli faktörler; yaş, cins, ırk, sosyokültürel 

düzey,  ailede obez bireylerin varlığı, beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite ve 

günlük enerji harcamasının azalması, yani sedanter yaşam olarak bilinmektedir (17-

19). Bunun yanında pekçok sosyal ve bölgesel farklılıklar obezite gelişimine katkıda 

bulunabilmektedir. 

           Obezite, prevelansının hızlı artış göstermesi ve ciddi sağlık problemleri 

oluşturması nedeniyle 21. yüzyılın en ciddi sağlık sorunu olarak kabul edilmektedir. 

Obezite ile hipertansiyon, Diabetes Mellitus (DM), ateroskleroz, hiperlipidemi, 

hipertansiyon, infertilite, puberte prekoks, oligomenore - amenore, kolelitiazis, 

psödotümör serebri, hirsutizm, siroz, yağlı karaciğer, karaciger fibrozisi, kolorektal 

kanser, psikolojik bozukluklar ve ortopedik sorunlar  gibi birçok hastalık arasında 
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ilişki olduğu tespit edilmiştir(20-24). Günümüzde gençler arasında artan obezite ile 

birlikte 2035 yılında koroner kalp hastalıkları prevalansının % 16’lara kadar artması 

beklenmektedir. Tip 2 diyabetli adölesanlar, bacak amputasyonu, diyaliz gerektirecek 

kronik renal yetmezlik ve erken ölüm için yüksek risk altındadır (25,26). Çocukluk 

çağı obezitesi çocuklarda ruhsal problemlere neden olmakta ve bu çocuklarda  aile 

içi, arkadaşlar arası ilişkileri ve okul başarıları da  olumsuz yönde etkilenmektedir 

(17,27,28). Ayrıca obezite çocukların yaşam kalitesini etkilemektedir (29). Obezite 

kişilerde obeziteye ikincil gelişen hastalıklara bağlı olarak yaşam süresinin kısaldığı, 

büyük bir çoğunluğunda bu durumun başlangıcının çocukluk çağında başlayan 

obezite nedeniyle olduğu  iyi bilinmektedir.  Adelösan döneme obezitesi olanların 

büyük bir kısmı yetişkin dönemde de obezitesi devam etmektedir. Bu süreç 

neticesinde  kronik  obeziteye ikincil gelişen problemler nedeniyle yetişkin dönemde  

obezitesi olanların morbidite ve mortalitelerinin daha fazla olmasına neden 

olmaktadır (30,31). Bu durum ülkenin sosyal güvenlik politikasını derinden 

etkilemekte ve ciddi ek maliyet getirmektedir. Bu nedenle Türkiye Cumhuriyeti 

Sağlık Bakanlığı’da bu durumun farkındalığını arttırmak için 27 Haziran 2012 

tarihinde “Beden Kitle İndeksi” ve “Hareket Et” adlı iki kamu spotu ile “Porsiyon 

Küçültme” ve “Günde 10.000 Adım Atıyoruz” başlıklı afiş,  bilboard gibi iletişim 

materyalleriyle tüm yurtta “Obezite Mücadele Hareketi” kampanyası başlatmıştır ve 

toplumsal bazda obezite sıklığını azaltmayı amaçlamıştır (32). 

           Teknolojideki gelişmeler pek çok ülkedeki çocukların yaşam tarzını 

değiştirmiştir. Ayrıca yüksek enerjili besinlerin fazla tüketilmesi, çocukların oyun ve 

spor alanlarının azalması, internet kafeler gibi kapalı mekanlarda zaman geçirmeleri 

nedeniyle fiziksel aktivitenin giderek azalması gibi çevre şartlarındaki değişiklikler 

özellikle sanayileşmiş toplumlarda önemli bir sağlık sorunu haline gelmiştir. 

Gelişmiş ülkelerde düşük sosyoekonomik durumdaki aileler ve çocuklarında obezite 

daha sık iken gelişmekte olan ülkelerde sosyoekonomik düzeyi yüksek ailelerde daha 

sıktır. Fast foodlar zaman kısıtlılığı nedeni ile her yaştan insanların tercihi olmuştur. 

Yapılan bir çalışmada televizyon izleme süresinin obez çocuklarda daha fazla olduğu 

ve obez çocukların % 89.6’sının televizyon izlerken bir şeyler yedikleri ya da 

içtikleri gösterilmiştir (26,33,34). 
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   Obezitenin önlenmesi için risk faktörlerinin bilinmesi ve bu risk 

faktörlerine yönelik tedbirlerin alınması gerekmektedir. Gelişmiş ülkelerde çocukluk 

çağı obezitesi ile ilgili birçok epidemiyolojik çalışma yapılmıştır. Ancak Ülkemizde 

bu konuyla ilgili çalışmalar kısıtlı ve bölgeseldir. Yapılmış olan çalışmalarda da 

farklı epidemiyolojik bulgular ve prevalans değerleri bulunmuştur. Ayrıca bu 

taramalar sırasında toplumsal olarak riskli bireyler saptanmakta, tarama sırasında ve 

sonrasında yapılan bilgilendirmeler ile toplumda farkındalık oluşturulmakta, bu 

nesillerin sonraki süreçte sağlıklı bireyler haline dönmesine katkıda bulunulmaktadır. 

 Bizim çalışmamızın amacı, Batı Karadeniz’in şirin bir ili olan Bolu İl 

Merkezinde  İlköğretim çağı (5,5-14 yaş grubu) okul çocuklarında obezite sıklığını 

saptamak, obezite için risk faktörlerini belirlemek ve bu konuda aileleri 

bilinçlendirmektir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. OBEZİTENİN TANIMI: 

Latince'de obezite ‘‘obesiteus’’  kelimesinden türemiş olup şişman iyi 

beslenmiş  anlamındadır.  İngilizce de   ‘obesity’ şişmanlık, tartıda fazla gelen 

miktar, fazla yüklenme anlamına gelmektedir (35-37). Muhtemelen dilimizde  ‘obur’ 

sözcüğü de aynı kökten gelmiştir. Obezite çocukluk çağının önemli bir halk sağlığı 

sorunudur ve yetişkin hayatı boyunca yüksek morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından vücutta  insan sağlığını olumsuz şekilde 

etkileyecek düzeyde aşırı veya anormal  yağ depolanması olarak tanımlanan obezite,  

fiziksel ve ruhsal sorunlara neden olabilen bir enerji metabolizması bozukluğudur 

(1,37). Obezite, alınan ve tüketilen kalori arasındaki dengesizlik sonucu oluşan bir 

durumdur. Problem tüketilenden daha fazla enerji alınmasıdır.   Eski dönemlerde 

obezite  zenginlik, refah ve sağlık göstergesi olarak bilinir iken günümüzde tedavi 

edilmesi gereken bir hastalık olarak bilinmektedir. Obezite, genetik ve çevresel 

faktörlerin etkileşimi sonucunda fenotipi belirgin, üzerine bir çok çalışma yapılan bir 

klinik sendromdur. Bazen bir hastalık nedeniyle gelişir. Vakaların çoğunda ise 

belirlenmiş bir hastalık tespit edilememiştir (2-6,38). 

 

2.2. OBEZİTENİN SINIFLANDIRILMASI: 

Özelliklerine göre obezite bir kaç farklı şekilde sınıflandırılır. Yağ dokusunun 

dağılımı ve anatomik özelliklerine göre, obezitenin başlangıç yaşına göre, etiyolojide 

rol alan faktörlere göre sınıflandırılır. Bunlardan en sık kullanılanı ise etyolojik 

sınıflandırmadır (39-41). 

            2.2.1. Yağ dokusunun Dağılımı ve Anatomik Özelliklerine Göre: 

 a. Hipersellüler Obezite: Yağ hücre sayısında artış olur ve genelde 

çocukluk çağında görülen obezite tipidir.  

 b. Hipertrofik Obezite: Yağ hücrelerinin büyüklüğü ve miktarında artış olur 

. Genelde erişkin dönemde ve gebelikte görülen obezite tipidir. 
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 c. Yağ dağılımına Göre Obezite: 

          i. Jeneralize Obezite; Yağ dokusunun tüm vücut bölgelerinde yaygın                

dağılımıdır. 

          ii. Android Obezite; Gövdenin üst kısmında olan yağ dokusu 

birikimidir. 

          iii. Gynoid Obezite; Pelvik bölgede yağ dokusunun lokalize olmasıdır. 

          vi. Visseral Obezite; Karın bölgesinde yağ dokusunun  birikmesidir. 

2.2.2 Obezitenin Başlangıç Yaşına Göre: 

a. Çocukluk dönemde başlayan obezite 

b. Erişkin dönemde başlayan obezite  

2.2.3. Etiyolojide Rol Alan Faktörlere Göre: 

a ) Basit Obezite (Ekzojen Obezite) 

 Bu çocuklarda genellikle altta yatan tıbbi bir problem yoktur ve obezitenin 

çoğunluğunu bu grup oluşturur. Basit obezitesi olan bu çocukların besin alım 

miktarları fazladır.  Bazen az bir kısmında çabuk yorulma ve ekstremite ağrıları gibi 

şikayetleri olabilir. 

b) Sekonder Obezite (Metabolik ve Hormonal Bozukluklara Sekonder 

Obezite) 

Bu çocuklarda genellikle genetik, hormonal bir probleme bağlı obezite 

gelişimi söz konusudur. Sıklıkla altta yatan bir neden vardır. 

A. Endokrin Nedenler 

       a-Hipotalamik bozukluklar 

-Forhlich sendromu 

-Travma 

-Tümör (kraniofaringioma) 

-Enfeksiyon (ensefalit, tüberküloz) 

-İnfiltrasyon (lösemi, histiyositoz) 

       b-Cushing hastalığı ve sendromu 

       c-Hipotiroidizm 

 d-Büyüme hormonu eksikliği 

 e-Psödohipoparatiroidizm 

 f-İnsülinoma, hiperinsülinizm 
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 g-Polikistik over sendromu 

 e-Hipogonadal sendromlar (Turner sendromu, Klinefelter sendromu) 

B. İlaçlar 

a-Glukokortikoidler 

b-Amitriptilin 

c-Fenotiazin 

d-Östrojen, progesteron 

e-Lityum 

C. Genetik Sendromlarla Birlikte Olan Obezite 

a-Prader Willi sendromu 

b-Bardet-Biedl sendromu 

c-Cohen sendromu 

d-Carpenter sendromu 

e-Turner sendromu 

f-Alström sendromu 

g-Beckwith-Wideman sendromu 

h-Down sendromu 

ı-Borjeson-Forssmann-Lehmann sendromu 

Aşağıda tabloda belirtildiği gibi obezitesi olan çocuğun değerledirilmesinde 

iyi bir öykü ve dikkatli klinik bir muayene yapılmalıdır. Hastanın psikososyal ve 

laboratuvar değerlendirmesi yapılarak obezitenin tiplerinin ayırıcı tanısı yapılmalı ve 

buna göre tedavisi düzenlenmelidir.  

 

Tablo 1: Basit ve Sekonder Obezite Ayırıcı Tanısı  

                                 Sekonder obezite                   Basit obezite 

 Aile öyküsü               Negatif                                  Pozitif 

 Boy                            Kısa                                      Uzun ( >50. persentil) 

 Zeka Durumu            Genelde düşük                      Normal 

 Kemik Yaşı                Geri                                      Normal 

 Fizik muayene            Patolojik bulgular                Normal  
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2.3. OBEZİTENİN PREVALANSI VE RİSK FAKTÖRLERİ 

Hayatımızda  beslenme ve aktivite alışkanlıklarındaki değişimler obezitenin 

sıklığının artmasına  neden olmaktadır. Çocuğun beslenme alışkanlıklarının, bebeklik 

dönemindeki beslenme alışkanlığı ve ebeveynin beslenme özellikleri ile ile 

şekillendiği gösterilmiştir. Obezite özellikle çevresel  faktörlerin etkisi ile genetik 

yatkınlığı olan çocuklarda  ortaya çıktığı bilinmektedir (6,37,42). Sedanter yaşam ve 

fiziksel aktivitenin azlığı obezite ile çok yakından ilgilidir. Sedanter yaşam şekli 

çocukluk dönemi obezite riskini arttıran nedenlerden biridir. Sedanter yaşam 

obezitenin bir risk faktörü olabileceği gibi eşlik eden bir durum da olabilir. Bu 

durumun çocuklarda yaygın olması sosyal, çevresel ve psikolojik nedenlerle 

açıklanabilir. Endüstriyel makineleşme, evlerde iş kolaylaştırma aletlerinin 

çoğalması, ulaşım kolaylıkları, televizyon ve bilgisayar karşısında geçirilen sürenin 

yaygınlaşması, aktivitenin ve enerji harcanmasının azalmasına yol açmaktadır 

(17,43). Erişkin obezitesinin büyük bir kısmı çocukluk çağlarında başlamaktadır. 

Özellikle 4-11 yaşlarında başlayan obezite, sıklıkla erişkin dönemde de devam 

etmekte ve hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar, diyabet gibi 

komplikasyonların daha fazla görülmesine neden olmaktadır. Bu nedenle çocukluk 

ve ergenlik döneminde obeziteden korunma ve tedavi giderek önem kazanmaktadır 

(31,33,34,44). 

Obezite eğilimi özellikle çocuklar ve adölesanlarda alarm verici düzeydedir. 

Çocukluk çağı obezitesindeki yıllık artış giderek büyümektedir. Bugün gelinen 

noktada çocukluk çağı obezitesi prevalansının 1970’lerdeki değerlerden 10 kat fazla 

olduğu bildirilmektedir. 

Obezite küresel boyutta önemli bir halk sağlığı sorunudur. Hem gelişmiş 

ülkelerde hem de gelişmekte olan ülkelerde obezite her geçen gün artış 

göstermektedir.  DSÖ tarafından Asya, Afrika ve Avrupa’nın 6 ayrı yöresinde 

yapılan ve 12 yıl süren MONICA çalışmasında 10 yılda obezite prevalansında % 10-

30 arasında bir artış saptandığı bildirilmiştir (45). Dünya Sağlık Örgütünün 2010 

yılında global verilere göre yaklaşık 1.5 milyon 20 yaş üstü adultun aşırı kilolu 

olduğu ve 200 milyondan fazla erkekle yaklaşık 300 milyon kadının obezite olduğu 

ortaya konmuştur. Dünyada 35 milyonu gelişmekte olan, 8 milyonu ise gelişmiş 

ülkelerde olmak üzere toplam 43 milyon obezite ve aşırı kilolu çocuk olduğu  tespit 
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edilmiştir. Ve 92 milyon çocukta risk altında olduğu belirtilmiştir. 1990 yılında aşırı 

kilolu ve obezite oranı % 4.2 iken 2010 yılında % 6.7‘ye yükselmiştir. Bu oranın 

2020 yılında % 9.1 olması tahmin edilmektedir. Bu da 60 milyon çocuğun obezite ve 

aşırı kilolu olması demektir. Dünya çapında fazla kiloluluk ve obezite, düşük 

kilolulukla karşılaştırıldığında daha çok ölüme sebebiyet vermekte gibi 

görünmektedir (26,46,47). Bu nedenle DSÖ 2008-2013 yıllarını kapsayan bir süreçte 

obeziteyi engellemek ve kontrol altında tutmak üzere bir küresel strateji planı 

hazırlamıştır (47). Ülkemizde  Haziran 2012 tarihinde “Obezite Mücadele Hareketi”  

kampanyası  adı altında yapılan etkinliklerle bu sürece katkıda bulunulmuştur (32). 

ABD'de gerçekleştirilen beslenme ve sağlık taramalarına (NHANES) (ABD-

Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması) göre 2009-2010 yıllarında 2-19 yaş grubu 

çocuklar ve adolesanların %16.9’unun obezite olduğu bildirilmiştir. NHANES in son 

verilerine göre 78 milyonun üzerinde yetişkin ve yaklaşık 12,5 milyon  çocuk ve 

adelösanın  obezite olduğu rapor edilmiştir (48). 

Avrupa Çocukluk Çağı Obezitesi Sürveyans Girişimi (European Childhood 

Obesity Surveillance Initiative), 13 Avrupa ülkesinde 6-9 yaş arası erkek çocuklarda 

% 6.0 ile % 26.6, kız çocuklarda % 4.6 ile % 17.3 oranında obezite raporlanmıştır 

(49). Avrupa'da 2003 yılında 9 ülkede yürütülen ve 11 yaşındaki çocukları kapsayan 

"The Pro Children" araştırmasının sonuçlarına göre, fazla kiloluluk prevalansı, 

erkeklerde kızlardan daha fazladır (Sırasıyla % 17, % 14). Diğer bir büyük çalışmada 

2001-2002 yıllarında 41 ülkede 11, 13 ve 15 yaş grubunda yürütülen "Health 

Behaviour in School- Aged Children Survey" çalışmasında 13 yaş grubunda kızların 

% 24, erkeklerin % 34'ünün fazla kilolu; 15 yaş grubunda ise kızların % 31, 

erkeklerin % 28'inin fazla kilolu olduğu görülmüştür. Obezite oranı ise 13 ve 15 yaş 

kızlarda   % 5, erkeklerde % 9 olarak saptanmıştır (45). 

Ülkemizde de obezite görülme sıklığı gün geçtikçe artmaktadır. Ülkemizde 

rakamlar obezitenin önemli bir sorun olmaya yüz tuttuğunu göstermektedir.  

“Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması-2010” ön çalışma raporuna göre 

Türkiye’de obezite sıklığı; 

 Erkeklerde % 20.5 

 Kadınlarda ise % 41.0 

 Toplamda % 30.3 
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olarak bulunmuştur. Toplamda fazla kilolu olanlar % 34.6, fazla kilolu ve şişman 

olanlar % 64.9, çok şişman olanların oranı % 2.9 olarak bulunmuştur (50). 

Bölgesel dağılımlar göz önüne alındığında obezite sıklığı Türkiye İstatistiki Bölge 

Birimleri Sınıflandırması (İBBS) ile gösterilmiştir. 

Tablo 2: Ülkemizde Bölgesel Obezite Sıklığı 

          İBBS1   Bölgesi                                                                                                 Obezite Sıklığı                                       

İstanbul              33.0 

Batı Marmara              30.7 

Doğu Marmara              30.6 

Ege              28.0 

Akdeniz              30.1 

Batı Anadolu              33.0 

OrtaAnadolu              32.9 

Batı Karadeniz              31.3 

Doğu Karadeniz              33.1 

Kuzeydoğu Anadolu              23.5 

Ortadoğu Anadolu              20.5 

Güneydoğu Anadolu              22.9 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik 

Bölümü ve Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesince yürütülen “Türkiye 

Beslenme ve Sağlık Araştırması-2010” ön çalışma raporuna göre Türkiye’de 

 0-5 yaşta obezite sıklığı % 8.5 (erkek % 10.1, kız % 6.8) 

 6-18 yaşta obezite sıklığı % 8.2 (erkek % 9.1, kız % 7.3)  

olarak bulunmuştur (50). 

             Sağlık Bakanlığı , Milli Eğitim Bakanlığı ve Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümünce yürütülen “Türkiye’de Okul 

Çağı Çocuklarında Büyümenin İzlenmesi Projesi”Araştırma Raporuna (2009) göre 

Türkiye’de fazla kilolu ve şişman oranları  Tablo 3’de verilmiştir (51). 
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Tablo 3: Türkiye’de Fazla Kilolu ve Şişman Çocuk Oranları   

Yaş Fazla Kilolu Şişman 
Fazla kilolu +               

   Şişman 

6 12,4 5,5 17,9 

7 15,3 5,8 21,1 

8 14,4 6,1 20,5 

9 14,1 7,7 21,8 

10 14,5 6,9 21,4 

Toplam 14,3 6,5 20,8 

Her ne kadar Türkiye’deki çocuklarda obezite ile ilgili geniş çaplı bir 

araştırma olmasa da çocukluk obezite prevalansı ile ilgili yapılmış çeşitli bölgesel  

çalışmalar vardır. Kayseri'de yapılan bir çalışmada çocukların % 10.6’sının fazla 

kilolu ve  % 1.6'sının obez olduğu belirtilmiştir (52). İstanbul, Ankara ve İzmir’de 

1044 adolesan üzerinde yapılan bir çalışmada çocukların % 12'si zayıf, % 12'si fazla 

kilolu ve % 2'si obez olarak saptanmıştır (53). 11-14 yaş arası ortaokul çocuklarında 

yapılan obezite prevelans çalışmasında % 10.3 obezite  ve  % 22.4 aşırı kilolu tespit 

edilmiştir (54). Muğla'da 6-15 yaş arasında 1170 çocuk taranmış ve cinsiyete göre 

kız öğrencilerin % 18.1’inin fazla kilolu, % 6.6’sının obez, erkek öğrencilerin ise           

% 16’sının fazla kilolu, % 7.6’sının obez olduğu belirlenmiştir. Ayrıca  obezitenin 

gelişiminde uzun süre TV izleme, TV izlerken atıştırma, annenin çalışması ve okulda 

en az 1 öğün tatlı tüketiminin katkıda bulunduğu  belirlenmiştir (55). Ülkemizde  

yapılan başka bir çalışmada gençler arasında obezite prevalansının % 7.7 (kadınlarda 

% 8.4, erkeklerde % 7.0) olduğu tespit edilmiştir (17). 

 Obezite 1990 yıllardan  bu yana önemli ölçüde artmıştır ve çocukluk çağının 

en sık görülen kronik hastalıkları arasında yerini almıştır. Çocukluk çağı obezitesinin 

yetişkinlik obezitesine yol açtığı ve pek çok kronik hastalık için zemin oluşturduğu 

düşünüldüğünde obezite ile mücadeleye çocukluk çağında başlamanın ne kadar 

önemli olduğu açıkça görülmektedir. 
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2.4 OBEZİTENİN ETYOPATOGENEZİ 

Obeziteye neden olan çok yemenin mekanizmasında hipotalamusun  iştah 

merkezi önemli rol oynamaktadır.  Hipotalamusun  ventromediali tokluk, laterali ise 

açlık sinyallerini alan merkez olduğu gösterilmiştir. Besin alımını etkileyen 

peptidler; kolesistokinin, ürokortin ve nöropeptid Y (NPY)’ dir. Kolesistokinin ve 

ürokortin besin alımını azaltırken, NPY ise besin alımını artırmaktadır. NPY beynin 

pek çok bölgesinde, özellikle de hipotalamus, hipokampus, korteks ve beyin sapı 

nukleuslarında bulunur. NPY kortikotropin salınımını artırır ve insülin ile sürekli 

etkileşim içindedir. Obezsite çocuklarda hiperinsülinemiye rağmen normal glukoz 

düzeylerinin olması insülin direncinin geliştiğinin göstergesidir. İnsülin direncine 

bağlı olarak glukoz toleransı bozulur ve hiperglisemi gelişir. Vücut ağırlığının 

artması ile birlikte insülinde de belirgin artış olmaktadır. Obezitesi olan çocuklarda 

vücutta artan yağ ve  buna bağlı olarak artan insülin gereksinimine karşın reseptör 

sayısının artmaması  insülin direncine yol açmakta ve bu da  adolesan çağda tip II 

diyabetes mellitus hastalığına neden olmaktadır. NPY' nin sentez ve salınımını inhibe 

eden ob geni tarafından kodlanan leptin dengeleyici olarak rol oynar. Leptin tokluk 

faktörüdür ve  besin alımını azaltır, enerji harcanmasını artırır. Leptin, NPY sentezini 

inhibe ederek  iştahlanmaya engel olur. Obezitesi olanların leptin düzeyleri artmıştır 

bu da olası bir direnci akla getirmektedir (3,56,57). 

Temelde hormonal dengenin bozulmasına bağlı olarak bazal metobolizma 

hızında görülen değişikliğin sonucunda görülen obeziteye birçok etken neden 

olmaktadır.  

 2.4.1. Obeziteyi Etkileyen Faktörleri 

          Yaş, genetik faktörler, ırk, sosyokültürel durum, cinsiyet, beslenme 

alışkanlıkları, yüksek doğum kilosu, emzirme süresi, disfonksiyonel ev, diyetteki 

değişimler, şehirleşmede artış, ulaşımda değişen modeller dünya çapında yapılan 

çalışmalarda obezite ile ilişkili bulunmuştur (17,18,58). 

2.4.1.1. Yaş 

Her yaşta obezite görülebilmektedir. İleri yaşlardaki obezitenin çocukluk 

hatta süt çocukluğu devresinden itibaren başladığı ileri sürülmektedir. Üç dönem  

obezite gelişiminde önemlidir. Bu dönemler; doğum öncesi, beş-yedi yaş ve 

ergenliktir. İntrauterin dönemin özellikle ikinci yarısından itibaren yağ dokusunda 
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artış olmaktadır. İlk bir yaşında yağ hücrelerinin büyüklüğü yaklaşık iki kat artar. 

Obez olan bebeklerin, normal bebeklere göre 5 yaşında obez olma olasılığı 2,5 kat 

fazladır. Ancak bebeklik döneminde başlayan obezitenin ilerleyen dönemlerde 

düzelmesi mümkünken çocukluk ve adölasan dönemde başlayan obezitenin erişkin 

dönemde devam etme riski yüksektir. Obez çocukların 1/3 ü, obez adolesanların ise; 

% 80 i erişkin yaşa ulaştıklarında da obez kalmaktadır (17,59-61). 

2.4.1.2. Cinsiyet  

Obezite her iki cinste  görülmekte birlikte kızlarda görülme sıklığı daha 

fazladır. Kızlarda özellikle adölesan dönemde  obezitenin başlama ve devam etme 

riski daha yüksektir.  Kızlarda obezite,  pubertenin erken başlaması ve erken menarş 

ile birlikte görülür. Erkeklerin ise ergenliğe girmesi ile yağ dokusunda azalma olur 

(48). Puberte döneminde kızların erkeklere göre daha çok şişmanlık olgusuna 

rastlanmasının nedeni  östrojenin yağ dokusunu artırıcı etkisine de bağlıdır. Ayrıca 

erkekler kızlardan daha fazla enerji harcarlar ve bu farklılık 2 yasından sonra daha da 

belirgindir. Enerji harcamasındaki değişiklikler özellikle fiziksel aktivitedeki 

farklılıklara bağlıdır. Bunun neticesinde adelösan dönemde erkeklerde kas kitlesinin, 

kızlarda ise yağ kitlesinin artışı  meydana gelmektedir (61-63). 

2.4.1.3. Genetik Faktörler  

Obezite oluşumunda pek çok gen bozukluğunun rol aldığı ve bazı ailelerde 

obeziteye eğilimin olduğu bilinmektedir (64). Bazı yapılan çalışmalarda anne baba 

obez ise, çocuğun obez olma olasılığı %80, sadece biri obez ise %40, her ikiside 

obez değilse %9 oranında bulunmuştur. Yapılan araştırmalarda vücut ağırlığını 

kontrol eden moleküler komponentleri belirleyen bazı genler (ob geni, db geni, fat 

geni, tub geni, agouti geni) tespit edilmiştir. Bunlardan ob geni leptin sentezini 

düzenleyerek iştah azaltır. Db geni ise leptin bağlanmasını düzenlemektedir (56). 

İkiz çalışmalarında, obezitede genetik eğilim fikrini desteklemektedir. Tek yumurta 

ikizleri, kilo ve deri altı yağ kalınlığı yönünden değerlendirildiğinde çift yumurta 

ikizlerinden daha çok benzerlik göstermektedir. Monozigot ikizlerden biri obez ise 

diğerinin de obez olma olasılığı, dizigot ikizlere göre daha fazladır.  Evlatlık verilen 

çocuklarda obezite görülme riski, biyolojik anne ve babanın obezitesi ile paralellik 

göstermektedir (3,65). 
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           2.4.1.4. Beslenme Şekli / Diyet ve Yeme Alışkanlıklar 

Bebeklik dönemindeki beslenme şekli çocuğun beslenme alışkanlığını 

belirler. Anne sütünün  obezite oluşumunu önlediği  iyi bilinmektedir. DSÖ ve 

UNICEF  (Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım Fonu) tarafından yayımlanan çeşitli 

dökümanlarda 6 ay tek başına anne sütü verilmesinin, 6. aydan sonra emzirmenin 

sürdürülmesi ile birlikte güvenilir ve uygun kalite ve miktarda tamamlayıcı besinlere 

başlanılmasının ve en az 2 yıl emzirmenin devam ettirilmesinin kısa ve uzun 

dönemde obezite ve kronik hastalık riskini azaltabileceği   belirtilmiştir (56,66).  Süt 

çocukluğu döneminde mama ile beslenme, zamanından önce ek gıdalara ve yapay 

beslenmeye geçilmesi obeziteyi kolaylaştırır (60). 134557 çocukta yapılan bir 

çalışmada anne sütü alan ve almayanlarda obezite gelişimi karşılaştırıldığında, anne 

sütü almayan grupta obezite gelişiminin iki kat daha fazla olduğu görülmüş (67). 

Çocuklara muhallebi gibi kaloriden zengin besinlere erken başlamak ve bunları fazla 

miktarda vermek çocuklarda şişmanlığa neden olabilmektedir (3,60). Toplumların 

beslenme alışkanlıkları giderek yağdan ve  karbonhidrattan  zengin, işlem görmemiş 

doğal gıdalardan fakir olmaya başlamıştır. Kilo fazlası olan çocukların diyetlerinde 

beslenmenin ağırlıklı olarak yağdan zengin gıdalar olduğunu belirtilmektedir (3). 

Hızlı yeme ve az çiğneme de obezite lehine  faktörlerdir. Modern yaşamın getirdiği 

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

belenme ve kalori yoğunluğu yüksek içecekler) obezite sıklığının artışında bir risk 

faktörüdür.  Düzenli öğün alışkanlığı olan kişilerde, düzensiz beslenen kişilerden 

daha az sıklıkta obeziteye rastlanmaktadır (68). Yapılan başka bir çalışmada kolalı 

içecek tüketiminin çocuklarda obezite riskini belirgin şekilde arttırdığı gösterilmiştir 

(69,70). Çocukların beslenme alışkanlıkları ve yiyecek tercihleri, ailesi ile şekillenir 

(71). Kısaca çocuk aileyi, akranlarını ve çevreyi gözlemleyerek kendi beslenme 

davranışlarını ve tercihlerini oluştururlar. Çocukluk çağında obezite gelişiminde 

ailenin beslenme tarzı, öğün sayısı, günlük aktivite şekli etkili olurken, okul çağı ve 

adolesan dönemde ise zamanının büyük bir kısmını geçirdiği arkadaş çevresi, eğitim 

merkezindeki kantin ve yemekhanelerde sunulan besinlerin içerikleri ile eğitim 

programları, önerilen fizik aktivitenin yeri etiyolojide etkili olmaktadır (61) 
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2.4.1.5. Fiziksel Aktivite (FA)  

Aktivite azlığı ve sedanter yaşam şekli çocukluk dönemi obezite riskini 

arttıran en önemli nedenler arasındadır . Sedanter yaşam obezitenin bir risk faktörü 

olabileceği gibi eşlik eden bir durum da olabilir. Endüstriyel ve teknolojik 

gelişmelerin günlük yaşantımızın her alanına girmesi, ulaşım kolaylıkları, araba 

kullanımının ve televizyon–bilgisayar karşısında daha fazla zaman geçirilmesi, 

aktivitenin ve enerji harcanmasının azalmasına yol açmaktadır. Obezite, düşük 

fiziksel aktivite ile beraberlik göstermektedir. Fiziksel aktivite ile enerji harcaması 

arasındaki etkileşim şişmanlığın oluşmasında önemli rol oynar (72-74). Aktivite 

azlığı, obezite nedeni olarak gözlenmekte, obezite ise aktivite azlığına yol açarak 

kısır bir döngü oluşturmaktadır. Okula yürümek yerine servisle gitmek, merdiven 

yerine asansör kullanmak, çocukların oynayacağı park alanlarının yeterli olmayışı ve 

beden eğitimi derslerinin süresinin az olması fizik aktiviteyi azaltmakta ve obeziteye 

yatkınlık sağlamaktadır. Ayrıca televizyon izleme, bilgisayar oyunları oynama ve 

bilgisayar kullanma gibi fiziksel aktiviteyi azaltan durumlar obezite lehine 

durumlardır. Televizyon seyretme süresi uzadıkça kişinin  VKİ’inde artışa neden 

olmaktadır (17,75). Obezite sıklığı, 4 saatten daha fazla televizyon izleyen 

çocuklarda, 1 ya da 1 saatten daha az televizyon izleyen çocuklara göre daha yüksek 

olarak saptanmıştır. Televizyon izleme sedanter yaşam ve seyirle beraber yeme 

aktivitesi nedeni ile obezite riskini arttıran bir faktördür (56) 

Hafta sonlarında çocukların günlük enerjilerinin dörtte birinden fazlasını, hafta 

içlerinde ise %20’sine yakınını televizyon izlerken aldıkları gösterilmiştir (76). 1000 

kişi ile yapılan bir çalışmada hafta içi günde 2 saatten fazla televizyon izlemenin 26 

yaşında %17 fazla ağırlık, %15 düşük form, %15 artmış serum kolesterol düzeyleri 

ve %17 sigara içiminden sorumlu olduğu gösterilmiştir (77). Goldberg ve arkadaşları 

televizyon izleyen çocukların hiç reklâm izlemeyenlerden daha fazla şekerli gıda 

tüketmeyi tercih ettiklerini gözlemiştir. Ayrıca bu tarz reklâmlara maruz kalma, 

çocuğun enerji yoğunluğu fazla ve besin değeri az olan yiyecekleri tercihini 

arttırmaktadır (62,78).  

2.4.1.6. İntrauterin Etkiler  

İntrauterin dönemdeki maternal faktörlerin, postnatal obezite gelişiminde 

etkili olduğu bugün de bilinmektedir. Düşük doğum ağırlığının  ileri yaşlarda 
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abdominal yağlanmaya neden olduğu da gösterilmiştir. Diyabetik anne çocuklarında 

obezite oranı yüksek bulunmuştur (3,60).  

2.4.1.7. Psikolojik Faktörler  

Bazı çocuklarda psikolojik sıkıntılar neticesinde  iştahsızlık görülebileceği 

gibi, fazla yeme şeklinde  tepkide ortaya koyabilirler. Aile içi problemler, arkadaşlar 

arası problemler, derslerdeki başarısızlıklar bireyin ruhsal yapısını etkileyerek 

beslenme bozukluklarına neden olmaktadır. Ayrıca obezitenin kendisi de çocuğun 

psikoljik durumunu bozarak özellikle puberte döneminde arkadaş edinememe, grup 

faaliyetlerine katılmama, içine kapanma gibi psikolojik bozukluklara neden olmakta 

ve kısır bir döngü oluşmaktadır. Mental retarde çocuklarda da obezite sıklığı 

artmıştır (18,68,79). Klinik çalışmalar obez insanlarda ruh hali ve yeme 

bozukluğunun düzeltilmesi ile kilo kaybının sağlanabildiğini göstermiştir (80). Bazı 

çalışmalar da ciddi obezitesi olan bireylerde, depresyon ve yeme bozukluğu arasında 

ilişki olduğunu göstermiştir (81,82). 

2.4.1.8. Sosyoekonomik Kültürel Düzey: 

Obezite gelişiminde ailenin eğitim ve gelir düzeyi önemli risk faktörleridir. 

Çalışmalardan bir kısmında yüksek sosyoekonomik düzeyde bazılarında da düşük 

sosyoekonomik düzeyde obezite sıklığının arttığını göstermektedir. Gelişmiş 

ülkelerde obezitenin düşük sosyoekonomik gruplarda daha sık olması bu kesimde 

beslenme ve sağlıkla ilgili bilgi eksikliğinin daha yaygın oluşuna, aktivite azlığına, 

yüksek kalorili gıdaların ucuzluğuna bağlanmaktadır (61). Dengeli beslenme 

alışkanlığı kazanmamış özellikle okul çağındaki çocuklar ve gençlerin yağ ve şeker 

içeriği yüksek, hızlı hazır yemek türü gıdalarla beslenmeye eğilimleri daha fazla 

olmaktadır (84). Ülkemizde obezite daha çok yüksek ve orta sosyoekonomik 

düzeydeki bireylerde görülmektedir. Bunun nedeni olarak gelişmiş ülkelerdeki 

yoksul kesim gibi beslenilmesine bağlanmaktadır (26). Çevre yapılaşmasının artması 

ve yoğun trafik gibi şehirleşmenin getirdiği sorunlar, çocuğun ev dışında geçirdiği 

zamanı kısaltmıştır. Bu nedenle obezite kentlerde yaşayan çocuklar da daha fazla 

görülmektedir. 
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2.5. ENERJİ DENGESİNİN DÜZENLENMESİ: 

Enerji alımı ve harcanması arasındaki dengenin bozulması, kişide obezitenin 

ortaya çıkmasına neden olur. Enerji alımında primer etken iştah mekanizmasıdır 

(10). Enerji harcanmasını etkileyen faktörler bazal metabolizma hızı, termogenez ve 

fizik aktivitedir. Toplam enerji harcamının %60-70’ini bazal metabolizma, %20-

30’unu fizik aktivite, %10’unu termogenez oluşturur. Enerji alımını oreksijenik 

(iştah artırıcı) ve anoreksijenik (iştah azaltıcı) faktörler etkiler (85,86). Tablo 4’de 

iştahı etkileyen faktörler gösterilmektedir. 

 

Tablo 4: İştahı Etkileyen Faktörler 

Oreksijenik Faktörler Anoreksijenik Faktörler 

- NPY 

- Opiyatlar 

- Noradrenalin 

- Büyüme Hormonu            

– MCH          

- Galanin        

- Ghrelin   

-Kortizol   

- AgRP      

- İnsülin 

- Leptin 

- Kolesistokinin 

- POMC 

- Serotonin 

- Glukagon 

- Kokain 

- CRH 

- TRH 

 

Enerji alımını arttıran faktörler; Noradrenalin, opiatlar (β endorfin, dinorfin 

yağlı ve lezzetli gıdalara yönelmeyi uyarırlar), büyüme hormonu salgılatıcı hormon 

(GnRH), nöropeptid-Y (NPY) (karbonhidrat ağırlıklı olarak beslenmeyi uyarır), 

melanin konsantre edici hormon (MCH), galanin, ghrelin, kortizol, agouti related 

protein (AgRP), oreksin, GABA, glutamat, norepinefrin α-reseptörü‟dür (38,84). 

Enerji alımını azaltan faktörler ise; İnsülin, leptin, ürokortin, kolesistokinin, 

glukagon, bombesin, amilin, glukagon benzeri peptid-I, α-melanin stimüle edici 

hormon (MSH), proopiomelanokortin (POMC), melanokortin reseptörler (MC3R, 

MC4R), dopamin, serotonin, nörotensin, kortikotropin salgılatıcı hormon (CRH), 

kokain ve amfetamin regulated transkript (CART), norepinefrin β-reseptör, 

kalsitonin geni related peptid ve adrenomedüllindir (38,84). 



 17 

Ağırlık ve Enerji Dengesi Kontrolü: 

Hipotalamusun ventromediali tokluk, laterali ise açlık sinyallerini alan 

merkezdir. Ventromedial hipotalamusun hasarına neden olan patolojilerde obezite 

geliştiği bilinmektedir (85). 

Enerji dengesinin nöroendokrin kontrolü üç sistemden oluşur. 

1) Afferent Sistem: 

Periferal açlık sinyalleri glukoz, kortizol ve ghrelin iken; tokluk sinyalleri 

insülin, leptin, glukogan, bombesin, somatostatin ve kolesistokinindir (85,86). 

2) Merkezi Sinir Sistemi (MSS): 

Ventromedial hipotalamus, paraventriküler nukleus ve lateral hipotalamusun 

oluşturduğu kısımdır. Arkuat nukleus periferden sinyaller alan ve sinyalleri diğer 

merkezlere yönlendiren bu şekilde beslenmeyi düzenleyen bir doyum merkezidir. 

Leptin reseptörü ekspresyonu vardır. POMC’un parçalanmasından α-MSH oluşur. 

POMC nöronlarında uzun leptin reseptör mRNA’sı vardır. POMC arkuat nukleusun 

lateralindeki nöronlarda üretilir. NPY ise Arkuat nukleusun medialindeki nöronlarda 

üretilir. Leptin hipotalamusdaki leptin reseptörlerine etki ederek CART ve α-MSH 

gibi anoreksiyan peptidleri salınımını artırırken, NPY ise Oreksinler, AgRP gibi 

oreksiyan peptid salınımını azaltır (86,87). 

3) Efferent Sistem: 

Merkezi sinir sisteminden çıkan düzenleyici sinyalleri periferik dokulara 

ileten sistemdir. Otonom sinir sistemi, açlık ve açlığın motor komponentleri ve enerji 

harcanımını düzenleyen faktörlerden meydana gelir. Sempatik sinir sistemi enerji 

harcanımında, parasempatik sinir sistemi de enerji depolanmasında rol almaktadır. 

Beta adrenerjik reseptörlerin uyarılması sonucu kahverengi yağ dokusunda 

termogenez artar. Parasempatik sinir sisteminin etkisiyle de nervus vagus uyarılır, 

insülin salınımı artar ve enerji depolanması sağlanır (86,87). 

Enerji dengesinde rol alan faktörlere kısaca değinecek olursak; 

Leptin: 

Beyaz yağ dokusundan  üretilen  obezite (ob) geninin protein yapısında bir 

hormondur. Hipotalamusdaki spesifik reseptörleri aracılığı ile etkisini gösterir. 

Metabolik hızı ve aktiviteyi artırırken, NPY salınımını azaltarak iştahın azalmasına 

neden olur.  Ayrıca termogenezisi artırıcı etkisi de vardır. Obezlerde kan leptin 
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düzeyi yüksektir ve obezitenin şiddeti ile ilişkilidir (88-90). Obez kişilerde leptin 

reseptör direnci söz konusudur. Direnç mekanizması,  hipotalamus ve pankreas β 

hücrelerindeki reseptör duyarsızlığından kaynaklandığı düşünülmektedir. Leptin 

direnci, leptinin insülinini baskılayıcı etkisinin kaybolmasına ve dolayısı ile 

hiperinsülinemiye yol açmaktadır (10). Leptinin yokluğu obeziteye neden 

olmaktadır. Morbid obezitesi olan iki erkek çocukta leptin mutasyonuna bağlı olarak 

kanda leptin tespit edilmemiş ve bu çocuklara  leptin verilmesi ile kompulsif yeme 

davranışlarının ve obezitelerinin düzeldiği gözlenmiştir (91). 

NPY (Nöropeptid Y): 

Açlıkta hipotalamusun arkuat nükleusundaki hücrelerde sentezlenir ve sinir 

uçlarından salgılanır. İştah artırıcı etkisi vardır. Etkisini NPY Y1 ve Y5 reseptörleri 

ile gösterir. Açlık ve kilo kaybı NPY salınımını artırırken, leptin azaltır NPY enerji 

harcanmasını azaltır; lipoprotein lipazı aktive ederek yağ depolanmasını artırır 

(76,82) 

Ghrelin: 

Büyüme hormonu stimülatörüdür ve  ghrelin leptinle zıt yönlerde çalışır, iştah 

açar, beslenmeyi stimüle eder. Ghrelin asetillenmesi ile  santral etkisi ortaya çıkar ve  

öncelikle büyüme hormonu salınımını sağlar ve iştahı arttırır. NPY’i aktive eder, bu 

yolla enerji alımını artırarak enerji depolanmasına neden olur. Obezlerde ghrelin 

düzeyleri düşüktür (92-94). 

Melanokortin Reseptörleri ve AgRP (Agouti-RelatedProtein) 

Melanokortinler: 

 AgRP ve α-MSH’yı da içeren bir hormon grubudur. α-MSH’nın MC4R’ye 

bağlanması ile tokluk hissi ortaya çıkar. Leptinin metabolik etkisini melanokortinler, 

MSH ve AgRP üzerinden gösterdiği tahmin edilmektedir . Obezlerde en sık rastlanan 

genetik defekft MC4R (α-MSH reseptörü) mutasyonları nonsendromik obesiteye 

neden olur (95-98). 

Opioidler:  

Pro-opiomelanokortin (POMC) geni POMC prekürsör polipeptidini 

kodlayarak bir opioid olan B-endorfin ve nonopioid peptitler olan ACTH ve α MSH 

oluşur. Opioidler oreksijenik etki gösterir (98-100). Bu nöropeptidler melanokortin 

4-reseptörünün (MC4R) fizyolojik agonistidir. Normalde α-MSH hormonu leptin 
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artışına  bağlı olarak hipotalamusda sentezlenir, anoreksijenik etki göstererek  enerji 

harcamasını arttırır ve besin alımını azaltır. POMC mutasyonlu hastalarda obezite, 

hiperfaji, pigmentasyon değişikliği, adrenal yetersizlik gibi bir seri semptom 

izlenmiştir (98,100-103). 

Adiponektin: 

Aterosklerozu önleyici ve antiinflamatuar etkiye sahiptir. Obezlerde 

adiponektin düzeyi düşüktür. Bu düşüklük, insulin direnci ile ilişkilidir. İnsülin 

direnci olan, tip 2 diyabetik ve koroner kalp hastalığı olan hastalarda düşük 

bulunmuştur (104-107). Yağ dokusundan salgılanan, plazmadan trigliseridlerin, 

glikozun , serbest yağ asitlerinin temizlenmesini sağlayan  ve  insülin duyarlılığını 

arttırdığı bilinen adiponektin düzeylerinin metabolik sendrom vakalarında belirgin 

olarak düşük olduğuna tespit edilmiştir (108,109). 

 

2.6. OBEZİTENİN ÖLÇÜM YÖNTEMLERİ 

Yağ dokusu ile yağsız dokunun oranlarının belirlenmektedir. Vücuttaki yağın 

ölçümü için kullanılan direkt ve indirekt yöntemler vardır. 

 

2.6.1. Vücuttaki Yağın Direkt Ölçümü  

A) Bioelectrical Impedans Assay (BIA): 

  Temelde vücut sıvılarının yağsız kas kitlesinde yağ dokusuna göre daha fazla 

elektrik iletkenliginden faydalanılarak ölçüm yapılır.  Kol ve bacağa yerlestirilen 

toplam dört elektrodla tek frekans (50 KHz) veya değişken frekanslar uygulanarak 

impedans ölçümü yapılır. Ağrısız bir uygulamdır. Vücut su miktarı, intrasellüler ve 

ekstrasellüler sıvı miktarı, vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kitlesi ve vücut kas kitlesi 

tespitine yardımcı olur (110-112). 

B) Vücut Dansitesinin Hesaplanması:  

Vücut kompartımanlarının belirlenmesinde kullanılan yöntemler içinde " 

Altın standart " olduğu kabul edilmektedir. Dansite farkı olan yağsız doku ile yağ 

dokusu su altı tartımı ile belirlenmektedir Ancak uygulanabilirliği zordur (112,113). 

C) Toplam Vücut Suyunun İzotop Dilüsyonu ile Saptanması:  

İki veya üç değerli hidrojen (deuterium veya tritium izotopu) kullanılarak 

yapılmaktadır. Yağsız doku kitlesindeki su miktarı (%70-72) sabit kabul edilerek 
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hesaplanır. Vücut ağırlığından hesaplanan yağsız vücut kitlesinin çıkarılması ile 

vücut yağ miktarı tespit edilir. İskelet ağırlığı da dikkate alınır (112-114). 

D) Toplam Vücut Potasyumunun Ölçülmesi:  

Vücutta yağsız doku kompartmanında  bulunan potasyumun ölçülümü yağsız 

doku kitlesi hakkında fikir vermektedir. K-42 ile izotop dilusyonu veya K-40 ile tüm 

vücut taraması ile ölçüm yapılabilir (112-113). 

E) Dual Enerji Absorbsiyonu Ölçülmesi (DXA):  

Dokular tarafından fotonların veya x ısınlarının farklı absorbe edilmesi 

bilgisinden yola çıkılarak yapılan bir yöntemdir. Bunun ölçümü altın standart kabul 

edilen vücut dansitesinin ölçümüne yakın sonuçlar sağlamaktadır. Foton 

absorbsiyometriye göre  kolay uygulanabilirliği ve düsük radyasyon dozu nedeni ile 

dual-enerji x-ray absorbsiyometri (DXA) tercih edilmektedir (112,113,115). 

F) İletkenligin Saptanması:  

Elektromanyetik alanda doku kompartmanlarının verdiği cevabın farklı 

olması vücut yağının ölçümüne olanak sağlayan bu metodun gelistirilmesini 

sağlamıstır (112,113,116). 

G) Nötron Aktivasyonu:  

Vücudun kimyasal kompozisyonunu, nötron bombardımanı ile kimyasal 

maddeler aktive edilir ve gamma emulsiyon spektro ile tespit edilmesine yarayan bir 

metotdur.  

H) Görüntüleme Yöntemleri:  

BT ve MR bölgesel yag dagılımı konusunda fikir vermektedir (112,113). 

Vücut yağının direkt olarak ölçümüne olanak saglayan bu yöntemlerin ucuz 

ve kolay uygulanabilir olmaması nedeniyle kullanımı bilimsel çalısmalarla sınırlı 

kalmış, vücut yağı hakkında fikir veren indirekt yöntemler gelistirilmiştir. 

 

2.6.2 İndirekt Yöntemler: 

Kolay, hızlı, pratik ve ucuz oldukları için antropometrik ölçümler obezite 

tanısında sıklıkla kullanılırlar. Bunlar içinde en sık kullanılanlar boya göre ağırlık 

vücut kitle indeksi, cilt kıvrım kalınlıkları ve çevre ölçümleridir. 

 

 



 21 

A) Boya Göre Ağırlık (Rölatif Ağırlık): 

Çocuğun boyu göz önüne alınıp, çocuğun ağırlığı ideal ağırlığı ile 

karşılaştırılmaktadır. İdeal ağırlığın belirlenmesinde her ülkenin kendi standartlarını 

kullanması önerilmektedir. Yaş ve cinsiyete göre düzenlenmis boy ve vücut ağırlığını 

içeren tablolardan yararlanılarak çocuğun boy yaşına uygun ağırlığı bulunur. İdeal 

ağırlık boyunun 50p olduğu yaşın 50p’deki ağırlığıdır. İdeal ağırlığı çocuğun ölçülen 

ağırlığına oranlanması ile rölatif ağırlık hesaplanır (Şekil1). Rölatif ağırlık %110-120 

arasında ise fazla kilolu (overweight), %120’nin üstünde ise obezite olarak kabul 

edilir (117-119). 

 

Şekil 1: Rölatif Ağırlık (RA) Hesaplaması 

 

                                               Hastanın ölçülen ağırlığı( kg) 

Rölatif Ağırlık (RA): -------------------------------------------------------- x 100 

                                      İdeal ağırlık (boya uyan 50.pers. ağırlık) (kg) 

 

 

B) Vücut Kitle İndeksi, “Body Mass Index” (BMI), “Quetelet Indeks” 

Vücut bileşimini en iyi yansıtan indeks olarak kabul edilir. Ağırlık (kg) / boy (m²) 

formülü ile hesaplanır (Şekil2). VKİ vücut yağı ile koreledir. Çocuklar da VKİ kilo 

ve  yaşla değişir. Bu nedenle çocuklar için VKİ değerleri genellikle yaş ve cinsiyet 

spesifik olan referans değerlerle kıyaslanır (Tablo 5). Yaş ve cinsiyete göre 

belirlenmiş çizelgelerde 85 ile 95 persentil arası fazla kilolu, 95 persentil ve  üzeri ise 

obezite olarak tanımlanır (115,118,119). 

 

Şekil 2: VKİ Hesaplaması 

 

                      Ağırlık ( kg) 

          VKİ= - ------------- 

                       Boy² (m²) 
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Tablo 5. Türk Çocukluk Çağında VKİ Yüzdelik Dilimi Değerleri (120) 

 

 

C) Deri Kıvrım Kalınlığı Ölçümü: 

Obezlerde artmış olan deri altı yağ dokusunu belirlemek için deri kıvrım 

kalınlığı ölçümü yapılır. Ölçüm Kaliper adı verilen özel aletlerle yapılır. Cinsiyet ve 

yaşa göre geliştirilmiş tablolara göre 85. persentil üzeri ise obezite olarak tanımlanır  

(121). Ölçümler triceps-biceps-subskapulerabdominal-suprailiak-uyluk-bacaktan 

yapılabilmekte ve "mm" olarak değerlendirilmektedir. Yaygın olarak kullanılan 

triceps deri kıvrım kalınlıgının ölçümüdür. Ölçüm yeri, ölçüm süresi, kaliper 

uçlarının deri kıvrımlarını sıkıştırması ve dokunun elastik özellikleri obez çocuklarda 

hatalı ölçümler yapılabilmesi nedeniyle  eğitimli ve tecrübeli kişiler tarafından 

yapılması uygundur. Yaşa, cinsiyete ve etnik kökene göre değişiklikler gösteren deri 

altı kıvrım değerleri ve VKİ arasındaki korelasyon oldukça yüksektir (115). 

 

D) Bel / Kalça Oranı: 

Özellikle obezite tiplendirilmesinde kullanılmaktadır. Bel / kalça oranının 

artışı bireyde abdominal obezite lehinedir ve kardiyovasküer hastalıklar,  tip II 

diyabet için risk yaratmaktadır. Bel / kalça oranı ülkelere göre farklılık gösterir. Her 
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topluma özgü eğrilerin kullanılması gerekmektedir (10). Bel kalça oranı çocuklarda 

fazla kullanılmamakla birlikte yüksek olması özellikle glikoz, insülin veya 

lipoprotein metabolizmasında dengesizliklere bağlı obezite göstergesidir (122,123). 

 

2.7. OBEZİTENİN KOMPLİKASYONLARI 

Obezite, morbidite ve mortalite için başlı başına bir risk faktörüdür ve VKİ 

arttıkça mortalite riskinde artış oluşur. Obezite de vücutdaki tüm sistemleri etkilediği 

için neden olduğu komplikasyonları sistemlere aşağıda tabloda gösterilmiştir 

(17,27,124-137). 

 

Tablo 6: Obezitenin Komplikasyonları 

Kardiyovasküler -Hipertansiyon 

-Hiperlipidemi 

-Ateroskleroz 

Endokrinolojik 

 

-Hiperinsülinemi ve insülin rezistansı 
-Tip 2 Diabetes Mellitus 

-Hiperandrojenizm 

Gastrointestinal -Safra kesesi (özellikle kolelitiazis) 

-Yağlı karaciğer 

Kas iskelet sistemi 

 

-Tibia Vara (Blount hastalığı) 

-Osteartrit 
-Kapital femoral epifiz kayması 

Dermatolojik -Akantozis nigrikans 

-Fragilis kutis inguinalis 

Solunum Sistemi 

 

-Pick-Wick Sendromu 

-Primer alveolar hipoventilasyon 
-Obstrüktif uyku apnesi 

-Astım 

-Pulmoner fonksiyon bozuklukları 

Neoplastik 

 

-Kadınlarda:Meme, serviks, endometrium,   

safra kesesi, over 

-Erkeklerde:Kolon, rektum, prostat 

Nörolojik -Pseudotümör serebri 

İmmünolojik -Azalmış hücresel immünite 

Psikolojik 
 

-Depresyon 
-Davranış bozukluğu 

-Bulimia Nevroza 
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2.8. ÇOCUKLUK ÇAĞI OBEZİTESİNDE TEDAVİ YÖNTEMLERİ  

Amaç çocuğun normal fizyolojik büyümesini duraksatmayacak şekilde kalıcı 

bir tedavi olmalıdır. Çocukluk çağı obezitesi etyopatogenezlerine göre patolojik veya 

sekonder obezite   ancak  altta yatan nedenlerin tedavisi ile kontrol altına alınabilir. 

Obezitenin tedavisinde başarılı olabilmek için sabırlı olmak ve  multidisipliner 

yaklaşım şarttır. Multidisipliner yaklaşımın yaşam biçimi ve davranış 

modifikasyonu, egzersiz programı, diyet ve beslenme  eğitimi içine almalıdır. Bunlar 

düzenlenirken  aile, doktor, psikolog, okul veya rehber öğretmen, sosyal uzman, spor 

eğitmeni, diyetisyenin katkıları ve gerekirse farmakoterapistinde içinde bulunduğu 

ekipten faydanılmalıdır (138). Amerikan Pediatri  Akademisi çocukluk obezitesinde 

4 adımda tedavi yaklaşımı önermektedir.  İlk üçü beslenme, fiziksel aktivite, yaşam 

tarzı değişikliğinin artan yoğunlukta uygulanmasıdır. Bu programdan başarı 

sağlanamaz ise 6 ay sonrasında ilaç ve sonrasında cerrahi yöntemlere 

başvurulabileceği önerilmiştir (139). Ayrıca uzman kişiler tarafında grup eğitimine 

dayanan sıkı bir diyet, fiziksel aktivite, bilişsel-davranışsal gelişimi, kişilerde cesaret 

ve  özgüven kazandırmaya  sağlamaya çalışan bir yaklaşımında tedavide faydalı 

olabileceğinden bahsedilmektedir (140). 

2.8.1. Diyet 

Çocuklar    devamlı büyüme ve gelişme sürecinde oldukları için erişkinlerde 

olduğu gibi çok kısıtlı bir diyet verilirse büyümeleri duraklar. Büyüme çağındaki 

çocuklar günlük alınan kalorinin ortalama %12’sini büyüme için kullanırlar. Kısıtlı 

diyet verildiğinde en önce büyüme için kullanılan kaloriden tasarruf ederler. Bu 

nedenle verilecek diyet programı normal büyüme ve gelişmeyi sağlayacak, yeterli 

kalori ve esansiyel besinleri içerecek, protein, karbonhidrat ve yağ içeriği 

bakımından dengeli olmalıdır (141,142).  

Nutrisyonel balansın sağlanması iki yolla olur: 

1. Alınan Kalorinin Kısıtlanması 

Obezite gelişmesinde önemli rol oynayan faktörlerden hatalı beslenme, 

yüksek kalorili gıdaların alınması, hazır yemek, hızlı yemek, sık veya seyrek yemek, 

gece yatmadan önce yemek kolaylaştırıcı unsurlardır. Hastanın beslenmesi 

düzenlenirken  öncelikle şişmanlatıcı yiyeceklerin kısıtlanması gerekmektedir. Abur 

cubur yemenin  kısıtlanması, kolalı-gazlı-hazır meyve sularının içilmemesi, çikolata 
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gibi hazır şekerli ve katkılı  gıdalar, kızartma gibi aşırı karbonhidrat ve yağ içeren 

besinlerin alınmaması gerekmektedir. Beslenme alışkanlıklarının temelinin atıldığı 

çocukluk döneminde kazanılan yanlış beslenme ve yaşam tarzı davranışlarının ileride 

düzeltilmesi de zor olacaktır. Evde kahvaltı yapmama, öğün atlama ve okulda 

açlığını gidermek için ya da arkadaşlarına özendiği için ayak üstü beslenme (fast-

food) tipi yüksek kalorili yiyeceklere yönelme gibi durumlara engel olunmalıdır 

(143,144). Hızlı yemek yemenin önüne geçilmelidir. Çünkü normalde yemeğe 

başlandıktan itibaren doyma hissinin beyne ulaşması ortalama 20 dakika almaktadır.  

Hızlı bir şekilde yenirse doyma hissine erişilmeden fazla miktarda kalori alınmış 

olur. Sık veya seyrek yemenin terk edilmesi ve gece yatmadan önce kalori 

bakımından yüksek yiyeceklerin alınmaması gerekir (145,146). 

2. Harcanan Kalorinin Artırılması (Aktivite veya Egzersiz): 

Obez kişilerinin günlük aktivitenin düzenlenmesi en önemli tedavi 

basamağıdır. Fiziksel aktivite azlığı, gıda alımı fazla olmayan çocuklarda bile 

obeziteye neden olabilmektedir (147). Yapılan çalışmalarda diyet ve egzersiz 

kombinasyonu sadece diyet ile karşılaştırıldığında daha fazla kilo kaybı sağladığı 

gözlenmiştir .  Egzersiz yapan çocuklar yapmayanlara göre belirgin olarak daha az 

viseral yağ dokusu depolanması gösterilmiştir. Genellikle egzersiz programından 

ziyade aktif yaşam tarzının benimsetilmesi önerilmektedir. Televizyon seyretme ve 

bilgisayar oyunları oynama kısıtlanmalı ev dışı aktivitelere yönlendirilmelidir. 

Çocuğun doğal aktivitesine izin verilmeli, aktiviteden çocuğun hoşlanması 

sağlanmalı ve grup oyunlarına katılması teşvik edilmelidir. Egzersiz tipi olarak 

sıklıkla aerobik egzersizler (yürüyüş, koşma gibi ağırlık bindirici veya bisiklet, 

yüzme gibi ağırlık bindirmeyen), kalistenik (kültür-fizik) ve kas güçlendirmeye 

yönelik dirençli egzersizlerden söz edilmektedir. Diyet ve egzersizin istenen başarıya 

ulaşabilmesi için, çocuğun ve ailesinin kilo vermeye uygun yaşam tarzını 

benimsemesi gerekmektedir. Amerikan Kalp Derneği iki yaş ve daha büyük 

çocukların tümüne her gün eğlenceli ve orta yoğunlukta en az 30 dakikalık egzersiz 

yapmalarını önermektedir.  Obez çocuklar, egzersiz sırasında normal kilolu olanlara 

göre yaklaşık % 50 daha fazla enerji harcamaktadırlar (141,146). 
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2.8.2. Davranış Tedavisi 

Çocukluk ve ergenlik döneminde sık görülen ve önemli bir sağlık sorunu olan 

obezite etyolojisinde organik etkenlerin yanında çevresel ve psikolojik etkenlerinde  

önemli rol oynadığı bilinmektedir. Sıklıkla uygulanan tedavi yeme tutumlarını 

değiştirmeye yönelik davranışcı tedavidir. Değerlendirme sürecinde ayrıntılı öykü 

alınması çok önemlidir. Tercih edilen yemek çeşitleri, tatlılara eğilim, aşırı yeme 

dönemlerinin ortaya cıktığı zaman, iştahın uyarıldığı cevresel koşullar, gece 

atıştırma, sosyal baskılar, stres etkenleri, eşlik eden depresyon ve diğer psikiyatrik 

bozukluklar ile ilgili ayrıntılı öykü alınması gereklidir. Önemli olan aşırı yeme 

davranışını özendiren çevresel etkenleri kontrol edebilmektir. Davranış tedavisinde  

yaşa uygun kalori içeren diyet oluşturulmalı, tüketilen yiyecekler düzenli bir şekilde 

kayıt edilmelidir. Düzenli doktor takibi olmalıdır. Yiyecekler arası atıştırmayı 

yasaklama, fiziksel aktivitenin artırılması, kilo kaybettikçe ödül uygulaması 

yapılabilir (10,148,149) 

2.8.3. İlaç Tedavisi: 

Çocukluk çağı obezitesinde öncelikli tedavi nutrisyonel balansın ayarlanması 

ve davranışsal tedavidir. Genel yaklaşım tarzı ilaç tedavisi uygun olmadığı 

şeklindedir. Kullanılması gereken vakalarda da fayda zarar dengesinin iyi 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Food and Drug Administration (FDA), ilaç 

tedavisine başlama endikasyonunu VKİ’ nin komorbid ( Tip 2 DM, Hipertansiyon, 

Hiperlipidemi, Blount hastalığı, Pickwickian Sendromu gibi) durum olmadan 30   

kg/m² veya komorbid durum ile birlikte 27 kg/m²’nin üzerine çıkması olarak 

belirlemiştir (150). Başlıca kullanılan ilaçlar sibutramin, orlistat, efedrin ve kafeindir.     

 Sibutramin: 

 Santral etkiyle iştahı  azaltır.  Sempatomimetik özelliklerine bağlı yan 

etkileri ağız kuruluğu, asteni, kan basıncı ve kalp hızında   artış vardır.  

            Orlistat: 

Pankreatik lipazı bloke eder ve trigliserid sindirimini azaltır. Yağda eriyen 

vitamin emiliminde bozulmaya neden olur.  
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Efedrin: 

Özellikle kafeinle birlikte kullanıldığında kilo verilmesini sağlayan 

termojenik bir ajandır. Bu kombinasyon yağ asitlerinin oksidasyonunu artırıp besin 

alımını azaltarak yağsız kitle kaybını en aza indirir (60,151). 

Metformin 

İnsülin direnci olan obez çocuklarda metformin tedavisi ile başarılı sonuçlar 

alınmıştır. Metformin karaciğer glukoz üretimini bloke eder ve dokuların insüline 

duyarlılığını artırır. Yan etkileri bulantı, ishal, vitamin B12 eksikliği, karaciğer 

fonksiyonlarında bozulma ve laktik asidozdur. Özellikle laktik asidoz yan etkisi 

nedeniyle karaciğer, böbrek, kalp ve solunum sistemi hastalığı olanlarda 

kullanılmamalıdır (119,152).  

Obezitede farmakolojik tedavinin kullanımı ile ilgili çalışmalar daha çok 

erişkinler üzerinde yapılmıştır. Genellikle 12 yaş altındaki obez çocuklara ilaç 

tedavisi önerilmemektedir (56). Fakat morbid obez olan ve tüm standart tedavilere 

yanıt vermeyen çocuk ve ergenlerde denenebilir. Bu tür vakalarda önerilen hastanın 

kliniklerde yatırılarak, yakından izlenmesi ile ilaç tedavisinin uygulanmasıdır (153).   

Obezite tedavisinde kullanılmak üzere araştırma safhasında olan bir çok ilaç 

çalışması bulunmaktadır. Bunlardan en çok üzerinde durulan  leptin, leptin reseptörü, 

MC4R, axokine ve ciliary neurotrophic faktördür (150). 

2.8.4. Cerrahi Tedavi: 

Obezitenin tedavisinde kullanılan tüm yöntemlerin yetersiz kaldığı, morbid 

obez semptomlarının olduğu seçilmiş hastalarda son yöntem olarak cerrahi tedavi 

düşünülebilir. Gastroplasti ve jejunoilial şant en güncel cerrahi tedavi yöntemleri 

olup çocuklardaki sonuçları yüz güldürücü değildir. Cerrahi için hasta seçilirken 

masif obezitenin (ideal ağırlığının iki katından fazla ağırlıkta) olması ve bunun en az 

iki yıldır devam etmesi, en az bir yıl süre ile diyet ve egzersiz programı uyguluyor 

olması, obeziteye yol açabilecek metabolik veya endokrin bir hastalık (cushing 

sendromu, hipotroidizm gibi) bulunmaması, ameliyat riskini artırabilecek ek bir  

hastalığının bulunmaması ve psikolojik olarak stabil olması gibi şartlar aranır (38). 

Sonuç olarak biz bu çalışmamızda Bolu ilimizdeki obezite sıklığını ve  risk 

faktörlerini belirlemek istedik. Ayrıca ebeveynlerin  bu konuya dikkatini çekerek 



 28 

toplumsal bir halk sağlığı olan obezitenin farkına varılmasını ve önüne geçilmesine 

katkı sağlayabileceğini düşündük. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Çalışmamız Bolu il merkezinde Milli Eğitim Bakanlığı’na bağlı ilköğretim 

okullarında öğrenim gören 6-14 yaş arası öğrencilerde yapıldı. Abanat İzzet Baysal  

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan onay (Ek 1) alındıktan sonra Abant İzzet 

Baysal Üniversitesi Rektörlüğü aracılığı ile Bolu İl Valiliği ve İl Milli Eğitim 

Müdürlüğü’nden gerekli yazılı izinler (Ek 2-3) alındı. Bolu  İl merkezinde 2012-

2013 eğitim ve öğretim yılında  şehir merkezini homojen olarak temsil etmesi 

açısından doğu, batı, kuzey, güney, merkezden   dokuz  okul rastgele örnekleme 

yöntemiyle seçildi. Bu okullarda eğitim gören ilköğretim1-ilköğretim 8 sınıfları 

arasındaki çocuklar çalışmaya dahil edildi.  

Seçilen okullardaki öğrenciler çalışma öncesi ziyaret edilerek hem öğrenciler 

hem veliler için bilgilendirme toplantıları yapıldı. Anlaşılmayan sorular için katılımcı 

ailelere ve çocuklara gerekli açıklamalar yapıldı. Obezitenin risk faktörlerinin 

irdelenmesini amaçlayan, öğrencilerin sosyodemografik bilgileri, sosyoekonomik 

bilgiler, beslenme alışkanlıkları, fizik aktivite durumlarını, televizyon seyretme ve 

bilgisayar kullanma süreleri, aile fertlerinde obezite durumlarını sorgulayan anket 

formu hazırlandı (Ek 4). Her anket çocukların isimlerini, adreslerini, telefon 

numaralarını ve okullarını içeriyordu. Anket formu ve aydınlatılmış onam formu (Ek 

5), her çocuğa ve ailesine ölçümler yapılmadan önce dağıtıldı.  İkinci ziyaret 

sırasında tüm  öğrencilere tarama  yapıldı ve izin alınan ailelerin anketleri çalışmaya 

dahil edildi.  

İkinci ziyaret sırasında öğrencilerin boy, kilo ve sistemik muayene bulguları 

kaydedildi (Ek 6). Ölçümler okul idaresini belirlediği rehber öğretmen veya okul 

müdür yardımcısı nezaretinde yapıldı. Çalışmada aynı ölçümler aynı kişiler 

tarafından yapılarak gerçekleştirildi. Katılmak istemeyenler çalışma dışı bırakıldı.  

 

3.1.AĞIRLIK ÖLÇÜMÜ 

Her çocuğun ağırlığı 100 grama duyarlı tartı aleti ile (Seca marka)  ölçüldü. 

Ölçümü yapılan çocuğun ayakkabıları ve üst giysileri çıkartıldı ve her tartım öncesi 
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tartı sıfırlandı. Her iki ayağı ile platform merkezine basacak şekilde çocuk tartıya 

çıkarılıp, elektronik göstergede görülen "kg" olarak okunan sonuç kaydedildi. 

 

3.2.BOY ÖLÇÜMÜ 

Ayakkabıları ve üst giysileri ağırlık ölçümü için çıkartılmış olan her çocuğun; 

boy ölçümü öncesinde saç tokaları gibi başındaki aksesuarları alındı, çocuğun 

omuzlarını dikleştirip ellerini yanlarda tutup, dizlerini kırmadan, ağırlığını her iki 

ayağında dağılacak şekilde dik durması istendi. Ayrıca boy ölçerin dikey parçasına 

birleştirmiş olduğu topukların arka kısmı ile temas etmesine dikkat edildi. Her çocuk 

için boy ölçümü sırasında ideal pozisyon olarak boy ölçerin parçası ile 4 noktada 

(başın arka oksipital bölümü, sırt, kalça ve topukları) temas amaçlandı. Her çocuğun 

boyu Seca Boy Ölçer cihazıyla l mm'ye duyarlı düz milimetrik ölçüm göstergesi ile 

ölçüldü. Dikey bölmedeki milimetrik duyarlılıktaki rakamlara göre belirlenen 

santimetre (cm) değerinden sonuçlar hemen kaydedildi. 

 

3.3.VÜCUT KİTLE İNDEKSİ (VKİ) 

Olguların ağırlık ve boy ölçümleri sonrası, vücut kitle indeksi (VKİ) 

hesaplandı. Bunun için Vücut Kitle İndeksi=Vücut Ağırlığı(kg)/Boy karesi (m²) 

formülü kullanıldı. Vücut kitle indeksi cinsiyet ve yaşa göre 95. persentil ve üzeri 

olanlar obez, 85 ve 95 persentil arası olanlar fazla kilolu, 85 ve altı olanlar normal 

olarak tanımlandı. Bu sınıflanmada daha önce Türk çocukları için belirlenmiş olan 

persentil eğrileri kullanıldı (120).  

 

3.4.İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRMELER 

İstatistiksel analiz için EQX SPSS(PASW) 18 paket programı kullanıldı. 

Veriler sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma olarak verildi. Kategorik 

değişkenlerin analizi ki-kare testi ile, parametrik değişkenlerin analizi ise t testi ile 

yapıldı. Karşılaştırmalar arasındaki farkın p<0,001 olması durumu istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

 

 

Bu çalışmaya Bolu  İl Merkez’inde dokuz  farklı okuldan, yaşları 66 – 186 ay 

(ortalama 119 ay ± 29,5 ay) arasında değişen 1761 kız (% 49.95), 1764 erkek 

(%50.05) toplam 3525 çocuk katıldı. Kız ve erkek öğrencilerin okullara göre 

dağılımı ve yüzdeleri  Tablo 7’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 7: Kız ve Erkek Öğrencilerin Okullara Göre Dağılımı 

 

 

Okullar 

Kız     Erkek TOPLAM 

n % n % n % 

Melih Koleji 162 4.5 209 5.9 371 10.5 

Doğancı İÖO 118 3.4 115 3.3 233 6.7 

Karacasu İÖO 225 6.4 203 5.7 428 12.1 

Mevlana İÖO 101 2.8 96 2.7 197 5.5 

Mehmet Akif        

Ersoy  İÖO 

286 8.1 307 8.8 593 16.9 

Köroğlu İÖO 277 7.8 198 5.6 475 13.4 

Dağkent İÖO 121 3.5 109 3.1 230 6.6 

Karaköy İÖO 118 3.4 123 3.5 241 6.9 

100. YIL İÖO 353 10 404 11.4 757 21.4 

Toplam 1761 50 1764 50 3525 100 

 

 

 Antropometrik ölçümlerin yapıldığı gün anketi getirmeyen, ailesinin onay 

vermediği, o gün okula gelmeyen ve anketi yeterli ve düzenli cevaplamayan 

öğrenciler anket değerlendirilmesinden çıkarıldı. Toplam 1593 (% 45) öğrencinin 

anket verileri değerlendirmeye alındı. 1932 (% 55) öğrencinin anketi 

değerlendirmeye alınamadı (Şekil 3). 
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Şekil 3: Ankete  Katılan ve Katılmayanların Oranları 

 

 

 

Ankete katılan ve katılmayan kız ve erkek oranı benzerdi (p=0,777).  Anket 

katılan  1593 öğrencinin  % 50.2’si  kız (n=800), % 49.8’i  erkek (n=793) ve  ankete 

katılmayan 1932 öğrencinin  %50.25’i erkek (n=971) , % 49.25’i kız (n=961) idi 

(Şekil 4).  

 

Şekil 4: Ankete Katılan ve Katılmayanların Cinsiyete Göre Dağılımı 
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Ankete katılanların yaş ortalaması 117,8 ± 29,2 ay iken katılmayanların 

ortalaması 121,0 ± 29,7 ay çıktı (p<0,001). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

çıksa da ortalama 3-4 aylık farklılığın klinik olarak bir anlam ifade etmediği 

düşünüldü. 

Obezite ve aşırı kilolu olma durumu için ulusal standart değerler baz 

alındığında tüm çocukların % 11.14’ü (n=393) obezite, % 10.79’u (n=380) aşırı 

kilolu , % 78.07’si (n=2752) normal sınırlarda idi (Şekil 5). Tüm vakalarda 

araştırmaya katılanların yaş grubuna göre  VKİ’leri Tablo 8’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 5: Obezite ve Aşırı Kilolu Prevalansı 
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Tablo 8: Yaş Gruplarına Göre  Obezite ve Aşırı Kilolu Dağılımı 

Yaş Grubu 

Ay 

Normal Aşırı Kilolu Obez Toplam 

n n      % n   % n % 

66-84 440 78.1 53 9.4 70 12.5 563 

85-96 313 74.6 52 12.5 54 12.9 419 

97-108 358 79.5 45 10 47 10.5 450 

109-120 304 80.3 41 10.8 34 8.9 379 

121-132 270 74.6 44 12.1 47 13.4 361 

133-144 353 76.9 51 11.2 55 11.9 459 

145-156 315 79.9 45 11.3 35 8.8 395 

157-168 360 79.1 45 9.9 50 11 455 

>168 39 88.6 4 9 1 2,6 44 

 

Obezite sıklığının erkek öğrenciler arasında kız öğrencilere göre anlamlı 

şekilde yüksek olduğu (Tablo 9) görüldü (p<0,001). Tüm vakalarda, 1761 kız 

öğrencinin % 8.3’ünde (n=146) obezite,  % 11.4’ünde aşırı kilo (n=201), 1764 erkek 

öğrencinin % 14’ünde (n=247) obezite , % 10.1’inde aşırı kilo (n=179) tespit edildi 

(Şekil 6).  

 

 

Tablo 9: Obezitenin Cinsiyete Göre Dağılımı  

 Obezite  Olan Obezite  Olmayan  

        p 

n          % n % 

KIZ 146 8.3 1615 91.7  

<0,001 
ERKEK 247 14 1517 86 
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Şekil 6: Cinsiyete Göre Obezite  Dağılımı 

 

 

Ankete katılanların  % 11.2’sinde (n=179), katılmayanların % 11’inde 

(n=214) obezite saptandı (Tablo 10). Ankete katılan ve katılmayanların obezite 

dağılımları benzerdi (p=0,881). Bu nedenle anket değerlendirme sonuçlarının tüm 

hasta grubunu homojen yansıttığı düşünüldü. 

 

Tablo 10: Obezitesi Olan Öğrencilerin Anket Katılım Durumları 

 Obezite  Olan 

n                  % 

Obezite  Olmayan 

n                    % 

p 

Ankete Katılan 179 11.2 1414 89      

     0,881 Ankete Katılmayan 214 11 1718 89 

 

Çalışmamızda obezite olan ve olmayan  grubun yaş ortalamasında anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (p=0,446). Obezitesi olanların yaş ortalaması 116,2 ± 28,3 ay 

iken obezitesi olmayanların ortalaması 118,0 ± 29,3 ay olarak çıktı.  

Özel okulda ve merkez okullarda okuyan öğrencileri sosyoekonomik  

seviyesi yüksek, şehrin çevresine yerleşmiş okullarda okuyan öğrencileri 

sosyoekonomik seviyesi düşük olarak değerlendirdik. Sosyoekonomik durumu iyi 
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olan okullarda obezitenin anlamlı olarak artığı görülmekte idi (p<0,001). Merkez 

okullarda obezite sıklığı % 13.7 (n=235) iken çevre okullarda obezite sıklığı % 8.8 

(n=158) idi (Şekil7).  

 

Şekil 7: Sosyoekonomik Durumuna Göre Obezite Dağılımı 

 

Merkez ve çevre okulları cinsiyet yönünden karşılaştırdığımızda erkek 

öğrencilerin merkez okullarda anlamlı olarak daha fazla olduğu görülmekte idi 

(p<0,001). Merkez okullarda erkek öğrenci oranı % 53.5 (n=920),  çevre okullarda 

erkek öğrenci oranı % 46.8 (n=844) idi (Şekil8).  

 

Şekil 8: Okulların Sosyoekonomik Durumuna Göre Cinsiyet Dağılımı 
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Obezitesi olan ve olmayanların doğum ağırlığı karşılaştırıldığında  her iki  

grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,709). Tablo 11’de doğum ağırlığına göre 

obezite dağılımı sayı ve yüzdeleri görülmektedir. 

 

Tablo 11: Doğum Ağırlığına Göre Obezite Dağılımı 

 

Doğum Ağırlığı 

Obezite  Olan Obezite  Olmayan  

p n % n % 

<2500 Gr 20 1.3 180 11.5  

 

0,709 

2500-4000 Gr 148 9.5 1132 72.5 

>4000 Gr 8 0.5 76 4.9 

Toplam 176 11.3 1388 88.7 

 

Obezitesi olan öğrencilerin ailelerinin  gelir düzeyi obez olmayan ailelere 

göre fazla idi. Fakat aradaki fark istatistiki açıdan anlamlı değil idi (p=0,348). 

Obezitesi olan öğrencilerin  ailelerinin  gelir ortalaması 2413 TL±1816 TL iken 

obezitesi  olmayan öğrencilerin  ailelerinin  gelir ortalaması 2268 TL±1808 TL idi.  

Obezitesi olan  anne ve/veya babaların çocuklarında  obezite görülmesi 

anlamlı derecede artmış idi (p<0,001). Babasında obezitesi olan çocukların              

% 17,5’inde obezite saptanırken, % 7,5’inde obezite yoktu. Aynı şekilde annesinde 

obezite olan çocukların % 19,9’unda obezite saptanırken, % 10,1’inde obezite yok 

idi (Tablo 12).  

 

Tablo 12: Obezite Olan Anne ve Babanın Çocuklarında Obezite Dağılımı 

 

 

 

BABA  

OBEZİTE + 

 

 

ANNE 

OBEZİTE + 

  

         p 

 

 

Öğrencide 

OBEZİTE 

Var 

%17.5  % 19.9  <0,001 

OBEZİTE 

Yok 

% 7.5  %10.1  <0,001 
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Ankete katılan çocuklar arasında obezitesi olan öğrencilerden ailesinde fazla 

kilolu kardeş öyküsü % 10.3 (n=18) iken, obezitesi olmayanlarda bu oran % 0.4 

(n=6)  idi (Tablo 13). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,001).  

 

Tablo 13:Fazla Kilolu Kardeş  Sayısına Göre Obezite Dağılımı 

 

 

Fazla Kilolu Kardeş 

Obezite  

p Var 

N                 % 

Yok 

N                     % 

Var 18                10.3 6                     0.4 <0,001 

 

Anne ve babanın eğitim düzeyi yükseldikçe fazla tartılı olma ve obezite 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu (p<0.001). Çalışmamızda 

eğitim düzeyi düşük annelerin çocuklarında obezite oranı % 2.5 iken, eğitim seviyesi 

yüksek annelerin çocuklarında bu oran % 8.8 idi. Eğitim düzeyi düşük babaların 

çocuklarında obezite oranı % 1.8 iken eğitim seviyesi yüksek babaların çocuklarında 

bu oran % 9.4 idi.  

Ankete katılanlar arasında günlük ortalama televizyon seyretme süresini 2 

saat altı ve üstü şeklinde gruplandığımız zaman obezite grubunda günde iki saatten 

fazla televizyon seyretmenin anlamlı şekilde fazla olduğu saptandı  (p<0,001). 

Tablo14’de obezitesi olan ve olmayan çocukların TV izleme oranları belirtilmiştir. 

 

Tablo 14: Obezite Olan ve Olmayan Çocuklarda TV İzleme Oranları 

 Obezite  

p  

TV izleme süresi 

Var 

n                   % 

Yok 

n                   % 

<120 dk 126                 70.4 1263                 91.3  

<0,001 >120 dk 53                  29.6 120                  7.6 

 

Aynı şekilde ankete katılanlar arasında günlük ortalama bilgisayar kullanım 

süresini bir saat altı ve üstü şeklinde gruplandığımız zaman obezite grubunda günde 

bir saatten fazla bilgisayar kullanmanın anlamlı şekilde fazla olduğu saptandı  

(p<0,001). Tablo 15’de obezitesi olan ve olmayan çocukların bilgisayar kullanma 

oranları belirtilmiştir. 
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Tablo 15: Bilgisayar Kullanma Süresinin Obezitesi Olan ve Olmayanlarda Dağılımı 

 Obezite  

p Bilgisayar 

kullanma süresi 

Var 

n                   % 

Yok 

n                  % 

<60 dk 124                41.1 1251             76.4  

<0,001 >60 dk 49                58.9 40                23.6 

 

Akantozis nigrikans obezite grubunda anlamlı olarak fazla çıktı (p<0,001). 

Çalışmamızda obezite olanlarda  akantozis nigrikans  sıklığı % 1.2 iken obezitesi 

olmayanlarda % 0.1 idi (Tablo16).  

Çalışmamızda stria obezitesi olanlarda  anlamlı olarak fazla saptandı 

(p<0,001). Obezitesi olanların % 0.79’unda (n=28) stria görülürken, obezitesi 

olmayanların % 0.08’inde (n=3) görüldü (Tablo16).  

Çalışmamızda jinekomasti obezitesi olanlarda anlamlı olarak fazla idi 

(p<0,001). Obezite grubunda jinekomasti sıklığı % 1.7 (n=63) iken, obezite 

olmayanlarda  % 0.05 idi (Tablo16).  

 

Tablo 16: Obezite Olan ve Olmayanlarda Akantozis Nigrikans, Stria, Jinekomasti Dağılımı 

 Obezite  Olan Obezite  Olmayan p 

n % n % 

Akantozis 

Nigrikans 

41 1.2 5 0.1 <0,001 

Stria 28 0.79 3 0.08 <0,001 

Jinekomasti 63 1.7 2 0.05 <0,001 
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5. TARTIŞMA 

 

 

21. yüzyılda dünyada bir milyardan fazla insanın obeziteden etkilendiği 

düşünülmektedir. ABD’de son 40 yılda obezite, çocuklarda 3-4 kat artış göstermiştir. 

ABD’de çocukların % 30’undan fazlasının obez veya fazla kilolu olduğu 

bildirilmektedir. Önemli beslenme problemi açısından obezite malnütrisyonun yerini 

almaktadır. Malnütrisyonun en sık olduğu Afrika ülkelerinde bile obezite, 

malnütrisyondan 4 kat fazla görülmektedir (154). Obeziteyle ilgili epidemiyolojik 

çalışmalar ve istatistiksel veriler, obezitenin  zaman geçtikçe getirdiği sonuçların ve 

kendisinin tedavisinin güçleşmesi nedeni ile 21. yüzyılda,  önemli bir halk sağlığı 

problemi ve toplum sağlığının bir global problemi olarak kabul edilmektedir (155). 

Dünya’daki ölüm nedenleri arasında ilk sıralarda bulunan koroner kalp hastalıkları, 

kanserler, serebrovasküler hastalıklar ve diyabet gibi kronik hastalıklarda diyetin ve 

obezitenin önemli rol oynadığının saptanması ve bu hastalıkların birçoğunun 

temellerinin küçük yaşlardaki yanlış beslenme nedeniyle atılması  dikkatleri 

çocukluk çağına çekmektedir(10,20-24,156). Ayrıca, çocukluk çağı obezitesi 

yetişkinlikte de devam etme eğilimi olan bir sağlık sorunudur. Obez çocukların       

% 70-80’i yetişkin dönemde de obez olarak kalmaktadır (30,31). 

DSÖ tarafından Asya, Afrika ve Avrupa’nın 6 ayrı yöresinde yapılan ve 12 

yıl süren MONICA çalışmasında 10 yılda obezite prevalansında % 10-30 arasında bir 

artış saptandığı bildirilmiştir (45). Dünya Sağlık Örgütünün 2010 yılı global 

verilerine göre yaklaşık 1.5 milyon 20 yaş üstü erişkinin aşırı kilolu olduğu ve 200 

milyondan fazla erkekle yaklaşık 300 milyon kadının obez olduğu ortaya konmuştur. 

Dünyada 35 milyonu gelişmekte olan, 8 milyonu ise gelişmiş ülkelerde olmak üzere 

toplam 43 milyon obez ve aşırı kilolu çocuk olduğu  tespit edilmiştir. Ve 92 milyon 

çocuğun da risk altında olduğu bildirilmiştir. 1990 yılında aşırı kilolu ve obez oranı 

% 4.2 iken 2010 yılında % 6.7 ‘ye yükselmiştir. Bu oranın 2020 yılında % 9.1 olması 

tahmin edilmektedir. Buda 60 milyon çocuğun obez ve aşırı kilolu olması anlamına 

gelmektedir. Dünya çapında fazla kiloluluk ve obezite, düşük kilolulukla 

karşılaştırıldığında daha çok ölüme sebebiyet vermekte gibi görünmektedir (1,47) 
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Obezitenin en sık görüldüğü ABD’de Kronik Hastalıkları Önleme ve Kontrol 

Merkezi (CDC) tarafından NHANES in (ABD-Ulusal Beslenme ve Sağlık 

Araştırması) çalışmasına göre 2003-2004 yılında obezite prevalansının erkeklerde   

% 31.1, kadınlarda % 33.2, 2005-2006 yılında ise erkeklerde % 33.3, kadınlarda ise 

% 35.3 olarak tespit edildiği açıklanmıştır (45). ABD'de gerçekleştirilen beslenme ve 

sağlık taramalarına (NHANES) (ABD-Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması) göre 

2009-2010 yıllarında 2-19 yaş grubu çocuklar ve adolesanların % 16,9’unun obez 

olduğu bildirilmiştir. NHANES in son verilerine göre 78 milyonun üzerinde yetişkin ve 

yaklaşık 12,5 milyon  çocuk ve adelosanın  obez olduğu rapor edilmiştir (48) 

Avrupa’da yetişkinlerde fazla kilolu olma prevalansı erkeklerde % 32-79, 

kadınlarda ise % 28-78 arasında değişmektedir. Fazla kilolu olma durumunun en 

yüksek olduğu ülkeler Arnavutluk, Bosna-Hersek ve İngiltere (İskoçya 

bölgesinde)’dir. Türkmenistan ve Özbekistan ise prevalansın en düşük olduğu 

ülkelerdir. Bu ülkelerde obezite prevalansı ise erkeklerde     % 5-23, kadınlarda % 7-

36 arasında değişmektedir (45). 

Avrupa çocukluk çağı obezitesi sürveyans girişimi; European Childhood 

Obesity Surveillance Initiative, 17 Avrupa ülkesinde 6-9 yaş arası çocuklarda fazla 

kiloluluk veya obezite oranını % 24 olarak bildirmektedir. Okul çağı çocuklarda her 

iki cinsiyette fazla kilolu olma prevalansı en yüksek olan ülkeler İspanya (6-9 yaşta 

% 35) ve Portekiz (7-9 yaşta % 32), en düşük olan ülkeler ise Slovakya (7-9 yaşta   

% 15), Fransa (7-9 yaşta %1 8), İsviçre (6-9 yaş %18) ve İzlanda (9 yaşta % 18)’dir. 

Avrupa'da 2003 yılında 9 ülkede yürütülen ve 11 yaşındaki çocukları kapsayan "The 

Pro Children" araştırmasının sonuçlarına göre, fazla kiloluluk prevalansı, erkeklerde 

(% 17) kızlardan (% 14) daha fazladır. Diğer bir büyük çalışmada 2001-2002 

yıllarında 41 ülkede 11, 13 ve 15 yaş grubunda yürütülen "Health Behaviour in 

School- Aged Children Survey" çalışmasında 13 yaş grubunda kızların   % 24’ünün, 

erkeklerin % 34'ünün fazla kilolu; 15 yaş grubunda ise kızların % 31’inin, erkeklerin 

% 28'inin fazla kilolu olduğu görülmüştür. Obezite oranı ise 13 ve 15 yaş kızlarda   

% 5, erkeklerde % 9 olarak saptanmıştır (45). 

Her ne kadar Türkiyedeki çocuklarda obezite ile ilgili geniş çaplı bir 

araştırma olmasa da bu ülkedeki çocukluk obezite prevalansı ile ilgili yapılmış çeşitli 
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çalışmalar vardır. Bizim çalışmamızda Bolu İl Merkezi’inde ilk öğretim (6-14 yaş) 

arasındaki obezitenin görülme sıklığını ve risk faktörlerini tanımlamaya çalışılmıştır.  

İstanbul’da yaşayan 6-16 yaş arası kızlarda yapılan bir çalışmada fazla 

kilo+obezite oranı 2001’de % 17.9 iken 2009da % 23.4’e yükselmiştir (157). Aydın 

ilinde yapılan bir çalışmada 6-16 yaş arası çocuklarda fazla tartı oranı % 12.2, 

obezite % 3.2 olarak bulunmuştur (158). Antalya'da yaşları 6-17 arasında değişen 

öğrencilerle yapılan bir çalışmada obezite sıklığı % 3.6, fazla kiloluluk oranı % 14.3 

bulunmuştur (159). Muğla’da okul çağı çocuklarında fazla kilo prevalansı % 16.7, 

obezite prevalansı % 6.3 olarak bildirilmiştir (55). Isparta’da yapılan çalışmada 6-18 

yaşlarındaki 5026 çocukta obezite oranını % 11.6, fazla tartılı olma oranı % 12.2 

olarak saptamışlardır. (160). Rize’de lise ve dengi okullarda yapılan bir çalışmada 

öğrencilerin % 11.8’ i fazla kilolu, % 3.9‘ u obez bulunmuştur (161). İstanbul’ da 

yapılan çalışmada 6-18 yaş aralığındaki erkek çocuklarının % 25’ i aşırı kilolu,        

% 4‘ü obez bulunmuştur (162). Mardin’de yapılan bir çalışmada ilköğretim okulu 

çocukları taranmış; kızların % 19.6’sı fazla kilolu % 4.4’ü obez, erkeklerin % 12.7’si 

fazla tartılı % 4.3’ü obez bulunmuştur (163). 2004 yılında Ankara da bir ilköğretim 

okulu taranmış ve çocukların % 4.8’i obez olarak tespit edilmiştir (8). 2005 yılında 

Konya’da 11–15 yaşındaki çocuklar taranmış bunların % 7.6’sı obez olarak tespit 

edilmiştir (164). Düzce’de 6-17 yaş arası 6924 çocukta yapılan çalışmada aşırı kilolu 

oranı % 10.3, obezite oranı % 6.1 saptanmıştır (165). Bu sonucun komşu il olması 

nedeniyle önem arz etmektedir. 

Bizim çalışmamızda ise obezite sıklığı % 11.14, fazla tartılı olma oranı         

% 10.79 olarak bulundu. Sonuçlar uluslar arası verilerle kıyaslandığı zaman yakın 

değerlere sahip idi. Ulusal verilerle kıyaslandığı zaman bölgesel farklılıklar ve 

benzerlikler göstermekte idi. Komşu il olarak Düzce ile kıyasladığımızda, 5 yıl 

öncesine göre obezite sıklığımızın Düzce’den yaklaşık  % 5 oranında yüksek olduğu 

görülmekte idi. 

Günümüzde obezitenin görülme sıklığı, çocukların beslenme alışkanlıklarının 

değişmesine, fiziksel aktivite alanlarının azalmasına paralel spor ve egzersiz 

uğraşlarının azalması, tv seyretme ve bilgisayar oyunlarına yönelmeleri nedeniyle 

her yaş grubunda artmaktadır. Çocukluklarda özellikle obezite yaşamın ilk yılında,  

5-7 yaş arasında ve puberte döneminde artış göstermektedir. ABD’de yapılan bir 
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çalışmada 2-5 yaş arasındaki çocuklarda 1999-2000 yıllarında prevalans % 10.4,     

6-11 yaş arası çocuklarda % 15.3 ve 12-19 yaş arasında ise % 15.5 olarak 

bildirimiştir (10). Ülkemizde Muğla’da 6-15 yaş arası çocuklarda yapılan bir 

çalışmada en yüksek obezite oranı erkek öğrencilerde 10, kız öğrencilerde ise 9 yaş 

grubunda görüldü (55). Yapılan başka bir çalışmada 1311 öğrenci de obezite 

sıklığının yaşla birlikte değişiklik gösterdiği ve her iki cinste de en yüksek olarak 5-7 

yaş grubunda olduğu saptanmış ve 8 yaşından sonra belirgin olarak düştüğü 

görülmüştür (166). Ankara'da yapılan bir araştırmada da obezitenin 6-7 yaş grubunda 

yoğunlaştığı tespit edilmiştir (167). Çalışmamızda 5-7  yaş grubunda ve 10-12 yaş  

obezite prevalansı diğer yaş gruplarından daha fazla bulundu. 5-7 yaş grubunda 

prevalansın artış göstermesi, aileler tarafından hazırlanan beslenme çantalarındaki 

gıdaların enerjisinin yüksek olması ve çocuklara verilen harçlıkların genelde yüksek 

kalorili besinlere bilinçsizce harcanması, çocuğun mevcut kilo durumundan rahatsız 

olmaması  nedeniyle olabilir. Araştırmamızda adölesan ileri  dönemde obezitenin 

daha az görülmesinin nedenini ise, bu yaş grubundaki çocukların özellikle kızların 

dış görünüşlerini daha çok önemsemeleri ve beslenmelerini kısıtlamaları nedeniyle 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Gelişmiş ülkelerde erişkinlerde yapılan çalışmalarda düşük sosyoekonomik 

düzeyin obezite için risk faktörü olduğu gösterilmiştir. ABD’de beyazlara nazaran 

siyah kadınlarda bireysel ve toplumsal sosyoekonomik düzey bozukluğunun artan 

VKİ değerleriyle ilişkili olduğunu göstermiştir (168). İsveç’te 9240 erkek ve kadın 

populasyonunu içeren bir çalışmada eğitim durumunun ve fakir çevrenin obezite için 

bağımsız risk faktörü olduğunu göstermişlerdir (169). Kanada’da 6684 adölesanda 

yapılan çalışmada bireysel ve çevresel düşük sosyoekonomik durumun birbirine ters 

olarak obeziteyi etkilediği bulunmuştur (170). Eğitim düzeyinin, bireyin ekonomik 

durumunun ve aile kazancının düşük olmasının fazla tartı ile ilişkili olduğunu 12948 

Alman erkek ve kadın topluluğunda göstermiştir (171). Gelişmiş ülkelerin aksine 

ülkemizde yapılan çalışmalarda yüksek sosyoekonomik düzeyin obezite için risk 

faktörü olduğu gösterilmiştir. Antalya’da 6-17 yaş arası 2465 çocukta yapılan 

çalışmada obezite ilişkili risk faktörlerinin düzenli öğün sayısı, kardeş sayısı, yüksek 

doğum kilosu ve yüksek sosyoekonomik düzey ile ilşkili  olduğu tespit edilmiş (159). 

Başka bir çalışmada şehir ve kırsal kesimdeki sosyoekonomik düzeyi farklı kesimler 
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incelenmiş şehirdeki obezite prevalansını % 7.7, kırsal kesimde ise % 3.9 olduğu 

bulunmuş (165). İstanbul Anadolu yakasında 14-18 yaş arası okul çocuklarında 2001 

yılında yapılan bir çalışmada obezite oranı özel okul çocuklarında % 30.1 iken devlet 

okulu öğrencilerinde % 14.8 olarak bulunmuştur (172). Kocaeli’nde 2000 yılında 

yapılan okul çalışmasında ilkokul çocukları arasında obezite oranı, özel okullarda     

% 12.3, devlet okullarında % 2.9 bulunmuştur (173). İstanbul’da 2003 yılında bir 

kolejde yapılan taramada 6-15 yaş aralığındaki çocukların % 35.1’inin aşırı kilolu ve 

% 8.4’ünün obez olduğu görülmüştür (43). Çalışmamızda sosyoekonomik düzeyi 

yüksek olan özel ve merkez okullarda okuyan çocuklarda obezite oranı (% 13.7), 

sosyoekonomik düzeyi düşük çocukların okuduğu okullardaki obezite oranına        

(% 8.8) göre anlamlı derecede yüksekti (p<0,001). Ayrıca gelir düzeyi yüksek olan 

ailelerin çocuklarında obezite görülme oranı istatistiksel olarak anlamlı çıkmasa da 

yüksekti. Obezite, gelişmekte olan ülkelerde ve bizim ülkemizde sosyoekonomik 

düzeyi yüksek gruplarda yaşam biçimi ve beslenme alışkanlıklarının sonucu olarak 

daha fazla görülmektedir.  Genellikle ülkemizin doğusunda obezitenin sıklığı düşük 

iken batıda ve daha büyük illerde daha yüksektir (174,175). Bu farklılıklar ülkenin 

doğusundaki sosyoekonomik düzeyin düşük olması ile açıklanabilmektedir. Buna ek 

olarak Türkiye’de obezitenin yüksek sosyoekonomik düzeyi olan popülasyonlarda 

daha sık olduğu da söylenebilir. Bu bulgular gelişmiş ülke verilerine göre tezat 

oluşturmaktadır (26). Sosyoekonomik düzey ile obezite arasındaki ilişkinin 

temelinde yeme alışkanlığı ve fiziksel aktivite düzeyi yatmaktadır. Sosyoekonomik 

düzeyi düşük olan bireylerin fazla tartılı olma sebebi, sağlıklı diyetin pahalı olması 

ve buna karşın enerji içeren yağlı ve karbonhidratlı gıdaların kolay ulaşılabilir 

olmasıyla açıklanabilmektedir (176). Diğer nedenlerine gelince gelir düzeyi fazla 

olanlarda dengeli beslenme yerine karbonhidrat ve yağlı yiyeceklerin fazlaca 

tüketilmesi ve ulaşımda yürüme yerine araçların kullanılması gibi sedanter hayat 

tarzının artmasının ülkemizde obezite gelişiminin yüksek riskli bireylerde katkı 

sağladığını düşünülmekteyiz. Sonuçlarımız ülkemiz verilerine uymakta iken gelişmiş 

ülke verileriyle karşılaştırdığında farklı idi.  

Avrupa ülkelerinde ise, kız ve erkek çocuklar arasında obezite prevalansında 

çok önemli bir fark bulunmamakla birlikte, obezitenin kızlarda erkeklere oranla biraz 

daha yüksek prevalansa sahip olduğu bildirilmektedir (55). Hacettepe Üniversitesi 
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Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü ve Ankara Numune Eğitim 

ve Araştırma Hastanesince yürütülen “Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması-

2010” ön çalışma raporuna göre Türkiye’de 0-5 yaşta obezite sıklığı erkeklerde       

% 10.1, kızlarda % 6.8 iken 6-18 yaşta obezite sıklığı erkeklerde % 9.1, kızlarda      

% 7.3 olarak bulunmuştur (50). Marmara bölgesinde  obezite prevalansı için 6-12 yaş 

arasındaki 5368 çocuğun erkek/kız oranı obez çocuklar arasında benzer olup 1.24 

olarak bulmuşlar (175). Antalya’da yapılan çalışmada 6-17 yaş arası 2465 çocukta 

okul çocukları arasında cinsiyet açısından farklılık saptanmamış (159). Muğla'da 6-

15 yaş arasında 1170 çocuk taranmış  ve cinsiyete göre kız öğrencilerin % 18.1’inde 

fazla kilolu, % 6.6’sında obezite, erkek öğrencilerin ise % 16’sında fazla kilolu,        

% 7.6’sında obezite olduğu belirlenmiş (55). Ülkemizde  yapılan başka bir çalışmada 

gençler arasında obezite prevalansının kadınlarda % 8.4, erkeklerde % 7.0 olduğu 

bildirilmiş (17). Çalışmamızda erkek öğrencilerin % 14’ünde obezite,  % 10.1’inde  

aşırı kilolu tespit edilirken  kızların % 8.3’ünde obezite, % 11.4’ünde aşırı kilolu 

olduğu görüldü. Erkek öğrencilerde obezite istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.001). 

Araştırmada elde edilen obezite ve fazla tartı oranları Türkiye'deki diğer  bazı 

çalışmalarla benzer şekilde bulundu. 

NHANES  çalışmaların sonuçlarına göre anne-baba eğitim düzeyi arttıkça 

fazla tartılı ve obez çocuk oranı azalmıştır (48). Fakat bizim çalışmamızda ise bu 

sonuçlar tersi yönünde idi. Çalışmamızda eğitim düzeyi düşük annelerin 

çocuklarında obezite oranı % 2.5 iken, eğitim seviyesi yüksek annelerin çocuklarında 

sırasıyla bu oran % 8.8 idi. Eğitim düzeyi düşük babaların çocuklarında obezite oranı 

% 1.8 iken eğitim seviyesi yüksek babaların çocuklarında bu oran % 9.4 idi. Anne ve 

babanın eğitim durumu ile fazla tartılı olma ve obezite arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulundu (p<0.001). Sonuçlarımızın diğer çalışmalardan farklı 

olmasının sebebi ülkemizde eğitim seviyesi arttıkça gelir düzeyi de artmakta, bu artış 

da karbonhidrat ve yağ içeriği fazla besin tüketimine neden olabilmektedir. 

Obezitesi olan anne ve babaların çocuklarında obezite olmayanlarınkine göre 

daha fazla risk altındadırlar. Yapılan çalışmalarda yaş, cinsiyet, ebeveynlerde obezite 

varlığı, ebeveynlerin yüksek eğitim düzeyi ve ailenin yüksek geliri obeziteye katkıda 

bulunan faktörülerdir. Yapılan bir çalışmada obezitesi olan çocukların % 8’i en az 1 

obez ebevenyne sahiptir (177). Ailedeki şişmanlık çocukluk çağı obezitesi için en 
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güçlü risk faktörüdür. Aile ilişkisi çocuğu hem genetik hem de çevresel olarak 

etkiler. Yapılan bir çalışmada 12747 kişi 33 yıl boyunca izlenmiş, belli yıllarda 

antropometrik ölçümleri yapılmış, bunların çocukları da 11 yıl boyunca izlenmişler, 

ebeveynlerin VKİ arttıkça çocuklarının VKİ’lerinin de arttığı görülmüştür (178). 

Avusturalya’da 219 aile 3 yıl boyunca izlenmiş, çocukların fazla tartılı veya obez 

olmasında en belirleyici unsurun ebeveynlerin VKİ olduğu tespit edilmiştir (179). 

Almanya’da 5-7 yaşlarındaki 3307 çocuk ve ebeveynlerinin araştırıldığı bir başka 

çalışmada, çocukların VKİ ile ebeveynlerinin VKİ arasında anlamlı pozitif 

korelasyon tespit edilmiştir (180). Yapılan 28 randomize kontrollü çalışmada en 

azından bir aile üyesinin eşlik ettiği diyet ve fiziksel aktivite programları 

uygulanmış. Altı ay ila iki yıllık zaman periyodu içerisinde ebeveynlerin de katıldığı 

programların sonucunda 13 yaşından küçük çocuklarda önemli oranda kilo kaybının 

olduğu görülmüştür (181). Çalışmamızda annede obezite olması durumunda  obezite 

oranı % 19.9 , babada obezite olması durumunda ise % 17.5 idi. Sonuç istatistiksel 

olarak anlamlı idi (p<0.001). Oranlarımızın düşük olmasının sebebi, çalışmamızın 

ankete dayalı olması nedeniyle ebeveyn obezitesi hakkında objektif sonuç elde 

edemememiz olabilir. 

Çocuklarda televizyon ve bilgisayar obezite gelişimini etkileyen önemli bir risk 

faktörüdür. Televizyon ve bilgisayar  karşısında geçirilen zaman, çoğunlukla 

çocuğun aktivite ve uykusunda  geçirilen vakitten harcanır. Televizyon seyretme ve 

bilgisayar kullanımı , çocuğu sedanter davranışa yöneltirken eş zamanlı gıda alımını 

teşvik eder. Bu nedenle günlük televizyon ve  bilgisayar karşısında geçirilen  vakit  

ile obezite prevelansı arasında eş yönlü bir ilişki vardır (34). Bir çocuk yılda 

ortalama 40000 reklam seyretmekte ve bu da fazla tartılı olma oranını artırmaktadır 

(182). Ülkemizde  televizyon da yemek reklamları ile ilgili bir çalışmada % 32.1 gıda 

reklamı olduğu ve bunun % 81’inin yüksek şeker, kalori ve yağlı gıdalar olduğu 

gösterilmiştir. Aynı çalışmada televizyon izleme süresinin obez çocuklarda daha 

fazla olduğu ve obez çocukların % 89.6’sının televizyon izlerken bir şeyler yedikleri 

ya da içtikleri gösterilmiştir (34). Başka bir çalışma İstanbul'da 219 öğrenci üzerinde 

yapılmış, obezite ile televizyon seyretme arasında doğru orantılı bir ilişki olduğu 

gösterilmiştir (183). Amerikan Pediatri Akademisi çocukluk obezitesini önleyici bir 

tedbir olarak televizyon ve bilgisayar oyunlarına  ayrılan zamanın günde en fazla iki 
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saat olarak sınırlandırılmasını tavsiye etmekte, evde yemek yeme bölgelerinin 

televizyon’dan uzak yerlerde olmasını önermektedir (184). Çalışmamızda 

öğrencilere ankette günlük ortalama televizyon seyretme ve bilgisayar karşısında 

geçirilen sürelerinin kaç saat olduğu soruldu. Obezitesi olan çocukların televizyon ve 

bilgisayar karşısında geçirdikleri süre uzadıkça obezitedeki artışın anlamlı olduğunu 

görüldü (p<0,001). Çalışmamızın sonucunu yapılan çalışmalarla kıyasladığımız 

zaman benzer ve anlamlı sonuçlar elde edildi. Televizyon izlerken  ve bilgisayar 

kullanırken bir şeyler atıştırma, atıştırılan besinlerin cinsi ve miktarı, obezite riski 

açısından önem taşımaktadır. Çalışmamızda televizyon seyrederken veya bilgisayar 

kullanırken besin alımı sorgulandığında sonuç anlamlı bir farklılık saptanmadı. 

Çünkü verileri incelediğimizde nerdeyse tüm çocukların televizyon veya bilgisayar 

esnasında bir şeyler yediklerini belirtmişler. Ayrıca yenilen besinlerin içerik ve 

miktarları ile yeterli geri bildirim yoktu.  

Obezite çocukluk çağında giderek artan ve ileri yaşa aktarılan bir halk sağlığı 

sorunudur.  Obezite yukarıda tanımlanan risk faktörlerinin erken saptanması ve 

ilişkili tedbirlerin alınması ile önlenebilir. Bu sayede çok ciddi morbidite-mortalite 

oluşturan komplikasyonların önüne geçilebilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 48 

6. SONUÇLAR 

 

1. Bu çalışmaya Bolu  İl Merkez’inde dokuz  farklı okuldan, yaşları 5.5-14  

yaş arasında değişen 1761 kız, 1764 erkek toplam 3525 çocuk katıldı.  

2. Tüm çocukların  % 11.14’ünde obezite, % 10.79’u aşırı kilolu idi. 

3. Kız öğrencilerin % 8.3’ünde  obezite,  % 11.4’ünde aşırı kilo, erkek 

öğrencilerin % 14’ünde obezite , % 10.1’inde aşırı kilo saptandı. 

4. Sosyokültürel düzey arttıkça obezite sıklığının anlamlı şekilde arttığı 

saptandı. Sosyokültürel düzeyi yüksek grupta obezite sıklığı % 13.7 iken 

sosyokültürel düzeyi düşük grupta obezite sıklığı % 8.8 idi (p<0,001).  

5. Anne ve babanın kilosuna paralel olarak çocuğun da kilosunda artış 

görülmekte idi (p<0,001). Babasında obezitesi olan çocukların % 17,5’inde obezite 

saptanırken, annesinde obezite olan çocukların % 19.9’unda obezite saptandı.  

6. Obezitesi olan çocukların fazla kilolu kardeşe sahip olma oranı anlamlı 

düzeyde fazla idi (p<0,001). Obezitesi olan öğrencilerden  ailesinde fazla kilolu 

kardeş öyküsü % 10.3 iken, obezitesi olmayanlarda bu oran % 0.4 idi.  

7. Obezite grubunda günde iki saatten fazla televizyon seyretme ve/veya 

bilgisayar kullanma oranı anlamlı şekilde fazla olduğu saptandı (p<0,001).  

8. Obezitesi olanlarda akantozis nigrikans, stria, jinekomasti saptanma oranı 

daha fazla idi (p<0,001). 
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EK 1 
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EK 2 

 

 

 



 67 

 

EK 3 
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 EK 4       

ANKET FORMU 

Tarih: 

Okul adı:                    

Sınıf:                                     

Okul no: 

Adı-soyadı: 

 

AŞAĞIDAKİ SORULARI ÖĞRENCİ VE  VELİSİ BİRLİKTE 

CEVAPLIYACAKTIR 

1. Öğrencinin Doğum Tarihi : ……/……/…... 

2. Öğrencinin Doğum ağırlığı : ……….. 

3. Yaşayan kaç çocuğunuz var? : ………… 

4. Öğrencimiz kaçıncı çocuk? : ……….. 

5. Öğrencimizin fazla kilolu kardeşi var mı? 

6. Evde yaşayan toplam kişi sayısı : ………. 

7. Ailenin toplam aylık geliri ne kadardır?       ………………..YTL 
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8. Anne eğitim düzeyi: 

       (1) Okur-yazar değil     (2 ) Okur-yazar      (3 ) İlkokul 

       (4) Ortaokul                  (5 ) Lise                 (6 ) Üniversite 

9. Baba eğitim düzeyi: 

        (1)okur-yazar değil     (2 ) okur-yazar       (3 ) ilkokul 

         (4) ortaokul                (5 ) lise                  (6 ) üniversite 

10. Annenin mesleği ? ............... 

11. Babanın mesleği ? ............... 

12. Annenin boyu : ………cm, kilosu : …….kg 

13. Babanın boyu : ………cm,  kilosu : ……..kg 

14. Öğrencinin Odasında TV, bilgisayar var mı?  

              a.Hayır                       b.Evet 

15. Öğrencimiz günde kaç saat televizyon seyrediyor? 

             (1) 60 dk dan az           (2) 60-120 dk 

             (3) 120-180 dk              (4) 180 dk dan fazla 
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16. Öğrencimiz bilgisayar  için zaman ayırır mı ? Günde kaç dakika ayırır? 

             (1) Hayır                   (2) 30 dk dan az 

             (3) 30- 60 dk            (4) 60 dk dan fazla 

17. Bilgisayar ve TV esnasında birşeyler yenilip içiliyor mu? 

             (1) Evet                   (2) Hayır 

18. Bilgisayar ve TV esnasında sık olarak tüketilen yiyecekleri işaretleyiniz. (Birden 

fazla işaretleyebilirsiniz) 

             □ Kola                              □Meşrubat             □Meyva suyu 

             □Kuruyemiş                    □Bisküvi                 □Cips 

             □Pasta,kek vs                □Meyva                 □ Çay             □Diğer……….. 
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EK 5 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU 

 

Bu katıldığınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı “Bolu’da 

ilköğretim çocukları arasında aşırı kilo-obezite sıklığı ve risk faktörlerinin 

belirlenmesi’dır. Bunun için Bolu Valiliği ve İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden izin 

alınmıştır. 

 Bu araştırmanın amacı, Bolu ilinde yaşayan ilköğretim öğrencileri arasında 

aşırı kilo-obezite (şişmanlık) sıklığını belirlemek, aşırı kilolu-şişman olan çocukların 

psikososyal durumları ve şişmanlık gelişimi ile ilişkili risk faktörlerini irdelemek, 

çocuk ve ebeveynleri bilgilendirerek farkındalık oluşturmaktır.  Burada amacımız 

şişmanlık gelişim risk faktörlerini belirleyip, önleyici tedbirleri erken yaşta hayata 

geçirmektir. 

Bu araştırmada size herhangi bir tedavi uygulanmayacaktır. Sadece şişmanlık 

ile ilişkili risk faktörlerini değerlendiren bir anket formu ile çocuğunuzun psikosoyal 

durumunu değerlendiren bir anket formu gönderilecektir. Daha sonra kabul eder 

iseniz çocuğunuz rutin muayene yapılacak ve boy ölçümü, kilo ölçümü,  bel çevresi, 

kalça çevresi ve kol çevresi gibi parametreler kaydedilecektir. Daha sonra mevcut 

anket ve muayene verileri ile şişmanlık arasındaki risk faktörleri kıyaslanacaktır. İleri 

derecede obezitesi olan aileler ile görüşülüp insülün direnci, diyabet gelişimi, yağlı  

karaciğer ve karaciğer disfonksiyonu riski açısından sağlık kurumuna 

yönlendirilecektir.  

Bu araştırma ile ilgili olarak size ait bir sorumluluk mevcut olmayıp daha 

sonra sonra ek bir kan tetkiki yapılmayacaktır. Bu araştırmada sizin veya çocuğunuz 

için hayatı tehdit edici bir risk bulunmamaktadır.  

 Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelişme olduğunda, bu 

durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Araştırma hakkında ek 

bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da 
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diğer rahatsızlıklarınız için 0 (374) 2534656-3463 nolu telefondan Doç. Dr.Fatih 

DEMİRCİOĞLU’na başvurabilirsiniz. 

 Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme; ayrıca, bu araştırma 

kapsamındaki bütün muayene, tetkik, testler ve tıbbi bakım hizmetleri için sizden 

veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir. 

Bu araştırmanın desteklenmesi için fonu için Abant İzzet Baysal Üniversitesi, 

Üniversite araştırma Fonu’na başvurulmuştur.  

 Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu 

durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. 

Araştırıcı bilginiz dâhilinde veya isteğiniz dışında, uygulanan tedavi şemasının 

gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma programını aksatmanız veya tedavinin 

etkinliğini artırmak vb. nedenlerle sizi araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın 

sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı 

tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel 

amaçla kullanılabilecektir. 

 Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma 

yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, 

yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize 

ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz (tedavinin 

gizli olması durumunda, gönüllüye kendine ait tıbbi bilgilere ancak verilerin 

analizinden sonra ulaşabileceği bildirilmelidir). 

Çalışmaya Katılma Onayı: 

 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime 

karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında,bana ait tıbbi 

bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma 

yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım 
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davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. 

 Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

Açıklamaları yapan araştırmacının, 

Adı-Soyadı: Fatih DEMİRCİOĞLU 

Görevi: Doç. Dr. 

Adresi: Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı 

Tel.-Faks: 0 (374) 2534656-3463 

Tarih ve İmza: 

 

 

 



 74 

 

Olur alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş 

görevlisinin/görüşme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

 

 

 

* Bu örnek form araştırıcılara fikir vermek için formda bulunması gereken asgari bilgiler 

verilerek hazırlanmıştır, gerektiğinde eklemeler yapılmalıdır. İstendiğinde Etik Kurul 

sekreterliğinden ya da Tıp Fakültesi web sayfasından temin edilerek ve üzerinde gerekli 

düzenlemeler yapılmak suretiyle kullanılabilir (örn. bu paragraf, metindeki noktalı kısımlar 

ve parantezler çıkarılmalı ve uygun şekilde düzenlenmelidir). Gönüllünün beyan ve imzası, 

bilgilendirme metninin devamı şeklinde olmalıdır; kesinlikle ayrı sayfalarda 

olmamalıdır.  
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EK 6 

FİZİK MUAYENE FORMU 

                                                              Tarih: 

Okul adı:  

Sınıf:                                     

Okul no: 

Adı-soyadı: 

Cinsiyeti: 1- K            2- E 

Yaşı: 

Boy:      cm               VA:           kg                  BMI:       (kg/m2) 

TA:        mm/Hg 

 

-Akantozis nigrikans ve yerleri: ………………………..  

 


