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ÖZET 

           Erzincan il merkezi’nde öğrenim gören lise öğrencilerinde obezite 

prevalansı ve etkili faktörler 

Obezite, vücutta aĢırı yağ depolanmasıyla ortaya çıkan, morbidite ve 

mortaliteye neden olabilen, hem geliĢmiĢ hem de geliĢmekte olan ülkelerde önemli 

bir halk sağlığı sorunudur. Tüm dünyada eriĢkinlerde olduğu gibi çocuk ve 

ergenlerde de kilo fazlalığı olan bireylerin sayısı artıĢ göstermektedir. 

Bu çalıĢma Erzincan il merkezinde bulunan liselerde öğrenim gören 

öğrencilerde obezite sıklığını ve risk faktörlerini incelenmek amacıyla kesitsel 

tanımlayıcı nitelikte bir çalıĢmadır. ÇalıĢmamıza 433 ü kız ve 431‟ i erkek olmak 

üzere 864 öğrenci katıldı. Vücut kitle indeksi sınıflaması için DSÖ‟ nün 2007 yılında 

5-19 yaĢ grubu çocuklar için yayınladığı sınır değerler kullanılmıĢtır. 

 Öğrencilerin %13,5‟ i FT, %10,5‟ i obez bulundu. Fazla tartı prevalansı 

kızlarda %13,2, erkeklerde %13,9; obezite prevalansı kızlarda %8,5, erkeklerde 

%12,5 olarak bulundu. Vücut kitle indeksinde artıĢa yol açan risk etmenleri açısından 

öğrencilerin oturdukları yer, annenin çalıĢma durumu, ailede ĢiĢman birinin olması, 

yemek yeme hızı, düzenli yürüyüĢ yapma durumu, televizyon ve bilgisayar baĢında 

atıĢtırma, gece yatmadan yeme alıĢkanlığı ile fazla tartılı ve ĢiĢman olma sıklığı 

arasında anlamlı iliĢki olduğu; buna karĢın evdeki birey sayısı, kaçıncı çocuk olduğu, 

ailenin aylık geliri, anne ve babanın eğitim düzeyi, baba mesleği, öğrencide ya da 

ailede kronik hastalık durumu, sigara ve alkol kullanma, öğün atlama, öğün 

aralarında yeme ve yiyecek türü, fast food alıĢkanlığı, kantinden alınan yiyecek ve 

içecek türü, okula ulaĢım Ģekli, haftalık spor sayısı, ekran baĢında geçen süre, uyku 

süresi ve ders çalıĢma süresi ile arasında iliĢki bulunmadığı belirlendi. 

Sonuç olarak bu çalıĢmada adölesanlarda ĢiĢmanlık sıklığının belirgin artıĢ 

gösterdiği saptanmıĢtır. Sağlıklı nesiller yetiĢtirmek amacıyla çocukluktan itibaren 

obezite ile iliĢkili faktörlerin belirlenmesi açısından daha fazla çalıĢma yapma 

gerekliliği unutulmamalıdır. 

Anahtar kelimeler: obezite, lise öğrencileri, prevalans, risk faktörleri. 
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ABSTRACT 

The Prevalence of Obesity and Associated Risk Factors in High Schools 

Students in Erzincan City Center  

Obesity is an important public health problem in both developed and 

developing countries, which can lead to morbidity and mortality caused by excess fat 

deposition in the body. As in adults all over the world, the number of individuals 

with weight gain in children and adolescents is increasing. 

This study is a cross-sectional descriptive study in order to examine obesity 

frequency and risk factors in high school students in province center of Erzincan.  

For classification of body mass index , the limit values published by the WHO  for 

children in the 5-19 age group in 2007 was used.  

It was found that 13,5% of the students were overweight and 10.7% obese. 

The frequency of overweight and obesity in males was 13,9% and 12,5% whereas 

13,2% and 8,5% in females respectively. In terms of the risk factors leading to the 

increase in the body mass index, a significant relationship was found between the 

place where the students lived, the mother's working status, the presence of a fat 

person in the family, the speed of eating, regular walking, television and computer 

snacks, eating habits at night and the frequency of overweight and obesity. On the 

other hand, it was determined that there was no relation between the number of 

individuals in the household, the number of children in the household, the monthly 

income of the family, the educational level of the parents, the father's occupation, 

chronic disease state in the student or family, cigarette and alcohol using, meals 

jumping, eating between meals and food type, fast food habit, type of food and drink 

taken from the canteen, the type of transportation to the school, the number of sports 

per week, the time spent at the beginning of the screen, the duration of sleep and the 

study period. 

As a result, in this study it was determined that obesity prevalence increased 

significantly in adolescents. It should not be forgotten that further studies are needed 
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to determine the factors related to obesity from childhood in order to train healthy 

generations. 

Key words: obesity, high school students, prevalence, risk factors 
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 1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

Obezite vücuda besinler ile alınan enerjinin, harcanan enerjiden fazla olması 

ve yağ dokusunun vücut ağırlığı içindeki oranının artması ile karakterize olan bir 

hastalıktır. Günümüzde obezite, geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerin en önemli 

sağlık sorunları arasında giderek artmaktadır.  

Vücut yağ dokularının düzenlenmesi ve obezitenin etiyolojisi çok faktörlü 

olup etiyolojide yer alan iki büyük faktör genetik eğilim ve dıĢ etkiler olarak 

söylenebilir.„„Genetik eğilimler silahı doldurur, çevresel faktörler ise tetiği çeker ‟‟ 

deyimiyle bu durum ifade edilmiĢtir (1). Beslenme ve aktivite alıĢkanlıklarındaki 

değiĢmeler obezitenin daha sık görülmesine neden olmaktadır (2). 

Adölesan dönemde vücut bileĢiminin belirgin Ģekilde değiĢmesi ileriki 

yaĢlarda görülebilen ĢiĢmanlık ve ĢiĢmanlıkla iliĢkili birçok kronik hastalığın 

oluĢmasını etkilemektedir (3). EriĢkinlerin büyük çoğunluğunda obezite 

baĢlangıcının çocukluk çağlarına uzandığı bilinmektedir. Özellikle 4-11 yaĢlarında 

baĢlayan obezitenin, eriĢkin dönemde de devam etmesi ve hipertansiyon, 

kardiyovasküler hastalıklar, diyabet gibi sorunlarla birlikteliği önemlidir. Bu nedenle 

çocukluk ve ergenlik döneminde obeziteden korunma giderek önem kazanmaktadır 

(4).  

Tüm dünyada çocukluk çağı obezite prevalansı giderek artmaktadır. 

Dünyadaki majör sağlık problemlerinden birisidir ve pandemi halini almıĢtır. Dünya 

çapında obezite prevalansı 1980 den 2014 e kadar iki kat artıĢ göstermiĢtir. Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ)  2014 yılında dünya genelinde yaklaĢık 600 milyon kiĢinin 

ĢiĢman olduğunu belirtmektedir (5). ġiĢmanlık, yalnızca geliĢmiĢ ülkelerin bir sorunu 

olarak kabul edilmemekte; küreselleĢmenin olumsuz etkisiyle geliĢmekte olan 

ülkelerde de bir sorun olarak dikkat çekmektedir. Halen ABD'de yaĢayanların 

%50'den fazlasının fazla kilolu; %20'sinin ise ĢiĢman olduğu vurgulanmaktadır (6). 

Ülke genelinde geniĢ kapsamlı çalıĢmalar yeterli olmasa da yerel ve bölgesel 

çalıĢmalar ağırlıklı olarak bulunmaktadır. Bu nedenle yurt çapında yapılmıĢ daha 

geniĢ çalıĢmalara ihtiyaç vardır. Ülkemizde TÜĠK verilerine göre Türkiye‟deki 

obezite oranı 2008 yılında %15,2 iken 2014 yılında obezite oranı %31,1 oranında 
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artarak %19,9 olmuĢtur. ArtıĢ oranı, kadınlarda %32,3, erkeklerde ise %24 olarak 

ölçülmüĢtür (7). Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması'na göre 12-17 yaĢ çocukların 

%18,6 sı fazla kilolu/ĢiĢman olarak bulunmuĢtur (8). Türkiye Beslenme ve Sağlık 

AraĢtırması 2010 verilerine göre 15-18 yaĢ grubundaki çocukların yaklaĢık %13,3 

ünün FT , %8,3 inin ise obez olduğu belirtilmiĢtir (9).  

Bu çalıĢma Erzincan il merkezinde öğrenim gören lise öğrencilerinde obezite 

sıklığını tesbit etmek ve obeziteye etki eden risk faktörlerini saptamak amacıyla 

planlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Obezitenin Tanımı ve Sınıflandırılması 

DSÖ‟ ye göre obezite;“Sağlığı bozacak ölçüde yağ dokularında anormal 

veya aĢırı miktarda yağ birikmesi‟‟ olarak tanımlanmıĢtır. Diğer bir deyimle obezite 

vücut yağ oranının artması ve buna sekonder geliĢen davranıĢ, endokrin ve metabolik 

değiĢikliklerle karakterize bir hastalıktır. Alınan kalorinin, tüketilenden fazla olduğu, 

enerji dengesinin bozulduğu durumlarda ortaya çıkar (10). 

Vücut kitle indeksindeki artıĢ kronik hastalıkların ortaya çıkmasına ve 

vücudun tüm organ ve sistemlerinde çeĢitli bozukluklara neden olmaktadır. GeliĢmiĢ 

ve geliĢmekte olan ülkelerde hızla büyüyen bir halk sağlığı sorunu olan obezite,  

mutlaka önlenmesi ve tedavi edilmesi gereken bir hastalık olarak kabul edilir. 

Obezite özelliklerine göre birkaç farklı Ģekilde sınıflandırılabilir (11): 

          1.Obezitenin Etyolojide Rol Alan Faktörlere Göre Sınıflaması 

I. Basit Obezite ( Ekzojen) 

II. Sekonder Obezite 

      A) Endokrin nedenler 

          a) Hipotalamik bozukluklar 

              i. Travma 

              ii. Tümör 

              iii. Postenfeksiyöz 

              Ġv. Frohlich sendromu 

          b) Cushing hastalığı ve sendromu 

          c) Hipotiroidizm 

          d) Büyüme hormonu eksikliği 

          e) Pseudohipoparatiroidi 

          f) Ġnsülinoma, hiperinsülinizm 

          g) Polikistik over sendromu 
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      B) Ġlaçlar 

          a) Glukokortikoidler 

          b) Trisiklik antidepresanlar 

          c) Siproheptadin 

          d) Fenotiazin 

          e) Östrojen 

          f) Progesteron 

          g) Lityum 

III. Sendromlarla birlikte olan obezite 

    a) Prader – Willi sendromu 

    b) Angelman sendromu 

    c) Bardet – Biedel sendromu 

    d) Alström sendromu 

    e) Carpender sendromu 

    f) Cohen sendromu 

    g) Down sendomu 

    h) Turner sendromu 

 

2.Yağ Dokusu Dağılımına Göre Sınıflama 

   a. Android tip obezite: Yağ dokusu vücudun üst kısmında toplanmıĢtır. 

   b. Gynoid tip obezite: Yağ dokusu kalça ve uylukta toplanmıĢtır. 

   c. Visseral tip obezite: Daha çok karın bölgesinde yağ birikimi vardır. 

   d. Jeneralize tip obezite: Tüm vücutta yağ dokusunun yaygın birikimi 

vardır. 

3.Yağ Hücre Sayısı Ve Büyüklüğüne Göre Sınıflama 

   a. Hipersellüler obezite: Daha çok çocukluk döneminde görülen hücre 

sayısının artmasıyla karakterize olan obezitedir. 
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    b. Hipertrofik obezite: Yağ hücrelerinin büyük ve yağ içeriğinin fazla 

olmasıyla karakterize olan eriĢkinler ve gebelerde görülen obezitedir.  

                 4. BaĢlama YaĢına Göre Sınıflama 

    a. Çocukluk döneminde baĢlayan obezite 

    b. EriĢkin dönemde baĢlayan obezite 

 

2.2. Etyopatogenez 

Obezite geliĢmesinde; genetik, çevresel, beslenme ve psikolojik faktörler 

etkendir. Sosyokültürel ve ekonomik düzey, gebelikte annenin sigara içmesi, düĢük 

ya da iri doğum ağırlığı, anne sütü alma süresinin az oluĢu, hızlı yeme, fast food tarzı 

beslenme, kalori yoğunluğu yüksek içecekler, çocuğun aktivasyon derecesi, 

televizyon seyredilmesine ayrılan süre ve aile içi olumsuz iliĢkiler bu etkenler içinde 

yer alan önemli nedenlerdendir. 

     2.2.1. Enerji Dengesinin Düzenlenmesi 

Ağırlık ve enerji dengesi kontrolü hipotalamusta yapılmaktadır. 

Hipotalamusun nörojenik, hormonal ve besinle ilgili mesajları bir araya getirip açlık 

ve tokluk duyusu oluĢturan sinyalleri ileterek enerji dengesinde merkezi bir rol 

oynadığı gösterilmiĢtir. Ventromedial hipotalamus tokluk, lateral hipotalamus ise 

açlık sinyallerini alan merkezdir. Ventromedial hipotalamusun hasarına neden olan 

patolojilerde obezite geliĢtiği bilinmektedir (12). 

Enerji alımını oreksijenik (iĢtah artırıcı) ve anoreksijenik (iĢtah azaltıcı) 

faktörler etkiler (13). 

           Oreksijenik Faktörler: NPY, Ġnsülin, Opiyat, Noradrenalin, Büyüme 

Hormonu, MCH, Galanin, Ghrelin, Kortizol, AgRP.  

           Anoreksijenik Faktörler: Ġnsülin, Leptin, Kolesistokinin, POMC, Serotonin 

Glukagon, Kokain, CRH, TRH.  

           Enerji dengesinin nöroendokrin düzenlenimi üç sistemden oluĢur: 
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       1) Afferent Sistem: 

Leptin ve diğer beslenme sinyallerinden oluĢur. Periferal açlık sinyalleri 

glukoz, kortizol ve ghrelin iken; tokluk sinyalleri insülin, leptin, glukogan, bombesin, 

somatostatin ve kolesistokinindir (12). 

Ghrelin, kuvvetli bir büyüme hormonu stimülatörüdür ve leptinle zıt yönlerde 

çalıĢır. ĠĢtah açar, beslenmeyi stimüle eder. Ghrelinin asetillenmiĢ formu santral sinir 

sistemine etki ederek öncelikle büyüme hormonu salınımını sağlar ve iĢtahı arttırır. 

Ayrıca prolaktin ve kortizol salınımını da etkilemektedir. NPY ve AgRP‟i aktive 

eder, bu yolla enerji alımını artırarak enerji depolanmasına neden olur. Obezlerde 

ghrelin düzeyleri düĢüktür, kilo kaybı ile normale döner (14). 

Leptin, beyaz yağ hücrelerinde üretilir. Tokluk faktörü olarak besin alımını 

azaltır ve enerji harcanmasını artırır. NPY sentezini ve salınımını azaltarak iĢtahı 

azaltmaktadır. Obezlerde leptin sinyalinde bir bozukluğa ya da leptin etkisine oluĢan 

dirence bağlı serum leptin düzeyleri artmıĢtır. 

Ġnsülin, leptin salınımını artırır. Ġnsulin direnci olan bireylerde bu etkinin 

olmaması obezite ile sonuçlanabilir (15). Ġnsulin enerji dengesinde anabolik etki ile 

kas ve yağ dokusunda glikozun hücre içine giriĢini, enerji substratlarının 

depolanmasını ve protein sentezini sağlar. Ġnsülin hormonun iĢtah baskılayıcı etkisi 

arkuat nükleustaki reseptörler yolu ile olmaktadır.  

Kolesistokinin (CCK) ,barsak duvarında sentezlenen ve portal dolaĢıma 

salınan bir peptiddir. Hem santral hem de periferik reseptörleri vardır. CCK tokluk 

hissi yaratır ve gıda alımını azaltır (16). 

        2) Merkezi sinir sistemi: 

Ventromedial hipotalamus, paraventriküler nukleus, arkuat nukleus ve lateral 

hipotalamusun oluĢturduğu kısımdır. Arkuat nukleus periferden sinyaller alan ve 

sinyalleri diğer merkezlere yönlendiren ve bu Ģekilde beslenmeyi düzenleyen bir 

doyum merkezidir. Leptin reseptörü ekspresyonu bu bölgededir. Lateral hipotalamus 

bir yemek yeme merkezidir (17). POMC arkuat nukleusun lateralindeki nöronlarda 

üretilir. NPY ise arkuat nukleusun medialindeki nöronlarda üretilir. Leptin 
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hipotalamusdaki leptin reseptörlerine etki ederek CART ve α-MSH gibi anoreksiyan 

peptidlerin salınımını artırırken, NPY ise Oreksinler, AgRP gibi oreksiyan peptid 

salınımını artırır. 

       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 (18). 

 

       2.2.2.Obezite Etyolojisinde Rol Alan Faktörler 

          Genetik Faktörler: Yapılan çalıĢmalar vücut ağırlığının genetik kontrol ile 

yakından iliĢkili olduğunu göstermiĢtir. Genetik etkiler bazal metabolizma üzerinde 

kiĢiden kiĢiye farklılıklar göstermektedir. Bundan dolayı bazı kiĢiler obeziteye daha 

yatkındır (19). Obezite ve genetik etmenler üzerinde yapılan araĢtırmalarda her iki 

ebeveyn obez ise çocuğun obez olma Ģansı %80, yalnızca biri obez ise oran %50, 

ikisi de obez değilse oran %9 olarak bulunmuĢtur (20). Yine ikizlerde yapılan 

çalıĢmalarda monozigot ve dizigot ikizlerde 3-17 yaĢ vücut yağı dağılımının genetik 

etki ile belirlendiği gösterilmiĢtir (21). Monozigot ikizlerde VKĠ neredeyse 

benzerdir. Evlatlık verilen çocuklarda obezite görülme riski, biyolojik anne ve 

babanın obezitesi ile paralellik göstermektedir (22). Vücut ağırlığını kontrol eden ob, 

fat, db geni gibi bazı genler bulunmuĢtur. Ob geni leptin sentezini düzenler ve iĢtahı 

azaltır. Db geni ise leptin bağlanmasını düzenler (20). Fransız hastalarda yapılan bir 

taramada 10p deki bir lokusun obezite geliĢimi için önemli olduğu gösterilmiĢtir 

(23). 

          YaĢ: Obezite tüm yaĢ gruplarında görülmektedir. YaĢın artması ile birlikte 

obezitenin görülme sıklığı da artar. Fizyolojik olarak vücut yağ dokusunun hızlı 
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arttığı dönemlerde obezite daha sık görülmektedir. Bu dönemler, yaĢamın ilk 5 yılı, 

5-6 yaĢ arası ve adölesan dönemdir. Bebeklik döneminde oluĢan obezitenin yaĢ 

ilerledikçe kendiliğinden düzelmesi mümkünken, çocukluk ve adölesan dönemde 

oluĢan obezitenin eriĢkin dönemde de devam etme olasılığı yüksektir (24). 

          Cinsiyet: Obezite her iki cinste de görülür ancak kızlarda görülme sıklığı daha 

yüksektir. Obezite kızlarda erken püberte ve erken menarĢ ile beraber görülmektedir. 

Adölesan dönemde, kızlarda adipoz doku, erkeklere oranlara daha çok artmaktadır 

(25).  

          Beslenme AlıĢkanlıkları: Obezitenin geliĢiminde etkili görülen en önemli 

faktör, aĢırı ve hızlı yeme davranıĢıdır. YaĢamın ilk yıllarındaki beslenme Ģekli, 

ilerleyen yıllarda da beslenme alıĢkanlığını belirler. Anne sütü ile beslenmenin 

obezite oluĢumunu önleyici etkisi iyi bilinmektedir (26). Süt çocukluğu döneminde 

mama ile beslenme, zamanından önce ek gıdalara ve yapay beslenmeye geçilmesi 

obeziteyi kolaylaĢtırır (13). Aile yaĢantısı, arkadaĢlar, akrabalar yeme 

alıĢkanlıklarının edinilmesinden sorumludur. Kalori yönünden zengin besinlere erken 

baĢlamak ve bu besinlerden fazla miktarlarda almak, çocuklarda obezitenin 

geliĢimine neden olmaktadır. Basın–yayın organları aracılığı ile yeme isteğini 

arttırıcı mesajlar içeren reklam ve tv programları verilmesi çocuk ve adolesanlarda 

sağlıksız beslenme davranıĢlarının oluĢumunda etkili olmaktadır. Okul çağı 

çocuklarının büyük bir kısmı sabah kahvaltı yapmayıp kantinden atıĢtırmakta ve 

öğlen yemeklerini dıĢarıda ve fast food tarzı yemektedir. Bu Ģekildeki beslenmeyle 

alınan yiyeceklerde glisemik indeksi yüksek karbonhidrat ve yüksek oranda yağ 

bulunurken, buna karĢın lif değeri düĢüktür. 

 Sigara tüketimi vücut ağırlığını azaltır fakat sigaranın yeni bırakılması 

metabolik hızın azalmasına neden olarak obeziteye neden olmaktadır. MONICA 

çalıĢmasında 35-64 yaĢ arasında kadın erkek her iki popülasyonda sigara içenlerin 

VKĠ‟ si içmeyenlere göre 2-3 kat daha az bulunmuĢtur (27). Çoğu toplumlarda orta 

dereceli ve daha fazla alkol tüketimi ile VKĠ artıĢı arasında da bir iliĢki söz 

konusudur (28). 
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           Fiziksel Aktivite: Yetersiz fiziksel aktivite ve sedanter yaĢam biçimi 

çocukluk ve adolesan dönemde obezitenin oluĢumunu arttıran nedenlerden biridir. 

Günde bir saat fiziksel aktivite yapmak obezite riskini %10 azaltırken, bir saat 

televizyon seyretmek obezite riskini %12 arttırdığı görülmüĢtür (29). Televizyon 

karĢısında uzun saatler geçirmek, sedanter yaĢama neden olurken beraberinde besin 

tüketimini de uyarmaktadır. Televizyon izleme süresince yiyecek tüketilmesi ve 

bunların yüksek kalorili olması obezitenin artmasına neden olmaktadır. Çocuk ve 

adölesanlarda fiziksel aktivite azalmasına neden olan bilgisayar kullanımı, video 

oyunları, sınavlara hazırlanmak için oturularak geçirilen uzun saatler ve bunların 

yanında okula servis ile ulaĢımın sağlanması obezite sıklığının artmasına neden 

olmaktadır (30). 

             Sosyo-ekonomik ve Kültürel Düzey: Obezitenin, geliĢmiĢ ülkelerde düĢük 

sosyoekonomik düzeydeki insanlarda, geliĢmekte olan ülkelerde ise sosyoekonomik 

düzeyi yüksek insanlarda daha sık görüldüğü belirtilmektedir. Ülkemizde ise obezite, 

daha sıklıkla yüksek ve orta sosyoekonomik düzeydeki insanlarda görülmektedir 

(31). 

              Psikolojik Etkiler: Okul baĢarısında düĢme, arkadaĢ edinememe, sosyal 

faaliyetlere katılmama gibi durumlar bireyi pasif duruma getirerek aĢırı yeme 

davranıĢının geliĢimine ve obezitenin oluĢumuna neden olmaktadır (20). Obezite 

nadir olarak psikiyatrik bir hastalığa eĢlik edebilir. Zeka geriliği olan çocuklarda 

obezite sıklığının fazla olduğu görülmüĢtür (32). 

              Uyku süresi: Kesitsel çalıĢmalarda uyku süresi kısa olanlarda ĢiĢmanlık ve 

insülin direnci arasında iliĢki olduğu gösterilmiĢtir. KanıtlanmıĢ bir mekanizma 

olmamakla birlikte, serum leptin ve ghrelin düzeylerini içeren değiĢikliklerin iĢtah 

düzenlenimini etkileyebilmesi ve gün içinde uyanık kalınan sürenin uzun olmasının 

yemek yemeye daha fazla zaman harcanabilmesi ile iliĢkilendirilebilir (4). 

              Endokrin Nedenler: Çocukluk çağı obezitesinin %1 inden daha az 

kısmından sorumludur. Cushing sendromu, hipotroidizm, büyüme hormonu eksikliği, 

insülinoma, polikistik over sendromu, psödohipoparatroidizm, hipogonadal 

sendromlar olarak sıralanabilir. 
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                 Ġlaçlar: Antipsikotikler, antidepresanlar, antiepileptikler, steroidler ve 

antidiabetikler gibi bazı ilaçların obezite oluĢumunda etkili oldukları bilinmektedir 

(33). 

     

2.3. Obezite Prevalansı 

Obezite 21. Yüzyılın en önemli halk sağlığı sorunlarından biridir. Obezite 

eğilimi özellikle çocuklar ve adölesanlarda alarm verici düzeydedir. Çocukluk çağı 

obezitesindeki yıllık artıĢ giderek büyümektedir. Bugün gelinen noktada çocukluk 

çağı obezitesi prevalansının 1970‟lerdeki değerlerden 10 kat fazla olduğu 

bildirilmektedir (34). 

DSÖ‟ ne göre 2014 yılında tüm dünyada 1,9 milyar yetiĢkin fazla kilolu 

bunlardan 600 milyonu ise obez olarak bildirmiĢ olup 18 yaĢ üstü bireylerin %39‟ 

unun fazla kilolu, %13‟ ünün ise obez olarak dağıldığı belirtilmiĢtir. 2013‟ teki 

verilerine göre ise 5 yaĢ altı 42 milyon çocuğun fazla kilolu veya obez olduğu 

bulunmuĢtur. Dünya genelinde obezite prevalansı 1980 ile 2014 yılları arasında iki 

katından daha fazla bir artıĢ gerçekleĢtirmiĢtir. ġu an ki durum devam ederse 2025‟ e 

kadar yaklaĢık 70 milyon çocuğun obez olacağı bildirilmiĢtir (35). Yine DSÖ‟ye 

göre tüm dünyada FT ve obezite prevalansı en yüksek Amerika‟da (% 61, %27) en 

az ise Güney Doğu Asya bölgesindedir (%22, %5). Tüm bölgelerde obez olma 

durumu kadınlarda erkeklere göre daha fazladır (36). 

Obezitenin en sık görüldüğü ABD‟de Kronik Hastalıkları Önleme ve Kontrol 

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

AraĢtırması) çalıĢmasına göre 2005-2006 yılında obezite prevalansının erkeklerde 

%33,3, kadınlarda %35,3 olarak tespit edildiği açıklanmıĢtır (34). NHANES 

çalıĢmasına göre 2011–2014 yıllarında obezite prevalansı 2–5 yaĢ grubunda % 8,9, 

6–11 yaĢ grubunda %17,5 ve adolesanlarda (12–19 yaĢ)  % 20,5 olarak bulunmuĢtur 

(37). 

DSÖ Avrupa Bölge Ofisi tarafından Avrupa Bölgesinde fazla kiloluluğun 

yetiĢkinlerin %30-80‟ini etkisi altına aldığı, çocukların ve adölesanların yaklaĢık 



11 
 

%20‟sinin fazla kilolu olduğu ve bunların üçte birinin obez olduğu belirtilmektedir. 

Avrupa‟da yetiĢkinlerde fazla kilolu olma prevalansı erkeklerde %32-79, kadınlarda 

ise %28-78 arasında değiĢmektedir. Fazla kilolu olma durumunun en yüksek olduğu 

ülkeler Arnavutluk, Bosna-Hersek ve Ġngiltere (Ġskoçya bölgesinde)‟dir. 

Türkmenistan ve Özbekistan ise prevalansın en düĢük olduğu ülkelerdir.  Bu 

ülkelerde obezite prevalansı ise erkeklerde %5-23, kadınlarda %7-36 arasında 

değiĢmektedir. Okul çağı çocuklarında her iki cinsiyette fazla kilolu olma prevalansı 

en yüksek olan ülkeler Ġspanya (6-9 yaĢta %35) ve Portekiz (7-9 yaĢta %32), en 

düĢük olan ülkeler ise Slovakya (7-9 yaĢta %15), Fransa (7-9 yaĢta %18), Ġsviçre (6-

9 yaĢ %18) ve Ġzlanda (9 yaĢta %18)‟dır (34). 

Avrupa‟da 2003 yılında 9 ülkede yürütülen ve 11 yaĢındaki çocukları 

kapsayan “The Pro Children” araĢtırmasının sonuçlarına göre fazla kiloluluk 

prevalansı, erkeklerde (%17) kızlara göre (%14) daha fazladır. Diğer büyük çalıĢma 

ise “Health Behaviour in School-Aged Children Survey (HBSC)” dir. 41 ülkede 11, 

13 ve 15 yaĢ grubunda yürütülen çalıĢmada, 2001-2002 yıllarında 13 yaĢ grubunda 

kızların %24‟ü, erkeklerin %34‟ünün fazla kilolu; 15 yaĢ grubunda ise kızların 

%31‟inin, erkeklerin %28‟inin fazla kilolu olduğu görülmüĢtür. Obezite sıklığı ise 13 

ve 15 yaĢ kızlarda %5 iken erkeklerde %9 olarak saptanmıĢtır (34). 

Toplam 188 ülkeden alınan verilerle yapılan bir araĢtırmaya göre, kilolu veya 

obez kiĢi sayısı son 30 yılda 921 milyondan 2,1 milyara yükselmiĢtir. 2-19 yaĢ 

grubunda ise geliĢmekte olan ülkelerde erkeklerde %13,4, kızlarda %12,9 olduğu 

bulunmuĢtur. Obezitenin, geliĢmiĢ ülkelerde en yüksek oranlara ulaĢtığı görülürken, 

dünyadaki obezlerin yarısından fazlasının ABD, Çin, Hindistan, Rusya, Brezilya, 

Meksika, Mısır, Almanya, Pakistan ve Endonezya‟da yaĢadığı ifade edilmiĢtir (38). 

Ortadoğu‟daki ve Kuzey Afrika‟daki çocuklar arasında yapılan araĢtırmaya 

göre kız çocuklarında aĢırı kilo ve obezitenin en yüksek olduğu ilk üç ülke % 46 ile 

Kuveyt, % 42 ile Umman ve yine aynı oranla Libya olmuĢtur. Erkek çocuklarda en 

yüksek obezite sıklığına sahip olan ülkeler Katar (% 34), Libya (% 33) ve Lübnan( % 

33)  olarak belirtilmiĢtir. Mısır‟daki erkek çocuklarının üçte biri ve kız çocuklarının 

% 40‟ının aĢırı kilolu ya da obez; Suudi erkek çocuklarının üçte birinin kızlarının da 

Mısır‟ daki sıklığına benzer Ģekilde aĢırı kilolu ya da obez olduğu gözlemlendi (38). 
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Afrika ülkelerinde obezite prevalansı düĢük görülmektedir. Güney batı 

Nijerya‟da yapılan bir çalıĢmada obezite oranı %0,3 ve fazla tartı oranı ise %2,8 

bulunmuĢtur (39). 

 Asya ülkelerinde obezite prevalansı Avrupa ve Amerika verilerine göre daha 

düĢüktür. Batı Azerbaycan da yapılan 11 -20 yaĢ grubunda yapılan çalıĢmada obezite 

oranı %14,1 olarak bildirilmiĢtir (40). Vietnam „da 2010 yılında 11-14 yaĢ grubunda 

yapılan çalıĢmada fazla tartı %17,8 ve obezite sıklığı %3,2 olarak bulunmuĢ olup 

erkeklerde fazla tartı ve obezite sıklığı kızlardan daha fazla olduğu görülmüĢtür (41). 

Çin‟de 2004 yılında 2-18 yaĢ grubunda yapılan çalıĢmada fazla tartı ve obezite 

sıklığı %18,6 ve % 8,1 olarak bulunmuĢtur (42). Ġran‟da 2009-2010 yıllarında 

yapılan CASPIAN çalıĢmasında 10-18 yaĢ arası adölesanlarda FT/obezite sıklığı 

%17,7 olarak bulunmuĢtur (43). Hindistan‟da 1981-2013 yılları arasında çocukluk 

çağı obezitesiyle ilgili yapılan yayınların incelendiği çalıĢmaya göre FT/obezite 

sıklığının %19,9 olarak tahmin edildiği bildirilmiĢtir (44). 

Güney Amerika ülkelerinden Brezilya‟da yapılan bir çalıĢmada 30 yıl içinde 

FT/obezite prevalansı %17,3‟ten %32,2‟ye yükseldiği belirtilmiĢtir (45). Yapılan 

baĢka bir çalıĢmada Latin Amerika ve ġili‟de erkek çocuklarında obezite sıklıkları 

sırasıyla %11,9 ve %10,5 olduğu, Uruguay ve Costa Rica‟da kız çocuklarında 

obezite prevalansı %18,1 ve %12,4 olduğu bildirilmiĢtir (38). 

Altı Batı pasifik adalarında 2010- 2011 yılları arasında adölesanlarda yapılan 

çalıĢmada Tonga‟da %58,7, Samoa‟ da %52, Kiribati‟de %39,9,  Solomon adalarında 

%21,6, Fiji‟de %19,1 ve Vanuatu‟da %12 sıklıkla obezite oranları olduğu 

bildirilmiĢtir (46). Avusturalya‟da 2004-2014 yılları arasında yapılan yayınların 

sistematik literatür çalıĢmasında 13-19 yaĢ adölesanların obezite prevalansının %13,7 

ile %26,2 arasında olduğu analiz edilmiĢtir (47). 

Ülkemizde TEKHARF çalıĢmasında 1990‟dan 2000 yılına kadar obezite 

prevalansının kadınlarda %36, erkeklerde %75 oranında arttığı, 2000 yılında obezite 

prevalansının kadınlarda %43, erkeklerde ise %21,1 olduğu bildirilmiĢtir (48). 

1997-98 yıllarında 540 merkezde gerçekleĢtirilen, 20 yaĢ ve üzeri 24788 

kiĢinin incelendiği TURDEP-I çalıĢmasında, kadınlarda %30, erkeklerde %13, 
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genelde ise %22,3 düzeylerinde obezite prevalansı olduğunu bildirilmiĢtir. TURDEP-

I çalıĢmasından 12 yıl sonra, aynı merkezlerde 26500 eriĢkinin katılımı ile yapılan 

TURDEP-II çalıĢmasında, kadınlarımızda obezite sıklığı %44, erkeklerde %27 ve 

genel toplumda ise %35 bulunmuĢtur. Bu çalıĢmanın sonuçlarıyla Türk eriĢkin 

toplumunda standardize obezite prevalansının 1998‟de %22,3‟ten %40 artarak 

2010‟da %31,2‟ye ulaĢtığı bulunmuĢtur. Buna göre son 12 yılda kadınlarda 

obezitenin %34, erkeklerde ise %107 oranında artmıĢ olduğu anlaĢılmaktadır (48). 

1999-2000 yılları arasında 23.888 eriĢkin üzerinde yapılan TOHTA 

çalıĢmasında; 20 yaĢ üzeri kadınlarda obezite görülme sıklığı %35,4 olarak 

saptanmıĢ ve erkeklere göre obezite riskinin 1,8 kat daha fazla olduğu belirtilmiĢtir 

(49). 

Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması 2010 raporuna göre Türkiye 

genelinde 6-18 yaĢ grubu çocukların %8,2‟si ĢiĢman, %14,3‟ü hafif ĢiĢman, %14,9‟u 

zayıf ve %3,9‟u ise çok zayıftır. ġiĢmanlık sorununun en fazla görüldüğü bölgeler 

Ege (%12,5) ve Doğu Marmara (%11,4) bölgesidir (9). 

Sağlık bakanlığı TOÇBĠ çalıĢmasında (2011), 6-10 yaĢ grubu okul çağı 

çocuklarında Türkiye genelinde 140 ilköğretim okuluna devam eden 6-10 yaĢ grubu 

12301 çocuk üzerinde yürütülmüĢtür. Türkiye genelinde çocukların %6,5‟inin 

ĢiĢman, %14,3‟ünün hafif ĢiĢman olduğu bulunmuĢtur. ġiĢmanlık sorununun en fazla 

görüldüğü yerler Ġstanbul (%13.0) ve Batı Marmara (%11.7)‟ dır.  Bu bölgelerde 

ĢiĢmanlık sorununun, erkeklerde (sırasıyla; %14,5 ve %15,2), kızlardan (sırasıyla; 

%11,3 ve % 8,3) daha fazla görüldüğü saptanmıĢtır (9). 

2013 yılında Türkiye Çocukluk Çağı ġiĢmanlık (COSI-TR) AraĢtırması 

yürütülmüĢ, 7-8 yaĢ grubu çocuklarda fazla tartı prevalansı %14,2 ve obezite 

prevalansı %8,3 olarak saptanmıĢtır (50). 

Ankara‟ da 2011 yılında 11-18 yaĢ grubu 8848 adölesanda yapılan çalıĢmaya 

göre fazla tartı sıklığı %8,3 iken obez sıklığı % 7,6 olarak bulunmuĢtur (51). 

Bursa‟da 2000- 2002 tarihleri arasında 6-14 yaĢ grubunda yapılan çalıĢmada kilo 

fazlalığı prevalansı kızlarda %9,1, erkeklerde %8,4; obezite prevalansı kızlarda 

%1,5, erkeklerde %1,8 olarak bulunmuĢtur (52). Denizli merkezinde ilköğretim 
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okullarına 6-15 yaĢ grubu 850 öğrencide yapılan çalıĢmaya göre %11,6‟sında fazla 

tartı, %1,4‟ünde obezite saptanmıĢtır (53). Edirne KeĢan ilçesi 2013-2014 yılları 

arasında 5-14 yaĢ grubunda yapılan çalıĢmada öğrencilerin %11,8‟inin fazla kilolu, 

%10,5‟inin obez olduğu bulunmuĢtur (54). Kastamonu il merkezinde 13 ilköğretim 

okulunda 5-15 yaĢ grubu öğrencilerde yapılan araĢtırmada öğrencilerin %6,4‟ ünün 

obez ve %11,9‟unun fazla kilolu oldukları bulunmuĢtur (55). Ġzmir „de 7-18 YaĢ 

arası öğrencilerde yapılan araĢtırmada %10,8‟inde obezite, %13,6‟sında ise kilo 

fazlalığı tespit edilmiĢtir (56). Erzurum‟da 6-15 yaĢ okul çocuklarında yapılan 

çalıĢmaya göre fazla tartı ve obezite prevalansı kızlarda sırasıyla %14-%4, 

erkeklerde ise %13-%5 bulunmuĢtur (57). Erzurum‟da 2013 yılında, 14-18 yaĢ 

grubunda yapılan baĢka bir çalıĢmada ise fazla tartı prevalansı %26,3, ĢiĢmanlık 

prevalansı %10,8 bulunmuĢtur (58). Diyarbakır ‟da 9-17 yaĢ arası 3040 çocukta 

yapılan çalıĢmaya göre fazla tartı ve obezite prevalansı %3 bulunmuĢtur (59). Rize‟ 

de 2005 yılında lise öğrencilerinde yapılan çalıĢmaya göre öğrencilerin %11,8 i fazla 

tartılı iken %3,9 u ise obez olarak bildirilmiĢtir (60). 

         

   2.4. Obezite Tanısı 

Obeziteyi değerlendirirken vücuttaki yağ dokusu ile yağsız doku oranlarının 

bilinmesi önemlidir. Vücuttaki yağın ölçümünde kullanılan direkt ve indirekt 

yöntemler bulunmaktadır. 

2.4.1. Vücuttaki yağın direkt ölçüm yöntemleri 

          a.Vücut dansitesinin hesaplanması: Vücut kompartımanlarının 

belirlenmesinde kullanılan yöntemler içinde "Altın standart" olduğu kabul 

edilmektedir.  Ancak çocuklarda kullanımı oldukça zordur. 

         b.Toplam vücut suyunun izotop dilüsyonu ile saptanması: Ġki veya üç 

değerli hidrojen (deuterium veya tritium izotopu) kullanılarak izotop dilüsyon 

metodu ile vücut sıvısı saptanabilmektedir. Yağsız doku kitlesindeki su miktarı sabit 

kabul edilerek hesaplama yapılır. Vücut ağırlığından hesaplanan yağsız vücut 

kitlesinin çıkarılması ile vücut yağ miktarı tespit edilir.  
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        c.Toplam vücut potasyumunun ölçülmesi: Potasyum vücutta yağsız doku 

kompartımanında bulunduğu için vücut potasyumunun ölçülümü yağsız doku kitlesi 

hakkında fikir vermektedir. Ġntrasellüler sıvıdaki potasyum kontesti sabit farz 

edilerek hesaplama yapılmaktadır. Ancak bu değerin kiĢiden kiĢiye farklılık 

gösterdiği bilinmektedir. 

         d.Nötron Aktivasyonu: Vücudun kimyasal kompozisyonunu değerlendiren bir 

metoddur. Nötron bombardımanı ile kimyasal maddeler aktive edilir ve gamma 

emülsiyon spektro ile tespit edilir. Hastaların radyasyona maruz kalmaları ve 

kullanılan malzemelerin teminindeki zorluklar bu tekniğin kullanımını 

kısıtlamaktadır. 

         e.Dual enerji absorbsiyonu ölçülmesi (DXA): Dokular tarafından fotonların 

veya x ıĢınlarının farklı absorbe edilmesi ve bunun ölçümü ile vücut 

kompozisyonunu belirler. Altın standart kabul edilen vücut dansitesinin ölçümüne 

yakın sonuçlar sağlamaktadır. 

         f.Vücudun biyoelektriksel iletkenliğinin saptanması: Elektromanyetik 

alanda yağ dokusu ile sıvı kompartımanın verdiği cevabın farklı olması vücut yağının 

ölçümüne olanak sağlayan bu metodun geliĢtirilmesini sağlamıĢtır. Ağrısız ve hızlı 

bir metoddur. Bu metodu kullanmak için gerekli malzemelerin yüksek fiyatı 

kullanımını kısıtlamaktadır. 

         e.Bioelectrical Impedans Assay (BIA): Kol ve bacağa yerleĢtirilen toplam 

dört elektrotla tek frekans veya değiĢken frekanslar uygulanarak impedans ölçümü 

yapılır. Ağrısız bir uygulama olup, temelde vücut sıvılarının yağsız kas kitlesinde 

yağ dokusuna göre daha fazla elektrik iletkenliğinden faydalanılarak ölçüm yapılır. 

Vücut su miktarının, intrasellüler ve ekstrasellüler sıvı miktarının, vücut yağ yüzdesi, 

vücut yağ kitlesinin ve vücut kas kitlesinin tespitine yardımcı olur. 

        g.Radyolojik görüntüleme yöntemleri:  BT ve MR kullanılarak bölgesel yağ 

dağılımı konusunda bilgi edinilebilir. 
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2.4.2. Vücuttaki yağın indirekt ölçüm yöntemleri   

Obezite yaygın bir sorun olduğu için değerlendirmede kullanılan metodun 

ucuz, emin, kolay tekrarlanabilen olması idealdir. Bu amaçla vücut yağı hakkında 

fikir veren indirekt yöntemler geliĢtirilmiĢtir. 

      a.Boya Göre Ağırlık (rölatif tartı): YaĢ ve cinsiyete göre düzenlenmiĢ boy ve 

ağırlık değerlerini içeren tablolardan yararlanarak çocuğun boy yaĢına (boyunun 50. 

persentilde olduğu yaĢ) göre olması gereken ağırlık (ideal ağırlık) bulunur. Rölatif 

ağırlık, hastanın ağırlığı / ideal ağırlık x 100 formülü ile hesaplanır. Rölatif ağırlık 

%80-110 arasında ise normal, %110-120 arasında ise fazla tartılı, %120‟nin üzerinde 

ise ĢiĢman olarak kabul edilir.     

        b.Vücut Kitle Ġndeksi: Obezitenin değerlendirilmesi için kullanılan en pratik 

metodlardan biri ve vücut bileĢimini en iyi yansıtan belirteç olarak kabul edilir. 

Ağırlık (kg) / Boy (m)² formülü ile hesaplanır. YaĢ ve cinsiyete göre belirlenmiĢ 

çizelgelerde vücut kitle indeksinin (VKĠ) 85. ile 95. persentil arasında olması fazla 

tartılı, 95. persentil ve üzeri ĢiĢmanlık olarak tanımlanır. Her ülkenin kendi 

çocuklarına ait VKĠ persentillerini kullanması daha uygundur.  

         c.Deri kıvrım kalınlıkları: Fazla yağın büyük kısmı deri altında 

toplandığından deri kıvrımları ölçümü iyi bir tanı ölçütüdür. Triseps, biseps, 

supraskapular, suprailiak bölgelerden kaliper ile ölçülerek cinsiyet ve yaĢa göre 

geliĢtirilmiĢ tablolardan değerlendirme yapılır. Yaygın olarak kullanılan triceps deri 

kıvrım kalınlığının ölçümüdür, fakat bu yöntemin özel eğitimli ve tecrübeli 

antropometristler tarafından yapılmasının gerekliliği ve aĢırı obez çocuklarda hatalı 

ölçümler yapılabilmesi nedeniyle kullanımı kısıtlanmıĢtır. Ortalama deri kıvrım 

kalınlığının 85. persentilin üzerinde olması fazla tartılı, 95. persentilin üzerinde 

olması obez olarak tanımlanır. 

        d.Çevre ölçümleri: Bel çevresi ve bel çevresi/kalça çevresi oranları santral 

yağlanmayı gösterir. Bel çevresi oranları Tip 2 diabetes mellitus ve özellikle 

eriĢkinlerde kalp-damar hastalıklarıyla iliĢkilendirilmiĢtir.  
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2.5. Obezitenin Komplikasyonları 

             Obezite, morbidite ve mortalite için baĢlı baĢına bir risk faktörüdür. 

Çocukluk ve adolesan dönemdeki obezitenin yetiĢkin dönemde görülen hastalıklar 

ile yakın iliĢkisi vardır. Çocukluk döneminde baĢlayan ĢiĢmanlıkta baĢta kalp-

damar hastalıkları olmak üzere hastalığın devamında oluĢan birçok sorun eriĢkin 

yaĢta ortaya çıkmakla birlikte, günümüzde bu sorunların çocukluk çağında da 

yaĢanabileceği bilinmektedir.  

          Obezite vücuttaki tüm sistemleri etkilediği için obezite ile iliĢkili sağlık 

riskleri ve tıbbi komplikasyonlar sistemlere göre Ģöyle sıralanabilir (48).     

1. Kardiyovasküler 

Koroner arter hastalığı 

Miyokard infarktüsü 

Konjestif kalp yetersizliği ve kor pulmonale 

Ani ölüm 

Serebrovasküler olaylar (inme vb.) 

Hipertansiyon 

Sol ventrikül hipertrofisi 

Varisler, derin ven trombozu ve pulmoner tromboemboli 

2. Metabolik 

Ġnsülin direnci 

Tip 2 diabetes mellitus 

Dislipidemi 

Metabolik sendrom 

Kolesterol safra taĢları 

Hiperürisemi, gut 

3. Kanser 

Özefagus, ince barsak, kolon, rektum, karaciğer, safra kesesi, pankreas, böbrek 

kanserleri, lösemi, multipl miyelom ve lenfoma 

Erkek: prostat 

Kadın: Meme, over, endometriyum ve serviks 
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4. Hormonal 

Polikistik Over Sendromu, mens bozuklukları, akantozis nigrikans, infertilite 

Östrojenlerde azalma 

Erkeklerde testosteron düzeyinde azalma 

Büyüme hormonunda azalma 

Prolaktin cevabında azalma 

Kortizol yapımında artma 

5. Romatolojik 

Osteoartrit (özellikle diz ve kalçalarda) 

Tuzak nöropatileri (karpal tünel sendromu) 

Ġmmobilite 

6. Pulmoner 

Fonksiyonel rezidüel kapasite, ekspiratuvar rezerv volüm ve total akciğer 

kapasitesinde azalma 

Residüel volüm ve diffüzyon kapasitesinde artma, astım, Obstrüktif Uyku Apne 

Sendromu 

7. Gastrointestinal 

Safra kesesi hastalığı (kolelitiyaz) 

Gastroözefagiyal reflü hastalığı 

Herni 

8. Üriner 

Üriner stres inkontinensi 

Obezite ile iliĢkili glomerülopati 

9. Psikolojik ve sosyal sonuçlar 

Özgüvende azalma, anksiyete ve depresyon 

Sosyal damgalanma, sosyal yaĢamdan uzaklaĢma ve iĢsizlik 

Beden imaj bozukluğu 

10. Diğer Sorunlar 

Ġdiyopatik intrakraniyal hipertansiyon, demans 

Cilt infeksiyonları, selülit, intertrigo, karbünkül 

Lenfödem, bacaklarda staz hiperpigmentasyonu, papillomatöz cilt lezyonları  
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2.6. Obezite Tedavisi   

Obezite tedavisinde amaç, obeziteye iliĢkin morbidite ve mortalite risklerini 

azaltmak, bireye yeterli ve dengeli beslenme alıĢkanlığı kazandırmak ve yaĢam 

kalitesini yükseltmektir. Çocukluk çağı ĢiĢmanlığın tedavisi oldukça zordur ve 

baĢarılı bir tedavi için ĢiĢmanlığın nedenlerinin doğru olarak saptanması ve iyi bir 

ekip çalıĢması gereklidir. Çocuk ve ergende olumlu ve kalıcı davranıĢ 

değiĢikliklerinin oluĢturulabilmesi ve baĢarılı bir tedavi için ailenin, akrabaların, 

arkadaĢ çevresinin, okul çocuğu ise öğretmenlerinin ve diğer sağlık personelinin 

iĢbirliği sağlanmalıdır (48). Tedavi çocuğun normal fizyolojik büyümesini 

duraksatmayacak nitelikte, uzun vadeli ve kalıcı olmalıdır. 

2.6.1. Diyet Tedavisi 

          ġiĢmanlık tedavisinin temel hedefi uygun beslenme koĢullarını sağlamaya 

çalıĢmak olmalıdır. Diyette normal beslenmede olması gereken oranlar (karbonhidrat 

% 55, yağ % 30, protein % 15) bulunmalıdır. Bu oranların bozulmuĢ olduğu kısa 

vadede hızlı kilo verdiren diyetler sağlık açısından tehlikelidir ve uzun vadeli 

olmadıklarından yararsızdır. DüĢük kalorili diyetler negatif nitrojen dengesine neden 

olurlar. Beslenme konusunda bir diğer önemli ölçüt karbonhidrat içeren gıdalardaki 

yüksek glisemik indekstir. Hızlı sindirilen veya glukoza erken dönüĢtürülen 

yiyecekler yüksek glisemik indekse sahiptir. Yüksek glisemik indeksli gıdaların 

alımından sonra ortaya çıkan metabolik ve hormonal değiĢikliklerin aĢırı besin 

alımına neden olduğu gösterilmiĢtir (61). 

           BaĢlıca besin öğeleri açısından dengeli bir diyet programı oluĢturularak kiĢiye 

buna uymanın önemi anlatılmalıdır. Diyet düzenlenirken porsiyonların küçültülmesi 

ve diyetteki lif oranının ayarlanması önemlidir. Karbonhidrat ve yağdan zengin 

gıdalar, abur cubur diye tabir edilen gıdalar, hazır yemek ve fast food tarzı 

yiyecekler, kalori bakımından zengin içecekler kısıtlanmalıdır. Büyük porsiyonlar 

tercih edilmemelidir. Hızlı yemek yeme, sık veya seyrek aralarla yeme, gece 

yatmadan kalori bakımından zengin yiyeceklerin alınması terk edilmelidir (62). 
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2.6.2. Egzersiz ve Aktivite 

         Fiziksel etkinliğin arttırılması hem obezite tedavisinde, hem verilen kilonun 

muhafazasında hem de komplikasyon riskinin azalmasında önemli yararlar sağlar. 

Egzersiz uygulamasıyla yağ kaybı artırılırken, yağsız doku kitlesi korunmaktadır. 

Obez çocuklarda yürüme gibi egzersizler esnasında enerji gereksinmesi ve oksijen 

kullanımı aynı Ģiddette egzersiz yapan normal kilolulara göre büyük oranda artar. 

Egzersiz yapan çocuklarda yapmayanlara göre belirgin olarak daha az visseral yağ 

dokusu depolanması gösterilmiĢtir (63). Egzersiz kalori kullanımını gerektirir ve orta 

dereceli bir egzersiz bile hareketsizlikten iyidir. Bu nedenle çocuklar boĢ zamanlarını 

pasif eylemler yerine hareketli geçirmeleri için teĢvik edilmelidirler. 

          Çocukların hareket etmekten hoĢlanmaları ve bunu yaĢam boyu sürecek bir 

alıĢkanlığa dönüĢtürmeleri önemlidir. Bu amaçları gerçekleĢtirmek için çocukların 

doğal olarak aktif olması özendirilmeli, yaptığı egzersizin süresinin kendisine 

bırakılması, aktivitenin zevkli hale getirilmesi, televizyondan ve bilgisayardan uzak 

ev dıĢında oynamasının teĢvik edilmesi, organize edilmiĢ aktiviteler içinde yer alması 

böylece daha sonraki yıllarda onu daha aktif kılacak temel motor ve spor becerilerini 

geliĢtirmesi sağlanmalıdır. Ayrıca ailesinin çocuğa örnek alınacak bir model 

oluĢturması da önemlidir (63). 

2.6.3. DavranıĢ tedavisi 

        Vücut ağırlığının kontrolünde davranıĢ değiĢikliği tedavisi, fazla ağırlık 

kazanımına neden olan beslenme ve fiziksel aktivite ile ilgili olumsuz davranıĢları 

olumlu yönde değiĢtirmeyi veya azaltmayı, olumlu davranıĢları ise pekiĢtirerek hayat 

tarzı haline getirmeyi amaçlayan bir tedavi Ģeklidir (64). Genellikle psikolog, 

davranıĢ terapisti, diyetisyen veya egzersiz fizyoloğu tarafından uygulanır. 

         Standart davranıĢçı tedavi Ģu aĢamaları içerir: 

1. YaĢa uygun kalori ve günlük diyetin uygulanması, 

2. Tüketilen yiyeceklerin (yapabiliyorsa hasta tarafından) düzenli bir Ģekilde kayıt 

edilmesi, 

3. Hekim tarafından yapılan haftalık kilo takibi, 
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4. Yemekleri evde yemek ve bu sırada televizyon, radyo veya kitap okumak gibi 

dikkati baĢka yöne çeken uyaranların bulunmaması, 

5. Yiyecekler arası atıĢtırmayı yasaklama, 

6. Fiziksel aktivitenin artırılması, 

7. Kilo kaybettikçe ödül uygulaması (65). 

2.6.4. Ġlaç Tedavisi 

        Farmakoterapinin çocuklarda güvenilirliğini ve etkinliğini araĢtıran iyi kontrollü 

az sayıda çalıĢma vardır. Ġlaç kullanımının davranıĢ düzenlenmesine üstünlüğü 

kanıtlanmadığından Food and Drug Administration (FDA) ilaç kullanımını 10 yaĢın 

altındaki çocuklarda onaylamamaktadır. Çocukluk çağı obezitesinde ilaç tedavisine 

çok dikkatle karar verilmelidir (66). YaĢam biçimi değiĢikliği egzersiz ve beslenme 

önerilerinin bütünüyle uygulanmasına karĢın yeterince sonuç alınmayan ve ciddi 

komorbiditelerin (uyku apnesi, intrakraniyal basınç artıĢı vb) bulunduğu olgularda 

ilaç tedavisi düĢünülebilir (48). Kullanılan ilaçlar kalori alımını engelleyen, 

besinlerin emilimini azaltan ve insulin duyarlılığını arttıran veya baskılayanlar olmak 

üzere 3 grupta toplanabilir. 

        Enerji alımını azaltanlar: Sibutramin 

Merkezi sinir sisteminde çeĢitli nörotransmitterlerin geri alınımını bozarak doyma 

hissini artırmakta ve termogenezi uyarmaktadır. Sibutramin diyet, yaĢam tarzı 

değiĢikliği ve egzersize ek olarak 16 yaĢ ve üzeri çocuklarda kullanılabilir (67). 

       Besin emilimini azaltan: Orlistat 

Orlistat, barsaktaki lipazın aktif ucuna geri dönüĢümsüz bağlanır ve trigliseridlerin 

lümen içinde hidrolizini engeller, yağ ve kolesterol emilimini azaltır.  Yan etkileri 

arasında karın ağrısı ve gerginliği, gaz ve fekal inkontinans sıralanabilir. Bu yan 

etkiler ile çocuklar, eriĢkinlere göre daha zor baĢ edebilirler. FDA 12 yaĢ ve üzeri 

çocuklarda kullanımını onaylamıĢtır (68). 

        Ġnsulin direncini azaltan: Metformin 

Bir antidiyabetik olan metformin açlık insulin düzeylerini düĢürerek, hepatik ve kas 

insulin duyarlılığını arttırarak obezlerde ağırlık azalmasına neden olabilir. Özellikle 

hiperinsülinemik ve insülin direnci olan obez çocuklarda metformin tedavisi ile 

insülin duyarlılığı artmakta, iĢtah ve vücut ağırlığı azalmaktadır (69). 
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2.6.4. Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedavi diğer tedavilere cevap alınamadığında, morbid obezite veya 

eĢlik eden metabolik hastalıklar varlığında düĢünülmelidir. Roux-en-y gastrik by-

pass ve vertikal gastroplasti yapılan adölesanlarda uzun süreli yararlarından söz 

edilirken; bu operasyonların ciddi komplikasyonları olabileceği de vurgulanmıĢtır 

(70).  
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3.MATERYAL VE METOD 

AraĢtırmamız Erzincan il merkezi‟nde öğrenim gören lise öğrencilerinde 

2015 yılı Kasım-Aralık aylarında yapılan, tanımlayıcı ve kesitsel nitelikli bir 

çalıĢmadır. Bu çalıĢma için Erzincan Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu ve Ġl 

Milli Eğitim Müdürlüğü‟nden gerekli yazılı izinler alınmıĢtır (Ek 1,2). 

Ġl Milli Eğitim Müdürlüğü‟nden alınan verilere göre Erzincan il merkezinde 

31 lise bulunduğu ve bu liselerde toplam 9901 öğrencinin öğrenim gördüğü tesbit 

edilmiĢtir. Örneklem hesabı Epi Tools Programı kullanılarak yapılmıĢtır. Evrenin 

bilindiği durumda obezite prevalansının %10 olduğu tahmin edilerek %95 güven 

aralığında ve  % 2 hata payı ile örneklem büyüklüğü 796 olarak hesaplanmıĢtır. 

ÇalıĢmanın yapılacağı okullar kura ile belirlenmiĢtir. Sınıf ve cinsiyete göre 

tabakalama yapılarak okuldaki çalıĢma yapılacak sınıf ve öğrenciler belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmaya 871 öğrenci katılmıĢ ancak yanlıĢ ya da eksik anket doldurduğu anlaĢılan 

öğrenciler çalıĢma dıĢı bırakılarak 864 öğrenci değerlendirilmeye alınmıĢtır. 

 Öğrencilerin sosyodemografik bilgileri, beslenme alıĢkanlıkları, fizik aktivite 

durumlarını sorgulayan anket formu hazırlandı (Ek 3). Öğrencilerin velilerine 

verilmek üzere çalıĢmanın amacını, yöntemini, uygulama Ģeklini belirten 

aydınlatılmıĢ onam formu oluĢturuldu (Ek-4). Okullara gidilerek önceden belirlenmiĢ 

olan öğrencilere bu formlar dağıtıldı. ÇalıĢmaya alınacak öğrenci velisinin onay 

vermesi durumunda anket formunu doldurarak imzalaması istendi. Ailesinin onay 

verdiği öğrencilere okul idaresinin belirlediği günlerde antropometrik ölçümleri 

yapılmak üzere tekrar okula gidildi. Ölçümler rehber öğretmen veya okul müdür 

yardımcısı nezaretinde yapıldı. 

Antropometrik değerlendirme tartı için 100 grama hassas dijital terazi, boy 

ölçümü için Seca marka taĢınabilir boy ölçüm cihazı kullanıldı. Ağırlık ölçümleri 

baskül düz bir zeminde sıfıra ayarlandıktan sonra, öğrencilerin hafif giysili ve çıplak 

ayaklı olmalarına dikkat edilerek yapıldı. Boy ölçümleri; öğrencilerin ayakları çıplak 

ve birleĢik olarak, düz bir duvara baĢ arkası, sırt, kalça ve ayak topuklarının arkasının 

değmesi ve hazır ol durumunda durmaları sağlanarak baĢın üzerinden tabana kadar 

olan uzunluk ölçülerek alındı. 
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Öğrencilerin tartı ve boy ölçümleri sonrası VKĠ‟leri hesaplandı. VKĠ ağırlığın 

(kg) boyun karesine (m²) bölünmesiyle elde edildi. YaĢ ve cinsiyete göre belirlenmiĢ 

çizelgelerde VKĠ değeri 5. persentil altı ise düĢük tartılı, 5. ile 85. persentil arası 

normal tartılı, 85. ile 95. persentil arası fazla tartılı, 95. persentil ve üzeri ĢiĢman 

olarak tanımlandı. VKĠ sonuçları değerlendirilirken yaĢa ve cinsiyete göre aĢırı kilo 

ve obezite sınırlarını içeren DSÖ‟ nün 2007 yılında 5-19 yaĢ grubu çocuklar için 

yayınladığı sınır değerler kullanıldı (Ek 5,Ek 6). 

Toplanan veriler bilgisayar ortamında SPSS for Windows 21,0 istatistiksel 

paket programına aktarılarak değerlendirildi ve analizler yapıldı. Numerik 

değiĢkenler ortalama ve standart sapma cinsinden, kategorik değiĢkenler ise sayı ve 

yüzde olarak ifade edildi. Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde kategorik 

değiĢkenler için ki kare testi uygulandı. Bağımsız değiĢkenlerin FT/obez sıklığı 

üzerine etkisini araĢtırmak için regresyon analizi yapıldı. Tek değiĢkenli analizlerde 

anlamlı görülen değiĢkenler ve literatürde fazla tartı ve obeziteye etki edebilecek 

faktörler binary lojistik regresyon modeline alındı. Analizlerde istatistiksel anlamlılık 

düzeyi p< 0.05 olarak kabul edildi. 
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3.BULGULAR 

AraĢtırmaya 433 (%50,1)‟  ü kız ve 431 ( %49,9)‟ i erkek olmak üzere 864 

öğrenci katılmıĢtır.  Öğrencilerin yaĢ ortalaması 15,76 ± 1,14 tür.  Kız öğrencilerin 

yaĢ ortalaması 15,6 ± 1,1, erkek öğrencilerin yaĢ ortalaması 15,8 ± 1,1 dir. 

AraĢtırmaya katılan öğrencilerin yaĢ ve cinsiyet dağılımları Tablo 1‟ de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 1. Öğrencilerin yaĢ ve cinsiyete göre dağılımı 

YaĢ 14 15 16 17 18 Toplam 

 Sayı yüzde Sayı yüzde Sayı yüzde Sayı yüzde Sayı yüzde Sayı yüzde 

Kız 79     18,2 118   27,3 126   29,1    98      22,6 12     2,8 433    50,1 

431    49,9 Erkek 62     14,4 116   26,9     93     21,6 135    31,3 25     5,8 

Toplam 141   16,3 234   27,1 219   25,3 233     27 37     4,3 864    100,0 

 

Öğrencilerin % 77,9‟ unun il merkezinde oturduğu saptanmıĢtır. Öğrencilerin 

yaĢadıkları evdeki toplam birey sayısı ortalama 4,65 ± 1,22 (min. 1 – maks.10 ) dir. 

ÇalıĢmaya katılan öğrencilerin  %77‟ sinin evde birlikte yaĢadıkları birey sayısının 

dört ile altı kiĢi arasında olduğu görülmüĢtür. Öğrencilerin %33,4‟ ünü ailenin birinci 

çocuğu olan çocuklar oluĢturmuĢtur (Tablo 2). 
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Tablo 2.  Öğrencilerin oturduğu yer, ailedeki kiĢi sayısı ve kaçıncı çocuk olduklarına 

göre dağılımları 

Özellikler Sayı Yüzde 

Oturulan Yer   

Ġl 673 77,9 

Ġlçe 82   9,5 

Köy 109 12,6 

Toplam 864 100,0 

Ailedeki KiĢi Sayısı   

3≥ 134 15,5 

4-6 665 77,0 

7≤ 65   7,5 

Toplam 864 100,0 

Kaçıncı Çocuk Olduğu   

1 289 33,4 

2 257 29,7 

3 185 21,4 

4≤ 133 15,4 

Toplam 864 100,0 

 

 

Öğrencilerin annelerinin eğitim durumu %48,8 ile ilkokul ve altı iken 

babalarının eğitim durumlarının %28,7 ile en fazla lise mezunu olduğu saptanmıĢtır. 

Öğrencilerin annelerinin % 88,5‟ i ev hanımı, babalarının % 30,7‟ sinin ise memur 

olduğu görülmüĢtür. Ailelerin % 38,4‟ ünün aylık gelirlerinin 1001 ile 2000 TL 

arasındadır (Tablo 3). 
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Tablo 3. Öğrencilerin ailelerinin eğitim, meslek ve gelir durumlarına göre dağılımları 

Özellikler 
Sayı   Yüzde 

Anne Eğitim Durumu 
  

Ġlkokul ve altı 421    48,8 

Ortaokul  211    24,4 

Lise 160    18,5 

Üniversite   72      8,3 

Toplam 864  100,0 

Baba Eğitim Durumu 
  

Ġlkokul ve altı 197    22,8 

Ortaokul  184    21,3 

Lise 248    28,7 

Üniversite 235    27,2 

Toplam 864 100,0 

Anne Mesleği 
  

Ev hanımı 765    88,5 

Memur   47      5,4 

ĠĢçi   32      3,8 

Emekli     4      0,5 

Serbest   13      1,5 

Diğer *     3      0,3 

Toplam 864  100,0 

Baba Mesleği 
  

Memur 265    30,7 

ĠĢçi 180    20,8 

Esnaf 122    14,1 

Çiftçi   72      8,3 

Emekli   94    10,9 

   12,4 Serbest 107 

Diğer *    24      2,8 

Toplam 864  100,0 

Gelir Durumu 
  

1000 TL ve altı 

1001 -2000 TL 

2001 -3000 TL 

168 

332 

228 

   19,4 

   38,4 

   26,4 

3001 TL ve üstü 136    15,7 

Toplam  864  100,0 

  (*): Ebeveynleri ölmüĢ olanlar          
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             ÇalıĢmaya katılan öğrencilerin %5,4‟ ü kronik bir hastalığı olduğunu 

belirtmiĢtir. Öğrencilerin  %10,8‟ inin ailesinde kronik hastalık olduğu , %17,7‟ sinin 

ise ailesinde fazla kilolu olan birinin olduğu saptanmıĢtır. Öğrencilerin % 86,1‟ i 

sigara kullanmadığını , % 2,7‟ si ara sıra alkol kullandığını belirtmiĢtir (Tablo 4). 

Tablo 4. Bazı özelliklere göre öğrencilerin dağılımları 

Özellikler Sayı  Yüzde  

 Kronik Hastalık durumu   

Var    47     5,4 

Yok  817   94,6 

Toplam  864 100,0 

Ailede kronik hastalık 

durumu 

  

Var    93   10,8 

Yok  771   89,2 

Toplam 864 100,0 

Ailede fazla kilo durumu   

Var 153 

711 

  17,7 

Yok   82,3 

Toplam  864 100,0 

Sigara kullanma durumu   

Hayır  744   86,1 

Evet   45     5,2 

Ara sıra    49     5,7 

BırakmıĢ   26     3,0 

Toplam  864 100,0 

Alkol kullanma durumu   

Hayır  829   96,0 

Evet     3     0,3 

Ara sıra   23     2,7 

BırakmıĢ      9     1,0 

Toplam  864 100,0 

 

 Öğrencilerin öğün atlama durumlarına bakıldığında  %52,2‟ sinin ana öğün 

atladığı ve atlanılan öğünün ise % 68,7 ile en fazla sabah öğünü olduğu saptanmıĢtır. 

Katılımcıların % 94,‟7 sinin ara öğün tükettiği, tüketilen öğün arası yiyecek 

içeriğinin % 50‟sinin ve içecek içeriğinin % 54,8‟inin sağlıksız olduğu tesbit 

edilmiĢtir. Öğrencilerin  % 49,2‟ si haftada bir kez fast food gıda tükettiğini, %64,1‟ i 

yemek yeme hızının normal olduğunu belirtmiĢtir. Öğrencilerin kantinden aldıkları 

gıdaların % 80‟ i sağlıksız yiyeceklerden, %35,3‟ ü ise sağlıksız içeceklerden 

oluĢmaktadır (Tablo 5). 
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Tablo 5. Öğrencilerin yeme alıĢkanlıklarına göre dağılımı 

Özellikler  Sayı  Yüzde  

Ana öğün atlama   

Evet  451   52,2 

Hayır  413   47,8 

Toplam  864 100,0 

Atlanılan öğün   

Sabah  310   68,7 

Öğle   89   19,7 

AkĢam   52   11,6 

Toplam 451 100,0 

Ara öğün yeme içme   

Evet 818   94,7 

Hayır   46     5,3 

Toplam 864 100,0 

Ara öğün yiyecek içeriği   

Sağlıklı * 203   24,8 

Sağlıksız** 615   75,2 

Toplam 818 100,0 

Ara öğün içecek içeriği   

Sağlıklı*** 251   30,7 

Sağlıksız**** 567   69,3 

Toplam 818 100,0 

Fast food tarzı beslenme   

Hiç  174   20,1 

Haftada bir 425   49,2 

Haftada 2-3 185   21,4 

Haftada 3 ten fazla   80     9,3 

Toplam 864 100,0 

Yemek yeme hızı   

Hızlı 211   24,4 

Normal 554   64,1 

YavaĢ   99   11,5 

Toplam 864 100,0 

Kantinden alınan yiyecek 

içeriği 

  

Sağlıklı*     6     0,7 

Sağlıksız** 702   81,2 

Tüketmiyor 156   18,1 

Toplam 864 100,0 

Kantinden alınan içecek 

içeriği 

  

Sağlıklı*** 209   24,2 

Sağlıksız**** 516   59,7 

Tüketmiyor 139   16,1 

Toplam  864 100,0 

(*) : meyve, kuruyemiĢ, yoğurt, peynir     (**): pasta, kek, poğaça,simit, bisküvi, cips, gofret, çikolata (***): su, 

süt, ayran, maden suyu   (****) : asitli içecekler, çay, kahve, hazır meyve suları                                               
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Öğrencilerin fiziksel aktivite durumları sorgulandığında %63‟ ü motorlu 

araçlarla okula ulaĢımını sağladığını, %38,8‟ i hiç spor yapmadığını, %42‟ si düzenli 

yürüyüĢ yaptığını, %40,2‟ si ise ekran baĢında günlük 1-2 saat zaman geçirdiğini 

belirtmiĢtir (Tablo 6). 

Tablo 6.  Öğrencilerin fiziksel aktivite durumlarına göre dağılımları                                                                                   

 

Öğrencilerin %69,9‟ u gece yedi ile dokuz saat arasında uyuduğunu  %31,3‟ ü 

gece yatmadan önce yeme alıĢkanlığının olduğunu , %53,8‟ i günde bir ile iki saat 

arasında ders çalıĢtığını ve %55,2‟ si ise ekran baĢında yeme alıĢkanlığının olduğunu 

belirtmiĢtir (Tablo 7). 

 

 

Özellikler Sayı  Yüzde  

Okula ulaĢım   

Yürüyerek  309   35,8 

Bisikletle    11     1,2 

Motorlu araçla  544   63,0 

Toplam 864 100,0 

Haftalık spor sayısı   

0 335   38,8 

1 kez 261   30,2 

2 kez 128   14,8 

3 ve daha fazla 140   16,2 

Toplam 864 100,0 

Düzenli yürüyüĢ yapma   

Evet 363   42,0 

Hayır 501   58,0 

Toplam 864 100,0 

Ekran baĢında harcanan 

zaman 

  

Hiç   75     8,7 

1 saatten az 292   33,8 

1-2 saat 347   40,2 

2 saatten fazla 150   17,3 

Toplam 864 100,0 
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Tablo 7. Öğrencilerin gece uyku saati, gece yatmadan önce yeme, ders çalıĢma saati 

ve ekran baĢında yeme alıĢkanlıklarına göre dağılımı 

Özellikler  Sayı  Yüzde  

Gece uyku saati   

7> 174   20,1 

7-9 604   69,9 

9<   86   10,0 

Toplam 864 100,0 

Gece yatmadan yeme   

Evet 270   31,2 

Hayır 594   68,8 

Toplam 864 100,0 

Ders çalıĢma saati   

1 saatten az 141   16,3 

1-2 saat 465   53,8 

3 ve daha fazla 258   29,9 

Toplam 864 100,0 

Ekran baĢında yeme 

alıĢkanlığı 

  

Evet 

Hayır 

477 

387 

  55,2 

  44,8 

Toplam 864 100,0 

 

              

DSÖ uluslar arası büyüme referans değerlerine göre öğrencilerin %75,9‟ u 

NT, %13,5‟ i FT, %10,5‟ i obez olarak tesbit edilmiĢtir. DüĢük tartılı birey sayısı 

analiz için yetersiz olması nedeniyle normal tartılı bireylerle aynı kategoriye 

alınmıĢtır. 

 

Öğrencilerin cinsiyete göre VKĠ değiĢimleri tablo 8 de verilmiĢtir. 

Öğrencilerin FT prevalansı kızlarda  %13,2, erkeklerde %13,9; obezite prevalansı 

kızlarda %8,5, erkeklerde %12,5 olup aralarında anlamlı bir istatistiksel fark yoktur 

(p=0,13). 
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Tablo 8.  Öğrencilerin Cinsiyete Göre VKĠ DeğiĢimlerinin Dağılımı 

 VKĠ DeğiĢim Durumu   

 NT FT Obez Toplam  

Cinsiyet Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Ġstatistik 

Kız  339 78,3   57 13,2 37   8,5 433   50,1 χ
2 

=3,98 

Erkek  317 73,5   60 13,9 54 12,5 431   49,9 p=0,13 

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

 

               

             Öğrencilerin oturdukları yer ile VKĠ değerleri incelendiğinde ilçede 

oturanların %14,6‟ sı FT iken , %18,3‟ ü obez olarak bulundu. Öğrencilerin 

oturdukları yere göre VKĠ değiĢimleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05). Yapılan ileri analizde farkın köyde oturanlardan kaynaklandığı, 

köyde oturanlarda obezite sıklığının daha az görüldüğü bulundu (Tablo 9).  

  

Tablo 9. Öğrencilerin Oturdukları Yere Göre VKĠ DeğiĢimlerinin Dağılımları 

                               VKĠ DeğiĢim Durumu   

NT FT Obez  Toplam    

 
Sayı  Yüzde  Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde istatistik 

 
         

Ġl  509 75,6   96 14,3 68  10,1 673   77,9 
χ

2
 =10,3 

Ġlçe    55 67,1   12 14,6 15  18,3   82     9,5 
p=0,03 

Köy    92 84,4     9   8,3   8    7,3 109   12,6  

Toplam 656 75,9 117 13,5 91  10,5 864 100,0 
 

               

ÇalıĢmaya katılan öğrencilerin evde birlikte yaĢadıkları birey sayısına göre 

VKĠ değerleri incelendiğinde, evde dört ile altı kiĢi arasında birey bulunanlarda % 

14,1 ile FT sıklığı, üç ve daha az kiĢi bulunanlardan %11,9 ile obez sıklığı en fazla 

bulunmuĢ olup evde yaĢayan birey sayısıyla öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında 

anlamlı fark yoktur (Tablo 10). 



33 
 

Tablo 10. Öğrencilerin YaĢadıkları Evdeki Toplam Birey Sayısına Göre VKĠ 

DeğiĢimlerinin Dağılımları 

          VKĠ DeğiĢim Durumu   

 NT FT Obez Toplam  

 
Sayı  Yüzde  Sayı Yüzde Sayı Yüzde  Sayı Yüzde istatistik 

3≥ 101 75,4   17 12,7 16 11,9  134   15,5 
χ

2
 =5,53 

4-6 500 75,2   94 14,1 71 10,7  665   77 
p=0,47 

7≤   55 84,6     6   9,2   4   6,2    65     7,5  

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5  864 100,0  

  

              

          Öğrencilerin kardeĢleri arasında kaçıncı çocuk olduğuna göre VKĠ değiĢimine 

bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (Tablo 11). 

 

Tablo11. Öğrencilerin KardeĢleri Arasında Kaçıncı Çocuk Olduğuna Göre VKĠ 

DeğiĢimlerinin Dağılımları 

 VKĠ DeğiĢim Durumu   

 NT FT Obez     Toplam  

Kaçıncı 

çocuk 

olduğu 

Sayı  Yüzde  Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde istatistik 

1 218 75,4   40 13,8  31 10,7 289   33,4 
χ

2
 =3,28 

2 196 76,3   36 14,0  25   9,7 257   29,7 
p=0,51 

3 138 74,6   30 16,2  17   9,2 185   21,4  

4≤ 104 78,2   11   8,3  18 13,5 133   15,4  

Toplam  656 75,9 117 13,5  91 10,5 864 100,0  

   

 

AraĢtırmaya katılan öğrencilerin aylık gelir durumlarına bakıldığında 3000 

TL ve üstü olanlarda %16,2 ile FT sıklığı, 2000- 3000 TL olanlarda ise %11,0 ile 

obezite sıklığı en fazla bulunmuĢtur. Öğrencilerin gelir durumlarına göre VKĠ 

değiĢimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (Tablo 12). 
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Tablo 12. Öğrencilerin Aylık Gelir Durumuna Göre VKĠ DeğiĢim Dağılımı 

VKĠ DeğiĢim Durumu 

 NT FT Obez Toplam  

Aylık 

gelir 

Sayı  Yüzde  Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde istatistik 

1000 ≥ 135 80,4 16   9,5 17 10,1 168   19,4 χ
2
 =4,70 

1001-

2000 

245 73,8 51 15,4 36 10,8 332   38,4 p=0,58 

2001-

3000 

175 76,8 28 12,3 75 11,0 228   26,4  

3001≤ 101 74,3 22 16,2 13   9,6 136   15,7  

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0 
 

 

       

       

Öğrencilerin annelerinin eğitim durumlarına göre VKĠ değiĢimleri 

incelendiğinde FT sıklığı %20,8 ile en fazla üniversite mezunlarında, obezite sıklığı 

%11,3 ile lise mezunu olanlarda bulunmuĢ olup anne eğitim durumu ile öğrencilerin 

VKĠ değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmamıĢtır. 

Babalarının eğitim durumları incelendiğinde lise mezunu olarda %14,1 ile FT sıklığı, 

ortaokul olanlarda ise %13,0 ile obezite sıklığı daha yüksek olmakla beraber baba 

eğitim düzeyi ile öğrenci VKĠ değiĢimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (Tablo 13). 
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Tablo 13. Öğrencilerin Anne Ve Baba Eğitim Durumlarına Göre VKĠ DeğiĢim 

Dağılımı 

VKĠ değiĢim durumu 

Anne 

eğitim 

durumu 

NT FT Obez Toplam  

Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

Ġlkokul ve 

altı 

323 76,7   53 12,6 45 10,7 421   48,8 χ
2
=6,25 

Ortaokul 156 73,9   33 15,6 22 10,4 211   24,5 p>0,05 

Lise  126 78,8   16 10,0 18 11,3 160   18,5  

Üniversite    51 70,8   15 20,8   6   8,3   72     8,3  

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

Baba 

eğitim 

         

durumu          

Ġlkokul ve 

altı 

149 75,6   27 13,7 21 10,7 197   22,7 χ
2
=2,28 

Ortaokul 138 75,0   22 12,0 24 13,0 184   21,3 p>0,05 

Lise  191 77,0   35 14,1 22   8,9 248   28,7  

Üniversite  178 75,7   33 14,0 24 10,2 235   27,2  

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

 

 

             Öğrencilerin annelerinin mesleğine göre VKĠ değiĢimlerine bakıldığında 

çalıĢan annelerde % 23,2 ile FT sıklığı, ev hanımlarında %10,8 ile obez sıklığı daha 

fazla bulunmuĢ olup anne mesleği ile öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p=0,006). Öğrencilerin babalarının 

mesleğine göre VKĠ değiĢimlerine bakıldığında babası serbest meslek olan 

öğrencilerde % 16,8 ile FT sıklığı, esnaf olanlarda ise %15,6 ile obezite sıklığı daha 

fazla olup baba mesleğine göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulanamamıĢtır (Tablo 14). 
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Tablo 14. Öğrencilerin Anne Ve Baba Mesleğine Göre VKĠ DeğiĢim Dağılımı 

                                                 VKĠ değiĢim durumu  

      NT         FT      Obez    Toplam  

Anne 

mesleği 

Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

Ev hanımı 588 76,9   94 12,3 83 10,8 765   88,9 χ
2
=10,3 

ÇalıĢan   66 68,8   23  24   7   7,3   96   11,1 p=0,006 

Toplam * 654  76 117 13,6 90 10,5 861 100,0  

Baba 

mesleği 

         

Memur 196 74,0   37 14,0  32 12,1 265   30,7 χ
2
=13,5 

ĠĢçi  137 76,1   27 15,0  16   8,9 180   20,8 p=0,19 

Esnaf 87 71,3   16 13,1  19 15,6 122   14,1  

Çiftçi 

Serbest 

Emekli 

60 

78 

80 

83,3 

72,9 

85,1 

    9 

  18 

    8 

12,5 

16,8 

8,5 

   3 

 11 

  6 

  4,2 

10,3 

  6,4 

  72 

107 

  94 

    8,3 

  15,2 

  10,9 

 

Toplam * 638 76 115 13,7 87 10,4 840 100,0 
 

  (*):Anne yada babası ölmüĢ olanlar dahil edilmemiĢtir.    

 

 

Öğrencilerin hastalık durumuna göre FT sıklığı kronik hastalığı olmayanlarda 

%14, obezite sıklığı kronik hastalığı olanlarda %10,6 bulunmuĢtur. Ailedeki kronik 

hastalık durumuna bakıldığında hastalığı olanlarda FT sıklığı %17,2, obezite sıklığı 

% 14 olarak bulunmuĢtur. Öğrencilerdeki ve ailelerindeki hastalık durumuna göre 

öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır (Tablo 15). 

Ailesinde fazla kilolu birey olan öğrencilerde %20,9 ile FT sıklığı ve %20,9 

ile obezite sıklığı en fazla bulunmuĢ olup ailede fazla kilolu birey olma durumuna 

göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (Tablo 15). 
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Tablo 15.  Kronik Hastalık ve Ailede Fazla Kilolu Birey Olma Durumuna Göre VKĠ 

DeğiĢim Dağılımı 

                                                 VKĠ değiĢim durumu  

      NT         FT      Obez    Toplam  

Öğrencide 

hastalık 

durumu 

Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

Var   39 83,0     3   6,4    5 10,6   47     5,4 χ
2
=2,207 

Yok 617 75,5 114 14,0 86 10,5 817   94,6 p=0,332 

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

Ailede 

hastalık 

durumu 

         

Var   64 68,8   16 17,2 13 14,0   93   10,8 χ
2
=2,901 

Yok 592 76,8 101 13,1 78 10,1 771   89,2 p=0,230 

Toplam 676 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

Ailede 

fazla kilolu 

birey olma 

durumu 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Var 

Yok 

  89 

567 

58,2 

79,7 

32 

85 

20,9 

12 

32 

59 

20,9 

  8,3 

153 

711 

  17,7 

  82,3 

χ
2
=34,2 

p<0,001 

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

 

           

AraĢtırmaya katılan öğrencilerin sigara içme durumları incelendiğinde sigara 

içmeyen öğrencilerde %14,3 ile FT sıklığı, içen öğrencilerde %12,8 ile obezite 

sıklığı daha fazla olup sigara içme durumuna göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri 

arasında anlamlı fark bulunamadı. Alkol kullanmayan öğrencilerde %13,6 ile FT 

sıklığı, alkol kullanan öğrencilerde %19,2 ile obezite sıklığı en fazlaydı ve alkol 

kullanma durumuna göre öğrencilerin VKĠ DeğiĢimleri arasında anlamlı fark 

bulunamadı (Tablo 16). 
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Tablo 16. Öğrencilerin Sigara Ve Alkol Kullanma Durumuna Göre VKĠ DeğiĢimleri 

Dağılımları 

                                                 VKĠ değiĢim durumu   

      NT         FT      Obez    Toplam  

Sigara 

kullanma 

Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

Evet   75 79,8     7   7,4 12 12,8   94   10,9 χ
2
=3,60 

Hayır 581 75,5 110 14,3 79 10,3 770   89,1 p=0,16 

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

Alkol 

kullanma 

         

Evet   18 69,2     3 11,5   5 19,2   26     3,1 χ
2
=2,16 

Hayır 638 76,1 114 13,6 86 10,3 838   96,9 p=0,33 

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

     

 

 

Öğrencilerin öğün atlama durumuna göre VKĠ değiĢimlerine bakıldığında, 

öğün atlamayanlarda FT ve obezite sıklığı en fazlaydı, öğün atlama durumuna göre 

öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı fark yoktu. Atlanılan öğüne göre en 

fazla FT sıklığı sabah öğününü ve obezite sıklığı öğle yemeğini atlayanlarda görüldü. 

Atlanılan öğüne göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı fark bulunamadı 

(Tablo 11). 
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Tablo 17. Öğrencilerin Öğün Atlama Ve Atlanılan Öğün Durumuna Göre VKĠ 

DeğiĢim Dağılımı 

                                                 VKĠ değiĢim durumu   

      NT         FT      Obez    Toplam  

Öğün 

atlama 

Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

Evet 347 76,9 58 12,9 46 10,2 451   52,2 χ
2
=0,55 

Hayır 309 74,8 59 14,3 45 10,9 413   47,8 p=0,75 

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

Atlanılan 

öğün 

         

Sabah  239 77,1 40 12,9 31 10 310   68,7 χ
2
=0,27 

Öğle    67 75,3 12 11,4 10 11,2   89   19,7 p=0,99 

AkĢam    41 78,8   6   6,7   5   9,6   52   11,6  

Toplam  347 76,9 58 12,9 46 10,2 451 100,0  

             

Öğrencilerin öğün aralarında yeme durumları incelendiğinde öğün aralarında 

yemeyenlerde FT (%19,6) ve obezite (%10,9) sıklığı daha fazla olup öğün arasında 

yeme durumları ile öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı fark bulunamadı 

(Tablo 18). 

           Öğün aralarında tüketilen yiyecek grupları incelendiğinde sağlıklı öğün 

alanlarda FT (%13,8)  ve obezite (%15,3) sıklığı daha fazla görüldü. Öğün aralarında 

tüketilen içecek gruplarında ise sağlıksız öğün alanlarda FT/obezite (%25) sıklığı 

daha fazla olup öğün aralarındaki yiyecek ve içecek türüne göre öğrencilerin VKĠ 

değiĢimleri arasında anlamlı fark yoktu (Tablo 18). 
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Tablo 18. Öğün Aralarında Yeme, Öğün Aralarında Yiyecek Ve Ġçecek Ġçeriğine 

Göre VKĠ DeğiĢim Dağılımı 

                                                 VKĠ değiĢim durumu  

      NT         FT      Obez    Toplam  

Öğün 

aralarında 

yeme 

Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

Var 624 76,3 108 13,2 86 10,5 818   94,6 χ
2
=2,756 

Yok   32 69,6     9 19,6   5 10,9   46     5,4 p=0,25 

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

Öğün 

aralarında 

yiyecek 

içeriği  

         

Sağlıklı 

Sağlıksız 

144 

480 

70,9 

78,0 

  28 

  80 

13,8 

13,0 

31 

55 

15,3 

  8,9 

203 

615 

  24,8 

  75,2 

χ
2
=8,603 

p=0,07 

Toplam 624 76,3 108 13,2 86 10,5 818 100,0  

Öğün 

aralarında 

içecek 

içeriği  

         

Sağlıklı  

Sağlıksız 

199 79,3   25 10 27 10,8 251   30,6 χ
2
=4,976 

425 75   83 14,6 59 10,4 567   54,7 p=0,29 

Toplam  624 76,3 108 13,2 86 10,5 818 100,0  

         

 

 

Öğrencilerin fast food tüketim sıklıkları incelendiğinde, haftada 3‟ ten fazla 

fast food tüketenlerde FT ( % 17,5), hiç tüketmeyenlerde obezite (%14,9) sıklığı 

daha fazla bulunmuĢtur. Fast food tüketim sıklığına göre öğrencilerin VKĠ 

değiĢimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (Tablo 19).  
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Tablo 19. Öğrencilerin fast food tüketim sıklığına göre VKĠ DeğiĢim Dağılımı 

           VKĠ değiĢim durumu     

      

NT 

     

FT 

  

Obez 

 Toplam   

 Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

Hiç 124 71,3   24 13,8 26 14,9 174   20,1 χ
2
=7,741 

Haftada 

1 kez 

 

323 

 

76,0 

 

  59 

 

13,9 

 

43 

 

10,1 

 

425 

 

  49,2 

p=0,25 

Haftada 

2-3 kez 

 

150 

 

81,1 

 

  20 

 

10,8 

 

15 

 

  8,1 

 

185 

 

  21,4 

 

Haftada 

3ten 

fazla 

 

 

  59 

 

 

73,8 

 

 

  14 

 

 

17,5 

 

 

  7 

 

 

  8,8 

 

 

  80 

 

 

    9,3 

 

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

 

          

 AraĢtırmaya katılan öğrencilerin yemek yeme hızı incelendiğinde hızlı 

yiyenlerde FT (%16,6), normal yiyenlerde obezite (%11,7) sıklığı daha fazla 

görüldü. Yemek yeme hızına göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulundu (p:0,02). Yapılan ileri ki kare analizinde farkın 

yavaĢ yemek yiyenlerden kaynaklandığı, yavaĢ yiyenlerde obezite sıklığının daha az 

görüldüğü bulundu ( Tablo 20). 

 

Tablo 20. Öğrencilerin Yemek Yeme Hızına Göre VKĠ DeğiĢim Dağılımı 

                    VKĠ değiĢim durumu     

 NT FT Obez Toplam  

 Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

Hızlı 155 73,5   35 16,6 21 10,0 211   24,4 χ
2
=11,69 

Normal 413 74,5   76   1,7 65 11,7 554   64,1 p=0,02 

YavaĢ    88 88,9     6   6,1   5   5,1   99   11,5  

Toplam 656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  
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Öğrencilerin kantinden aldığı yiyecek türüne göre sağlıklı yiyecek 

tüketenlerde FT (%14,8) ve obezite (%11,7) sıklıkları daha fazla görüldü. Kantinden 

alınan içecek türüne göre sağlıklı içecek tüketenlerde FT (%13,8)  ve obezite 

(%13,2) sıklıkları daha yüksek bulunmuĢ olup hem alınan yiyecek hem de alınan 

içecek türüne göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı farklar bulunamadı 

(Tablo 21). 

 

Tablo 21. Kantinden Alınan Yiyecek Ve Ġçecek Ġçeriğine Göre VKĠ DeğiĢim 

Dağılımı 

                                                 VKĠ değiĢim durumu   

      NT         FT      Obez    Toplam  

Yiyecek 

içeriği 

Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

Sağlıklı 119 73,5   24 14,8 19 11,7 162   14,3 χ
2
=0,67 

Sağlıksız 537 76,5   93 13,2 72 10,3 702   85,7 p=0,71 

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

Ġçecek 

içeriği 

         

Sağlıklı 254 73 48 13,8 46 13,2 348   40,3 χ
2
=7,35 

Sağlıksız 402 77,9 69 13,4 45   8,7 516   59,7 p=0,28 

Toplam  656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

 

Öğrencilerin okula ulaĢım Ģekli incelendiğinde vasıtayla gelenlerde FT 

(%14,5) ve obez (%11,4) sıklığı daha fazla idi. Okula ulaĢım Ģekline göre VKĠ 

değiĢimleri arasında anlamlı farklar bulunamadı (Tablo 22). 
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Tablo 22. Öğrencilerin Okula UlaĢım ġekline Göre VKĠ DeğiĢim Dağılımı 

              VKĠ değiĢim durumu      

 NT FT       obez      Toplam  

 Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

Yürüyerek 253 79,1   38 11,9 29   9,1 320   37,0 χ
2
=2,74 

Vasıtayla  403 74,1   79 14,5 62 11,4 544   63,0 p=0,25 

Toplam 656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

                   

 Öğrencilerin haftalık spor aktivite sayısı incelendiğinde haftada 2 kez ve 

daha fazla spor yapanlarda FT (%16,8) , haftada 1 kez ve daha az spor yapanlarda 

obez (%11,2) sıklığı daha fazla görülmüĢ olup haftalık spor aktivitesine göre 

öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı fark bulunamadı (Tablo 23). 

 

Tablo 23. Haftalık Spor Aktivite Sayısına Göre VKĠ DeğiĢim Dağılımı 

                    VKĠ değiĢim durumu   

        NT       FT      Obez       Toplam  

 Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

1 kez ≥ 457 76,7   72 12,1 67 11,2 596   68,9 χ
2
=4,09 

2 kez≤  199 74,3   45 16,8 24   9,0 268   31,1 p=0,12 

Toplam 656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

 

 

Öğrencilerin düzenli yürüyüĢ yapma durumu incelendiğinde yürüyüĢ 

yapanlarda FT (%13,8), yürüyüĢ yapmayanlarda obezite (%13,0) sıklığı daha fazla 

bulundu. Düzenli yürüyüĢ yapma durumuna göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri 

arasında anlamlı fark bulundu (Tablo 24). 
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Tablo 24. Düzenli YürüyüĢ Yapma Durumuna Göre VKĠ DeğiĢim Dağılımı 

                       VKĠ değiĢim durumu   

 NT FT Obez Toplam  

 Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

Evet 287 79,1   50 13,8 26   7,2 363   42,0 χ
2
=7,586 

Hayır 369 73,7   67 13,4 65 13,0 501   58,0 p=0,023 

Toplam 656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

 

Öğrencilerin televizyon ya da bilgisayar baĢında atıĢtırma durumu 

incelendiğinde atıĢtırmayanlarda FT (%16,0) ve obez (%13,0) sıklığı daha fazla 

bulundu. AtıĢtırma durumuna göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı 

fark vardı (Tablo 25).                    

Öğrencilerin televizyon ya da bilgisayar baĢında geçirdikleri zaman 

incelendiğinde 2 saat ve daha fazla zaman harcayanlarda FT sıklığı (%18,7) , 2 saat 

ve daha az zaman harcayanlarda obez (%10,8) sıklığı daha fazla bulundu. Televizyon 

ya da bilgisayar baĢında geçirdikleri zamana göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri 

arasında anlamlı fark bulunamadı (Tablo 25). 

 

Tablo 25. Ekran BaĢında AtıĢtırma Ve Ekran BaĢında Geçen Süreye Göre VKĠ 

DeğiĢim Dağılımı  

 VKĠ değiĢim durumu  

 NT FT Obez Toplam  

Ekran 

baĢında 

atıĢtırma 

Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

Evet 384 80,5   55 11,5 38   8,0 477   55,2 χ
2
=12,77 

Hayır 272 70,3   62 16,0 53 13,0 387   44,8 p=0,002 

Toplam 656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

Ekran 

baĢındaki 

süre 

         

2 saat> 

2 saat≤ 

548 

108 

76,8 

72,0 

  89 

  28 

12,5 

18,7 

77 

14 

10,8 

  9,3 

714 

150 

  82,6 

  17,4 

χ
2
=4,13 

p=0,12 

Toplam 656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  
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Öğrencilerin günlük uyku saati incelendiğinde günlük altı ile sekiz saat arası 

uyuyanlarda FT (%13,9) , dokuz saat ve daha fazla uyuyanlarda ise obez (%11,2) 

sıklığı daha fazla bulundu. Günlük uyku saatine göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri 

arasında anlamlı fark gözlenmedi (Tablo 26).  

 

   Tablo 26.  Günlük Uyku Saatine Göre VKĠ DeğiĢim dağılımı 

                       VKĠ değiĢim durumu     

 NT FT Obez Toplam  

 Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

7> 138 79,3    19 10,9 17   9,8 174   20,1 χ
2
=2,61 

7-9 457 75,7    83 13,7 64 10,6 604   69,9 p=0,62 

9<   61 70,9    15 17,4 10 11,6   86   10,0  

Toplam 656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

 

 

Öğrencilerin gece yeme alıĢkanlıkları incelendiğinde gece yeme alıĢkanlığı 

olmayanlarda FT (%14,6) ve obez (%13,0) sıklığı daha fazla bulundu. Gece yeme 

alıĢkanlığına göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı fark bulundu (Tablo 

27). 

Tablo 27.  Gece yeme alıĢkanlığına göre VKĠ değiĢim dağılımı 

                            VKĠ değiĢim durumu  

 NT FT Obez Toplam  

 Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

Evet 226 83,7   30 11,1 14   5,2 270   31,2 χ
2
=15,50 

Hayır 430 72,4   87 14,6 77 13,0 594   68,8 p<0,001 

Toplam 656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

 

 

Öğrencilerin günlük ders çalıĢma saati incelendiğinde günlük üç saat ve daha 

fazla çalıĢanlarda FT (%16,3), bir saat ve daha az çalıĢanlarda ise obez (%11,3) 

sıklığı daha fazla bulundu. Günlük çalıĢma saatine göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri 

arasında anlamlı fark bulunamadı (Tablo 28). 
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Tablo 28.  Ders ÇalıĢma Saatine Göre VKĠ DeğiĢim Dağılımı 

            VKĠ değiĢim durumu     

 NT FT Obez Toplam  

 Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  istatistik 

1≥ 104 73,8   21 14,9 16 11,3 141   16,3 χ
2
=3,52 

1-2 362 77,8   54 11,6 49 10,5 465   53,8 p=0,47 

3≤ 190 73,6   42 16,3 26 10,1 258   29,9  

Toplam 656 75,9 117 13,5 91 10,5 864 100,0  

 

 

ÇalıĢmamızda obeziteye etki eden bağımsız değiĢkenleri tesbit etmek için 

lojistik regresyon analizini kullanıldı. Bu analiz için fazla tartılı ve obez öğrenciler 

obez gruba, normal tartı ve düĢük tartılı öğrenciler ise obez olmayan gruba ayrıldı. 

Modele bağımsız değiĢkenler olarak cinsiyet, yaĢanılan yer, gelir düzeyi, ailede fazla 

kilolu birey varlığı, düzenli yürüyüĢ, yemek yeme hızı, ekran baĢında atıĢtırma 

alıĢkanlığı, gece yatmadan önce yeme alıĢkanlığı dahil edildi. 

 

Yapılan lojistik regresyon analizinde modele alınan değiĢkenlerden yaĢanılan 

yer, ailede fazla kilolu birey varlığı, yemek yeme hızı, ekran baĢında atıĢtırma 

alıĢkanlığı ve gece yatmadan önce yeme alıĢkanlığı fazla tartı ve obeziteye anlamlı 

olarak etki eden faktörler olarak bulunmuĢtur. Köyde yaĢayan öğrencilere göre, ilde 

yaĢayanlarda 1,5 kat, ilçede yaĢayanlarda ise 2,3 kat daha yüksek FT ve obezite riski 

taĢımakta idi. Ailesinde fazla kilolu birey olanlarda olmayanlara göre 2,9 kat daha 

fazla FT ve obezite riski bulundu. Düzenli yürüyüĢ yapmayanlarda yapanlara göre 

1,4 kat, yemek yeme hızı yavaĢ olanlara göre hızlı olanlarda 2,8 kat, normal 

olanlarda 2,5 kat daha fazla FT ve obezite görülme riski bulundu. Televizyon ve 

bilgisayar baĢında atıĢtırma alıĢkanlığı olmayanlarda olanlara göre 1,5 kat, gece 

yatmadan önce yemek yeme alıĢkanlığı olmayanlarda olanlara göre 1,8 kat daha 

fazla FT ve obezite görülme riski taĢımakta idi (Tablo 29).  

 

 



47 
 

Tablo 29. Lojistik Regresyon Modeline Dahil Edilen DeğiĢkenlerin OR Ve Anlamlılık 

Düzeyleri  

                                                %95 GA 

Bağımsız değiĢkenler OR Alt Üst p 

     

Cinsiyet (Kadın)     

                Erkek 0,7 0,52 1,04 >0,05 

YaĢanılan yer (Köy)     

                         Ġl 1,5 0,86 2,80 >0,05 

                         Ġlçe 2,3 1,13 4,84 <0,05 

Gelir düzeyi(1000 ve altı)     

                      1001-2000 1,3 0,8 2,1 >0,05 

                      2001-3000 1,1 0,6 1,8 >0,05 

                      3001 ve üstü 1,2 0,6 2,2 >0,05 

Ailede fazla kilo fazlalığı (Hayır)     

                                           Evet  2,9 2,0 4,3 <0,05 

Düzenli yürüyüĢ (Evet)     

         Hayır 1,4 1,0 2,0 <0,05 
Yemek yeme hızı (YavaĢ)     

                               Hızlı 2,8 1,3 5,8 <0,05 
                               Normal 2,5 1,3 5,1 <0,05 
Ekran  baĢında yeme (Evet)     

           Hayır 1,5 1,1 2,1 <0,05 
Gece yeme (Evet)     

 Hayır  1,8 1,2 2,7 <0,05 
OR: Odds ratio, GA: Güven aralığı     
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4.TARTIġMA 

Adolesan dönem, hızlı fiziksel büyümenin, cinsel geliĢmenin ve psikososyal 

olgunlaĢmanın gerçekleĢtiği, çocukluk ve eriĢkinlik arasındaki geliĢim dönemidir. 

YetiĢkin hayatta sahip olunacak bedenin yapılandırıldığı çok önemli bir dönemdir. 

Bu nedenle bu dönemde ki hızlı ve büyük değiĢim dikkate alınmalıdır. 

Çocuk ve adolesanlarda görülen kilo fazlalığı ve obezite günümüz dünyasının 

en büyük epidemik problemlerinin baĢında gelmektedir. Bu dönemlerde görülen 

obezite, kiĢinin bütün yaĢamını etkileyebilecek önemli bir sağlık sorunudur. 

ġiĢmanlık ve uzun dönemde beraberinde getirdiği sistemik hastalıklar ileri yaĢlarda 

sakatlık ve ölümleri arttırmaktadır. Giderek artan bu toplumsal sorun ile mücadelede, 

obezite ve sıklığını etkileyen faktörlerin ortaya konması önemli bir basamaktır (71). 

ÇalıĢmamızda 14-18 yaĢ aralığındaki adölesanların  %13,5‟ i fazla tartılı, 

%10,5‟ i ĢiĢman bulunmuĢtur (Tablo 8). 

Ülkemizde yapılan prevalans çalıĢmaları incelendiğinde; Turgut‟un (57)  

Erzurum‟da 6-15 yaĢ okul çocuklarında yürüttüğü çalıĢmasında obezite sıklığı % 4,3, 

fazla tartılı olma oranı % 13,7 olarak belirtilmiĢtir.  Yılmaz‟ın (58) Erzurum‟da 2013 

yılında, 14-18 yaĢ grubunda yaptığı çalıĢmasında ise fazla tartı prevalansı %26,3, 

ĢiĢmanlık prevalansı %10,8 olarak bildirilmiĢtir. Gezgin‟in (72) 2012 yılında 

Edirne‟de 6-18 yaĢ grubunda yaptığı çalıĢmada öğrencilerin %15,5‟i fazla tartılı, 

%10,7‟si ĢiĢman olarak bulunmuĢtur. DaĢtan ve arkadaĢlarının (56) Ġzmir‟de 2013 

yılında yaptığı çalıĢmada öğrencilerin %10,8‟inde obezite, %13,6‟sında ise kilo 

fazlalığı tespit edilmiĢtir. Turan ve arkadaĢlarının (73) Denizli‟de yürüttükleri 

çalıĢmada fazla tartı sıklığı %7,8 ve obezite sıklığı %5,9 olarak bulunmuĢtur. Süzek 

ve arkadaĢlarının (74) Muğla‟da yürüttükleri çalıĢmada katılımcıların %17,0‟inin 

fazla kilolu ve %7,1‟inin ise obez olduğu gösterilmiĢtir. Uğuz ve arkadaĢlarının (75) 

Konya‟da 11-14 yaĢ grubu öğrencilerinde yaptıkları çalıĢmada fazla tartı/obezite 

sıklığı % 21,8 olarak belirtilmiĢtir. Ercan ve arkadaĢlarının (51) Ankara‟da 

yürüttükleri çalıĢmada fazla tartı prevalansı %9,7 ve obezite prevalansı % 9,6 olarak 

bulunmuĢtur. Yuca ve arkadaĢları (76) Van‟da 6- 18 yaĢ grubunda yürüttükleri 

araĢtırmada fazla tartı ve ĢiĢmanlık sıklıklarını %11,1 ve %2,2 olarak tespit 

etmiĢlerdir.  
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Dünya‟da yapılan obezite çalıĢmalarına bakıldığında; M. Eichen ve 

arkadaĢları (77) ABD „de adölesanlar üzerinde yaptıkları çalıĢmada fazla tartı 

prevalansını %30,8 olarak bulmuĢlardır. Hardy ve arkadaĢları (78) Avustralya‟da 

yaptıkları çalıĢmada adölesanlarda fazla tartı ve obezite sıklıklarını sırasıyla % 21,9 

ve %17,2 olarak tesbit etmiĢlerdir. De Vito ve arkadaĢları (79) Ġtalya‟ da 11-19 yaĢ 

grubunda yaptıkları çalıĢmada fazla tartı prevalansını %21,4 ĢiĢmanlık prevalansını 

ise %8,4 olarak tesbit etmiĢlerdir. Luis ve arkadaĢları (80) tarafından Portekiz‟de 

yürütülen çalıĢmada fazla tartı ve obezite sıklıkları %21,8 ve %9,9 bulunmuĢtur. Al 

Junaibi ve arkadaĢları (81) tarafından BirleĢik Arap Emirlikleri‟nde yapılan 

araĢtırmada %14,2 ile fazla tartı ,% 19,8 ile obezite sıklığı bulunmuĢtur. Jagadesan 

ve arkadaĢlarının (82) Hindistan‟da yaptıkları çalıĢmaya göre fazla tartı ve ĢiĢmanlık 

sıklıkları %18,5 ve % 4,5 orak tesbit edilmiĢtir. Adli ve arkadaĢlarınca (83) Ġran 

kaynaklı ulusal çalıĢmalardan yapılan analizlerde 18 yaĢ altı bireylerde fazla tartı 

sıklığı % 5,0-13,5 arasında; obezite sıklığı ise %3,2-11,9 arasında 

bulunmuĢtur. Andegiorgish ve arkadaĢlar (84) Çin‟ de 7-18 yaĢ grubu çocuklarda 

yürüttükleri çalıĢmada fazla tartı sıklığını %12,5 ve obezite sıklığını ise % 15,7 

olarak bulmuĢlardır.  

ÇalıĢmamızda fazla tartı sıklığı ulusal çalıĢmalardan Turgut ve DaĢtan‟ la 

benzer, Yılmaz, Gezgin ve Süzek‟inden düĢük, Turan, Ercan ve Yuca‟ nın 

sonuçlarından ise yüksek bulunmuĢtur. YurtdıĢı çalıĢmaları incelendiğinde 

bazılarından düĢük (77.78.79.80,81,82); bazılarından (83,84) ise yüksektir. 

AraĢtırmamızda bulduğumuz obezite sıklığı ulusal çalıĢmalardan Yılmaz, DaĢtan, 

Gezgin‟in çalıĢmalarıyla benzer, Turgut, Turan, Süzek, Ercan ve Yuca‟dan fazla 

bulunmuĢtur. YurtdıĢında Hardy, Al Junaibi ve Andegiorgish „den düĢük iken; De 

Vito, Luis, Jagadesan‟ dan yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızla olan bu farklılık 

çalıĢılan grubun yaĢ dağılımı ve kullanılan referans değerlerinden kaynaklanıyor 

olabilir. 

ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre kızların %13,2 si fazla tartılı, %8,5 i obez 

iken; erkeklerin %13,9 u fazla tartılı ve  %12,5 i obez olarak bulunmuĢtur (Tablo 8). 

Gezgin‟in (72) Edirne‟de yürüttüğü çalıĢmada erkeklerin %13,3‟ü ĢiĢman, 

%17,1‟i fazla tartılı iken; kızların %7,5‟i ĢiĢman, %10,6‟sı fazla tartılı bulunmuĢtur. 

DaĢtan ve ark.(56) Ġzmir‟de yaptıkları çalıĢmada kız öğrencilerin obezite sıklığı 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jafari-Adli%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25610814
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%8,4, erkek öğrencilerin ise %13,1‟dir. Kilo fazlalığı prevalansı ise kızlarda %12,1, 

erkeklerde %15,1 bulunmuĢtur. Altunkan‟ın (85) Karaman‟ da yaptığı çalıĢmada 

erkek çocukların %8,3 ü fazla kilolu, %9,3‟ü ĢiĢman iken; kız çocukların %8,9‟unun 

fazla kilolu, %6,1‟inin ĢiĢman olduğu saptandı. Öztora‟ nın (10) Ġstanbul‟da 6-15 

yaĢ grubunda taptığı tez çalıĢmasında obezite sıklıklarını kızlarda %15,7 ve 

erkeklerde %19,4 olarak bulmuĢtur. GümüĢler‟in (60) Rize‟de yaptığı tez 

çalıĢmasında kızlarda fazla kiloluluk oranı %12,6, obezite prevalansı %4,1; 

erkeklerde fazla kiloluluk oranı %11,8 ve obezite oranı %3,9‟ dur. Ġnanç‟ın (86) 

Mardin‟de yürüttüğü çalıĢmada kızlarda obezite sıklığı %9,1 erkeklerde % 12 

bulunmuĢtur. Yılmaz‟ın (58) yaptığı çalıĢmada fazla tartı prevalansı kızlarda% 26,9 

erkeklerde ise %25,7; obezite prevalansı kızlarda %12,4 erkeklerde ise %9,5 olarak 

bulunmuĢtur. 

Tremblay ve arkadaĢlarının (87) Kanada‟da yaptıkları çok merkezli bir 

çalıĢmada 15-19 yaĢ arasındaki kızların %20‟si fazla tartılı, %13‟ü ĢiĢman iken; 

erkeklerin %22‟sinin fazla tartılı ve %22‟sinin ĢiĢman olduğu belirlenmiĢtir. Gupta 

ve arkadaĢları (88) Hindistan‟da 2009 yılında yaptıkları çalıĢmada 14-17 yaĢ kızlarda 

fazla tartılı olma sıklığını %24, ĢiĢmanlık sıklığını %12; erkeklerde ise fazla tartılı 

olma sıklığını %25,9 ve ĢiĢmanlık sıklığını %11,5 saptamıĢtır. Andegiorgish ve 

arkadaĢları (84) Çin‟ de yaptıkları çalıĢma 7 -18 yaĢ kızlarda fazla tartılı olma 

sıklığını %10,1, ĢiĢmanlık sıklığını %11; erkeklerde ise fazla tartılı olma sıklığını 

%15 ve ĢiĢmanlık sıklığını %19,6 saptamıĢtır. ABD‟de ise NHANES tarafından 

2011-2014 yıllarında yapılan araĢtırmanın sonuçlarında 12-19 yaĢ grubu kızlarda 

ĢiĢmanlık sıklığı %21; erkeklerde ĢiĢmanlık sıklığı %20,1 bulunmuĢtur (89). 

Khashayar ve arkadaĢları (43) Ġran‟da yaptıkları çalıĢmada FT/obezite sıklığını 

kızlarda %15,5 ve erkeklerde  %19,9 olarak bulmuĢlardır. Yapılan bu çalıĢmaların 

(10,43,56,72,84,85,86,87) sonuçları bizim sonuçlarımızla uyumlu bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda ilçede oturan öğrencilerin FT (%14,6)  ve obezite (%18,3) 

sıklığı anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 9). Ġlçede yaĢayan 

öğrencilerde köyde yaĢayan öğrencilere göre 2,3 kat daha yüksek FT ve obezite riski 

taĢımaktadır (Tablo 29). 

Gökler ve arkadaĢlarının (90) EskiĢehir‟de yürüttükleri çalıĢma obezite 

sıklığını Ģehirde oturanlarda %11,3 ve kırsal kesimde yaĢayanlarda %7,9 olarak 
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bulmuĢtur. Arı ve Süzek‟in (91) yaptığı çalıĢmada Muğla merkez ve köylerinde elde 

edilen obezite oranları karĢılaĢtırıldığında, köylerde bulunan oranların kent 

merkezine göre biraz daha yüksek olduğu görülmektedir. Öner ve arkadaĢlarının (92) 

Edirne‟de yaptıkları çalıĢmada Ģehir ve kırsal kesimde obezite sıklığı benzer 

bulunmuĢtur. Andegiorgish ve arkadaĢlarının (84) Çin‟ de yürüttükleri çalıĢmada 

kentte yaĢayan öğrencilerde obezite sıklığı anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. 

Khashayar ve arkadaĢlarının (43) çalıĢmasında Ġran‟ da kentte yaĢayanlarda obezite 

sıklığı kırsal kesimde yaĢayanlardan daha fazla bulunmuĢtur. Nayera ve 

arkadaĢlarının (93) Mısır‟da yaptıkları çalıĢmada kentsel yerleĢimlerde yaĢayanlarda 

obezite sıklığının daha fazla olduğu vurgulanmıĢtır. ÇalıĢmamızın sonuçları yurtdıĢı 

çalıĢmalarla uyumlu iken; yurtiçi bazı çalıĢmalardan (91,92) farklı bulunmuĢtur. Bu 

farklılığın köy ve Ģehir arasındaki beslenme farklarından meydana gelmiĢ olabileceği 

gibi bölgesel farklılıklardan da kaynaklanıyor olabileceği düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmaya katılan öğrencilerin evde birlikte yaĢadıkları birey sayısı 

incelendiğinde, birey sayısı arttıkça obezite sıklığının anlamlı olmamakla birlikte 

azaldığı bulunmuĢtur. Evde dört ile altı kiĢi arasında birey bulunanlarda FT sıklığı 

(% 14,1), üç ve daha az kiĢi bulunanlarda obez sıklığı (%11,9)  daha fazla 

bulunmuĢtur (Tablo 10). 

Akarca‟nın (94) Diyarbakır‟da yürüttüğü tez çalıĢmasında obezite sıklığı 

evdeki kiĢi sayısı 8 ve üstünde olanlarda anlamlı derecede daha az bulunmuĢtur. 

Gümüsler‟in (60) Rize‟de yaptığı çalıĢmada obezite sıklığı, evde yasayan kiĢi sayısı 

6 ve daha fazla olanlarda, 5 ve daha az kiĢi olanlara göre anlamlı olarak daha az 

bulunduğu belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamızın sonuçları literatür sonuçlarıyla benzerlik 

göstermektedir. 

Öğrencilerin kardeĢleri arasında kaçıncı çocuk olduğuna göre VKĠ değiĢimine 

bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır (Tablo 11). Uskun ve 

arkadaĢlarının (95) çalıĢmasında doğum sırasının obez olan ve olmayan grup 

arasında anlamlı fark oluĢturmadığı bulunmuĢtur. Öztürk‟ün (96) çalıĢmasında 

çocukların kaçıncı çocuk oldukları bakımından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunamamıĢtır. ÇalıĢmamızın sonuçları literatür sonuçlarıyla benzerlik 

göstermektedir. 
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AraĢtırmaya katılan öğrencilerin aylık gelir durumları incelendiğinde gelir 

düzeyi arttıkça FT ve obezite sıklığında artıĢ gözlenmiĢtir. Ancak bu artıĢ anlamlı bir 

fark oluĢturmamıĢtır (Tablo 12). Yurtiçi çalıĢmalar incelendiğinde birçok çalıĢmada 

(53,57, 58, 72, 97) gelir düzeyi yüksek ailelerde fazla tartı ve ĢiĢmanlık sıklığı, diğer 

gelir düzeyi gruplarına göre daha yüksek bulunmuĢtur. Dünyada gelir durumu ile 

obezite iliĢkisi ile ilgili çalıĢmalar incelendiğinde sosyoekonomik düzeyi yüksek 

olanlarda obezite ve fazla tartı sıklığının daha fazla olduğu görülmüĢtür (78, 98, 99). 

ÇalıĢmamızın sonuçları literatür sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. 

 Öğrencilerin annelerinin eğitim durumlarına göre VKĠ değiĢimleri 

incelendiğinde FT sıklığı ( %20,8) üniversite mezunu annelerin çocuklarında en 

fazla, obezite sıklığı (%11,3) ise lise mezunu annelerin çocuklarında en fazla 

bulunmuĢtur. Babalarının eğitim durumları incelendiğinde FT ve obezite sıklığı 

ortaokul mezunu babaların çocuklarında daha yüksek olarak saptanmıĢtır (Tablo 13). 

Ebeveyn eğitim düzeyi ile FT ve obezite sıklığı iliĢkisini araĢtıran yurtiçi 

çalıĢmalar incelendiğinde Çıtırık‟ın (97)  ve Tütüncü „nün (55) yaptığı çalıĢmalarda 

anne-baba eğitim düzeyi ile birlikte FT/ obezite sıklığının anlamlı bir Ģekilde arttığı 

bildirilmiĢtir. Gezgin „in (72) ve Uğuz ve arkadaĢlarının (75) yürüttüğü çalıĢmada 

ebeveyn eğitim düzeyi arttıkça obezite sıklığının da arttığı ancak aralarında anlamlı 

bir iliĢkinin bulunmadığı belirtilmiĢtir. DaĢtan ve arkadaĢlarının (56) Ġzmir‟de 

yürüttükleri çalıĢmada ebeveyn eğitim düzeyi ile obezite arasında istatistikî olarak 

negatif bir iliĢki saptanmıĢtır. 

Maddah‟ın (100) çalıĢmasında ebeveynin yüksek eğitim düzeyi ile obezite 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğu gösterilmiĢtir. Lamerz ve arkadaĢlarının (101) 

Almanya‟daki çalıĢmasında anne babanın eğitim seviyesi arttıkça obezite sıklığının 

azaldığı gösterilmiĢtir. Moayeri ve arkadaĢlarının (102) Ġran‟da yaptıkları çalıĢmada 

anne babanın eğitim seviyesiyle obezite sıklığı arasında önemli bir iliĢki bulunmadığı 

belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamız bazı çalıĢmalarla (55, 72, 75, 97, 100) benzer iken bazı 

çalıĢmalardan (56, 101) farklılık göstermiĢtir. Özellikle geliĢmiĢ ülkelerde bilinçli bir 

beslenme alıĢkanlığı, eğitim seviyesinin yüksek olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Öğrencilerin annelerinin mesleğine göre VKĠ değiĢimlerine bakıldığında 

çalıĢan annelerin çocuklarında % 23,2 ile FT sıklığı, anneleri ev hanımı olan 

çocuklarda %10,8 ile obez sıklığı daha fazla bulunmuĢ olup anne mesleği ile 
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öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. 

Öğrencilerin babalarının mesleğine göre VKĠ değiĢimlerine bakıldığında babası 

serbest meslekle uğraĢan öğrencilerde % 16,8 ile FT sıklığı, esnaf olanlarda ise 

%15,6 ile obezite sıklığı daha fazla olup, baba mesleğine göre öğrencilerin VKĠ 

değiĢimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulanamamıĢtır (Tablo 14). 

Uğuz ve arkadaĢlarının (75) çalıĢmasında annesi çalıĢan, babası tüccar 

olanlarda daha fazla obezite sıklığı bulunmuĢtur.  Akarca (94), ġavaĢhan (103) ve 

Çıtırık‟ın (97) çalıĢmalarında annesi çalıĢan çocuklarda obezite sıklığının anlamlı bir 

Ģekilde daha fazla olduğu bulunmuĢtur. Gezgin (72) ve Tütüncü‟nün  (55) 

çalıĢmalarında anne-baba mesleği ile FT/obezite sıklığının iliĢkili olmadığı 

belirtilmiĢtir. Hassan ve arkadaĢlarının (93) çalıĢmasında ev hanımı annelerin 

çocuklarında daha fazla obezite sıklığı bulunduğu belirtilmiĢtir. Lamerz ve 

arkadaĢlarının (101) çalıĢmasında serbest çalıĢan annelerin ve mavi yakalı iĢçi 

sınıfından babaların çocuklarında obezite görülme sıklığının daha fazla olduğu 

gösterilmiĢtir. ÇalıĢan anneler, çocuklarını hazır yiyeceklerle beslemekte ve bu 

durum, çocuğun daha fazla yağ ve Ģeker içen gıdalar tüketmesine neden olmaktadır. 

Ev hanımı olanlar ise daha fazla mutfakta zaman geçirebildiğinden, çocukların aĢırı 

beslenme durumu söz konusu olabilir.   

Öğrencilerin hastalık durumuna göre, FT sıklığı kronik hastalığı 

olmayanlarda %14, obezite sıklığı kronik hastalığı olanlarda %10,6 bulunmuĢtur. 

Ailedeki kronik hastalık durumuna bakıldığında, hastalığı olanlarda FT sıklığı 

%17,2, obezite sıklığı % 14 olarak bulunmuĢtur. Öğrencilerdeki ve ailelerindeki 

hastalık durumuna göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı fark 

bulunamamıĢtır (Tablo 15). 

GümüĢler‟in (60) çalıĢmasında öğrencilerin hastalık durumuna göre obezite 

sıklığı, hastalığı olmayanlarda daha yüksek olup aralarında anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır. Yine bu çalıĢmada ailesinde tanı almıĢ kronik hastalığı olanlarda 

fazla kiloluluk ve obezite sıklığı anlamlı olarak daha fazla bulunmuĢtur. ġimĢek ve 

arkadaĢlarının (104) çalıĢmasında obez çocukların ailelerinde daha fazla sıklıkta 

kronik hastalık olduğu gösterilmiĢtir. Ergüven ve arkadaĢlarının (105) adölesanlarda 

yaptıkları çalıĢmada kronik hastalığı olanlarda VKĠ değerleri anlamlı olarak yüksek 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmamız GümüĢler ve ġimĢek‟in sonuçlarıyla benzer ancak 
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Ergüven‟in sonuçlarından farklıdır. Metabolik hastalıklar ile obezite arasında bir 

iliĢki olduğu bilinmektedir. Bu yüzden bu farkın henüz tanı almamıĢ öğrencilerden 

kaynaklandığı düĢünülebir. 

Ailesinde fazla kilolu birey olan öğrencilerde %20,9 ile FT sıklığı ve %20,9 

ile obezite sıklığı en fazla bulunmuĢ olup ailede fazla kilolu birey olma durumuna 

göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (Tablo 15). 

Ailesinde fazla kilolu birey olanlarda olmayanlara göre 2,9 kat daha fazla FT ve 

obezite riski bulunmuĢtur (Tablo 29). 

ġavaĢhan‟ın (103) çalıĢmasında ailesinde obez birey bulunanlarda 1,5 kat 

daha fazla obezite riski bulunduğu belirtilmiĢtir. Metinoğlu‟nun (106) çalıĢmasında 

ailesinde obez birey varlığı ile VKĠ arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Öztürk‟ün (96) Kayseride yürüttüğü çalıĢmasında fazla kilolu ve obez öğrencilerin 

ebeveyn VKĠ‟lerinin kontrol grubundakilere göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

belirtilmiĢtir. Gezgin‟in (72) çalıĢmasında anne babanın her ikisinde de obezite 

bulunması halinde çocuklarda obezite riskinin 5,5 kat daha fazla olduğu 

bulunmuĢtur. Turgut (57) ve Çıtırık‟ın (97) çalıĢmalarında ebeveynleri obez olan 

çocuklarda obezite sıklığının daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir. 

Neutzling ve arkadaĢlarının (107) Brezilya da yürüttükleri çalıĢmada anne ve 

babada obezite olmasının çocuklarda obezite riskini arttırdığı gösterilmiĢtir. 

Andegiorgish ve arkadaĢlarının (84) Çin‟de yaptıkları çalıĢmada anne babasında 

obezite bulunan çocuklarda obezite sıklığının daha fazla olduğu belirtilmiĢtir. Junaibi 

ve arkadaĢlarının (81) çalıĢmasında anne ve baba obezitesiyle çocukların obezitesi 

arasında pozitif ve anlamlı korelasyon olduğu gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamızın sonuçları 

literatür sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. 

AraĢtırmaya katılan öğrencilerin sigara içme durumları incelendiğinde sigara 

içmeyenlerde FT sıklığı (%14,3) içenlerde ise obezite (%12,8) sıklığı daha fazla 

bulunmuĢtur. Alkol kullanmayan öğrencilerde FT sıklığı (%13,6) ve kullananlarda 

obezite sıklığı (%19,2) daha fazla olup, sigara ve alkol kullanma durumuna göre 

öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (Tablo 16). 

Uzun‟un (108) yürüttüğü tez çalıĢmasında sigara ve alkol kullanımı ile VKĠ 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır. Akarca (94) ve GümüĢler‟in (60) tez 

çalıĢmalarında sigara içme durumuyla öğrencilerin VKĠ ortalamaları arasında 
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anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Neutzling ve arkadaĢlarının (107) çalıĢmasında obez 

çocuklarda sigara kullanma durumu ile kontrol grubunda sigara kullanma durumu 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. ÇalıĢmamızın sonuçları literatür 

sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. 

 ÇalıĢmamızda öğrencilerin öğün atlama durumuna göre VKĠ değiĢimlerine 

bakıldığında, öğün atlamayanlarda FT (%14,3) ve obezite (%10,9) sıklığı en fazla 

bulunmuĢ ve öğün atlama durumuna göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında 

anlamlı fark bulunamamıĢtır. Atlanılan öğüne göre FT ve obezite sıklığı en fazla 

sabah öğününü atlayanlarda görülmüĢ ve atlanılan öğüne göre öğrencilerin VKĠ 

değiĢimleri arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır (Tablo 17). 

Akarca‟nın (94) tez çalıĢmasında öğün atlamayla BKI arasında anlamlı bir 

iliĢki olduğu, öğün atlayanlarda FT ve obezite sıklığının daha fazla olduğu 

belirtilmiĢtir. Uskun‟un (95) ve Öztürk‟ün (96) çalıĢmalarında düzenli yemek yeme 

açısından obez grupla obez olmayan grup arasında anlamlı bir fark olmamakla 

birlikte öğün atlayanların yüzdesi obez olanlarda daha yüksek bulunmuĢtur. Çıtırık 

(97) ve Turan‟ın (73) çalıĢmalarında öğün atlayanlarda obezite sıklığının anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu ve atlanılan öğünün en fazla sabah kahvaltısı olduğu 

gösterilmiĢtir. Dündar ve arkadaĢlarının (109) çalıĢmasında düzensiz yeme 

alıĢkanlığı olanların obezite riskinin 1,8 kat daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir. 

Maddah‟ın (100) çalıĢmasında kahvaltı atlama durumunun FT/obez 

bireylerde anlamlı olarak daha yaygın olduğu gösterilmiĢtir. Neutzling ve 

arkadaĢlarının (107) çalıĢmasında her gün kahvaltı yapma alıĢkanlığının bulunması, 

FT/obezite için koruma sağladığı belirtilmiĢtir. Thompson ve arkadaĢlarının (110) 

çalıĢmasında kahvaltı atlamanın FT/obezite riskini 1,1 kat artırdığı tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızın sonuçları literatür bulgularıyla farklılık göstermektedir. Bu farklılığın, 

düzenli olarak üç öğün yemek yenilse de, öğünlerde karbonhidrat ve yağ ağırlıklı 

beslenilmesinin obezite sıklığını artırmasından kaynaklanabileceği düĢünülmektedir.  

Öğrencilerin öğün aralarında yeme durumları incelendiğinde öğün aralarında 

yemeyenlerde FT ve obezite sıklığı daha fazla olup, öğün arasında yeme durumları 

ile öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır. Öğün 

aralarında tüketilen yiyecek grupları incelendiğinde sağlıklı öğün alanlarda FT ve 

obezite sıklığı daha fazla görülmüĢtür. Öğün aralarında tüketilen içecek gruplarında 
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ise sağlıksız öğün alanlarda FT/obezite sıklığı daha fazla olup, öğün aralarındaki 

yiyecek ve içecek türüne göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı fark 

yoktur (Tablo 18). 

ġavaĢhan ve arkadaĢlarının (103) çalıĢmasına göre öğün aralarında sağlıksız 

yiyecek tüketme durumu obez çocuklarda anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur. 

Turan ve arkadaĢlarının (73) çalıĢmasına göre öğrencilerin %54,7‟si öğün arasında 

besin tüketmektedir. Öztora‟nın (10) çalıĢmasında atıĢtırma alıĢkanlığı olmayan 

çocuklarda obezite görülme sıklığı daha fazla olup beklenenin aksine istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklı bulunmuĢtur. AraĢtırma sonuçlarımız Öztora‟nın 

çalıĢmasıyla uyumlu iken Turan ve ġavaĢhan‟ın çalıĢmalarıyla ile uygun değildir. 

Öğün aralarında yemeyenlerde ve öğün aralarında sağlıklı besin alanlarda obezite 

sıklığının fazla görülmesi mevcut literatür bilgilerinden farklılık göstermektedir. Ana 

öğünlerde ve öğün aralarında alınan besinlerin miktarı bu farklılığın sebebi olabilir. 

Öğrencilerin fast food tüketim sıklıkları incelendiğinde, haftada 3‟ ten fazla 

fast food tüketenlerde FT (% 17,5), hiç tüketmeyenlerde obezite (%14,9) sıklığı daha 

fazla bulunmuĢtur. Fast food tüketim sıklığına göre öğrencilerin VKĠ değiĢimleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır (Tablo 19).  

ġavaĢhan ve arkadaĢlarının (103) çalıĢmasında çocukların haftada 2-3 kez fast 

food beslenme sıklığı en fazla bulunmakla beraber haftalık hazır yiyecek tüketim 

sıklıkları ile obezite görülme sıklığı arasında iliĢki saptanmadığı belirtilmiĢtir. 

Çıtırık‟ın (97) çalıĢmalarında haftalık hazır gıda tüketimi günaĢırı olanlarda obezite 

sıklığı anlamlı olarak daha fazla bulunmuĢtur. Gezgin‟in (72) çalıĢmasında hazır gıda 

tüketenlerde obezite sıklığı anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuĢtur. Yıldırım‟ın 

(111) Elazığ‟da yürüttüğü çalıĢmada öğrenciler arasında haftada 3 ve üzeri öğün fast 

food tüketimi daha fazla olmakla birlikte, haftalık fast food sayısına göre VKĠ 

değiĢimleri arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Öztora‟nın (10) çalıĢmasında 

haftalık fast-food tüketim sıklıkları ile obezite görülme sıklığı arasında bir iliĢki 

saptanamadı. Joseph ve arkadaĢlarının (112) çalıĢmasında haftalık fast food tüketim 

sıklığının artmasının, çocuklar arasındaki aĢırı kilolu olma veya obezite ile iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur. Neutzling ve arkadaĢlarının (107) çalıĢmasında obez olan ve 

olmayan gruplar arasında haftalık fast food tüketimi açısından bir farklılık 

bulunmamıĢtır. Bizim bulgularımızla birebir örtüĢen literatür bulgularına 
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rastlanamamıĢtır. Elimizdeki bulgular literatür bulgularının bir kısmıyla benzerlik 

gösterirken bir kısmıyla benzerlik göstermemektedir. Bu farklılığın çalıĢma 

yöntemlerindeki farklılıklardan kaynaklanabileceği düĢünülmektedir 

AraĢtırmaya katılan öğrencilerin yemek yeme hızı incelendiğinde hızlı 

yiyenlerde FT ( % 16,6), normal yiyenlerde obezite sıklığı (%11,7)  anlamlı daha 

fazla görülmüĢtür ( Tablo 20). Yemek yeme hızı hızlı olanların yavaĢ olanlara göre 

2,8 kat obezite riski taĢıdığı bulunmuĢtur (Tablo 29). 

Uzun‟un (108) çalıĢmasında fazla kilolu/obez grupta hızlı yemek yiyenlerin 

sıklığı, zayıf ve normal gruba oranla anlamlı ve fazla bulunmuĢtur. Öztürk ve 

arkadaĢlarının (96) çalıĢmasında vaka grubunda hızlı yemek yiyenlerin sıklığı daha 

fazla ve hızlı yemek yiyen öğrencilerde obezite riskinin 3,6 kat daha yüksek olduğu 

belirtilmiĢtir. Wu ve arkadaĢlarının (113) çalıĢmalarında fazla kilolu ve obezlerin 

kontrol grubuna göre yemeklerini daha hızlı yedikleri tespit edilmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamız Uzun‟un çalıĢmasıyla benzerlik gösterirken, Öztürk ve Wu‟nun 

çalıĢmalarıyla benzerlik göstermemektedir. Bu farklılıkların çalıĢma yöntemlerindeki 

farklılıklardan, bölgesel yeme alıĢkanlıklarından ve farklı yaĢ gruplarından 

kaynaklanabileceği düĢünülmektedir. 

Öğrencilerin kantinden aldığı yiyecek türüne göre sağlıklı yiyecek ve sağlıklı 

içecek tüketenlerde FT ve obezite sıklıkları daha fazla olup aralarındaki farklar 

anlamlı bulunamamıĢtır (Tablo 21). 

Akarca‟nın (94) çalıĢmasında okul kantininden en çok sağlıksız yiyecek ve 

içeceklerin satın alındığı belirtilmiĢtir. Gezgin‟in (72) çalıĢmasında okul kantininden 

hazır gıda tüketen öğrencilerde ĢiĢmanlık sıklığı tüketmeyenlere göre anlamlı 

derecede fazla bulunmuĢtur. Yıldırım‟ın (111) Elazığ‟da yürüttüğü çalıĢmada 

kantinden tükettikleri yiyecek cinsine göre VKĠ değiĢimleri arasında obezite 

yönünden anlamlı bir iliĢki bulunmuĢ, sağlıksız yiyecek tüketenlerde obezite sıklığı 

daha fazla izlenmiĢtir. Bizim çalıĢmamızla literatür bulguları benzerlik 

göstermemektedir. Bu farklılığın bizim çalıĢma yaptığımız dönemde okul 

kantinlerinde sağlıksız yiyeceklerin yasaklanmasından kaynaklanıyor olabileceği 

düĢünülmektedir. 



58 
 

Öğrencilerin okula ulaĢım Ģekli incelendiğinde vasıtayla gelenlerde FT 

(%14,5) ve obez (%11,4) sıklığı daha fazla izlenmiĢtir. Okula ulaĢım Ģekline göre 

VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı farklar bulunamamıĢtır (Tablo 22). 

Gezgin‟in (72) çalıĢmasında özel araç veya servis ile gidenlerde fazla tartı ve 

ĢiĢmanlık sıklığı anlamlı olarak fazla bulunmuĢtur. Turan ve arkadaĢlarının (71) ve 

Moayeri ve arkadaĢlarının (99) çalıĢmasında sırasıyla öğrencilerin %55,4‟ünün ve 

%54,5‟inin okula vasıta ile geldiği belirtilmiĢ ve okula ulaĢım Ģekline göre VKĠ 

değiĢimleri arasında anlamlı farklar bulunamamıĢtır. Turgut‟un (57)  çalıĢmasında 

öğrencilerin okula ulaĢım için kullandıkları araçlar sorgulandığında obezite grubunda 

hususi araç ile ulaĢım daha fazla ve yaya olarak okula gitme diğer gruplara göre 

anlamlı Ģekilde daha azdı. Andegiorgish ve arkadaĢlarının (84) çalıĢmasında okula 

yürüyerek ya da bisikletle giden öğrencilerde obezite sıklığı motorlu taĢıt 

kullananlardan anlamlı olarak daha düĢük bulunmuĢ ve yapılan regresyon analizinde 

daha düĢük risk altında oldukları gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamızın sonuçları literatür 

sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. 

Öğrencilerin haftalık spor aktivite sayısı incelendiğinde haftada 2 kez ve daha 

fazla spor yapanlarda FT (%16,8) , haftada 1 kez ve daha az spor yapanlarda obezite 

(%11,2) sıklığı daha fazla görülmüĢ olup haftalık spor aktivitesine göre öğrencilerin 

VKĠ değiĢimleri arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır (Tablo 23). 

 Özilbey‟in (114) çalıĢmasında düzenli spor yapanlarda obezite prevalansı 

%23,1 iken düzenli spor yapmayanlarda obezite prevalansı %17,0‟dir. Düzenli spor 

yapma ile obezite arasında anlamlı bir iliĢki gözlenmemiĢtir. Gezgin‟in (72) 

çalıĢmasında spor yapma sıklığı az olanlarda fazla tartılı ve ĢiĢman olma sıklığı her 

gün spor yapanlara göre istatistiksel olarak anlamlı fazlaydı. Yıldırım‟ın (111) 

Elazığ‟da yürüttüğü çalıĢmada öğrencilerin spor yapma durumu ile kilolu olma 

durumu arasında istatistiksel olarak ters ve anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir. ÇalıĢmaya 

katılan obez adolesanların % 17,9 u spor yapmakta, %9,3 i spor yapmamaktadır. 

Öztora‟nın (10) çalıĢmasında çocukların haftalık spor yapma süreleri ile obezite 

gorulme sıklığı arasında bir iliĢki saptanamadı. Tekgül ve arkadaĢlarının (115) 

yaptığı çalıĢmada adolesanlarda VKĠ ile düzenli spor yapma arasında anlamlı bir 

iliĢki bulunmuĢtur. Düzenli spor yapan, VKĠ normal sınırlarda olanların sayısı, 

düzenli spor yapmayan adolesanlara göre daha fazla bulunmuĢtur. Neutzling ve 
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arkadaĢlarının (107) çalıĢmasında obez ve obez olmayan gruplar arasında haftalık 

fiziksel aktivite açısından farklılık bulunmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızla literatür 

çalıĢmaları arasında benzerlik ve istatistiksel olarak anlamlılık yoktur. Bu 

farklılıkların çalıĢma bölgesi farklılığı, yaĢ grupları, farklı çalıĢma yöntemlerinden 

kaynaklanıyor olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Öğrencilerin düzenli yürüyüĢ yapma durumu incelendiğinde, yürüyüĢ 

yapmayanlarda FT ve obezite sıklığı daha fazla bulunmuĢtur (Tablo 24). Düzenli 

yürüyüĢ yapmayanlarda yapanlara göre 1,4 kat daha fazla obezite riski gösterilmiĢtir 

(Tablo 29). 

Ghavamzadeh‟in  (40) ve Ha ve arkadaĢlarının (116) çalıĢmasında obez ve 

fazla tartılı grupta normal tartılı gruba göre günlük yürüyüĢ süresi anlamlı olarak 

daha düĢük bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızla bulduğumuz sonuçlar ile 

karĢılaĢtırabileceğimiz ulusal literatür çalıĢmaları bulunamamıĢtır. Ghavamzadeh‟in 

ve Ha‟nın yapmıĢ oldukları çalıĢmalarıyla benzerlik göstermektedir. 

Öğrencilerin televizyon ya da bilgisayar baĢında atıĢtırma durumu 

incelendiğinde atıĢtırmayanlarda FT (%16,0) ve obezite (%13,0) sıklığı anlamlı ve 

daha fazla bulunmuĢtur (Tablo 25). Televizyon ve bilgisayar baĢında atıĢtırma 

alıĢkanlığı olmayanlarda olanlara göre 1,5 kat daha fazla obezite riski mevcuttur 

(Tablo 29).    

ABD‟nde 11-13 yaĢ arası ilkokul çocuklarında yapılan çalıĢmada VKI ile tv 

izleme süresi arasında anlamlı bir iliĢkinin yanı sıra, tv izleme esnasında içilen 

içeceklerin de obezite oluĢumuna katkıda bulunduğu bildirilmiĢtir (117). Süzek ve 

arkadaĢlarının (72) çalıĢmasında, tv izlerken bir Ģeyler atıĢtırmanın obezite 

prevalansını istatistiksel olarak önemli derecede artırdığı belirlenmiĢtir. Çıtırık‟ın 

(97)  çalıĢmasında tv karĢısında yeme alıĢkanlığı olanlarda anlamlı olmamakla 

beraber obezite sıklığı fazla bulunmuĢtur. Turgut‟un (57)  çalıĢmasında televizyon 

izleme sırasında yeme içme alıĢkanlıkları ile obezite sıklığı arasında bir fark 

bulunmamıĢtır. Bizim bulgularımızla literatür bulgularının benzerlik göstermediği 

görülmüĢtür. Bu farklılıkların çalıĢma bölgesi farklılığı, yaĢ grupları, farklı çalıĢma 

yöntemlerinden kaynaklanıyor olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Öğrencilerin televizyon ya da bilgisayar baĢında geçirdikleri zaman 

incelendiğinde 2 saat ve daha fazla zaman harcayanlarda FT ve obezite (%28) sıklığı 
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daha fazla bulunmuĢ; ancak istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır (Tablo 

25). 

Gezgin‟in (72) çalıĢmasında tv ve bilgisayar baĢında geçen süre arttıkça 

obezite ve fazla tartı sıklığının anlamlı Ģekilde artıĢ gösterdiği belirtilmiĢtir. Ercan ve 

arkadaĢlarının (51) çalıĢmasında tv baĢında günde 2 saatten fazla zaman geçirenlerde 

obezite sıklığı daha fazla bulunmuĢtur. Uskun‟un (95) çalıĢmasında günlük 2 saatten 

fazla tv izlemenin obeziteyi 11,6 kat artırdığı bulunmuĢtur. ġavaĢhan ve 

arkadaĢlarının (103) çalıĢmasında televizyon veya bilgisayar karĢısında günde dört 

saat ve üzerinde vakit geçiren çocuklarda obezite görülme sıklığı, daha az vakit 

geçirenlere göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur. Dündar ve arkadaĢlarının 

(109) çalıĢmasında 3 saat ve daha fazla tv izleyenlerde obezite sıklığı daha yüksek 

bulunmuĢtur. Hanley ve arkadaĢlarının (118) çalıĢmasında günde 5 saat ve daha fazla 

tv seyredenlerde, 2 saat ve daha az izleyenlere göre 2,5 kat daha fazla obezite 

riskinin bulunduğu gösterilmiĢtir. Andegiorgish ve arkadaĢlarının (84) çalıĢmasında 

anlamlı olmamakla birlikte 2 saat ve daha az tv izleyenlerde daha fazla obezite 

sıklığının bulunduğu belirtilmiĢtir. Moayeri ve arkadaĢlarının (102) çalıĢmasında 

günde 1 ile 3 saat arasında tv/bilgisayar izleyenlerde, obezite sıklığı anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuĢtur. Bizim bulgularımızla literatür bulgularının benzerlik 

gösterdiği görülmüĢtür. 

Öğrencilerin günlük uyku saati incelendiğinde günlük dokuz saat ve daha 

fazla uyuyanlarda FT/obezite sıklığı daha fazla bulunmuĢ aralarında anlamlı fark 

gözlenmemiĢtir (Tablo 26).  

Uzun‟un (108) yürüttüğü tez çalıĢmasında 6 saatten az uyuyanlarda ve 10 

saaten fazla uyuyanlarda obezite sıklığı fazla olup anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. 

Metinoğlu‟nun (106) ve Kaya‟nın (119) çalıĢmalarında uyku süresi ile VKĠ arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. UlutaĢ ve arkadaĢlarının (120) çalıĢmasında obez 

olan grupta anlamlı olarak daha fazla uyku süresi olduğu gösterilmiĢtir. Kristen ve 

arkadaĢlarının (121) çalıĢmasında günlük uyku saati ile fazla tartılı olma arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Bizim bulgularımızla literatür bulgularının 

benzerlik gösterdiği görülmüĢtür. 

Öğrencilerin gece yeme alıĢkanlıkları incelendiğinde gece yeme alıĢkanlığı 

olmayanlarda FT (%14,6) ve obezite (%13,0) sıklığı anlamlı olarak daha fazla 
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bulunmuĢtur (Tablo 27). Gece yatmadan önce yemek yeme alıĢkanlığı olmayanlar 

olanlara göre 1,8 kat daha fazla FT ve obezite görülme riski taĢımaktadır (Tablo 29). 

Yıldırım‟ın (111) çalıĢmasında gece atıĢtırma durumu ile VKĠ değiĢimleri 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Öztürk‟ün (96) çalıĢmasında gece 

yatmadan önce yeme durumu ile obez olan ve olmayan gruplar arasında anlamlı bir 

fark bulunamamıĢtır. Bodur ve arkadaĢlarının (122) çalıĢmasında gece yatmadan 

önce yemek yemenin obezite riskini 2,7 kat artırdığı tespit edilmiĢtir. Önsüz ve 

arkadaĢlarının (123) çalıĢmasında gece yemek yemeğe göre yemek yememek 0.33 

kat koruyucu bulunmuĢtur. Bizim bulgularımızla literatür bulgularının benzerlik 

göstermediği görülmüĢtür. Bu farklılıklarının çalıĢma bölgesi farklılığından, yaĢ 

gruplarından ve farklı çalıĢma yöntemlerinden kaynaklanıyor olabileceğini 

düĢünmekteyiz. 
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6. SONUÇLAR 

AraĢtırmamıza Erzincan il merkezinde bulunan dokuz farklı lisede öğrenim 

gören ve 14-18 yaĢ aralığında bulunan 433‟  ü kız ve 431‟ i erkek olmak üzere 

toplam 864 öğrenci katılmıĢtır. 

ÇalıĢmanın sonucunda aĢağıdaki sonuçlara ulaĢılmıĢtır. 

1. AraĢtırmaya katılan öğrencilerin %13,5‟ i FT, %10,5‟ i obez olarak tesbit 

edilmiĢtir. Cinsiyete göre değerlendirildiğinde; FT prevalansı (%13,9) ve obezite 

prevalansı ( %12,5) erkeklerde daha yüksek bulunmuĢtur. 

2. Ġlçede oturan öğrencilerde fazla tartı ve obezite sıklığı daha fazla olup, 

köyde yaĢayan öğrencilere göre 2,3 kat daha yüksek obezite riski taĢıdığı 

bulunmuĢtur.  

3. Anneleri ev hanımı olan öğrencilerde obezite sıklığı ve annesi çalıĢanlarda 

fazla tartı sıklığı daha fazla bulunmuĢtur. 

4. Ailesinde fazla kilolu birey olan öğrencilerde FT ve obezite sıklığı daha 

fazla bulunmuĢtur. Ailesinde fazla kilolu birey olanlarda olmayanlara göre 2,9 kat 

daha fazla obezite riski taĢımaktadır. 

5. Hızlı yemek yeme alıĢkanlığı olan öğrencilerde FT ve obezite sıklığı daha 

yüksek bulunmuĢtur. Yemek yeme hızı hızlı olanlarda yavaĢ olanlara göre 2,8 kat 

daha fazla obezite riski taĢımaktadır. 

6. Okula vasıtayla gelen öğrencilerde fazla tartı ve obezite sıklığı daha fazla 

bulunmuĢtur. 

7. Düzenli yürüyüĢ yapmayan öğrencilerde FT ve obezite sıklığı daha yüksek 

bulunmuĢ, düzenli yürüyüĢ yapanlara göre 1,4 kat daha fazla obezite riski taĢıdığı 

saptanmıĢtır. 

8. Ekran baĢında yemeyenlerde ve gece yeme alıĢkanlığı olmayan 

öğrencilerde FT ve obezite sıklığı anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. 
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7. ÖNERĠLER 

 Öğrencilerin fiziksel aktivitesinin artmasını sağlayan alanlar oluĢturulmalıdır. 

 Ailelerin dengeli ve düzenli beslenme konusunda bilinçli davranıĢlar 

geliĢtirmek için eğitimler verilmelidir. 

 Genetik temelleri nedeniyle ailesinde obez ya da fazla kilolu birey olan 

çocuklarda düzenli beslenme ve alınan enerjinin harcanımı konusunda daha 

dikkatli olunması gerekmektedir. Ailenin tüm bireyleri bu konuda 

bilgilendirilmeli ve kontrol altında olmalıdır. 

 Yemek yeme hızının azaltılması için, yemek yeme alıĢkanlıkların 

oluĢturulabilmesi için öğrencilere ve ailelerine eğitimler verilmelidir. 

 Okula ulaĢımda taĢıt kullanımının azaltılması ve okula yürüyerek gidilmesi 

teĢvik edilmelidir. 

 Haftanın belirli günlerinde öğrencilerin yürüyüĢ için kendilerine zaman 

ayırması, düzenli yürüyüĢ alıĢkanlıkları edinilmesi sağlanmalıdır. 

 Ekran baĢında yemeyen ve gece yeme alıĢkanlığı olmayan öğrencilerde 

obezite sıklığının fazla ve anlamlı çıkması düĢündürücüdür. Bu nedenle bu 

konuda gerekli araĢtırmaların yapılması uygun olacaktır. 

        Sektörler arası iĢbirliğiyle önlenebilir bir hastalık olan obezitenin   

epidemiyolojik çalıĢmalar artırılmalı, gelecek nesillerin, daha da artacağı düĢünülen 

bu hastalıktan korunması için gerekli önlemler alınmalıdır. 
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EK 3: 

ERZİNCAN İL MERKEZİ’NDE ÖĞRENİM GÖREN LİSE ÖĞRENCİLERİNDE             

OBEZİTE SIKLIĞI VE ETKİLİ FAKTÖRLERİ DEĞERLENDİRİLME ANKETİ 

Değerli öğrenciler;                                                                                                                                                                    

Bu anket çalışmamızda vermiş olduğunuz bilgiler gizli kalacak ve çalışma amacı dışında 

kullanılmayacaktır. Sorularımıza vereceğiniz içten yanıtlarınız bizim için çok değerli ve anlamlı olup 

katkılarınız için şimdiden teşekkür ederiz.   

1. Yaşınız :……………… 

2. Cinsiyetiniz :                1-Kız                   2- Erkek 

3. Oturduğunuz yer:            1- İl                  2-İlçe                     3- Köy   

4. Siz  dahil evde kaç  kişi yaşıyorsunuz ?.........................   

5.  Ailede kaçıncı çocuksunuz?    …………………………..                                                                                                                  

6.  Annenizin eğitim durumu:                                                                                                                                                       

1- Okur yazar değil        2- Okur yazar    3- İlkokul     4- Ortaokul   5 -Lise      6 –Üniversite 

7. Anneniz ne iş yapıyor?: ………………………………..         

                                                                                                                             

8. Babanızın eğitim düzeyi:                                                                                                                                             

1- Okur yazar değil        2-Okur yazar    3- İlkokul     4- Ortaokul   5 -Lise      6 – Üniversite 

 

9. Babanız ne iş yapıyor?  :……………………………………..       

 

10. Ailenizin aylık ortalama gelir düzeyi                                                                                                                                                                                                                                                          

1- 1000 TL  ve altı      2- 1001-2000TL arası       3- 2001- 3000TL arası      4- 3001 ve üzeri 

 11.  Herhangi bir hastalığınız var mı ?       
         1.Evet (Açıklayınız)……………………………………………….….                      2. Hayır                                                         
 
12.  Anne,baba ve kardeşlerde herhangi bir hastalığı olan var mı?    
       1.Evet (Açıklayınız)……………………………………………….….                      2. Hayır                           
  
13. Anne ,baba ya da kardeşlerde  fazla  kilolu kimse var mı ? 
            1- Var                             2- Yok  
 14.  Sigara kullanıyor musunuz?  
           a) Hiç kullanmadım 
           b) Düzenli kullanıyorum            
           c) Arasıra kullanıyorum   
           d) Kullanıyordum bıraktım. 
 15. Alkollü içki kullanıyor musunuz? 
          a) Hiç kullanmadım 
          b) Düzenli kullanıyorum 
          c) Arasıra kullanıyorum                                                                                                                                          
          d )Kullanıyordum bıraktım                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
 
16. Ana öğün  atlar mısınız? 
       a) Evet                       b) Hayır ( cevabınız hayır ise  18. Soruya geçiniz.) 
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17. Atladığınız öğün  genellikle hangisi  belirtiniz? 
      a)Sabah                    b)Öğle                     c)Akşam 
 
18. Öğün aralarında  yer/içer misiniz? (atıştırır mısınız?) 
      a) Evet                                b) Hayır( cevabınız hayır ise  21. Soruya geçiniz.) 
 
19. Çoğunlukla öğün aralarında hangi grup yiyecekleri tüketirsiniz?(birden fazla şık 
işaretleyebilirsiniz) 
1-    Cips , gofret, çikolata                                2-   Kuruyemiş                                     3-    Meyve            
 4-    Pasta,kek,bisküvi                                      5- yoğurt ,peynir vb                                                                 
 
20. Çoğunlukla öğün aralarında hangi grup içecekleri tüketirsiniz? (birden fazla şık 
işaretleyebilirsiniz) 
1-    Çay-kahve             2-   Asitli içecekler (kola vs.)            3-  süt, ayran                 4- meyve suları                                                                                                       
 
21. Fast-food tarzı  yemekleri ne  sıklıkla tüketirsiniz   ?                                                                                                          
1-Hiç yemem   2- Haftada bir kere         3-  Haftada  2-3 kere       4- Haftada 3 ten fazla 

22.Sizce  yemek yeme hızınız nasıldır ?                                                                                                                                    
1-Hızlı                               2-   Normal                          3-   Yavaş   

23. Okulda ders aralarında (tenefüslerse) kantinden sıklıkla hangi yiyecekleri tüketiyorsunuz?  
…………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 24. Okulda ders aralarında (tenefüslerse) kantinden sıklıkla hangi içecekleri tüketiyorsunuz ?  
………………….... ………………………………………………………………………………………………………………………………..                                                                    

25. Okula gidiş-gelişleriniz genelde nasıl olmaktadır?                                                                                                
1.Yürüyerek                                                                                                                                                                                          
2. Bisikletle                                                                                                                                                                                            
3. Motorlu taşıtla 

26. Haftada kaç kez düzenli bir spor aktivitesine katılıyorsunuz?                                                                                               
1-   0 kez                           2-  1 kez                                 3-  2 kez                         4-   3 veya daha fazla 

27.Düzenli olarak yürüyüş yapıyor musunuz?                                                                                                                                 
a) Evet                                   b)Hayır 

28. Bilgisayar  veya televizyon başında  günlük ortalama ne kadar zaman harcıyorsunuz?                                                                                                                                                 
1- Hiç                                 2-  1 saatten az                     3-   1-2 saat                 4-  2 saatten fazla 

29. Bilgisayar ya da televizyon başında bir şeyler atıştırma alışkanlığınız var mı?                                                                     
1- Evet                                     2-  Hayır  

30. Gece kaç saat uyku  uyursunuz?.................. 

31. Gece yatmadan önce yeme alışkanlığınız var mı?                                                                                                                    
1-   Evet                                    2-   Hayır 

32. Ders çalışmaya günlük ortalama ne kadar zaman ayırıyorsunuz?                                                                                      
1-  1 saatten az                             2-  1-2  saat                       3-  3 saat ve daha fazla  

Kilo: ……………………………………..            

Boy: ..………..………………………….   

VKİ :……………………………………                                                
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EK 4 

 

ERZĠNCAN ÜNĠVERSĠTESĠ ETĠK KURULU 

AYDINLATILMIġ ONAM FORMU 

1. AraĢtırmayla Ġlgili Bilgiler: 

a. AraĢtırmanın Adı:  “ Erzincan il merkezinde öğrenim gören 

liselerde obezite prevalansı ve etkileyen faktörler‟‟ 

b. AraĢtırmanın Ġçeriği: Bu çalıĢma  Erzincan Ġl Merkezi‟ndeki 

lise öğrencileri arasında obezite prevalansının saptanması 

ve etkili faktörlerin ortaya konulması planlanmıĢtır. 

Tanımlayıcı-kesitsel nitelikteki bu araĢtırmada evreni 

Erzincan il merkezinde öğrenim gören lise öğrencileri 

oluĢturmakta olup  öğrenim gören öğrenci nüfusu 9901 

kiĢidir. Örneklem büyüklüğü %95 güven düzeyi ve %2 

hata payı için 796 olarak hesaplanmıĢtır. ÇalıĢmaya 

alınacak okullar il merkezindeki liseler arasından 

rastgele yöntemle tesbit edilecek; örnekleme dahil 

edilecek öğrenci sayıları sınıflara ve cinsiyete göre 

tabakalama yöntemiyle hesaplanacaktır. Okullara daha 

önceden haber verilerek gidilecek ve ilgili sınıflarda kısa 

bir bilgilendirme yapılarak araĢtırma anketinin 

doldurulması sağlanacaktır. Boy ve ağırlık ölçümleri 

hafif giysili olarak yapılacak veriler yine anketin üzerine 

kaydedilecektir. Veri analizinde SPSS v21 programı 

kullanılacaktır. Vücut kitle indeksleri hesaplanarak 

uluslararası referans değerler ve pensentil eğrileri 

kullanılarak karĢılaĢtırılacaktır. Olası analiz teknikleri 

arasında, ki kare, t testi, tek yönlü varyans analizi, 

regresyon ve korelasyon analizleri bulunmaktadır 

c. AraĢtırmanın Amacı:  Bu çalıĢmanın bölgemizdeki lise 

öğrencilerinde obezite sıklığının tesbit edilmesi, etkili 

faktörlerin ortaya konulması amaçlanmıĢtır. 

d. AraĢtırmanın Nedeni:   

                     (  ) Bilimsel araĢtırma 

                     ( X ) Tez çalıĢması 

e. AraĢtırmanın Öngörülen Süresi:2 ay 

f. AraĢtırmaya Katılması Beklenen Katılımcı/Gönüllü Sayısı:650 
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g. AraĢtırmada Ġzlenecek Deneysel ĠĢlemler: 

Boy ve ağırlık ölçümleri yapılacak veriler  anketin üzerine 

kaydedilecektir .                  

2. Gönüllünün/Katılımcının Uygulama Sırasında 

KarĢılaĢabileceği Riskler ve Rahatsızlıklar: Boy ve kilo 

ölçümleri yapılacak. Bu ölçümler diğer öğrencilerin görmeyeceği 

Ģekilde kayıt altına alınacaktır.  Deneklerde hiçbir risk ya da zarar 

sözkonusu değildir. 

3.   Gönüllüler/Katılımcılar Ġçin AraĢtırmadan Beklenen Yarar: 

Obezite gibi sağlık sorununun erken dönemde tesbiti ve alınacak 

önlemlerin gözden geçirilmesi, kiĢinin ileride obeziteye bağlı 

geliĢebilecek sorunlara karĢı farkındalığının oluĢması. 

 

4. Gönüllülük, ÇalıĢmayı Reddetme ve ÇalıĢmadan Çekilme 

Hakkı, ÇalıĢmadan Çıkarılma: 

a. AraĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü 

olarak katılıyorum. 

b. AraĢtırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana 

bildirildi. 

c. Sorumlu araĢtırmacıya haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe 

göstermeksizin istediğim anda bu çalıĢmadan çekilebileceğimin 

bilincindeyim.  

d. ÇalıĢmanın yürütücüsü olan araĢtırmacı ya da destekleyen kuruluĢ, 

çalıĢma programının gereklerini yerine getirmedeki ihmalim 

nedeniyle ya da araĢtırma prosedürüne bağlı olarak onayımı 

almadan beni çalıĢma kapsamından çıkarabilir. 

5. Gizlilik: 

ÇalıĢma süresince tutulan bütün kayıtlar ve dosya bilgileri 

gerektiğinde bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, 

bu tür durumlarda kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır.  

6. ÇalıĢmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmadan önce gönüllüye / katılımcıya 

verilmesi gereken bilgileri gösteren AydınlatılmıĢ Onam Formu adlı 

metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasını sağladım. Bu 

bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak açıklandı. Aklıma 

gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma doyurucu 

cevaplar aldım. ÇalıĢmaya katılmadığım ya da katıldıktan sonra 

çekildiğim durumda, hiçbir yasal hakkımdan vazgeçmiĢ olmayacağım. 

Bu koĢullarla, söz konusu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. 

                                 Bu metnin imzalı bir kopyasını aldım.              
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Gönüllünün / katılımcının Adı- Soyadı:         

                   YaĢ ve Cinsiyeti: 

                   Ġmzası: 

                   Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

                   ............................................................................................ 

                   ............................................................................................. 

                   Tarih: 

Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; 

 Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

                               Ġmzası: 

                               Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

                               

.......................................................................................... 

                               

........................................................................................... 

                              Tarih: 

Açıklamaları Yapan AraĢtırmacının Adı- Soyadı:  Dr.Sara SALCAN                     

                                                                      Ġmzası: 

                                                                       Tarih: 

Onam alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ 

görevlisinin  

Adı- Soyadı: 

Ġmzası: 

Görevi: 

Tarih:          

 

Bu formda yer alan Gönüllü/Katılımcılarla ilgili Ģartları yerine getireceğimi 

taahhüt ederim.  

 

Yürütücü/AraĢtırmacı Adı-Soyadı           Tarih    

Ġmza   

Sara SALCAN  
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EK 5 
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EK 6 

 

 


