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1. ÖZET 

 

Bu araĢtırma, adölesanların sağlıklı beslenme ve ekmek tüketimi iliĢkisinin 

sosyoekonomik düzeylere göre farklılıklarını saptamak amacı ile tanımlayıcı, 

karĢılaĢtırmalı araĢtırma olarak planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür. AraĢtırmanın evrenini, 

Ocak-Mayıs 2016 tarihleri arasında Amasya ili Merkez ilçesinde biri özel, biri devlet 

okulu olmak üzere toplam 80 adölesan oluĢturmaktadır. Veriler araĢtırmacı tarafından 

hazırlanan anket formu kullanılarak ve 24 saatlik geçmiĢe dönük besin tüketim kayıtları 

kendi beyanları ile kaydedilerek toplanmıĢtır. Bulguların değerlendirilmesinde ortalama, 

standart sapma, oran, frekans değerleri ve beslenme bilgi sistemi kullanılmıĢtır. Elde 

edilen bulgular değerlendirildiğinde araĢtırmaya katılan adölesanların annelerinin 

çoğunun lise mezunu, babalarının çoğunun ise üniversite mezunu olduğu bulunmuĢtur. 

Devlet okulundaki adölesanların %85‟inin, özel okuldakilerin %82.5‟inin günde 3 ana 

öğün tükettiği, öğün atlayanların ise öğün atlama nedeninin çoğunlukla isteksizlik 

olduğu saptanmıĢtır. En çok atlanan ana öğün devlet okulunda %17.5 oranı ile kahvaltı, 

özel okulda %17.5 oranı ile akĢam yemeği olarak bulunmuĢtur. En çok atlanan ara öğün 

ise devlet okulunda %17.5 ikindi, özel okulda %30 kuĢluk olarak tespit edilmiĢtir. 

Katılımcıların büyük bir çoğunluğunun okul kantininden alıĢveriĢ yaptığı, her iki okulda 

da %65 oranı ile en çok bisküvi, kek gibi tatlı besinlerin satın alındığı belirlenmiĢtir. 

Devlet okulundaki adölesanların %62.5‟inin, özel okuldakilerin %37.5‟inin ekmeğin 

sağlıklı bir besin olduğunu düĢündüğü, her iki grubunda en sağlık ekmek çeĢidi olarak 

tam tahıllı ekmeği belirtmiĢtir. Ekmek tüketim tercihleri devlet okulunda %72.5, özel 

okulda %50 beyaz ekmek olarak saptanmıĢtır. Adölesan dönemdeki beslenme 

alıĢkanlıkları yetiĢkin dönemdeki sağlık profilinin belirlenmesinde büyük önem 

taĢımaktadır. Yeterli ve dengeli enerji-besin öğelerinin alımının öneminin vurgulanması 

için bu konuda daha çok çalıĢma yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

 Anahtar kelime: Adölesan, beslenme durumu, ekmek, 
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2. SUMMARY 

 

Healthy Nutritio and Bread Consumption in Adolescent 

This descriptive comparative research‟s purpose is adolescents‟ healthy nutrition 

relation between bread consumption and socioeconomic statu differents. Target 

population of this survey is 80 adolescents in Amasya‟s one private and one public high 

school. Survey realized between January-May 2016. Data collected with questionnaire 

form and 24 hourly retroactive food consumption record. Data consideration used by 

mean, standard deviation, ratio, frequency and BeBiS. Participants‟ most of mothers‟ 

education statu found high school graduate and most of fathers‟ education statu found 

bachelor. %85 of public school adolescents‟ and %82.5 of private school adolescents‟ 

meal consumption found 3 main meal and the reason of skip a meal found 

unwillingness. The most skipping meal found in public school was breakfast and ratio 

found %17.5, in private school was dinner and ratio found %17.5. The most skipping 

refreshment found in public school was mid-afternoon and ratio found %17.5, in private 

school was mid-morning and ratio found %30. The most of participants shopping from 

canteen and both schools‟ students consumption of biscuit and cake, ratio found %65. 

%62.5 of public school students and %37.5 of private school students thinks that bread 

is a healty food and both school students remark that whole grain bread is a healty bread 

variety. Choosing of light bread ratio found in public school %72.5, in private school 

%50. Healty nutrition profile in adolescent term is very important in adult term. There is 

a research need for important of adequate and balanced nutrition. 

Key words: adolescent, nutrition statu, bread, 
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3. GİRİŞ 

 

Sağlıklı ve uzun yaĢamın temeli erken yaĢlarda atılır. Büyüme geliĢmesi normal, 

yeterli ve dengeli beslenen adölesanlar, sağlıklı yetiĢkin bireyler olarak kaliteli yaĢam 

sürerler (1). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 10-19 yas grubunu adölesan, olarak 

tanımlamaktadır. Adölesan dönemi; çocukluktan yetiĢkinliğe geçiĢte büyüme ve 

geliĢmenin çok hızlı olduğu, biliĢsel ve psikososyal geliĢme ile devam eden önemli bir 

süreçtir (2). Adölesan dönemi bedensel ve ruhsal değiĢikliklerin ortaya çıktığı, çevresel 

stresörler, riskli davranıĢlar ve psikososyal gereksinimlerden oluĢan bir takım sağlık 

sorunlarını içeren bir geçiĢ dönemidir (3). Adölesanların beslenme düzenlerinin 

oluĢumunda en önemli faktörler; bireysel yeme seçimleri, ailenin yeme düzeni, 

ebeveynlerin yeme seçimi konusunda model olması, toplumsal alıĢkanlıklar ve 

medyadır (4). Beslenme alıĢkanlıklarına etki eden kiĢisel faktörler; davranıĢlar, inançlar, 

bilgi ve özsaygı, öğün ve atıĢtırmalık örüntüsü, ağırlıktır (5). Yeme alıĢkanlıklarına etki 

eden sosyal çevresel faktörler ise aile, arkadaĢlar ve diğer yakın çevredir.  

Adölesan dönemde hızlı büyüme ve geliĢme ile birlikte kalori ihtiyacı da 

artmıĢtır. Artan kalori ihtiyacına karĢılık azalan hareket, sosyal- çevresel fakötler, yanlıĢ 

beslenme düzeni ve psikolojik etkilere bağlı olan geliĢen obezite bu yaĢ grubunda 

oldukça önemli bir sorundur (2). Ülkemizde yapılan obezite prevelansı çalıĢmalarında 

da, yetiĢkin, çocuk ve adölesanlarda obeztine oranının artmakta olduğu saptanmıĢtır 

(6,7). Ülkemizde de çocuk ve adölesan dönemde obezite ciddi bir problem halini 

almıĢtır (8). Obezite, çeĢitli hastalıklarla iliĢkilidir, yetiĢkin dönemde görülen obezite ile 

ilgili hastalıklar, günümüzde adölesan ĢiĢmanlarda da görülmektedir (9). Bundan dolayı 

çocukluk çağı ĢiĢmanlığı prevelansı ve nedenleri saptanarak önlemler alınmalıdır. 

Türkiye‟de 9-17 yaĢ arası çocuklar üzerinde yapılan bir araĢtırmaya göre obezite oranı 

erkeklerde % 11.2, kızlarda ise % 9.4‟tür (10).  

Bazı adölesanların bu dönemde toplumun belirlediği ideal vücut ölçülerine 

kavuĢma isteği, bu istek neticesinde beslenme düzeni üzerinde yapılan değiĢiklikler ve 

yanlıĢ diyet uygulamaları, yetersiz ve dengesiz beslenmelerine sebep olabilmektedir. 

Yeme bozuklukları, yüksek morbidite ve mortalite oranları ile seyreden ve yaĢamı 

tehdit eden kronik hastalıklardır. Bu hastalıkların toplumda görülme sıklıkları yaklaĢık 
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%1-3'dür (10). Bireylerin vücut geliĢimi ve estetik görünüme önem vermeleri, özellikle 

genç kızlar arasında “zayıf olmak”, “güzel olmak” ile eĢ anlamlı olarak algılandığı için 

bilinçsiz beslenme ve yapılan yanlıĢ diyetler, anoreksia ve blumia gibi yeme davranıĢ 

bozukluklarına zemin hazırlamaktadır (11). 

YaĢam tarzı ve beslenme kültürünün oluĢumunda sosyodemografik ve 

sosyoekonomik etki oldukça önemlidir. Endonezya‟da obezite prevelansının incelendiği 

bir çalıĢmada sosyoekonomik düzeyi düĢük kesimde yaĢayan çocukların 

sosyoekonomik düzeyi yüksek çocuklara göre obezite prevelansı daha yüksek 

bulunmuĢtur. Beslenmedeki yetersizlikler düĢük sosyoekonomi ile, obezite ise yüksek 

sosyoekonomi ile iliĢkilendirilmiĢtir (13). Türkiye‟ de yapılan çalıĢmalarda 

sosyoekonomik düzey yüksekliği ve anne-babanın eğitim durumunun ileri seviyede 

olmasının obezite prevelansını etkilediğini göstermektedir. Sosyoekonomik düzeyi 

yüksek ve eğitim durumu ileri seviyede olan ailelerde ĢiĢmanlık daha yaygındır (14). 

Ebeveynlerin sosyodemografik özelliklerine bağlı olarak değiĢkenlik gösteren yiyecek 

seçimi, bu yaĢ grubundaki bireylerin beslenme alıĢkanlıklarını belirleyen önemli bir 

parametredir (12). 

Ekmek farklı sosyodemografik, kültür, din, milliyet, etnik gruplar tarafından 

dünyada öğün bazında tüketilen temel ve kutsal bir besin maddesidir. Türkiye´de temel 

besin, ekmek ve diğer tahıl ürünleridir. Günlük enerjinin ortalama %44´ü sadece 

ekmekten, %58´i ise ekmek ve diğer tahıl ürünlerinden sağlanmaktadır. Günlük 

enerjinin karĢılanma oranlarına göre; enerjinin yaklaĢık olarak %25‟inin ekmekten 

geldiği belirtilmektedir (14).  

Türkiye'de adölesanlarda beslenme ile iliĢkili sorunlar arasında zayıflık, 

ĢiĢmanlık ve ilgili sorunlar yer almaktadır. Bunların yanı sıra, yetersiz ve dengesiz 

beslenmenin öğrencilerin dikkat sürelerini kısalttığı, algılamalarını azalttığı, öğrenmede 

güçlük ve davranıĢ bozuklukları ve okul baĢarısında düĢmeye neden olduğu 

bildirilmektedir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1. Adölesan Dönem Genel Özellikleri 

 

Dünya Sağlık Örgütü‟ne göre adölesanın tanımı; fizyolojik olarak ergenliğin 

baĢlangıcı ile baĢlamakta, yetiĢkin kimliğin ve davranıĢların oluĢumu ile bitmektedir. 

Bu geliĢim süreci kabaca 10 ile 19 yaĢ arasına karĢılık gelmektedir. Ergenlik döneminde 

beslenme gereksinimi, hayatın hiçbir döneminde olmadığı kadar fazla olmakla birlikte 

bu yaĢta yetersiz besin alımı, bodur büyüme ve gecikmiĢ seksüel olgunlaĢmaya yol 

açmaktadır. Aynı zamanda yetersiz besin alımı, ileri dönemlerde kronik hastalıkların 

oluĢumuna da zemin hazırlayabilmektedir (13).  

WHO tarafından 1989 yılında „Adolesan Çağı‟ 10-19 yaĢ, „Gençlik‟ ise 10-24 

yaĢ aralığı olarak tanımlamıĢtır. WHO ve UNICEF (United Nations Children‟s Fund) 

ise 1995 yılında bu dönemin fiziksel, psikolojik ve sosyal değiĢimlere göre 3 geliĢimsel 

basamağa ayırmıĢtır. Bunlar; 

 a. Erken Dönem Adolesan. 10 / 13–14 / 15 yaĢ; 

 b. Orta Dönem Adolesan. 14 / 15-17 yaĢ; 

c. Geç Dönem Adolesan 17-21 yaĢ aralığını kapsamaktır. 

Adolesan dönemin, genellikle kızlarda 10-12, erkeklerde ise 11-14 yaĢlar arasında 

baĢladığı kabul edilmektedir (14). 

 

Adölesan Dönemin Özellikleri 

Adölesan dönem; fiziksel, ruhsal, biyokimyasal ve sosyal yönden hızla 

olgunlaĢmanın ve geliĢmenin görüldüğü dönemdir. Çocukluğun bittiği, yetiĢkinliğe 

geçiĢin söz konusu olduğu bu dönemi sosyo-kültürel ve ekonomik faktörler 

etkilemektedir (15,16). 

Fiziksel Özellikler: Bu dönemde vücut Ģekli cinsiyet hormonlarına bağlı olarak 

değiĢmektedir.  Yağ dokusu baĢta olmak üzere, kas ve kemik yapısında değiĢiklikler 

meydana gelmektedir.  

 Büyümenin pik yaptığı bu dönem yaĢam boyu boy uzamasının en hızlı olduğu 

dönemdir ve buna boy uzama hızı doruğu/ atağı (Growth spurt) denmektedir. Bu 

dönemde eriĢkin dönemdeki ağırlığın yaklaĢık yarısına, kemik kütlesinin ise yaklaĢık 



6 
 

%37‟sine ulaĢılmaktadır. Adolesan döneminin sonundaki kemik kütlesinin doruğu, 

yaĢamın ileri dönemlerindeki osteoporoz riski açısından temel belirleyici olarak 

belirtilmektedir. Adölesan dönem hızlı fiziksel dönem ile birlikte hızlı iskelet sistemi 

büyümesinin de görüldüğü bir dönemdir (15). 

Psikolojik Özellikler: Adölesan dönemin sonlarında kiĢisel olgunluğun arttığı 

görülmektedir. Gençlerin; bağımsızlık, kendi kararlarını verme ve seçim yapma 

konusundaki çeliĢkilerinde azalmalar olmaktadır. Adölesanlar, kendi ilgi ve 

yeteneklerini tanımakta, kendi hayatlarını belirleme konusunda daha kararlı ve cesur 

davranabilmektedir. Toplumsal sorunlara bakıĢ açısında ki değiĢim bir geliĢimi iĢaret 

etmektedir ve bununla birlikte toplumsal konulara ilgi de artmaktadır (17). 

Sosyal Özellikler: “Sosyalleşme” bireyin içinde yaĢadığı toplumda etkili olması için 

gerekli nitelikleri gerçekleĢtirmesi süreci anlamına gelmektedir. Adölesan dönemin 

baĢından sonuna bireyler bu dönemi geliĢtirip tamamlamaktadır (15). 

 

 

4.2. Adölesanlarda Enerji ve Besin Ögesi Gereksinimleri 

Vücudun geliĢmesi ve yenilenmesi, sağlıklı ve üretken çalıĢması için gereksinim 

duyduğu enerji ve besin öğelerinin yeterli, dengeli miktarlarda alınması olarak 

tanımlanan yeterli ve dengeli beslenme, fizyolojik, psikolojik ve sosyal geliĢim ile 

büyüme hızının çok yüksek olduğu çocukluk dönemi ve adölesan dönemde büyük önem 

taĢımaktadır (18).  

Yapılan çalıĢmalarda çocuk ve adölesanların günlük enerjilerinin %30-40‟ını 

yüksek enerji içerikli, besin öğesi yönünden fakir besin ve içeceklerin oluĢturduğu 

görülmüĢtür. Çocuk ve adölesanların tükettiği besinler yüksek enerji, yağ ve sodyum 

içermesi nedeniyle yetersiz ve dengesiz beslenmeye neden olmaktadır. Çocuk ve 

adölesanların meyve ve sebze tüketimlerinin düĢük, enerji alımlarının yüksek olduğu, 

besin öğesi yönünden fakir beslendikleri, yetersiz posa ve süt ürünü tükettikleri 

bilinmektedir (19). 

 

Enerji; büyüme, metabolik ve fizyolojik iĢlevler, ısı üretimi ve kas aktivitesi için 

gerekle birlikte fakat bir besin değildir. Enerji gereksinimi cinsiyet, yaĢ, vücut 

büyüklüğü ve fiziksel aktivite düzeyine göre büyük farklılıklar göstermektedir (20). 
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Adolesan dönemde erkeklerde geliĢirken kas dokusu iken, kızlarda kas ve yağ 

dokusunda artıĢ gözlenir. Yirmili yaĢlarda kızlar erkeklerden bir kat fazla yağ dokusuna, 

fakat erkeklerin üçte ikisi kadar kas dokusuna sahip olurlar. Bu doğrultuda erkekler 

kızlara göre daha fazla enerji gereksinimine sahiptirler (21). Bu farklılıklar aĢağıdaki 

tabloda ki örnekte gösterilmektedir. 

Tablo-4.1: Adölesan erkek ve kızlarda fiziksel aktivite ve günlük enerji gereksinimi 

YaĢ Aktivite yok
1
 DüĢük aktivite

2
 Yüksek aktivite

3
 

9-13 K: 

E: 

1400-1600 kalori 

1600-2000 kalori 

1600-2000 kalori 

1800-2200 kalori 

1800-2200 kalori 

2000-2600 kalori 

14-18 K: 

E: 

1800 kalori 

2000-2400 kalori 

2000 kalori 

2400-2800 kalori 

2400 kalori 

2800-3200 kalori 

Kaynak: HHS/USDA Dietary Guidelines for Americans, 2010. 

1. Fazla enerji harcanması yok. YaĢamak için ihtiyaç duyulan toplam enerji (yemek yapmak). 

2. Az miktarda enerji harcaması var. YaĢamak için ihtiyaç duyulan enerjiye, günlük 30-40 dk. 

yürüyüĢ ilave edilen toplam enerji. 

3. Yüksek miktarda enerji harcaması var. YaĢamak için ihtiyaç duyulan enerjiye, günlük 40 dk.‟ 

dan fazla tempolu yürüyüĢ ilave edilen toplam enerji. 

Yeni Zelanda‟daki adölesanlar için enerjinin ana kaynağının karbonhidratlar için %48-

54, proteinler için %14-16, yağlar için %33-35 olduğu belirtilmektedir (22).  

 

Adölesanlarda Besin Ögeleri ve Önemi 

 

4.2.1. Karbonhidratlar  

Karbonhidratlar, vücudun ana enerji kaynağıdır. Avrupa tüzüğüne göre 

karbonhidratlar; metabolik süreçte değiĢebilen karbonhidratlar ve polioller olarak 

ayrılmıĢtır. Kimyasal olarak diyet lifi de bir karbonhidrattır. Ayrıca; polihidroksi 

aldehitler, ketonlar, alkoller ve asitler, polimerleri ve türevleri (niĢasta ve 

polisakkariteler) karbonhidrat kategorisinde yer almaktadır. Kimyasal olarak 

karbonhidratlar sınıflandırıldığında genellikle molekül büyüklükleri ve monomeri 

kompozisyonları kullanılmıĢtır. Bunlar; üç grup Ģeker içerenler (1-2 monomerler), 

oligosakkaritler (3-9 monomerler) ve polisakkaritler (10 veya daha fazla monomerler).  
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Besinsel olarak; karbonhidratların iki geniĢ kategorisi arasında ki fark önemlidir. 

Bir grup ince bağırsaklarda sindirilir ve emilir; vücut hücrelerine karbonhidrat sağlar. 

Diğer grup kalınbağırsaklara geçer; kolonik mikroflora için substrat oluĢturur.  

FAO ve WHO uzmanlarına göre glisemik karbonhidrat metabolizma için 

karbonhidrat sağlaması anlamına gelmektedir, bu kavram daha önceden kullanabilir 

karbonhidratlar olarak bilinmekteydi. Sindirilemeyen (kullanılamayan) karbonhidratlar 

genellikle diyet lifi olarak tanımlanmaktadır (23). 

Genel popülasyonda görülen diğer kronik hastalıkların belirleyicisi olan diyabet 

için glisemik indeks ve glisemik yük kan glikoz seviyeleri kontrolünü desteklemek için 

kullanıĢlıdır. Glisemik indeksi düĢük olan besinlerin tüketilmesi doygunluk hissini 

arttırmakta ve enerji alımını azaltmaktadır. Ayrıca ağırlık kontrolünde de potansiyel rol 

oynamaktadır (24). 

Glisemik karbonhidratlar vücut hücrelerine glikoz formunda karbonhidrat 

sağlarlar. Ana glisemik karbonhidratlar: glukoz ve fruktoz, sükroz ve laktoz, 

maltooligosakkaritler ve niĢastadır. Glukoz ve fruktozun diyetsel ana kaynakları; 

meyveler, kırmızı meyveler, meyve suları ve bazı sebzelerdir. Serbest galaktoz 

besinlerde az bulunmasına karĢın; fermente ve laktozsuz süt ürünlerinde bulunmaktadır. 

Meyveler, kırmızı meyveler ve meyve suları, sükrozun doğal kaynaklarıdır. Besinlere, 

karbonatlı içeceklere ve tatlılara Ģeker eklenmektedir ve genellikle insanlar sükrozu bu 

Ģekilde tüketmektedir.   

Diyete bağlı kronik hastalıkların önlenmesi için WHO popülasyon beslenmesine 

karbonhidratlarla ilgili olarak, diyet lifi de dahil günlük enerjinin %55-75‟inin 

karbonhidratlardan gelmesi gerektiğini belirtmiĢtir. Ayrıca; piĢirme sırasında besinlere 

eklenen serbest Ģekerlerden gelen enerjinin %10‟u geçmemesi gerektiğini önermektedir. 

Bu önerinin yapılmasında ki sebep ise serbest Ģekerin yüksek tüketimi ile ilgili olarak; 

diĢ sağlığı ve özellikle de içecek tüketiminin ağırlık kazanımına etkisi olarak 

gösterilmektedir. 

Çoğu vücut hücresinin kullanmayı tercih ettiği enerji kaynağı glikozdur; glikojen 

olarak kas ve karaciğerde depo edilmektedir. Depolama kapasitesi sınırlıdır ve 

yetiĢkinlerde bu kapasite 500 g‟dır. Glikojen deposunun 300-400 g‟ı kaslarda 

bulunmaktadır. Karaciğerdeki glikojen deposu detoksifikasyon gibi karaciğer 

fonksiyonlarında esansiyeldir. Kas glikojeni ise kasların birincil enerji kaynağıdır (23). 
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Tam tahıllar, kurubaklagiller, meyve ve sebzeler gibi karbonhidrattan zengin 

besinler, aynı zamanda posanın da temel kaynağı olmaktadır. Günlük toplam enerjinin 

% 50 veya fazlasının karbonhidrattan gelmesi, sükroz ve yüksek fruktozlu mısır Ģurubu 

gibi tatlandırıcılardan gelen enerjinin ise %10‟u aĢmaması önerilmektedir (13). 

 

4.2.2. Diyet Lifi 

Diyet lifi sağlıklı bağırsak fonksiyonu için gerekmektedir. Ayrıca 

kardiyovasküler hastalık ve diyabet riskini azaltmaktadır. Kan lipit, kan glikoz 

seviyelerini düzenlemektedir ve inflamasyon indikatörlerini azaltmaktadır.  

Diyet lifi yüksek besinlerin tüketilmesi sağlıklı vücut ağırlığının devam 

ettirilmesini sağlayabilmekte, obezite prevelansını azaltmaya yardımcı olabilmektedir. 

Lif içeren besinler vitamin ve mineraller açısından da zengin bir içeriğe sahip 

olmaktadır (25). 

Amerika BirleĢik Devletleri‟nde yapılan bir çalıĢmaya göre, adölesanların 

günlük beslenmesinde sağlık için oldukça önemli olan lifin alımının yetersiz olduğu 

belirlenmiĢtir (13). 

Tablo-4.2: Adölesanlarda lif gereksinimi 

 Kız  Erkek 

Lif 9-13 yaĢ 14-18 yaĢ 9-13 yaĢ 14-18 yaĢ 

26 g 28 g 31 g 38 g 

Kaynak: NHMRC (2006) 

 

Tablo-4.3: Diyet lifleri, özellikleri ve kaynakları 

Diyet Lifi  Özellikleri  Kaynak  

Çözünür Lifler    

Pektin  Galakturonik asit, ramnoz, 

arabinoz, galaktoz içeriği 

yüksek, orta laminede ve 

birincil duvarda 

bulunmaktadır  

Tam tahıllar, elma, 

baklagiller, lahana, kök 

sebzeler  

Gam  Genelde heksoz ve pentoz 

monomerlerinden 

oluĢmaktadır  

Yulaf ezmesi, kuru fasulye, 

baklagiller  
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Musilajlar  Bitkilerde sentezlenen 

glikoprotein içerebilen 

bileĢenlerdir  

Gıda katkıları  

Çözünmez lifler    

Selüloz  Glikoz monomerlerinden 

oluĢan, hücre duvarlarının 

ana bileĢenidir  

Tam tahıllar, kepek, 

bezelye, kök sebzeler, 

cruciferous familyası 

fasulye, elma  

Hemiselüloz  Birincil ve ikincil hücre 

duvarları  

Kepek, tam tahıllar  

Lignin  Aromatik alkoller ve diğer 

hücre duvarı 

bileĢenlerinden 

oluĢmaktadır  

Sebzeler, un  

Kaynak: Jalili ve ark., 2001 

Lif içeriği yüksek besinler, rafine besinlere göre çoğunlukla yüksek düzeyde 

mineral madde içerdikleri için vücuda alınan mineral madde miktarını arttırmaktadır. 

100 g buğday kepeği insan vücudunun günlük potasyum, fosfor, bakır, çinko, kükürt ve 

magnezyum ihtiyacının hemen hemen tamamını karĢılamaktadır (26). Ayrıca, besinsel 

liflerin minerallerin biyoyararlılığı üzerine de olumlu etkileri olduğu 

bildirilmektedir(27).  

Artan diyet lifi alımı ile kalsiyum, magnezyum, çinko ve fosfor miktarları 

arasında ters bir iliĢki olduğu belirtilmektedir. Diyet lifinin mineral absorbsiyonunu 

engellediği ve bu etkinin daha çok kendisine bağlı fitik ve oksalik asitler ile 

proteinlerden kaynaklandığı düĢünülmektedir. Özellikle tahıl ürünlerinde ve soya gibi 

gıdalarda bulunan fitatın insan ve farelerde kalsiyum absorbsiyonunu inhibe ettiği 

bilinmektedir. Nitekim, Harrington ve ark, elma, portakal, armut, Ģeker pancarı, arpa ve 

buğday lifinin kalsiyum absorbsiyonunu araĢtırmıĢ ve sadece fitat içermesi nedeniyle 

buğday kepeğinin kalsiyum absorbsiyonunu azalttığını belirlemiĢlerdir(28). Yüksek 

posa alımındaki olası mineral emilimindeki azalmaların; günlük posanın 50 g ve üzeri 

alındığı durumlarda gözlemlenebileceği düĢünülmektedir(29). 
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4.2.3. Proteinler 

Protein ihtiyacının belirlenmesinde yağsız vücut kitlesinin korunması ve 

artırılması için gerekli protein miktarı ve alımı önemlidir. WHO‟nun raporuna göre de 

protein gereksinimleri bu dönem boyunca artmaktadır. Protein alımı sürekli olarak 

yetersiz ise, lineer büyümede azalmalar, seksüel olgunlaĢmada gecikmekler, azalmıĢ 

yağsız vücut kitlesi birikimi görülebilir (13).  

Tablo-4.4: Adölesan erkek ve kızlarda günlük protein gereksinimi 

YaĢ g/ kg protein 

9-13 

 

Kız 

Erkek 

0.87 g 

0.94 g 

14-18  

 

Kız  

Erkek  

0.77 g 

0.99 g 

Kaynak: NHMRC (2006). 

 

4.2.4. Yağlar 

Yağlar enerji yoğunluğu en yüksek besin grubudur. Günlük enerjinin %25-

30‟unun yağlardan gelmesi önerilmektedir. DoymuĢ yağlardan gelen enerjinin ise bu 

oranın %10‟unu geçmemesi gerekir. Adölesan dönemde yağ içeriği yüksek besin 

tüketimine eğilim olduğu bilinmekle birlikte, adölesanların yağ içeriği yüksek kızartma, 

cips, hamburger gibi besinlerden uzak durmaları önerilmektedir (21). 

 

4.2.5. Mineraller 

 

Kalsiyum 

YaĢam boyunca kemikte kalsiyum birikimi en hızlı süt çocukluğu ve adölesan 

dönemde görülmektedir ve adölesan dönemde kızlarda günde 1960 mg kalsiyum 

kemiğe çökmektedir (30). Optimum kemik kütlesine ulaĢmak ve eriĢkin dönemde 

osteoporoza karĢı korunmak için kalsiyum alımının yeterli olması gerekmektedir (31). 

Bununla birlikte yeterli kalsiyum alımı diĢ sağlığı için de önemli olmaktadır (32).  

Adölesanların 17 yaĢında yetiĢkinlikteki kemik kitlesinin yaklaĢık %90‟ ına ulaĢtığı 

belirtilmektedir (30).  
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Tablo-4.5: Adölesanlarda kalsiyum gereksinimi ve toksik etki seviyesi 

YaĢ  RDI (mg)
1 

Kız ve Erkek 

UL (mg)
2 

Kız ve Erkek 

12-13 1300 2500 

14-18 1300 2500 

Kaynak: NHMRC (2006) 

1. RDI: Günlük önerilen alım 

2. UL: Toksik sınır 

 

Demir: 

Demir hemoglobinin ve oksijen transportunda görev alan kırmızı kan 

hücrelerinin esansiyel bir kompanentidir. Kognifit performansın geliĢmesinde önemli 

bir rol oynamaktadır. Hızlı büyüme (erken çocukluk ve adölesan dönem) periyodunda 

demir ihtiyacı oldukça fazladır. Aynı zamanda adölesan dönemde mensturasyonda ki 

demir kayıplarını yerine koymak için demir gereksinimi adölesan kızlarda erkeklere 

göre daha fazladır.  

Diyetsel demir: hem ve hem olmayan demir olmak üzere iki formda 

bulunmaktadır. Hem demir hayvan kaynaklı besinlerin içerisinde bulunmaktadır. Hem 

olmayan demir ise daha çok sebze, meyve ve tahılların içerisinde bulunmaktadır. 

Yumurta ise demirin kullanımını güçlendirmektedir. Hem demirin biyoyararlılığı hem 

olmayan demire göre daha fazladır. Hem demirin %25‟i, hem olmayan demirin ise % 

17‟si vücutta absorbe edilmektedir. Hem olmayan demirin emilimi diyette bulunan 

diğer komponentlerden de etkilenmektedir.  

Demir emilimini etkileyen faktörler arasında; mevcut demir durumu, bireysel 

ihtiyaçlar (hamilelik vb. durumlar), besinler içerisindeki demirin biyoyararlılığı yer 

almaktadır. (33). 

Demir yetersizliği anemisi, adolesanlarda görülen sorunların en önemlisi olarak 

tanımlanmaktadır (34). Yetersizlikte temel etmen ise diyettir. GeliĢmekte olan 

ülkelerden, 32 çalıĢmanın derlenmesiyle elde edilen çalıĢma sonuçlarına göre, 

adolesanlarda anemi prevelansının %27 olduğu bildirilmiĢtir (21). 
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Tablo-4.6: Adölesanlarda demir gereksinimi ve toksik etki seviyesi 

YaĢ RDI (mg)1 
UL (mg)1 

9-13 K: 

E: 

8 mg 

8 mg 

40 mg 

40 mg 

14-18 K: 

E 

15 mg 

11 mg 

45 mg 

45 mg 

Kaynak: NHMRC (2006) 

1. RDI: Günlük önerilen alım 

2. UL: Toksik sınır 

 

Magnezyum: 

Magnezyum, karbonhidrat ve lipit sentezinde yer alan reaksiyonların iĢleyiĢinde, 

enerji üretiminde ve nükleik asitlerin yapısında olmak üzere vücutta 300‟den fazla 

metabolik olayda yer alan bir mineraldir (35). Hücre zarları üzerindeki iyon transferi, 

hücre sinyal iletimi ve hücre transferi ve kemiklerin yapısında ki reaksiyonlarda da 

görev almaktadır (36). Magnezyum alımı ile kemik sağlığı doğrudan iliĢkili olduğundan 

adölesan dönemde hızla artan kemik büyümesi sebebiyle magnezyumun öneminin de 

arttığı belirtilmektedir. YeĢil yapraklı sebzeler, muz, fındık, et ve süt ürünleri 

magnezyum içeren besinlerdir. Rafine gıdalar ise genellikle düĢük magnezyum içeriğine 

sahiptirler. Veriler sınırlı olmakla birlikte bazı çalıĢmalarda adölesanların büyük bir 

kısmının magnezyum alımının tavsiye edilenin altında olduğu tespit edilmiĢtir. 

Adölesan erkeklerde magnezyum gereksinimi 410 mg/ gün, kızlarda ise 360 mg/ gün 

olarak belirlenmiĢtir (37). 

 

Çinko: 

Çinko protein sentezi ve gen ekspresyonundan ve 100 spesifik enzimin 

çalıĢmasından sorumludur. Aynı zamanda adölesan dönemde oluĢan seksüel oluĢumdan 

da sorumludur. Serum çinko düzeylerinin adölesan dönemde hızlı büyüme ve hormonal 

değiĢikliklere cevap vermede yetersiz kaldığı bilinmektedir.  

Çinko; kırmızı ette, kabuklu deniz hayvanlarında ve tam tahıllarda bulunmaktadır. 

Sindirilemeyen posa bulunan birçok bitkisel bazlı çinko kaynağı, emilimi azaltmaktadır. 

Çinko ve demir emilimi birbiri ile metabolizmada yarıĢ halindedir. Demir takviyesi alan 

adölesanlarda çinko alımının iki kat fazla olması durumunda dahi hafif düzeyde çinko 
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yetersizliği görülebilmektedir (33). Türkiye‟ye Özgü Beslenme Rehberi‟nde 10-18 yaĢ 

adölesanlarda erkekler için günlük 11 mg, kızlar için günlük 10 mg çinko alımı 

önerilmiĢtir (35). 

 

Potasyum: 

Potasyum hücre membran potansiyelinin korunması, sinir sisteminde sinyallerin 

iletilmesi, kasların kasılması ve kalp fonksiyonları için gereklidir. Potasyum alımı; kan 

basıncının düĢürülmesi, tuz hassasiyetinin ve böbrek taĢı riskinin azaltılması için önem 

taĢımaktadır.  Meyve, sebze ve süt ürünleri potasyum bakımından zengin gıdalardır 

(39). Adölesanlarda bu besinlerin tüketiminin az olması ve sodyumun yüksek alımı ile 

birleĢtiğinde potasyumun düĢük alımı, kan basıncında yükselme ve ileriki yaĢlarda 

hipertansiyon, inme riskini arttırmaktadır. Ergenlik döneminde potasyumdan zengin 

besinlerin tüketilmesinin ileriki dönemde risk oluĢturan bu hastalıklardan korunmak için 

büyük önem taĢımaktadır (40). 

 

Sodyum: 

Pek çok besinin içeriğinde bulunan sodyum, doğal yiyecek tuzu olarak 

adlandırılır. Sofra tuzu ya da mutfak tuzunun temel bileĢenlerinden biri sodyumdur. 

Sodyum organizmada sıvı ve elektronik dengesi ile kan basınının düzenlenip 

dengelenmesinde görev alır. Ancak fazla sodyum alımının yüksek kan basıncı ile iliĢkili 

olduğu bilinmektedir. DüĢük sodyum alımı kan basıncında bir miktar iyileĢme 

göstermektedir. Sodyum alımını sınırlandırmak kardiyovasküler hastalık ve böbrek 

hastalıkları riskini azaltmaktadır. Önerilen üst limit 1500 mg/ gün‟ dür.  Adölesanlarda 

yüksek sodyum alımı eriĢkin dönemde yüksek kan basıncı, kalp hastalığı ve inme riski 

ile doğrudan iliĢkilidir (41). 
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4.2.6. Vitaminler 

 

Folat: 

Folat nükleik asit ve amino asit metabolizması, ayrıca DNA, RNA, protein 

sentezi için gerekli olan kapsamlı bir diyet kaynağıdır. Folat gereksinimi büyüme 

sürecinde artmaktadır. Makrostik anemi ve bozulan immun fonksiyon için folat alımı 

gerekmektedir (33). 

Adölesanlarda ağır folat yetersizliği nadir görülmekle beraber megaloblastik 

anemi geliĢimiyle sonuçlanmaktadır. Bir çalıĢmada, kadın adölesanların %8-48‟inde 

subklinik folat yetersizliği belirteci olan düĢük kırmızı hücre folat düzeyleri 

gösterilirken, kadın adölesanların %12‟sinde düĢük serum düzeylerine dayalı hafif folat 

yetersizliği gösterilmiĢtir (13). 

Tablo-4.7: Adölsanlarda folat gereksinimi ve toksik etki seviyesi 

YaĢ RDI (µg) UL (µg) 

9-13 K: 

E: 

300 µg 

300 µg 

600 µg 

600 µg 

14-18 K: 

E: 

400 µg 

400 µg 

800 µg 

800 µg 

Kaynak: NHMRC (2006) 

 

D Vitamini 

D vitamini vücutta metabolizmanın aktivitelerinde ve minerallerin emiliminde 

çok önemli rol oynamaktadır. D vitamini kalsiyum metabolizması ve kemik 

mineralizasyonu kolaylaĢtırmak için gereklidir. Fosfat ve magnezyum 

metabolizmasında da aktif görevleri bulunmaktadır. Kalsiyum absorbsiyonunu arttırmak 

için barsak duvarında protein aktivitesini de arttırmaktadır (42). Ayrıca yeterli düzeyde 

D vitamini, tip 1 diyabet, otoimmün hastalık ve enfeksiyon riskini azaltmaya da 

yardımcı olmaktadır (43).  

D vitamini, sınırlı sayıda besinde bulunmaktadır. Bu besinler yağlı balıklar 

(somon), karaciğer, yumurta ve D vitamininden zenginleĢtirilmiĢ besinlerdir. Dünya 

çapında D vitamini ile zenginleĢtirilen yiyecekler süt, yoğurt, soya vb. besinlerdir. D 

vitamini ile zenginleĢtirilmiĢ besinler serum D vitamini seviyesine olumlu etki 

etmektedir (44). 
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Besinlerin dıĢında bir diğer güneĢ ıĢığı ile de vücuda D vitamini 

alınabilmektedir. GüneĢ ıĢığına 10-15 dakika doğrudan maruz kalarak vücuda 10.000-

20.000 IU D vitamini alınabilmektedir. Ancak direk güneĢ ıĢığına maruz kalmanın cilt 

kanserine neden olabileceği de belirtilmektedir. Bu sebeple bebekler, çocuklar ve 

adölesanlar baĢta olmak üzere bireylerin D vitamini seviyelerini yükseltmek için 

suplement kullanması önerilmektedir (45). 

Adölesan dönemde kemik kütlesinin hızla artmasında D vitamini gereksinimin 

karĢılanması önem taĢımaktadır. Adölesanlarda D vitaminin 20 ng/ml‟nin altında olması 

vitaminin eksikliği, 20-30 ng/ml aralığında olması ise yetersiz olarak kabul edilir.  D 

vitamini yetersizliğinin kızlarda erkeklerden daha sık görüldüğü ve bu eksikliğin risk 

faktörü olduğu bilinmektedir. Kız adölesanlarda D vitamini eksikliği prevelansı 

ülkemizde de pek çok bölgede yapılan çalıĢmalarla tespit edilmiĢtir. AraĢtırma sonuçları 

adölesan dönemde vitamin D desteğinin kiĢiye özgü planlanması gerektiğini 

düĢündürmektedir. Bu bağlamda özellikle sonbahar ve kıĢ mevsimini kapsamak üzere 

D3 formunda günde 400-600 IU, haftada 14000 IU ya da 3 kere iki ayda bir 100000 IU 

gibi vitamin D destek seçeneklerinin güvenli olduğu ortaya konulmuĢtur (46). 

 

Tablo-4.8: Adölesanlarda serum D vitamini düzeyi1 

YaĢ Günlük D vitamini alım 

9-11 K: 

E: 

0,94 mcg 

0,98 mcg 

 

12-14 K: 

E: 

1,00 mcg 

1,16 mcg 

15-18 K: 

E: 

0,81 mcg 

1,14mcg 

Kaynak: TBSA-2014. 

1: Bu miktarlar  besinlerle alınan D vitamini miktarlarıdır, gerçek D vitamini alımını 

göstermemektedir. 

 

 

 

 



17 
 

A vitamini: 

A vitamini, görme fonksiyonlarının düzenlenmesi baĢta olmak üzere, bağıĢıklık 

fonksiyonun geliĢmesi, hücre büyümesi ve üreme sisteminin düzenlenmesinde görevli 

olan, yağda eriyen bir vitamindir. A vitamini retinol ve karotenoidler içerir. Havuç, 

domates, ıspanak, sebze ve meyveler, süt grubu A vitamini kaynaklarıdır. Sebze, 

meyve, süt ve süt ürünlerinin az tüketiminin adölesanlarda optimal düzeyden az A 

vitamini alımına neden olduğu belirtilmektedir. Yetersizliğinin en belirgin semptomu 

görme bozukluğudur. A vitamini depoları tükendiğinde gece körlüğü meydana 

gelmektedir (13). 

A vitaminin yüksek seviyede alımı da oldukça zararlı olabilmektedir. En ciddi 

sorunlar ise; fetal anomali ve hamilelik döneminde düĢüklere neden olabilmektedir. 

Ancak besinler yolu ile alınabilen A vitamininin toksik etkisi çok nadir görülmektedir 

(20). 

 

C vitamini: 

C vitamini, büyüme ve geliĢme sırasında önemli rolleri olan kolajen, karnitin ve 

nörotransmitterlerin sentezinde önemli rollere sahiptir (47). Ayrıca C vitamini oldukça 

etkili bir antioksidandır ve hem olmayan demirin de emilimini arttırmaktadır. C 

vitamini alımı 25 mg‟ den 75 mg‟ye çıktığında demir emilimi 2-3 kat artmaktadır. 

Demir eksikliği adölesan dönemde kızlar baĢta olmak üzere her iki cinsiyette de yaygın 

olarak görüldüğünden C vitaminin adölesan dönemde önemli bir yeri olmaktadır (48).   

Beslenmede C vitamininin hemen hemen %90‟ı baĢlıca turunçgiller, domates ve 

patatesten olmak üzere sebze ve meyvelerden gelmektedir (13). Türkiye‟ye Özgü 

Beslenme Rehberi‟nde 10-18 yaĢ adölesanlarda önerilen günlük C vitamini alımı 75 

mg‟dır (38). 

 

B12 Vitamini: 

B12 vitamini vücutta iki tip reaksiyon için gerekmektedir. Bunlar 

transmetilasyon ve isomerizasyondur. B12 vitamini protein ve yağların metabolizması 

için de büyük önem taĢımaktadır. Aynı zamanda B12 vitamini, periferik sinirleri 

kapsayan miyelin kılıfın yapısında da yer alır ve sinir sisteminde önemli görevleri 

vardır. Bu sebeple eksikliği; nörolojik hasarlara neden olabilmektedir (49). 
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B12 vitamini doğal olarak et, kümes hayvanları, kabuklu deniz ürünleri ve balık gibi 

hayvansal ürünlerde oldukça yüksek miktarda bulunmakla birlikte sütte de az miktarda 

bulunmaktadır. Fakat bitkisel ürünlerde ve mayada B12 vitamini bulunmamaktadır. Sıkı 

diyet yapan veya vejeteryan beslenme düzenine sahip olan adölesanlarda B12 vitamini 

eksikliği rapor edilmiĢtir. B12 vitamini karaciğerde depolandığından dolayı eksikliğinde 

oluĢabilecek klinik sempotamlarının görülmesi 3 ile 6 ay sürebilmektedir. (48). 

 

B6 Vitamini: 

B6 vitamini amino asitlerin sentezi ve protein bloklarının oluĢumu için 

gerekmektedir. Bu nedenle adölesan dönemde büyüme ve sağlık ile doğrudan iliĢkilidir. 

Adölesanlar için diyette B6 vitamini alımı yetiĢkinler için kullanılan yöntemler baz 

alınarak hesaplanmaktadır. Amerikalı, Avrupalı ve Kanadalı adölesan kızlarda yapılan 

çalıĢmalarda B6 vitamini eksikliği oldukça fazla görülmektedir (51). Erkek 

adölesanlarda günlük önerilen alım; 1,3 mg‟dır. Kızlarda ise günlük önerilen alım; 1,2 

mg‟ dır (52). 

 

Niasin: 

Niasin (B3)  B grubu vitaminlerine ait, suda çözünen bir vitamindir. Niasin 

elzem bir amino asit olan triptofandan karaciğerde üretilmekle birlikte besinlerle de 

alınmaktadır (53). Niasinden zengin besinler; kepekli tahıllar, yumurta, inek sütü ve 

karaciğer gibi besinlerdir.  Triptofan ve niasinin uzun vadeli yetersiz alımı pellegra 

hastalığının geliĢmesine sebep olabilmektedir (54). Niasinin koenzimleri NAD ve 

NADP yağ asitleri, kolesterol ve karbonhidrat, protein metabolizmalarında anabolizma 

da görev almaktadır (55). Adölesan kızlarda niasinin günlük gereksinimi 16 mg‟dır. 

Adölesan erkeklerin gereksinimi ise 16 mg‟dır. Niasin eksikliğinde ortaya çıkan 

hastalığa “Pellegra Hastalığı” denir. Pellegranın yaygın belirtileri; ıĢığa duyarlılık, deri 

lezyonları, dil ve ağız kurumaları, kusma, ishal, depresyon ve demanstır. Erken 

belirtileri ise genellikle spesifik olmamakla birlikte halsizlik, yorgunluk, sindirim 

bozuklukları ve sinirlilik görülebilmektedir. Tedavi edilemeyen pellegranın sonucu 

çoklu organ yetmezliğine bağlı ölüme kadar varabilmektedir (54). 

Gıda ve yiyecek gibi kelimeler besine eĢ anlamlı olarak kullanılmaktadır. 

Besinlerin bileĢiminde bulunan karbonhidrat, protein, yağ, vitamin ve minerallere ise 
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“BESĠN ÖGELERĠ” denir. Vücudun gereksinimi olan ve besinlerin bileĢiminde yer 

alan 70‟e yakın besin ögesi kimyasal yapılarına ve vücut çalıĢmasındaki etkinliklerine 

göre 5 grupta toplanabilir. Bunlar; proteinler, yağlar, karbonhidratlar, mineraller, 

vitaminlerdir. Beslenmenin temeli, bu ögelerin yeterli ve dengeli alımlarından 

oluĢmaktadır (56). 

 

4.3. Sosyodemografik Durumun Beslenmeye Etkisi 

Büyüme ve geliĢme; beslenme, genetik yapı, cinsiyet, çevresel faktörler, 

sosyodemografik durum, kültür ve gelenekler gibi çeĢitli etmenlerin etkisi altındadır. 

Çocukların büyüme ve geliĢmesi üzerine etki eden bağımsız değiĢkenlerden cinsiyeti ve 

genetik özellikleri değiĢtirmek mümkün olmazken, sosyoekonomik durumu, kültürü ve 

gelenekleri değiĢtirebilmek de oldukça zordur (57).  

Adölesan yaĢ grubundaki çocuklar kimlik arayıĢı içindedir, bağımsız olmaya, 

kabul görmeye çabalar ve dıĢ görünüĢleri ile fazla ilgilenirler. Bu çocuklarda 

akranlarının ve medyanın da etkisi ile düzensiz öğün, öğün aralarında atıĢtırma, ev 

dıĢında yemek yeme ve fast-food tarzında ayak üstü beslenme yaygın olarak 

görülmektedir (34). AlıĢkanlıkların kazanıldığı ve yerleĢtiği en önemli dönemler olan 

çocukluk ve adölesan dönemde edinilen beslenme alıĢkanlıkları, yetiĢkin dönemine de 

taĢınmakta, yaĢam boyu sürdürülebilecek davranıĢlara dönüĢmektedir. Özellikle yetersiz 

ve dengeli olmayan besin alımı, öğün atlama, tek yönlü beslenme, hızlı hazır 

yiyeceklerin sık ve fazla miktarda tüketilmesi, yeme davranıĢları bozuklukları gibi 

yanlıĢ beslenme alıĢkanlıkları çocuk ve adölesanların sağlığını olumsuz etkilemektedir 

(58).  

Geçtiğimiz 10 yıl içerisinde, sosyodemografik ve sosyoekonomik statü sağlık 

eĢitsizliklerinin artmasında önemli bir konu olarak incelenmiĢtir. Beslenme 

alıĢkanlıkları düĢük ve orta gelirli ülkelerde geleneksel besinlerden küresel besinlere 

doğru gidek kaymaktadır. Son zamanlarda hayvansal protein, doymuĢ yağ, Ģeker ve 

sodyum içeriği yüksek besin ögeleri sosyoekonomik düzeyi düĢük ülkelerde oldukça 

fazla tüketilmektedir. KüreselleĢmiĢ rutin besinler ve fast food restoranlar medya 

reklamlarında ergenleri hedef alan reklamlar vererek bu beslenme düzenine geçiĢi 

arttırmaktadır (59). Adölesanların bağımsız bir sosyoekonomik durumu yoktur, bu 

nedenle diyetleri çalıĢan anne ve ev koĢullarından etkilenmektedir. Sağlıklı besinlerin 
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alınmasını ailelerin ekonomik koĢulları etkileyebilmektedir (60). Bağımsız beslenme 

alıĢkanlıklarının temeli genelde adölesan dönemde atıldığından adölesanlarda besinsel 

olarak fakir bir beslenme tarzının oluĢmasında bu faktörlerin etkisinin büyük olduğuna 

inanılmaktadır (58).  

Adölesanlarda gazlı içecek ve kızarmıĢ yiyecek tüketimi fazladır. Enerji 

yoğunluğu yüksek olan bu besinlerin eriĢilebilirliği kolay, popüler, ekonomik olması 

sebebiyle sebebiyle adölesanlar tarafından düĢük gelirli bölgelerde sağlıklı beslenmenin 

en büyük engellerinden biridir (61). Buna ek olarak, pek çok genç sağlıksız gıdaların 

tadını daha iyi olarak algıladıklarından bu gıdaları tüketmeyi isteyerek sağlıksız 

gıdaların tadını sevmedikleri için tercih etmeyebilmektedirler. Ancak tercih ettikleri bu 

gıdalar optimum sağlığın sürdürülebilmesi için gerekli olan makro ve mikro besin 

ögelerinden fakirdir (62).  

DüĢük ve orta gelirli ülkelerde diyet çeĢitliliği oldukça azdır. Bu sorunun sebebi 

ile sosyoekonomik statü arasında güçlü bir iliĢki bulunmaktadır. Bu durumun tam tersi, 

daha yüksek gelire sahip hanelerin diyet çeĢitliliği daha fazladır. Bu nedenle, 

sosyoekonomik koĢulları geliĢtirmenin büyük ölçüde kaliteli gıdalara daha rahat 

eriĢimin sağlanmasını arttırarak diyette alımını kolaylaĢtıracağına inanılmaktadır (59).  

DüĢük ve orta gelirli ülkelerde adölesanlarda sosyoekonomik statü ve gıda alımı 

arasındaki iliĢki hakkında sınırlı sayıda araĢtırma mevcuttur. Sosyoekonomik ve 

sosyodemografik düzey obezite oluĢumunu etkileyen faktörler arasında yer almaktadır.  

Yunanistan‟ da yapılan bir çalıĢmada özel okulda okuyan yüksek sosyoekonomik 

duruma sahip öğrencilerde toplu ve ĢiĢman olma prevelansları yüksek bulunmuĢtur (63). 

Özdemir ve arkadaĢları, sosyoekonomik durumu düĢük olan erkek ve kız çocuklarda 

vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve beden kitle indeksi değerleri sosyo ekonomik durumu 

yüksek olan çocuklara göre daha düĢük; düĢük sosyo ekonomik düzeydeki çocuklarda 

da zayıflık ve bodurluğun, gelir seviyesi yüksek olan ailelerin çocuklarında da 

ĢiĢmanlığın fazla olduğunu bildirilmiĢlerdir (64). Kanada, Ġspanya, Ġsveç ve Virjinya‟da 

yapılan çalıĢmalarda düĢük sosyoekonomik durumdaki adolesanlarda ĢiĢmanlığın, 

yüksek sosyoekonomik duruma göre daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (65).  

Sosyoekonomik düzeyi düĢük olan ailelerin çocuklarının besin ögesi 

yetersizliklerine bağlı olarak kronik hastalıklar, osteoporoz, kardiyovasküler hastalıklar, 

anemi gibi sağlık sorunları açısından risk altında olduğu bilinmektedir.  Yapılan 
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çalıĢmalar sosyoekonomik düzey yükseldikçe hayvansal kaynaklı besin tüketimi, yağ 

alımı ve Ģeker tüketimi artarken; tahıl, sebze ve meyve tüketiminin azaldığı 

gösterilmiĢtir. Kanada‟da yapılan bir çalıĢmada ise sosyoekonomik düzeyi düĢük olan 

öğrencilerin sebze, meyve, süt ürünleri ve tam tahıl ürünleri tüketiminin ulusal 

beslenme önerilerinin altında olduğu saptanmıĢtır (66). Sosyoekonomik düzey besin 

seçimini etkileyen önemli faktörlerden biri olması nedeniyle ailelerin gelir düzeyinin 

adölesanların besin seçimi üzerine etkisi önem kazanmaktadır (67).  

Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmada ailelerin gelir düzeyleri arttıkça hamburger 

pizza gibi hızlı ve hazır besinlerin tercih sıklığının arttığı görülmüĢtür (68). Afrika‟da 

adölesanlar üzerinde yapılan bir çalıĢmada da yüksek sosyoekonomik düzeyli ailelerin 

çocuklarında, düĢük sosyoekonomik düzeyli ailelere kıyasla ev dıĢında yemek yeme 

alıĢkanlıkları ve hızlı hazır yemek tercihlerinin daha fazla olduğu saptanmıĢtır (69). 

Gelir düzeyi ve eğitim, adölesanların satın aldıkları besin türlerini ve tüketmeyi tercih 

ettikleri besinleri etkileyebilmektedir(68). 

 

4.4. Ekmeğin Tanımı ve Tarihçesi 

Türk Gıda Kodeksine göre ekmek; Buğday ununa; su, tuz, maya, gerektiğinde 

Ģeker, enzimler, enzim kaynağı olarak malt unu, vital gluten ve izin verilen katkı 

maddeleri ilave edilip bu karıĢımın tekniğine uygun olarak yoğrulması, 

Ģekillendirilmesi, fermantasyona bırakılması ve piĢirilmesi ile yapılan ürün olarak 

tanımlanmaktadır (70). 

Ekmeğin tarihi insanlık tarihi kadar eskidir. Ekmekçilik tarihi 8 bin yıl 

öncesinden; insanların hububatı taĢlar arasında kırıp ufaladığı, sonra da bunlara su katıp 

elde ettiği hamuru yassı bir kaya üzerine yayarak, ateĢte piĢirdiği günlere kadar uzar. 

Ġlk mayalı ekmeğin üretimi M.Ö 1800 yıllarında, Eski Mısır‟ da tesadüfen hamurun 

kendi haline bırakılmasıyla gerçekleĢtirildiği bilinmektedir. Mayalı hamur ekmeği 

yapım sanatı, M.Ö 160 yılında Roma‟da geliĢmeye baĢlamıĢ, Roma Ġmparatorluğu 

tarafından, Avrupa‟nın diğer kısımlarına yayılmıĢtır (71).  
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4.4.1. Ekmek Çeşitleri 

 Tam Buğday Ekmeği: Tam buğday unundan tekniğine bağlı olarak üretilen 

ekmek çeĢididir. 

 Tam Buğday Unlu KarıĢık Tahıllı Ekmek: Buğday unu, tam buğday unu veya 

bunların karıĢımına, her birinden en az %5 oranında olmak üzere; mısır, arpa, 

yulaf, çavdar, pirinç, tritikale unları, kırmaları, kırık taneleri veya ezmelerinden 

en az üçü ilave edilip tekniğine uygun olarak üretilen ekmektir 

 Çavdarlı Ekmek: Buğday ununa, en az %30 oranında çavdar unu, çavdar 

kırması, çavdar kırığı, çavdar ezmesi veya bunların karıĢımı ilave edilip 

tekniğine uygun olarak üretilen ekmek çeĢididir. 

 Kepekli Ekmek: Buğday ununa, en az %10 en fazla %30 oranında kepek ilave 

edilip tekniğine uygun olarak üretilen ekmek çeĢididir. 

 Yulaflı Ekmek: Buğday ununa, en az %15 oranında yulaf unu, yulaf kırması, 

yulaf kırığı, yulaf ezmesi veya bunların karıĢımı ilave edilip tekniğine uygun 

olarak üretilen ekmek çeĢididir. 

 Mısırlı Ekmek: Buğday ununa, en az %20 mısır unu ve/veya mısır irmiği ilave 

edildiği tekniğine uygun olarak üretilen ekmek çeĢididir (70). 

 

Tablo-4.9:Ekmeğin çeĢitlerine göre enerji ve besin ögesi değeri 

Besin Değeri  

(100 gram) 

Tam 

Buğday 

Ekmeği 

Tam 

Tahıllı 

Ekmek 

Beyaz 

Ekmek 

Yulaf 

Ekmeği 

Çavdar 

Ekmeği 

Mısır 

Ekmeği 

Enerji (kcal) 305 265 290 236 259 305 

Protein (kcal) 9.20 13.36 9 10.40 8.50 5.90 

Total yağ (g) 5.90 4.23 4 4.40 3.30 8.40 

Karbonhidrat (g) 56.40 43.34 54.5 39.8 48.30 51 

Lif (g) 6.7 7.4 2.9 4.5 5.8 3.4 

Kalsiyum (mg) 36 103 119 65 73 74 

Demir (mg) 3.40 2.50 3.33 3.12 2.83 2.81 

Magnezyum (mg) 89 78 26 35 40 32 

Fosfor (mg) 205 228 103 141 125 284 

Potasyum (mg) 345 230 131 147 166 69 

Sodyum (mg) 381 381 537 353 603 467 

Çinko (mg) 1.65 1.70 0.68 0.89 1.14 0.54 
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Tiamin (mg) 0.266 0.279 0.415 0.504 0.434 0.273 

Riboflavin (mg) 0.225 0.131 0.337 0.346 0.335 0.326 

Niasin (mg) 3.941 4.042 3.926 4.831 3.805 2.037 

B6 vitamini (mg) 0.197 0.263 0.063 0.073 0.075 0.084 

Folik asit (µg) 89 75 160 120 151 82 

E vitamini (mg) 0.84 0.37 0.24 0.44 0.33 0.80 

Kaynak: USDA- Nutritonal Database for Standard Reference. 

 

4.4.2. Ekmeğin Sağlıklı Beslenmedeki Yeri 

Tahıllar farklı oranda karbonhidrat içermekle birlikte, beslenme bakımından 

değerlendirildiğinde önemli olan sadece karbonhidratlar değil; 

Emilme hızı, içeriğindeki karbonhidratın türü, yapısındaki niĢasta türü, pektin, fitat ve 

tanen gibi faktörler de önemlidir. Tanenin tamamını içeren tam tahıl besleyicilik ve 

fitokimyasal bileĢenler açısından da oldukça zengindir. Bu zengin içerik diyet posası, 

elzem yağ asitleri, antioksidanlar, fenolik bileĢikler, lignanları içeren fitoöstrojenler, 

vitamin ve minerallerden kaynaklanmaktadır (72). 

Temel olarak buğdayda bulunan inülin, diyet lifinin temel içeriğidir. Ġnülin 

prebiyotik etkiye sahip olup, bağırsaktaki bifidobakteri denen sağlıklı bakterilerin 

büyümesini uyarmaktadır. Tam tahılların içerisinde bulunan beta glukan hücre duvarı 

için büyük önem taĢımaktadır (73). Yapılan çalıĢmalarda beta glukanın kan kolesterol 

düzeyini düĢürdüğü belirlenmiĢtir (74).  Tam tahıllı ürünler fermente edilebilen 

karbonhidrat, diyet lifi, dirençli niĢasta ve oligosakkaritlerin en zengin kaynağıdır. 

Sindirilmeden kolona ulaĢan karbonhidratlar kolondaki kısa zincirli yağ asitleri 

sayesinde kolon mukoza hücrelerine geçiĢ yaparak serum kolesterol seviyesini 

düĢürerek kanser riskini azaltmaktadırlar. Sindirilmeyen karbonhidratlar feçeĢ miktarını 

ve bağırsaktan geçiĢ hızılı arttırarak kolon sağlığı korurlar (73).  

Çavdar ve buğday ile beslenen bireyler üzerinde yapılan bir çalıĢmada yüksek 

diyet lifi içeren çavdar ve buğday temelli beslenmenin fekal boĢaltımı %33-36 arttırdığı 

ve hastalık riskini azalttığı tespit edilmiĢtir (75).  

Tam taneli tahıllar serum homosistein, total kolesterol seviyelerini serum C- 

reaktif protein düzeylerini azaltır. Yüksek diyet lifi alımı koruyucu etki göstererek 

serum C-reaktif protein düzeyini düĢürmektedir. Tam tahıllar tüketimi ile artan total 

fitosterol kolesterol emilimini azaltarak kan kolesterol seviyesinin düĢmesini sağlar 
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(76). Adölesanlarda düĢük homosistein seviyeleri ile tam tahıl tüketimi arasında da 

pozitif iliĢki bulunmaktadır (77).  Beyaz ekmek tüketenlerde ise hipertansiyonun daha 

fazla, tam buğday tüketenlerde ise daha düĢük bulunmuĢtur (78). Tam tahıl tüketimi 

azaldıkça kardiyovasküler hastalıklara yakalanma riski artmaktadır (79).  

Diyabetik bireylerde yapılan pek çok çalıĢmanın sonucuna göre; orta düzey 

karbonhidrat, yüksek miktarda diyet lifi tüketen bireylerde postprandiyal plazma glukoz 

düzeyinin, serum trigliserit, total ve LDL kolesterol düzeylerinin, düĢük diyet lifi 

tüketen diyabetlilere göre daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (80).  

Tam tahıl tüketimi ile diyet kalitesi doğru orantılıdır. Günde 2-3 porsiyon tam 

tahıl tüketimi oldukça kolay ve ulaĢılabilir miktarlardır. Bu miktarlar da 

kardiyovasküler hastalık ve tip 2 diyabet riskini azaltmaya yardımcı olmaktadır (81). 

Günde 3 porsiyon ve üzeri tam tahıl tüketenlerde yapılan bir çalıĢmada kalp 

hastalıklarının görülme riski, 3 porsiyondan az tüketenlere göre %20-30 oranında daha 

düĢük bulunmuĢtur. Kalp hastalıklarının görülme riski üzerine olan bu olumlu etkinin 

sebze ve meyve tüketenlere göre daha fazla olduğu bildirilmektedir (82).  

Son yıllarda adölesanlarda artan obezite prevelansı tip 2 diyabet ve 

kardiyovasküler hastalık riski bakımından kaygı vericidir. 1999-2006 yılları arasındaki 

veriler incelendiğinde adölesanların %43‟ünün obez olduğu ve obez adölesanların 

%20,3 „ünün de anormal lipid profiline sahip olduğu görülmüĢtür (83). Yüksek lif 

tüketimi ile iĢtahın baskılandığını, tokluğun arttığını ve enerji alımının azalttığını 

gösteren çalıĢmalar mevcuttur. Ağırlık yönetimi ile ilgili çalıĢmalarda olumlu sonuçlar 

alınmasının nedeninin tam tahılların lif içeriği ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. (84). 

Fakat ulusal veri tabanlarının verilerine göre, çoğu adölesan önerilen günde 3 

porsiyon ve üzeri tahıl alımına beslenme programında yer vermemektedir(85). Tüm bu 

sağlıklı faydalarına rağmen Avrupa ve Amerika‟da günlük beslenme programında 

yetiĢkinlerinin10-60 g, çocuk ve adölesanların 10-20 g tahıl tükettiği tespit edilmiĢtir ve 

bu oranlar önerilenin altındadır (86). Adölesanlarda tam tahıl ve rafine tahıl tüketimi ile 

Z skoru, bel çevresi ve santral obezite arasında ters iliĢki olduğunu gösteren kesitsel 

çalıĢmalar mevcuttur (84). Yapılan bir çalıĢmada günde 3 porsiyon ve üzeri 

karbonhidrat alan adölesanların toplam enerji, protein ve yağ alımının günde 3 

porsiyondan az karbonhidrat alan adölesanlardan anlamlı derecede düĢük olduğu tespit 

edilmiĢtir (86). 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

5.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Bu araĢtırmayla, adölesanlarda sağlıklı beslenme ve ekmek tüketim iliĢkisinin 

sosyoekonomik düzeylere göre farklılıklarının saptanması amaçlanmıĢtır. 

Adölesanların yaĢları, cinsiyetleri, beslenme durumları ve alıĢkanlıkları, ekmek 

tüketimleri ve sosyodemografik düzeylerinin saptanması amacı ile tanımlayıcı 

karĢılaĢtırmalı araĢtırma tipinde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

5.2. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklemi 

Bu araĢtırma, Amasya ili Merkez ilçesinde, biri özel ve biri devlet olmak üzere 

iki lisede, Ocak-Mayıs 2016 tarihleri aralığında gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırmanın 

yapılabilmesi için Amasya Valiliği Ġl Milli Eğitim Müdürlüğü‟nden onay alınmıĢtır (Ek-

1). AraĢtırma kapsamına her iki lisede öğrenim gören 80 adölesan dahil edilmiĢtir.  

 

5.3. Araştırmanın Veri Toplama Aracı ve Yöntemi 

AraĢtırma verileri anket yöntemine dayalı olarak kurgulanmıĢtır. Anketin birinci 

bölümünde katılımcılara ait genel bilgiler, sigara ve alkol tüketim durumları, ailelerinin 

sosyodemografik düzeyleri ve eğitim durumları, fiziksel aktivite düzeyleri, beslenme 

durum bilgileri, besin tüketim alıĢkanlıkları, ekmek ile ilgili bilgileri, ekmek tüketim 

alıĢkanlıklarına ait bilgiler edinilmiĢtir. Katılımcılardan bir günlük besin tüketim kaydı 

ile birlikte boy, ağırlık bilgileri kendi beyanları doğrultusunda kaydedilmiĢtir. Anketler 

yüz yüze görüĢme yöntemi ile gerçekleĢtirilmiĢtir (Ek-2). Anketin uygulanacağı 

katılımcılara araĢtırmanın amacı ve kapsamı hakkında bilgi verilmiĢ olup, katılımcıların 

onayları alınmıĢtır. 

 

5.4. Araştırmanın Verilerinin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢma sonucunda elde edilen istatistiksel olarak değerlendirilmesinde 

Windows ortamında SPSS (Statistical Package for Social Science) 16.0 istatistiksel 

paket programı kullanılmıĢtır. Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart 

sapma, oran, frekans, T Testi, Ki Kare değerleri kullanılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda 

elde edilen besin tüketim kaydı aracılığıyla, enerji ve besin ögelerinin tüketim 
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durumunun saptanmasında BEBIS (Beslenme Bilgi Sistemi) bilgisayar programı 

kullanılmıĢtır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

6. BULGULAR 

Tablo-6.1: AraĢtırma grubunun genel bilgileri 

 Devlet Okulu Özel Okul 

Kişisel Bilgiler Sayı(n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde 

(%) 

x
2
 , p 

Cinsiyet 

Erkek 19 47,5 12 30 x
2=

0.581 

p=0.108 Kız 21 52,5 28 70 

Sigara kullanım durumu 

Evet 1 2,5 8 20 x
2
=6.135 

p=0.013* Hayır 39 97,5 32 80 

Alkol kullanım durumu 

Evet 0 0 1 2,5 x
2
=1.013 

Hayır  40 100 39 97,2 p=0.314 

Hekim tarafından teşhis konmuş hastalık durumu 

Evet 0 0 5 12,5 x
2
=5.333 

p=0.021* Hayır 40 100 35 87,5 

Teşhisi konmuş hastalıklar 

Akdeniz anemisi 0 0 2 5  

 

x
2
=5.333 

p=0.021* 

Migren 0 0 1 2,5 

Astım  0 0 1 2,5 

Diyabet  0 0 1 2,5 

Hastalığı olmayanlar 40 100 35 87,2 

Ailede şişman birey mevcudiyeti 

Evet 9 22,5 10 25 x
2
=0.069 

p=0.793 Hayır 31 77,5 30 75 

*=p<0.05 

Genel olarak katılımcılarda alkol tüketiminin olmadığı, sigara tüketenlerin ise 

özel okulda sayıca fazla olduğu tespit edilmiĢtir. 

Devlet okulunda okuyan katılımcıların hiçbiri alkol tüketmezken sigara tüketen 

tek bir kiĢi vardır. Özel okulda okuyan katılımcıların %20‟si sigara içerken, alkol 

tüketenlerin oranı %%2,5 olduğu bulunmuĢtur(p<0.05). 

 

Tablo-6.2: Katılımcıların cinsiyetlerine göre boy ve ağırlık durumları 

Boy (cm) Devlet Okulu  

(n=40, Kız:28, 

Erkek:12) 

Özel Okul 

(n=40, Kız:21, 

Erkek:19) 

 

Ort. ± Sd            K: 

                            E: 

162,33 ± 5,04 

168,73 ± 8,21 

163,32 ± 4,92 

175,66± 9,87 

t=0.668   p> 0.05 

t=2.1142 p< 0.05* 

Ağırlık (kg)    

Ort. ± Sd           K: 

                           E: 

50,28± 8,05 

61,15 ± 8,38 

55,15± 7,71 

67,50± 14,40 

t=2.147   p<0.05* 

t=1.55     p>0.05 
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Tablo-6.3: Katılımcıların son altı aydaki ağırlık değiĢim durumları 

 Devlet Okulu Özel Okul 

Son altı aydaki 

ağırlık değişimi 

Sayı (n) Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

 

Evet  15 37,5 29 72,5 10.535  

Hayır 12 30 7 17,5 P=0.005*** 

Bilmiyorum 13 32,5 4 10  

  

Tablo-6.4: AraĢtırmacıların sosyodemografik bilgileri 

 Devlet Okulu Özel Okul 

Sosyodemografik 

Bilgiler 

Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde 

(%) 

x
2p 

Annenin eğitim durumu 

Okur- yazar değil 2 5 0 0  

 

x
2
=23.212 

p=0.000* 

Ġlkokul mezunu 11 27,5 1 2,5 

Ortaokul mezunu 9 22,5 6 15 

Lise mezunu 17 42,5 18 45 

Üniversite mezunu 1 2,5 15 37,5 

Annenin çalışma durumu 

Evet  5 12,5 12 30 x
2
=3.660 

p=0.056* Hayır 35 87,5 28 70 

Annenin mesleki durumu 

Ev hanımı 35 87,5 28 70  

x
2=6.869 

p=0.076 
Memur/ ĠĢçi 5 12,5 6 15 

Serbest meslek 0 0 5 12,5 

Emekli 0 0 1 2,5 

Babanın eğitim durumu      

Okur- yazar değil 1 2,5 0 0  

x
21.091 

p=0.896 
Ġlkokul mezunu 1 2,5 1 2,5 

Ortaokul mezunu 5 12,5 6 15 

Lise mezunu 18 45 18 45 

Üniversite mezunu 15 37,5 15 37,5 

Babanın mesleki durumu 

ÇalıĢmıyor 6 15 4 10  

x
24.937 

p=0.176 
Memur/ ĠĢçi 22 55 13 32,5 

Serbest meslek 11 27,5 21 52,5 

Emekli 1 2,5 2 5 

 *=p<0.05 

 Her iki grupta da katılımcıların annelerinin büyük çoğunluğunun ev hanımı 

olduğu, devlet okulunda okur-yazar olmayan ebeveynlerin bulunduğu, özel okulda 

okur-yazar olmayan ebeveyn bulunmadığı saptanmıĢtır. 
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Tablo-6.5: AraĢtırma grubunun beslenme durumu 

 Devlet Okulu Özel Okul  

 Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) x
2
 p 

Ana öğün tüketimi      

1 1 2,5 0 0  

x
21.348 

p=0.510 
2 5 12,5 7 17,5 

3 34 85 33 82,5 

Ara öğün tüketimi 

Ara öğün tüketimi 

yok 

10 25 5 12,5  

1 9 22,5 11 27,5  

x
2=5.789 

p=0.122 
2 7 17,5 14 35 

3 14 35 8 20 

Öğün atlama durumu 

Evet 11 27,5 19 47,5 x
2=3.413 

p=0.065 Hayır  29 72,5 21 52,5 

Atlanılan ana öğün 

Sabah 7 17,5 6 15  

x
2=6.135 

p=0.105 
Öğle 2 5 6 15 

AkĢam 2 5 7 17,5 

Atlamıyorum 29 72,5 21 52,5 

Atlanılan ara öğün 

KuĢluk  3 7,5 12 30  

x
2=7.838 

p=0.049* 
Ġkindi 7 17,5 6 15 

Gece 11 2,5 5 12,5 

Atlamıyorum 19 72,5 17 42,5 

Öğün atlama nedeni 

Zaman yetersizliği 0 0 1 2,5  

 

x
2=2.653 

p=0.265 

Ġsteksizlik 6 15 9 22,5 

Zayıflama isteği 5 12,5 5 12,5 

AlıĢkanlık olmayıĢı 0 0 3 7,5 

Öğün hazırlıksızlığı 0 0 1 2,5 

Atlamıyorum 29 72,5 21 52,5 

*=p<0.05 

AraĢtırmaya katılan bireylerin çoğunun günde üç ana öğün yaptığı, devlet 

okulundaki katılımcılardan öğün atlayanların daha çok sabah kahvaltısını atladığı, özel 

okuldaki katılımcıların da akĢam yemeğini atladıkları saptanmıĢtır. Her iki grupta da 

öğün atlayanların öğün atlama nedeninin ağırlıklı olarak isteksizlik ve zayıflama isteği 

olduğu bulunmuĢtur.  
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Tablo-6.6: Katılımcıların kantin alıĢveriĢinde ki tüketim tercihleri 

 Devlet Okulu Özel Okul 

Tüketim tercihleri Sayı 

(n) 

Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) x
2
p

 

Tatlı (kek, bisküvi vs.) 26 65 26 65  

 

 

x
2=5.397 

p=0.369 

Tuzlu (cips, kraker vs.) 4 10 4 10 

Gazlı içecekler 0 0 1 2,5 

Süt- süt ürünleri 5 12,5 4 10 

Sandviç- tost 2 5 5 12,5 

AlıĢ-veriĢ yapmıyorum 3 7,5 0 0 

 

Katılımcıların okul kantininden alıĢveriĢ yapma durumu incelendiğinde özel 

okuldaki katılımcıların %100‟ünün kantinden alıĢ veriĢ yaptığı, devlet okulundaki 

katılımcıların da %92,5‟inin kantinden alıĢveriĢ yaptığı tespit edilmiĢtir. 

Her iki gruptaki katılımcıların da kantin alıĢveriĢinde %65 oranı ile en fazla tatlı 

tüketimi tercih ettiği görülmüĢtür. Gazlı içecek tüketimi ise devlet okulunda tercih 

edilmezken özel okulda ki katılımcılardan yalnızca %2,5‟ inin tüketim tercihi olarak 

bulunmuĢtur. 

Katılımcıların evden yiyecek getirme durumlarına bakıldığında devlet 

okulundaki katılımcıların hiçbiri evden yemek götürmezken, özel okuldaki 

katılımcıların %7,5‟i evden yiyecek getirmektedir. Evden yiyecek getiren katılımcıların 

tercihleri ise %5 kek-poğaça- börek, %2,5 tost- sandviçtir(p>0.05). 

 

Tablo-6.7: Yemekhaneden yemek yeme durumları 

 Devlet Okulu Özel Okul 

Yemekhaneden yemek 

yeme durumu 

Sayı (n) Yüzde 

(%) 

Sayı (n) Yüzde 

(%) 

x
2
p 

Evet 22 55 39 97,5 x
219.948 

P=0.000* Hayır 18 45 1 2,5 

 *=p<0.05 

 

 Her iki okulda da öğle yemeği hizmeti verilmektedir. Devlet okulunda akĢam 

yemeği hizmeti de verilmektedir. Ġki ana öğün hizmeti de verilen devlet okulunda 

yemekhaneden yemek yeme durumu %55 iken özel okulda yemekhaneden yemek yeme 

durumu %97,5 olduğu belirlenmiĢtir(p<0.05). 
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Tablo-6.8: Katılımcıların yemek yeme sürecindeki ilgi odakları 

 Devlet Okulu Özel Okul x
2
p 

Yemek yerkenki ilgi odağı Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Yemeğe odaklanma 24 60 16 40  

x
2=3.20 

p=0.074 
Televizyon izleme 12 30 23 57,5 

Bilgisayar/ tablet ile ilgilenme 2 5 1 2,5 

Kitap, dergi okuma 2 5 0 0 

 

Katılımcıların yemek yerkenki ilgi odaklarına bakıldığında devlet 

okulundakilerin büyük bir çoğunluğu (%60) yemeğe odaklanırken, özel okuldaki 

katılımcıların televizyon izlerken yemek yemeyi (57,5) tercih ettiği görülmüĢtür. Kitap 

veya dergi okuyarak yemek yemeyi ise yalnızca devlet okulundaki katılımcıların %5‟i 

tercih ettiğini belirtmiĢtir (p>0.05). 

Tablo-6.9: Katılımcıların fiziksel aktivite durum bilgileri 

 Devlet Okulu Özel Okul x
2
p 

 Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Fiziksel aktivite yapma durumları 

Evet 21 52,5 19 47,5 x
2 
=0.20 

p=0.655 Hayır  19 47,5 21 52,5 

Fiziksel aktivite yapma sıklıkları 

Her gün  10 25 5 12,5  

 

x
2=4.433 

p=0.351 

Haftada 1 kez 3 7,5 1 2,5 

Haftada 2-3 kez 5 12,5 10 25 

Haftada 4-5 kez 3 7,5 3 7,5 

Yapmıyorum  19 47,5 21 52,5 

Tercih edilen fiziksel aktivite türü 

YürüyüĢ 5 12,5 5 12,5  

 

x
2=0.685 

p=0.953 
 

 

Pilates 4 10 5 12,5 

Futbol/ basketbol/ voleybol 11 27,5 8 20 

Yüzme  1 2,5 1 2,5 

Yapmıyorum  19 47,5 21 52,5 

 

Futbol/ basketbol/ voleybol gibi saha oyunları tercihinin devlet okulunda %27,5, 

özel okulda %20 oranı ile ilk sırada aldığı bulunmuĢtur. 
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Tablo-6.10: Katılımcıların uyku sürelerine iliĢkin bilgiler 

 Devlet Okulu Özel Okul x
2
p 

Uyku durumu  Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

4-5 saat 4 10 3 7,5  

x
2=2.140 

p=0.343 
7-8 saat 29 72,5 34 85 

9 saat ve üzeri 7 17,5 3 3 

 

Tablo-6.11: Katılımcıların su tüketim durumlarına iliĢkin bilgiler 

Su tüketim 

durumu 

Minimum Maksimum  Ort. ± Sd  

Devlet Okulu 1 litre 5 litre 2,45± 1,40 litre t=0.73 

p> 0.05 Özel Okul 0,50 litre 5 litre 2,68±1,27 litre 

Katılımcılardan ekmeğin sağlıklı bir besin olduğunu düĢünenler devlet okulunda 

%62,5, özel okulda %37,5 olarak bulunmuĢtur. Sağlıklı buldukları ekmek çeĢidi 

incelendiğinde her iki okulda da ilk sırada tam tahıllı ekmek, ikinci sırada kepek ekmek, 

üçüncü sırada beyaz ekmek, dördüncü sırada çavdar ekmeği olarak tespit edilmiĢtir. 

 

Tablo-6.12: Tüketilen ekmek çeĢidi 

 Özel Okul Devlet Okulu x
2
p 

Tüketilen ekmek çeşidi Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Evet Hayır Evet Hayır   

 

x
2=4.792 

p=0.309 

Beyaz ekmek 29 72,5 20 50 

Kepek ekmek 3 7,5 8 20 

Tam tahıllı ekmek 5 12,5 7 17,5 

Çavdar ekmeği 2 7,5 3 7,5 

Pide/ lavaĢ 1 2,5 2 5 

 

Katılımcıların ambalajlı ekmek alım oranları devlet okulunda %22,5 iken özel 

okulda %42,5‟dır. Ambalajsız ekmek alım oranları ise devlet okulunda %77,5 iken, özel 

okulda %57,5‟dir. Her iki grupta ambalajsız ekmek alım oranı ambalajlıdan yüksek 

bulunmuĢtur. 

Katılımcıların ekmeklerini satın aldıkları yerlere bakıldığında ise; devlet 

okulundaki katılımcıların %65‟i, özel okuldaki katılımcıların %57,5‟i ekmeklerini 

fırından almayı tercih etmektedir. Buna bağlı olarak market/ bakkal yerine katılımcıların 

daha çok fırından ekmek almayı tercih ettiği bulunmuĢtur. Her iki grupta da ekmeği 

satın alan kiĢinin büyük oranda çocuk olduğu (devlet okulunda %42,5/ özel okulda 

%50) belirlenmiĢtir(p>0.05).  
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Tablo-6.13: Ekmek tüketim durumlarına iliĢkin bilgiler 

 Devlet Okulu Özel Okul x
2
p 

 Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Günde tüketilen ekmek miktarı 
Hiç ekmek tüketmeyenler 0 0 3 7,5  

 

x
2=3.838 

p=0.428 

Günde 1-2 dilim 16 40 15 37,5 

Günde 3-4 dilim 8 20 10 25 

Günde 5- 6 dilim 7 17,5 5 12,5 

Günde 7 dilimden fazla 9 22,5 7 17,5 

Ekmek ile tüketilen besinler 
Çorba  15 37,5 9 22,5  

x
2 
=2.207 

p=0.698 
Salata  1 2,5 1 2,5 

Sulu yemek 17 42,5 21 52,5 

Et/ tavuk/ balık 6 15 8 20 

Pilav/ makarna 1 2,5 1 2,5 

 

 

Tablo-6.14: Katılımcıların enerji ve besin tüketim kayıtları 

 
Besin tüketim kaydı Devlet Okulu 

(n=40, Kadın:21,  

Erkek:19) 

Özel Okulu 

(n=40, Kadın: 
12,  

Erkek:28) 

RDA RDA 

Devlet 

% 

RDA  

Özel 

% 

 Ort ± SD Ort ± SD    

Enerji (kcal)                  K: 

                                      E: 

1115,39± 171,88 

1516,95± 95 

1312,10± 212,70 

1731,37± 264,45 

* * * 

Karbonhidrat (g)           K:  

                                      E:                                         

145,28±36,73 

181,53± 50,80 

164,66±33,78 

198,73± 69,71 

130  

130  

111 

139 

126 

152 

Protein (g)                     K: 

                                      E: 

45,85± 15,20 

61,88± 19,78 

37,47± 11,88 

65,64± 18,11 

46  

52  

97 

117 

80 

125 

Yağ (g)                         K: 

                                      E: 

38,70± 15,10 

59,34± 20,42 

55,59± 12,54 

74,45± 12,00 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

Lif (g)                           K: 

                                      E: 

19,01± 8,03 

16,01± 7,16 

14,09± 4,51 

25,60± 7,06 

28 

38 

67 

42 

50 

65 

A vitamini (µg)             K: 

                                      E: 

696,50± 377,33 

699,61± 434,46 

742,83± 235,38 

1045,70± 310,74 

700  

900  

99 

77 

106 

116 

C vitamini (mg)            K: 

                                      E: 

30,72± 13,66 

48,68± 20,18 

74,56± 30,43 

74,97± 43,74 

65  

75  

46 

64 

113 

98 

B12 vitamini (µg)         K: 

                                      E: 

2,32± 1,41 

4,07± 2,88 

1,74± 1,42 

4,25± 3,26 

2.4 

2.4 

96 

169 

72 

177 

Folik asit (µg)               K: 

                                      E: 

174,82± 71,17 

201,85± 53,78 

139,75± 34,83 

233,27± 47,12 

400 

400 

43 

50 

34 

58 

Biotin (µg)                    K: 

                                      E: 

18,85± 7,89 

27,17± 8,60 

16,03± 5,13 

25,92± 4,48 

25  

25  

72 

108 

64 

100 

B1 vitamini (mg)          K: 

                                      E: 

0,51± 0,13 

0,54± 0,13 

0,43± 0,12 

0,77± 0,12 

1  

1.2 

51 

45 

43 

64 

B2 vitamini (mg)          K: 

                                      E: 

0,68± 0,25 

0,95± 0,25 

0,55± 0,14 

1,17± 0,182 

1  

1.3 

68 

73 

55 

90 

B6 vitamini (mg)          K: 

                                      E: 

0,77± 0,30 

0,93± 0,28 

0,79± 0,24 

1,11± 0,20 

1.2 

1.3 

64 

71 

65 

85 

Niasin (mg)                   K: 

                                      E: 

7,34± 3,50 

8,68± 2,55 

6,31± 3,02 

10,85± 3,39 

14  

16  

52 

54 

45 

67 
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Pantotenik asit (mg)      K: 

                                       E: 

2,40± 0,89 

3,28± 0,66 

2,18± 0,60 

3,66± 0,48 

5  

5  

48 

65 

43 

73 

D vitamini (µg)              K: 

                                       E: 

0,62± 0,67 

1,58± 0,91 

0,53± 0,62 

0,71± 0,62 

5  

5  

12 

31 

10 

14 

Demir (mg)                    K: 

                                       E: 

8,43± 2,90 

7,77± 3,31 

6,89± 1,77 

12,72± 2,35 

15 

11 

56 

70 

45 

156 

Çinko (mg)                    K: 

                                       E: 

6,84± 2,16 

8,43± 2,97 

0,55± 0,14 

1,17± 0,18 

9  

11 

76 

76 

6 

11 

Ġyot (µg)                        K: 

                                      E: 

82,32± 41,63 

148,50± 72,72 

110,46± 40,72 

125,87± 34,04 

150 

150 

54 

98 

73 

83 

Kalsiyum (mg)              K: 

                                      E: 

334,91± 187,44 

457,94± 139,00 

350,86± 108,60 

718,20± 186,65 

1300 

1300 

25 

35 

26 

55 

Magnezyum(mg)          K: 

                                      E: 

190,28± 64,76 

200,67± 81,44 

161,09± 49,04 

292,38±45,01 

360  

410  

52 

48 

44 

71 

Potasyum (mg)             K: 

                                      E: 

1221,77± 387,81 

1422,02± 373,94 

1356,26± 363,03 

2093,29± 308,55 

3600 

3600 

33 

39 

37 

58 

Sodyum (mg)                K: 

                                      E: 

2117,15± 693,49 

3488,45± 556,58 

2818,62± 754,28 

4019,79± 902,85 

2300 

2300 

92 

151 

122 

174 

Fosfor (mg)                   K: 

                                      E: 

683,52± 225,81 

918,31± 211,13 

564,70± 135,21 

1155,90± 139,65 

1,250 

1,250 

54 

73 

45 

92 

Kolesterol(mg)              K: 

                                      E: 

156,22± 97,22 

279,04± 101,52 

105,27± 87,65 

172,82± 99,77 

* 

* 

* 

* 

* 

* 
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7. TARTIŞMA 

 

Adölesanlarda sağlıklı beslenme ve ekmek tüketim iliĢkisinin sosyoekonomik 

düzeylere göre farklılıklarının saptanması amacıyla özel ve devlet okulunda 80 adölesan 

üzerinde yapılan çalıĢmada; özel okuldaki kız ve erkek öğrencilerin boy uzunlukları ve 

ağırlıklarının devlet okulundaki öğrencilerden fazla olduğu belirlenmiĢtir (Tablo-6.2). 

Bunun sebepleri arasında beslenme ve fiziksel aktivite farkları olabileceği 

düĢünülmüĢtür. 

 Devlet okulunda sigara kullanımı %2.5, özel okulda %20‟dir. Ġki grup arasında 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur(p<0.05).  Alkol kullanımı devlet okulunda hiç yokken, 

özel okulda %2.5 oranında saptanmıĢtır (Tablo-6.1). GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan 

ülkelerde yapılan farklı çalıĢmalarda lise öğrencilerinde sigara içme oranının %7-25 

arasında, alkol içme oranının %4 ve üzerinde olduğu belirlenmiĢtir (87).  Türkiye‟de 

ergenler arasında yapılan çeĢitli çalıĢmalarda sigara içme yaygınlığı %4.1 ile %37.5 

arasında değiĢmektedir (88,89). 

 Katılımcıların annelerinin eğitim durumlarına bakıldığında; devlet 

okulundakilerin annelerinin %5‟i okur-yazar değilken özel okuldakilerin annelerinde 

okur-yazar olmayan yoktur. Her iki grupta da lise mezunu oranı birbirine yakın çıkarken 

devlet okulundaki annelerin üniversite mezunu oranı %2.5, özel okuldakilerin 

annelerinin oranı %37.5‟tir. üniversite mezunu olan anneler arasında büyük fark olduğu 

tespit edilmiĢtir. Babaların eğitim durumları incelendiğinde ise devlet okulundaki 

babaların %2.5‟i okur- yazar değilken özel okulda okur-yazar olmayan baba 

bulunmamaktadır. Her iki okulda da lise ve üniversite mezunu babaların oranı aynıdır. 

Annelerin mesleki durumuna bakıldığında ise her iki grupta da ev hanımı oranının en 

yüksek olduğu bulunmuĢtur. Babaların mesleki durumunda ise her iki grupta da serbest 

meslek oranı en yüksektir (Tablo-6.4).  Kars‟ da 455 adölesanın katılımıyla 

gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada annelerin %57.1‟inin, babaların ise %62‟sinin ilkokul 

mezunu olduğu ortaya çıkmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda da ebeveynlerin eğitim 

durumlarının öğrencilerin beslenme konusunda yeterli bilgi ve alıĢkanlığı kazanmasında 

zorluğa neden olabileceği belirlenmiĢtir (90). Bu çalıĢma bulgularımızla uyumludur.  

 Öğün atlamak adölesanlarda çok sık görüldüğü bilinen bir durumdur. Yapılan 

çalıĢmada da her iki gruptaki katılımcıların da öğün atladığı belirlenmiĢtir. En çok 
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atlanan öğün devlet okulunda sabah kahvaltısı iken özel okulda akĢam 

yemeğidir(p<0.05). Özel okulda sabah kahvaltısının az atlanmasının nedeninin okuldaki 

kahvaltı servisi olabileceği düĢünülmektedir. Her iki gruptaki katılımcıların da öğün 

atlama durumları yeme tutumlarının kötü olduğunu göstermektedir ( Tablo-6.5). 2013 

yılında Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmada da adölesanların sabah ve akĢam öğünlerini 

çok sık atladığı, en çok bildirilen öğün atlama nedeninin de iĢtahsızlık ve zayıflama 

olduğu belirtilmiĢtir (91). Her iki çalıĢmanın sonuçları da birbiriyle paralel 

bulunmuĢtur. 

 Çocuk ve adölesanlar günlerinin büyük bir kısmını okulda geçirdiğinden okul 

kantin ve yemekhaneleri beslenme açısından önemli rol oynamaktadır (92). Okul 

yemekhanesinden yemek tüketim oranı özel okulda oldukça yüksekken (%97.5), devlet 

okulunda daha düĢüktür (%55) (Tablo-6.7). Ġki grup arasındaki fark anlamlı 

bulunmuĢtur(p<0.05). Okul kantininden alıĢveriĢ yapma oranı her iki okuldaki 

katılımcılarda da yüksek olmakla birlikte, alıĢveriĢteki tüketim tercihleri %65 oranla ilk 

sırada yer alan bisküvi, kek vs. gibi tatlı yiyeceklerdir (Tablo-6.6). Okul kantinlerinde 

satılan enerji, doymuĢ yağ ve Ģeker içeriği yüksek besin ve içecekler öğrencilerin enerji, 

yağ ve Ģeker alımını arttırmaktadır (93).  Yapılan bu çalıĢmada her iki grupta da 

katılımcıların son 6 ayda kilo alma oranlarındaki yüksekliğin kantinden aldıkları 

alıĢveriĢ tercihleri ve yemekhane menüsüne bağlı olabileceği düĢünülmektedir (Tablo-

6.3).  

 Katılımcıların ekmek ile ilgili bilgi durumlarına bakıldığında her iki grup 

katılımcının da sağlıklı olduğunu düĢündüğü ekmek çeĢidi büyük oranda tam tahıllı 

ekmek olsa da, tükettikleri ekmek çeĢidi büyük oranda beyaz ekmek olarak 

bulunmuĢtur. Bu durum ailelerin sosyoekonomik gelirleri, besin tercihleri ve okul 

yemekhanesinde sunulan ekmek çeĢitleri ile iliĢkili olabilir (Tablo-6.12). Türkiye‟nin 

farklı bölgelerinde tüketilen ekmek çeĢidinin belirtildiği bir araĢtırmada sonuçlar bizim 

çalıĢmamızla benzer bulunmuĢtur. Ekmek tüketim tercihleri en yüksek oranla beyaz 

ekmek olarak tespit edilmiĢtir (94). GümüĢ ve arkadaĢlarının adölesanlar üzerinde 

yaptığı çalıĢmada da beyaz ekmek tüketiminin %52.5 olduğu belirtilmiĢ (95). Bu 

çalıĢmada katılımcıların ekmeklerini satın almayı tercih ettikleri yer çoğunda fırın 

olarak bulunmuĢtur. Tekirdağ‟da yapılan bir çalıĢmada da sonuçlar benzer bulunmuĢ 

olup katılımcıların %43 oranla ekmek satın almayı tercih ettikleri yerin fırın olduğu 
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tespit edilmiĢtir. Tüketicilerin ekmeklerini fırınlardan satın almalarında ki en büyük 

payı ulaĢımın yakın olması, ekmeğin tazelik ve sıcaklığı gibi kriterler göze 

çarpmaktadır. Ekmeğin fırından satın alınmasında bu çalıĢmanın sonuçları ile benzer 

kriterlerin etkili olduğu düĢünülmektedir (96). 

 Ekmek tüketim durumuna iliĢkin bilgilerin değerlendirilmesi sonucu devlet 

okulunda günde 1-2 dilim ekmek tüketenlerin büyük bir çoğunlukta olduğu, hiç ekmek 

tüketmeyen katılımcının olmadığı belirlenmiĢtir. Özel okuldaki katılımcılardan hiç 

ekmek tüketmeyenlerin oranı %7.5 iken, günde 1-2 dilim ekmek tüketenler bu grupta da 

çoğunluktadır. Günde 7 dilimden fazla ekmek tüketenlerin oranı ise her iki grupta da 

yükseklik bakımından ikinci sırada yer almaktadır (Tablo-6.13). Amerika Diyet 

Rehberi‟nin verilerinde, adölesanların günde en az 3 dilim tahıl tüketmesi 

önerilmektedir (97). 

 Katılımcıların lif alımlarına bakıldığında her iki grupta da kız ve erkeklerin lif 

alımının önerilenin oldukça altında olduğu görülmektedir (Tablo-6.14). Karbonhidrat 

alımları önerilenin üzerinde olan katılımcıların düĢük lif alımının kalitesiz karbonhidrat 

tüketimi ile iliĢkili olduğu ve beyaz ekmek tüketiminin her iki grupta da fazla olmasının 

düĢük lif alımında etkisinin olduğu düĢünülmektedir. 

 C vitamini alımlarını incelendiğinde özel okuldaki kız katılımcıların C vitamini 

alımları 74.56±30.34 mg ve erkek katılımcıların C vitamini alımları 74.97±43.74 

mg‟iken devlet okulundaki katılımcıların C vitamini alımları 30.72± 13.66 mg ve 

48.68± 20.18 mg olarak bulunmuĢtur (Tablo-6.14). Adölesan kızlar için günlük alım 

önerisi olan 65 mg‟ı özel okuldaki kızlar karĢılarken, devlet okulundaki kızlar 

karĢılayamamaktadır. Adölesan erkekler için günlük alım önerisi olan 75 mg‟ı da özel 

okuldaki erkekler neredeyse karĢılarken, devlet okulundaki erkek katılımcılar önerilenin 

oldukça altında bir C vitamini alım düzeyine sahiptir. Sigara tüketen bireylerde C 

vitamini ihtiyacının arttığı bilinmektedir. Özel okuldaki adölesanların sigara tüketim 

oranı yüksek olduğu için C vitamini gereksinimlerinin fazla olduğu düĢünülmektedir. 

 Folik asit alımları her iki grupta da cinsiyetten bağımsız olarak düĢük 

bulunmuĢtur (Tablo-6.14). Öner ve arkadaĢlarının 12-17 yaĢ arası 704 kızda folik asit 

eksikliği prevelansı araĢtırmasında da %16.3 folik asit eksikliği, %46 sınırda folik asit 

düzeyinin mevcut olduğu raporlanmıĢtır. AraĢtırmanın sonucunda yazarlar ülkemizdeki 

bu düĢük prevelansı diyetle folat ve C vitamini alımının az olmasına bağlamıĢlardır 
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(98). Diyarbakır‟da adölesanlar üzerinde yapılan bir baĢka çalıĢmada da folik asit 

eksikliği %21.8 olarak bulunmuĢtur (99). 

 B1, B2, niasin, B6 ve pantotenik asit alımı tüm katılımcılarda düĢük 

bulunmuĢtur (Tablo-6.14). B grubu vitaminler olan bu vitaminler ile ilgili Avusturya‟da 

yapılan bir çalıĢmada, bu vitaminlerin alımı ile ruhsal sağlık arasında pozitif bir iliĢki 

olduğu saptanmıĢtır. AraĢtırmanın yazarları adölesanlarda kötü beslenmenin ruhsal 

sağlık sorunlarının patogenezine katkıda bulunabileceği belirtilmiĢtir (100). Bu 

çalıĢmada da B grubu vitaminlerinin düĢük olmasının fizyolojik ve ruhsal sorunlara 

neden olabileceği düĢünülmektedir. 

 Adölesan dönemde önemli olan minerallerden kalsiyumun alımı tüm 

katılımcılarda önerilenin altında olmakla birlikte özellikle her iki gruptaki kız 

adölesanların kalsiyum alımının çok düĢük olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo-6.14). Bu 

dönemdeki kalsiyum alımının yetiĢkin dönemde ki kemik sağlığına etkisi oldukça 

önemlidir (101). Bu çalıĢmadaki gibi adölesanlar üzerinde yapılan bir çalıĢmada 1 

günlük besin tüketim kaydı incelenmiĢ ve sonuçta adölesanların kalsiyum alımının 

%88.6 yetersiz olduğu tespit edilmiĢtir. DüĢük kalsiyum alımı süt ve süt ürünlerinin 

yetersiz alımı ile birlikte sebze, meyve ve tahıl tüketiminin yetersizliği ile de 

iliĢkilendirilmiĢtir. AraĢtırmanın yazarları düĢük sosyoekonomik ve eğitim düzeyine 

sahip ailelere sahip adölesan kızlarda kalsiyum alımının daha düĢük olduğunu 

belirtmiĢlerdir (102). Bizim araĢtırmamızda da devlet okulundaki katılımcıların özel 

okuldaki katılımcılardan daha düĢük kalsiyum alımı olduğu görülmüĢtür. Her iki 

çalıĢmanın da sonuçları birbiri ile paraleldir. 

 Katılımcıların demir alımlarına bakıldığında tüm katılımcıların demir alımının 

düĢük olduğu, özellikle özel okuldaki kız adölesanların demir alımının önerilenin çok 

altında olduğu saptanmıĢtır (Tablo-6.14). Demir eksikliği geliĢmekte olan ülkelerde 

ciddi bir halk sağlığı sorunudur ve adölesan kızlarda demir eksikliği prevelansı bu 

ülkelerde oldukça yüksektir. Adölesan kızlar büyüme ve geliĢmeyle birlikte 

mensturasyon döngüsü için de demir gereksiniminde artıĢa ihtiyaç duymaktadırlar. 

Demir eksikliği anemisi biliĢsel ve davranıĢsal geliĢimi bozarak, okul performansına 

düĢüĢe neden olmaktadır (103). Kore‟de 1312 adölesan kız üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada sosyoekonomik düzeyin demir anemisi ile iliĢkisi incelenmiĢ ve sonuçta 

yüksek sosyoekonomik düzeye sahip grupta demir eksikliğinin düĢük olduğu tespit 
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edilmiĢtir. AraĢtırmanın yazarları bu duruma demir ve C vitamininden zengin 

beslenmenin etki edebileceğini belirtmiĢlerdir (104). Bu araĢtırmada ise her iki grupta 

da demir alımı düĢük olmakla birlikte özel okuldaki adölesan kızların yüksek C vitamini 

alımlarına rağmen daha düĢük demir alımları olduğu bulunmuĢtur.  

 Bireylerin sodyum, potasyum alımları incelendiğinde erkek adölesanların 

sodyum alımı her iki grupta da önerilenin çok üstünde bulunmuĢtur. Kız adölesanların 

sodyum alımının da üst sınırda olduğu tespit edilmiĢtir. Potasyum alımları 

incelendiğinde tüm katılımcılarda düĢük olmakla birlikte özel okuldaki adölesan 

erkeklerde alım diğer katılımcılara kıyasla daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo-6.14). Buna 

rağmen tüm katılımcıların potasyum alımı önerilenin altındadır. Yüksek potasyum alımı 

yüksek kan basıncı, kardiyovasküler hastalıklar ve bu nedenlere bağlı ölüm riskini 

azaltmakta, yüksek sodyum alımı ise bu riskleri arttırmaktadır. 2185 adölesan kızın 

katılımı ile gerçekleĢtirilen bir araĢtırmada katılımcıların beslenme durumları ve kan 

basınçları 10 yıl izlenmiĢtir. Günlük 2500 mg‟dan daha az sodyum alan bireylerin oranı 

%19.4, 2500 mg ile 3000 mg arası sodyum alanların oranı %29.5 bulunmuĢtur. 

Potasyum alımlarına bakıldığında ise 1800 mg ve altında potasyum alanların oranı %36, 

1800-2100 mg arası alanların oranı ise %26.2 olarak bulunmuĢtur. 3500 mg ve üstü 

sodyum tüketiminin kan basıncına hiçbir etkisi olmadığı saptanmıĢtır. Potasyumun 

sistolik ve diastolik kan basıncı üzerine olumlu etkileri düĢünüldüğünde çocukluk 

dönemde potasyumdan zengin besinlerin verilmesi adölesan dönemde kan basıncının 

yükselmesini engelleyebilmektedir (105). Bu çalıĢmada ki sodyum alımı bizim 

çalıĢmamız ile benzer iken potasyum alımının bizim çalıĢmamızdakinden çok daha 

yüksek olduğu görülmektedir. Buna bağlı olarak sodyumun yüksek alımının kan 

basıncına etki etmemesinin yüksek potasyum alımının koruyucu etkisinden 

kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

 Katılımcıların çinko alımlarının her iki grupta da önerilenin altında olduğu, 

özellikle özel okuldaki katılımcıların çinko alımının çok daha az olduğu tespit edilmiĢtir 

(Tablo-6.14). Çinko eksikliğinin çok yüksek olması adölesanların ileri hayatlarındaki 

sağlıklarını etkilemektedir. Çünkü bu durum; düĢük doğum ağırlığı bebek doğurma 

riskini arttırmaktadır. Ayrıca doğan çocuğun fiziksel büyümesi, biliĢsel performans ve 

duygusal geliĢimi annenin adölesan dönemdeki çinko eksikliğinden etkilenmektedir 

(106). Özellikle özel okulda okuyan kız adölesanların çinko alımı önerilenin çok altında 
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olduğundan bu durum gelecekte hamilelik ve annelik dönemleri bakımından riskli 

bulunmuĢtur (107). 

 Günümüzde bilgisayar ve sosyal medya adölesanlarda oyun isteğini 

azaltmaktadır. BirleĢik Devletler Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi‟nin raporunda; 

öğrencilerin yalnızca %27‟sinin her gün egzersiz yaptığı, %52‟sinin kas kuvvetlendirici 

egzersizler yaptığı, %29‟unun okuldaki aktivitelere katıldığı tespit edilmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızda da her gün aktivite yapanların oranı devlet okulunda %25, özel okulda 

%12.5 bulunmuĢ olup, futbol, basketbol vb. kas kütlesini arttıran egzersiz yapanların 

oranı devlet okulunda %27.5, özel okulda %20 olarak bulunmuĢtur (Tablo-6.9). 

Adölesanlarda fiziksel aktivite vücut kompozisyonu, tansiyon, kan Ģekeri, kas gücü 

üzerine olumlu etkiler göstermekte olup hareket becerilerini ve kemik sağlığını 

geliĢtirmeye destek olmaktadır (108). 
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8. SONUÇ ve ÖNERİ 

Adölesanlarda sağlıklı beslenme ve ekmek tüketim iliĢkisinin sosyoekonomik 

düzeylere göre farklılıklarının saptanması amacıyla gerçekleĢtirilen araĢtırmada; devlet 

okulundakilerin annelerinin %5‟inin okur-yazar olmadığı, her iki grupta da ev hanımı 

olan annelerin çoğunlukta olduğu saptanmıĢtır. Her iki grupta da babaların çoğunun 

serbest meslek grubundan olduğu ve lise, üniversite mezunu baba oranının da aynı 

olduğu belirlenmiĢtir. Adölesanların beslenme durumu ve beslenme bilgi düzeyinde 

ailelerin seçimlerinin etkisinin büyük olması sebebiyle, ailelerin eğitim seviyeleri ve 

sosyo-ekonomik düzeylerinin geliĢmesi sağlıklı nesillerin oluĢumunda önemli rol 

oynamaktadır.  

Sigara ve alkol tüketimi özel okuldaki adölesalarda devlet okulundakilere göre 

yüksek bulunmuĢtur. Adölesan dönemde çevre, arkadaĢ iliĢkileri ve duygu durum 

değiĢiklikleri bu tür sağlığa zararlı alıĢkanlıkların kazanımında etkili olabileceğinden, 

bu dönemdeki bireylere bu alıĢkanlıkların zararları ile ilgili bilgiler verilmeli, takipleri 

yapılmalıdır.  

Öğün atlama davranıĢı adölesanlarda çok sık rastlanan bir durumdur.  

AraĢtırmada da devlet okulunda en çok atlanan ana öğünün sabah kahvaltısı, özel 

okulda akĢam yemeği olduğu tespit edilmiĢtir. Bireylerin okul baĢarısını, fizyolojik ve 

psikolojik durumlarını etkileyen en önemli öğün olan sabah kahvaltısı bu yaĢ grubunda 

sıklıkla atlanılmaktadır. Kahvaltı alıĢkanlığının edinilmesi için adölesanların ilgilerini 

çekecek, damak tatlarına uygun keyifli menüler oluĢturulması için beslenme 

uzmanlarından destek alınması gerekmektedir. En sık atlanan diğer ana öğün olan 

akĢam yemeğinin düzenli tüketimi için ailelerin sofra bilincine sahip olması ve 

yemeklerin adölesanların seçimlerine uygun, sağlıklı formlarda sunulması için ailelere 

eğitimler verilmelidir. 

Her iki okulda da öğle yemeği hizmeti sunulmasına rağmen özel okuldaki 

adölesanların yemekhaneden yemek yeme oranı devlet okulundakilerden çok daha fazla 

bulunmuĢtur. Bu duruma özel okulda çıkan menülerin lezzeti, çeĢitliliği ve kalitesinin 

etki ettiği düĢünülmektedir. Adölesanların günlerinin büyük bir kısmını okulda 

geçirmesi sebebiyle okuldaki tükettikleri yemeklerin sağlıklı ve tüketim tercihlerine 

uygun olması için okul yönetiminin bilinçlendirilmesi gerekmektedir.  
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Adölesanların çoğunun sağlıklı ekmek türü olarak tam tahıllı ekmeği belirttiği, 

ancak tercih ettikleri ekmek çeĢidinin çoğunlukla beyaz ekmek olduğu tespit edilmiĢtir. 

Bu duruma ailelerin ekmek tüketim tercihleri ve sosyoekonomik durumun etkisi 

olduğundan sağlıklı besin konusunda ailelerin eğitilmesi ve sağlıklı besine ulaĢımın 

kolaylaĢtırılması için ülke politikalarının geliĢtirilmesi gerekmektedir. 

Devlet okulunda hiç ekmek tüketmeyen grubun olması ve özel okulda da günde 

1-2 dilim ekmek tüketenlerin oranının yüksek olduğu saptanmıĢtır. Önerilenin altında ki 

tüketim yazılı ve görsel basında ekmek ile ilgili çıkan asılsız haberlerden 

kaynaklanabilir. Sağlıklı beslenmedeki yeri oldukça önemli olan ekmeğin tüketimi 

konusunda sağlıklı ekmek çeĢitleri, önerilen miktarlar ve sağlığa etkileri konusunda 

bilgi aktarımının arttırılması gerekmektedir. 

Katılımcıların B grubu vitaminleri, demir, kalsiyum, çinko, lif gibi temel 

gereksinimlerinin önerilenin oldukça altında olduğu saptanmıĢtır. Tam tahıl, çavdar gibi 

zengin bileĢene sahip ekmek çeĢitlerinin tüketiminin arttırılması, kötü beslenme 

alıĢkanlıklarının değiĢtirilmesi, yeterli ve dengeli beslenme alıĢkanlıklarının 

kazandırılması için okullarda beslenme eğitimleri verilmesi etkili bir çözüm olabilir. 

Sağlıklı bir eriĢkin dönem için adölesan dönemdeki beslenme alıĢkanlıkları çok 

önemlidir. Bu dönemdeki alıĢkanlıkların olumlu yönde değiĢtirilmesi için ailelere ve 

eğitimcilere büyük görev düĢmektedir. Sağlıklı besinlere ulaĢımın eriĢilebilirliğinin 

sağlanması için ise devlet politikalarının geliĢtirilmesi gerekmektedir.   
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10. EKLER 

 

EK 1 

Amasya Valiliği İl Milli Eğitim Müdürlüğü Araştırma İzni 

 

 

 

 

 



53 
 

EK 2 

Anket Formu 

 

Adölesanlarda Sağlıklı Beslenme ve Ekmek Tüketimi 

Tarih: …../..…/….. 

Anket No: 

Adı – Soyadı: 

A. Genel Bilgiler: 

1.YaĢ …… 

2.Boy Uzunluğu (cm) ….. 

3.Vücut Ağırlığı (kg).…. 

4.Cinsiyet   a. Kadın  b.Erkek 

5.Öğrenim durumu: Kaçıncı sınıfta okuyorsunuz? 

         a.Lise1 b.Lise2  c.Lise3  d.Lise4 

6.Hekim tarafından teĢhis edilmiĢ bir hastalığınız var mı? 

         a.Evet (belirtiniz)………… b. Hayır 

7.Sigara kullanıyor musunuz? 

         a.Evet   b. Hayır  

 Cevabınız evet ise; ……adet/gün 

 Ne zamandır? a. ...... ay b. …… yıl 

8.Alkol tüketiyor musunuz? 

         a. Evet   b. Hayır  

Cevabınız evet ise içme sıklığınız nedir? 

       a. Hergün               b. Haftada 5-6 kez     c. Haftada 3-4 kez 

      d.haftada 1-2 kez              e. 15 günde bir kez     f. Ayda bir kez 

9.Ailenizde ĢiĢman birey var mı? Var ise yakınlık derecesini belirtiniz. 

         a. Yok            b. Var (yakınlık derecesi)…………. 
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B. SOSYODEMOGRAFİK BİLGİLER 

1. Annenin eğitim durumu? 

         a. Okur- yazar değil  b. Okur- yazar  c. Ġlkokul mezunu 

         d. Ortaokul mezunu  e. Lise Mezunu f. Üniversite mezunu 

2. Anne çalıĢıyor mu? 

         a. Evet   b. Hayır 

3. Annenin mesleği nedir? 

         a. Ev hanımı  b. Memur/ ĠĢçi  c. Serbest Meslek  

         d. Emekli  e. Diğer( yazınız)…….. 

4. Babanın eğitim durumu? 

         a. Okur- yazar değil  b. Okur- yazar  c. Ġlkokul mezunu 

         d. Ortaokul mezunu  e. Lise Mezunu d. Üniversite mezunu 

5. Annenin mesleği nedir? 

         a. ÇalıĢmıyor  b. Memur/ ĠĢçi  c. Serbest Meslek  

         d. Emekli  e. Diğer( yazınız)…….. 

C. Beslenme Alışkanlıkları: 

 1.Günde kaç öğün yemek tüketirsiniz? 

         a.   Ana öğün (sabah/ öğle/ akĢam) ………… öğün 

         b.  Ara öğün (kuĢluk/ ikindi/ gece) ………….öğün 

2.Öğün atlar mısınız?  

         a. Hayır   b. Evet  

3.Cevabınız “Evet” ise genellikle hangi ana öğünü atlıyorsunuz? 

         a. Sabah  b. Öğle  c.AkĢam 

4.Cevabınız “Evet” ise genellikle hangi ara öğünü atlıyorsunuz? 

         a. KuĢluk b. Ġkindi c. Gece 
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5.Öğün atlama nedeniniz nedir? 

         a. Zamanım yetersiz b. Canım istemiyor  c. Zayıflamak istiyorum 

         d. AlıĢkanlığım yok e. Hazırlanmadığı için f. Diğer …………….. 

6.Okul kantininden alıĢveriĢ yapar mısınız? 

         a.Evet   b. Hayır 

7.Cevabınız evet ise kantinden sıklıkla aldığınız besinleri yazınız. 

         a………  b…….. c…… 

8.Okula evde hazırlanmıĢ besin/ yemek götürür müsünüz? 

         a.Evet  b. Hayır 

9.Cevabınız evet ise hangi besinleri götürdüğünüzü yazınız. 

         a………  b…….. c….. 

10.Okul yemekhanesinde yemek yer misiniz? 

         a.Evet  b. Hayır 

11.Yemek yerken baĢka iĢle meĢgul olur musunuz? 

         a.Hayır           b. TV seyretme  c. Kitap, dergi okuma 

        d. Bilgisayar kullanma    e. Diğer (yazınız) ……….. 

12.Son 6 ayda kilonuzda bir değiĢiklik oldu mu? 

         a. Evet (…… kilo aldım, …… kilo verdim) 

         b. Hayır 

         c. Bilmiyorum  

13.Düzenli egzersiz yapar mısınız? 

         a. Evet  b. Hayır 

14.Cevabınız evet ise ne sıklıkla egzersiz yaparsınız? 

        a. Hergün b. Haftada 1 kez c. Haftada 2-3 kez  d. Haftada 4-5 kez 

15.Ne tür egzersiz yaparsınız? 

         a. YürüyüĢ b. Pilates c. futbol/ basketbol/ voleybol  d. Yüzme   

16.Genellikle günde kaç saat uyursunuz? 

         a. 4-5 saat b. 7-8 saat c. 9 saat ve üstü 
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D. EKMEK İLE İLGİLİ BİLGİLER 

 1. Ekmeğin sağlıklı bir besin olduğunu düĢünüyor musunuz? 

         a. Evet  b. Hayır 

2. Sıklıkla hangi ekmek çeĢidini tüketirsiniz? 

         a. Beyaz Ekmek  b. Kepek Ekmek  c. Tam Tahıllı 

         d. Pide, LavaĢ  e. Diğer (yazınız) ……… 

3. AĢağıdaki ekmek çeĢitlerinden hangisi size göre en sağlıklısıdır? 

         a. Beyaz Ekmek  b. Kepek Ekmek  c. Tam tahıllı ekmek 

         d. Pide, LavaĢ  e. Diğer (yazınız)……….. 

4. Ekmeğinizi ne Ģekilde satın alırsınız? 

         a. Ambalajlı  b. Ambalajsız 

5. Ekmeğinizi nereden satın alırsınız? 

         a. Fırından  b. Bakkal/ market 

E. EKMEK TÜKETİM DURUMUNA İLİŞKİN BİLGİLER 

1. Günde kaç dilim ekmek tüketirsiniz? 

         a. Hiç   b. Günde 1-2 dilim  c. Günde 3-4 dilim  

         d. Günde 5-6 dilim e. Günde 7 dilimden fazla 

2. Hangi besin/ yemek ile ekmek tüketmek istersiniz? 

         a. Çorba   b. Salata  c. Sulu yemek 

         d. Et/ Tavuk/ Balık e. Pilav/ Makarna d. Ekmek tüketmem 
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F. Besin Tüketim Kaydı 

Tarih: ……./……/………     Anket No: 

Öğünler Nerde 

yediniz 

Yemek ve 

yiyecek adı 

Miktar/Ölçü İçecek 

adı 

Miktar/Ölçü 

SABAH 

 

 

     

KUġLUK 

 

     

ÖĞLE 

 

 

     

ĠKĠNDĠ 

 

     

AKġAM 

 

 

 

     

GECE 

 

     

Uykudan 

kalkıp 

tüketilenler 

     

NOT: - Yemek adlarını içine girenlerin bilineceği Ģekilde açık olarak belirtiniz. (Örn: 

Kıymalı ıspanak yemeği, yağlı beyaz peynir) 

 

Su tüketimi:     Uyku süresi: 
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11. ETİK KURUL 
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