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GİRİŞ VE AMAÇ 
 

 

Dünya genelinde giderek artan sezaryen doğum (CS)  ile doğan çocuklarda obezite, 

astım ve atopik dermatit gibi alerjik hastalıkların daha sık görüldüğü birçok epidemiyolojik 

çalışma ile bildirilmiş (1-8). Hijyen hipotezine dayanarak aşırı kilolu (obez) çocuklar ve 

alerjik hastalıkların artmasının sezaryen doğumla ilişkili olduğu bildirilmiştir (9-13). Ayrıca, 

artan kanıtlar sezaryenin bağışıklık sisteminin değişimi gibi kısa vadeli risklerinin, obezite 

gibi uzun vadeli sonuçlara yola açabileceğini göstermektedir (14-16). Bununla birlikte bazı 

çalışmalar otizm, şizofreni gibi nörolojik hastalıklar, jüvenil artrit, çölyak hastalığı ve diyabet 

(tip 1 DM) gibi hastalıkların sezaryen doğanlarda daha yaygın geliştiğini göstermiştir (17-20).  

Doğum şekillerinin aşırı kilo (obezite) ve çocukluk alerjilerinin arasındaki ilişkinin 

desteklenmesi için daha fazla çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Sezaryen doğumun anne 

üzerindeki etkileri iyi aydınlatılmış ve geniş çapta literatürde tartışılmış ancak uzun vadeli 

yenidoğan sonuçları hala araştırma ve bilimsel tartışma konusu olmaya devam etmektedir. 

Bu çalışmamızda Tekirdağ il merkezi Süleymanpaşa’da bulunan ilkokul ve ortaokul 

çağındaki çocukların doğum şeklini (normal doğum/sezaryen doğum) ve bunun aşırı kilo 

(obezite) ve alerjik hastalıklar üzerindeki etkisinin değerlendirilmesini amaçladık. 
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GENEL BİLGİLER 
 

DOĞUM ŞEKLİ 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 1985’teki önerisine göre ideal sezaryen oranları 

%10-15 arasında olmalıdır. Ancak DSÖ 2015 yılında yayımladığı çalışmada, belirli bir CS 

oranı hedefine ulaşmak yerine tıbbi gereklilik durumunda sezaryen yapılmasını öneriyor (21). 

Dünya genelinde olduğu gibi ülkemizde de sezaryen doğum oranları hızla yükselmiştir. 

Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırmasının (TNSA) 5 yıl arayla açıkladığı verilerde 1998’de 

%13,9 olan CS oranı 2018 yılında %52 seviyesine çıktığı tespit edilmiş (1,22). 

 

Doğum Şeklinin Etkileri 

Doğum öncesi stres bebek kanında kortizol ve katekolamin üretiminin armasını sağlar 

(5). Doğum ile ilgili stres, çeşitli sitokinlerin aktive olmasını sağlayarak bağışıklık sisteminin 

gelişmesini etkiler. Liao ve ark. (6) tarafından yapılan bir çalışmada TLR1-2 reseptörlerin 

uyarılmasına karşı oluşan TNF-α ve IL-6 yanıtında sezaryen (CS) ile doğan bebeklerde 

vajinal yolla doğan bebeklere göre anlamlı seviyede azalma olduğu gösterildi. Bu çalışma, 

sezaryen doğumlu bebeklerin, bağışıklık yanıtının azaldığını gösteriyor.  

Doğum şekli, bebeğin beslenme türü üzerinde farklılıklar oluşturmakta hatta CS ile 

doğan bebeklerde emzirmenin daha zor olduğu, bu nedenle sezaryen ile doğan bebeklerin geç 

emzirildiği, emzirme sıklığının azaldığı tartışılmaktadır (23). Doğum şeklinin neden olduğu 

emzirme sıkıntıları, anne sütünün azalmasına ve bebeğin ek mama almasına neden 

olmaktadır. Doğum şekline ek olarak gelişen bu sorunlar, ilerleyen yaşlarda bebeğin sağlığını 

etkileyebilir. 

 



3 

 

Doğum Şeklinin Bağırsak Mikrobiyotasına Etkisi 

Bebek bağırsak mikrobiyomunun, yaşamın erken dönemlerinde bağırsak 

olgunlaşmasını, bağışıklık sistemi ve beyin gelişimini etkilediği, bunun sağlıklı yaşam için 

kritik öneme sahip olduğuna inanılmaktadır. Bu durum yaşamın ilerleyen dönemlerinde 

birçok hastalık ile ilişkilendirilmiştir. Bağırsak kolonizasyonu; doğum şekli, doğum yeri, 

cinsiyet, beslenme şekli, antibiyotik kullanımı, kardeş veya evcil hayvan varlığı gibi birçok 

faktörlerden etkilenmektedir (24). Doğumun Epigenetik Etkisi (EPIIC) çalışması CS, 

oksitosin, ve antibiyotik kullanımının uzun vadeli sağlık etkilerine yol açabileceğini 

göstermiştir (25). Araştırmalar, gebelikte tütün kullanımı, yetersiz beslenme ve uzun süreli 

anne stresinin fetüste bazı genlerin ekspresyonunu baskılayarak çeşitli klinik sonuçlara yol 

açabileceğini göstermiştir (26-28). Sezaryenin gen metilasyonu üzerindeki etkisi ve bunun 

klinik sonuçları için henüz görüş birliği sağlanmadı. Bu durum hala araştırma konusu olmaya 

devam etmektedir. 

Bebek bağırsağında ilk kolonize olan bakteri türünün, doğum şekline büyük ölçüde 

bağlı olduğu bilinmektedir. Önceki çalışmalar, vajinal doğum (VD) sonucunda annenin 

bağırsağında ve vajinasında bulunan bakteri türlerinin bebeğin bağırsağına aktarıldığını 

göstermiştir (29-31). Sezaryen (CS) ile doğan bebeklerin ilk olarak anne derisi, doğum 

personeli ve bulunduğu ortamdan gelen bakteriler tarafından kolonize edildiği görüşü öne 

çıkmaktadır (32).  

Anne sütüyle beslenen bebeklerin bağırsak mikrobiyotasında tipik olarak 

bifidobakteriler baskınken, formül mama ile beslenen bebekler daha çeşitli bir mikrobiyotaya 

sahiptir. Paketli gıdaların erken yaşta kullanımının artmasıyla mikrobiyotaya Bacteroides spp. 

gibi yetişkin benzeri türler ekleniyor (33,34). 

 

Mikrobiyotanın Etkileri 

Lactobacillus, Bifidobacterium ve Bacteroides vajinal yolla doğmuş bebeklerde erken 

dönemde ortaya çıkan baskın bağırsak bakteri türleridir. Bağırsak bakterileri doğal öldürücü 

(NK) hücreleri üzerinden bağışıklık sisteminin düzenlenmesine önemli katkıda bulunurlar 

(35,36). Bifidobacterium türleri bağırsak nekrozunu önler. Ayrıca Bifidobacterium türleri kısa 

zincirli yağ asitlerinin (SCFA) sentezini sağlar ve bebeğin vücut ağırlığının düzenlenmesinde 

rol alır (36,37). Laktobasiller peribronşiyal dokudaki inflamatuar hücrelerin varlığını 

sınırlayarak solunum yolu aşırı duyarlılığını önleyebilir (38). Mikrobiyal çeşitlilik, farklı 
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mekanizmalar ile birçok sistemi etkilemektedir. Fakat yüksek mikrobiyal çeşitlilikle ilişkili 

hücresel ve moleküler mekanizmalar henüz netlik kazanmadı (39).  

 

Hijyen Hipotezi 

Hijyen Hipotezini ilk olarak 1989 yılında David Strachan tarafından öne sürümüş ve 

günümüze gelene kadar birçok uyarlama ve revizyon geçirdi. Hijyen Hipotezi immünolojik, 

mikrobiyolojik ve evrimsel yönleri içerir (39). 1990'ların sonlarında, hijyen hipotezi astım ve 

alerjiler üzerindeki etkisi ve bunun mikrobiyomla ilişkisi ivme kazandı (40). Hijyen Hipotezi, 

toplumda artan alerjik hastalıkların gelişimi için altta yatan ilişkileri ve mekanizmaları 

açıklamak için öne çıkan varsayım haline geldi (41).  

Doğum şekli, doğum yeri, beslenme şekli ve antibiyotik kullanımına ek olarak, çiftliğe 

maruz kalma, kardeşlerin veya evcil hayvanların varlığı gibi mikroplarla erken karşılaşma 

durumunda mikrobiyomun erken kolonizasyon sürecini etkilediği savunulmuş. Mikroplara 

erken maruz kalmanın, yaşamın ilerleyen dönemlerinde alerji riskini azalttığı öne 

sürülmektedir (24). Günümüzde yapılan pek çok çalışma, sonuçlarını hijyen hipotezine 

dayandırmaktadır. 

 

Emzirme ve Mikrobiyota 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), bebeklerin ilk altı ay boyunca sadece anne sütü ile 

beslenmesini ve en az iki yaşına kadar devam edilmesini önermektedir (42). Anne sütü, yağ 

asitleri, hormonlar, immünoglobulinler ve sitokinler dahil olmak üzere birçok bileşeni içeren 

karmaşık mucizevi bir sıvıdır. Yapılan çalışmalar anne sütünün hem prebiyotik hem de 

probiyotik özelliği olduğunu göstermiştir. Bu özelliği ile anne sütü, hem doğrudan hem de 

dolaylı olarak bebek bağırsak mikrobiyotasını değiştirebilir (43,44). Bununla birlikte, bazı 

çalışmalar emzirmenin inhalan duyarlılık üzerinde koruyucu bir etkisi olduğunu gösterirken, 

diğerleri bunu artan riskle ilişkilendirmiştir. Prospektif bir doğum kohortunda, emzirmenin 6 

yaşında inhalan duyarlılığı üzerinde koruyucu bir etkisi olduğunu bulmuştur (45). Doğum 

şekli, hem mikrobiyomu hem de emzirmeyi etkileyen ilk ve en önemli faktördür. 

 

Antibiyotik Kullanımı ve Mikrobiyota 

Yaşamın erken döneminde antibiyotik maruziyeti, yaşamın ilerleyen dönemlerinde 

pek çok hastalıkla ilişkilendirilmiştir. Antibiyotik kullanımı ile mikrobiyom ilişkisi pek çok 

çalışma konusu olmuştur. Doğum sonrası antibiyotik kullanımı bebek bağırsak 
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mikrobiyomunu bozabileceği bilimsel olarak mantıklı bir durumdur. Ancak gebelikte 

antibiyotik kullanımının bebek mikrobiyomuna etkisi pek çok çalışma ile araştırılmıştır. 

Yapılan bir kohort çalışmasında, vajinal yolla doğmasına rağmen gebelikte antibiyotiğe maruz 

kalan bebeklerde bağırsak mikrobiyotasında değişiklik olduğu gözlenmiştir. Antibiyotiklerin 

mikrbiyomu değiştirdiği bilinmesine rağmen alerjik duyarlılık üzerinde kesin etkisinin olup 

olmadığı henüz netlik kazanmadı (46,47). Antibiyotik kullanımının alerji ve obezite üzerine 

etkileri pek çok çalışmanın konusu olmaya devam edecektir. 

 

Doğum Şeklinin Karşılaştırılması 

 Genel olarak hem anne hem de bebek için bakıldığında vajinal yol ile doğum 

yapmanın avantajları daha fazladır. Gebelerin doğum şekli tercihlerini birçok çevresel faktör 

etkilemektedir. Asıl önemli olan anne adayının doğru kişiler ve kaynaklar tarafından 

bilgilendirilip bebek ve anne sağlığı için uygun olacak doğum şeklinin tercih edilmesini 

sağlamaktır (48). Annenin maruz kaldığı çevre, doğum şekline karar vermesini etkileyebilir. 

 

Normal (Vajinal) Doğumun Artıları 

- Fizyolojik ve doğal bir yöntemdir 

- Bebeğin anne tenine erken teması ve erken emzirmeyi sağlar  

- Anne ile bebek arasında duygusal bağı güçlendirir 

- Vajinal flora ile bebek mikrobiyomuna katkı sağlar 

- Fetal akciğer sıvısını mekanik olarak uzaklaştırarak pulmoner adaptasyonu sağlar 

- İlaç uygulamaları daha azdır 

- Anne ve bebek için erken taburculuk sağlar 

- Yenidoğan sorunları daha az görülür 

- Postpartum ağrı daha az, anne daha erken ayağa kalkar 

- Normal doğum sonraki doğumları kolaylaştırır.  

 

Normal (Vajinal) Doğumun Eksileri 

- Doğumda ağrı ve anksiyete daha çok hissedilir  

- Perine ve rektum yaralanmaları, kanama ve pelvik organ prolapsusu olabilir 

- Epizyotomi yapılanlarda geç dönemde cinsel fonksiyon bozukluğu gelişebilir 

- Bebek için kordon basısı, uzamış eylem sonucu oksijensiz kalma riski yüksektir.  
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Sezaryen Doğumun Artıları 

- Uterus atonisi, postpartum kanama ve pelvik yaralanma riski daha az 

- Cinsel yolla bulaşan hastalıklar varlığında bebeğe bulaş riski daha az  

- Bebeğin fetal distres durumlarında hayat kurtarıcıdır.  

 

Sezaryen Doğumun Eksileri 

- Majör bir cerrahi işlemdir  

- İlaç anestezik madde kullanımı ve komplikasyonları yüksek 

- Anne için enfeksiyon riski yüksek 

- Hastanede kalma süresi artar 

- Sonraki gebeliklerde plasenta bozuklukları (Plasenta previa/akreata) riski yüksek 

- Anne sütü daha geç gelir, bebeğin emzirmesi anne tenine teması gecikir 

- Bebekte solunum sıkıntısı daha sık gelişir (49). 

 

ÇOCUKLARDA OBEZİTE  

 Dünya Sağlık Örgütü, obezite ve fazla kiloyu; enerji dengesinin bozulması sonucu 

vücutta sağlığı bozabilecek seviyede anormal veya aşırı yağ birikimi olarak tanımlar. 

Obezitenin değerlendirilmesinde beden kütle indeksi (BKİ) dünyada en çok kullanılan 

yöntemdir. Çocuklarda BKİ, Z-skorları veya persantil karşılıkları ile değerlendirilir. BKİ Z-

skorları persantil yüzdeliklerine çevrilmesine rağmen yüzdeliklerin yuvarlanması gerektiği 

için bazı normal aralıktaki çocukları yanlış olarak fazla kilolu kategorisinde gösterebilir. 

Dünyada yaygın olarak DSÖ ve Hastalık Kontrol Önleme Merkezi’nin (CDC) persantil 

eğriler kullanılmaktadır. Ülkemizde 1978 yılında yayınlanan Olcay Neyzi persantil eğrileri ve 

CDC’nın tablo ve büyüme eğrileri daha sık kullanılmaktadır. CDC, 2-19 yaş arası çocuklarda 

kilo, boy ve yaşa göre hesaplanan BKİ persantil değeri 85.-95. arası fazla kilolu, 95. Persantil 

ve üzeri obez olarak kabul etmektedir (50,51). 

 Beden kütle indeksi, vücut yağlarını değerlendirmek için kullanılan pratik ve ucuz bir 

yöntemdir ve çocuğun yaş ve cinsiyetine göre değişir. BKİ, sağlıklı çocuklarda dolaylı olarak 

vücut yağının tahminini sağlar. Vücut yağlarını belirleyen, manyetik rezonans görüntüleme 

(MR), biyoelektrik empedans, hidrodansitometri, çift enerjili X ışını absorbsiyometrisi 

(DEXA), su altı pletismografisi, deri kıvrım kalınlığının ölçülmesi gibi ileri yöntemler daha 

doğru sonuç vermelerine rağmen bu yöntemler pahalı ve sürekli kullanım için eğitim ve 
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uzmanlık gerektirir. Bu nedenle çalışmalarda vücut yağını dolaylı olarak değerlendiren 

kullanımı daha pratik olan BKİ tercih edilmektedir (52). 

 

 Çocuklarda Obezite Sıklığı 

 Çocuklarda fazla kilo ve obezite, dünya genelinde artmakta olan bir halk sağlığı 

sorunu olmaya devam etmektedir. DSÖ verilerine göre 1990 yılında 31 milyon fazla kilolu ve 

obez çocuk varken, 2015 yılında bu sayı 42 milyona çıkmıştır. Aynı dönemde Afrika’da 5 yaş 

altı çocuklarda fazla kilolu ve obez sayısı 4 milyondan 10 milyona çıkmıştır (53). DSÖ 

verilerine göre 2010 yılında obezite prevalansı %6,7 iken 2016 yılında %18’e yükselmiştir 

(54). 

 Türkiye’de 2016 yılında Milli Eğitim Bakanlığı destekli 1.260.721 öğrencinin dahil 

edildiği DSÖ Avrupa Çocukluk Çağı Obezite Sürveyansı Girişimi Araştırması yapılmış. Bu 

çalışma ilkokul 2. sınıf öğrenciler üzerinde yapılmış. Elde edilen verilerine göre  %9,9 

oranında obez, %14,6 oranında fazla kilolu ve %1,5 oranında zayıf olarak görülmüştür (54). 

Ülkemizde yapılan Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması (TNSA) verilerine göre 5 yaş altı 

çocuklarda obezite oranı 2013 yılında % 11 iken 2018 yılında %8 olarak saptanmıştır (22). 

 

Çocuklarda Obezite Etiyolojisi 

 Çocuklarda obezite çevresel faktörler, genetik faktörler, biyolojik ve beslenme gibi 

faktörlerin karmaşık etkileşiminden kaynaklanmaktadır. Bağırsak mikrobiyomu ve epigenetik 

son zamanlarda obeziteye neden olan faktörler arasında yer almıştır. Ayrıca doğum ağırlığı, 

emzirme durumu, anne sütü yerine ek mama verilmesi ve ek gıdaya protein alımının erken 

dahil edilmesi ilerleyen yaşlarda obezite ve fazla kilo ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (55). 

 

 Genetik Faktörler  

 Obezitenin genetik etiyolojisi monogenetik veya poligenetik olabilir. Obezite, genetik 

faktörlerin çevresel faktörler ile karışımı sonucu ortaya çıksa da bazı gen mutasyonları ve 

sendromlar obezite ile ilişkili bulunmuştur. Monogenetik obezite, genellikle 2 yaşına kadar 

anormal beslenme davranışları ve aşırı obezite ile ortaya çıkar. Poligenetik obezite, çoklu 

genetik varyantların birleşimi ve bu genlerin çevre ile etkileşimi sonucu ortaya çıkmaktadır 

(55,56). 

 Son zamanlarda obezitenin gelişmesinde epigenetik faktörlerin rolü ortaya çıkmıştır. 

Epigenetik fenomen, DNA dizilimini değiştirmeden gen aktivitesini değiştirebilir. Gebelikte 



8 

 

veya emzirme döneminde anne beslenmesi bu epigenetik değişiklikleri tetikleyebilir ve bu 

epigenetik değişiklikler nedeniyle obezite, metabolik ve kardiyovasküler hastalık gibi kronik 

hastalık riski artırabilir. Fiziksel aktivite, diyet, çevresel ve psikososyal stres faktörleri gibi 

diğer faktörler de epigenetik değişikliklere yol açarak bireyin kilo alma riskini artırabilir 

(55,57).  

 

 Ailesel Faktörler 

Gebelik öncesi annenin kilosu, gebelikteki kilo artış miktarı, gestasyonel diyabet, 

annenin sigara kullanması, bebeğin doğum kilosu gibi pek çok faktör obezite riskini 

artırmaktadır. Ebeveynlerin eğitim seviyesi ve sosyoekonomik durumları hem kendi 

beslenmelerini hem de çocuklarını besleme tarzlarını etkileyen bir faktördür. Ailedeki 

psikososyal durum çocuklarda stresi etkileyerek yeme bozukluklarına ve obeziteye neden 

olabilir (58). 

Bebek ve küçük çocuğa verilecek besin türünü ebeveynler veya bakıcılar 

belirler. Bununla birlikte, ekonomik kısıtlamalar nedeniyle ebeveynlerin çalışması, 

ebeveynlerin besleyici yemekler hazırlamak için yeterli zamanlarının olmaması nedeniyle, 

Avrupa ülkelerinde işlenmiş ve enerji yoğun gıdaların tüketimini artırmıştır. Ayrıca, 

ebeveynlerin bir kesimi diyet konusunda fazla takıntılı ve çocuklarına sağlıklı bir diyet 

olduğunu sanarak uyguladıkları beslenme için baskı yapması istenmeyen sonuçlar doğurabilir 

(55,58). Ailesel faktörler, gebelik öncesine kadar uzanarak bebeğin yaşamı üzerine etkileri her 

dönemde görülebilir. 

  

 Çevresel Faktörler 

 Dünya genelinde hızla artan sedanter yaşam biçimi, yüksek kalorili besin alımı ve 

şekerli içecek tüketimi obeziteyi tetiklemektedir. Okul veya kreş gibi ortam değişikliği, farklı 

yiyecek seçeneklerine maruz kalma, kısıtlı fiziksel aktivite alanı, yüksek kalorili içeceklerin 

reklam ile özendirilmesi ve bu içeceklerin okullarda satılması, yaygınlaşan teknoloji ile 

çocukların ekran başında uzun süre geçirmesi gibi birçok faktör çocuklarda obezite artışına 

neden olmaktadır (59). Teknolojik ilerleme aynı zamanda biyolojik uyku döngüsünü bozarak 

kötü uyku alışkanlıklarına, değişen yeme alışkanlıklarına sebep olmaktadır. Çocuklar üzerine 

yapılan bir çalışmada, elektronik ekran erişimi ve gece elektronik cihaz kullanılması uyku 

suresini azaltarak aşırı kilo alınmasına,  fiziksel aktivitenin azalmasına ve düşük diyet 

kalitesine neden olduğu gösterilmiştir (60). 
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 Beslenmenin obezite ile ilişkisi bebeklik dönemine kadar uzanır. Anne sütü alan 

bebekler, anne sütü almayan bebeklerle karşılaştırıldığında obezite oranının daha düşük 

olduğu gösterilmiş. Ayrıca anne sütü ile birlikte ek mama verilmesi veya ek gıdaya 

zamanından önce başlamak bebeklerde yüksek obezite oranıyla ilişkili olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (61). Anne sütüyle beslenmenin çocuklarda aşırı kilo (obezite) 

gelişimine karşı koruma sağladığı geçmişten günümüze kadar pek çok çalışmada tartışılmıştır. 

Bebek beslenmesi, obezite ve yaşamın ilerleyen dönemlerinde diğer hastalıklara neden olması 

araştırmalar için önemli bir popülerlik kazanmıştır. Kanada’da yapılan bir doğum kohort 

çalışmasında, bebeklik döneminde emzirmenin kilo alımı ve BKİ ile ters orantılı olduğu 

gösterilmiş ve bebeğin doğrudan anne sütü alması ile sağılarak verilen anne sütü veya mama 

ve ek gıda eklenmesi durumunda etki daha fazlaydı (62,63). 

 Erken doğmuş veya düşük doğum ağırlıklı bebek anneleri, bebeklerinin yavaş büyüme 

endişesi nedeniyle, bebeklerine beslenmesi için ek besinler verebilir. Bu durum, bazı 

çocuklarda ekstra besin vermeyle ilişkili ileriki yaşlarda obezite riskini artırabileceğine dair 

çalışmalar mevcut. Ek besin takviyeleri düşük doğum ağırlıklı ve erken doğmuş bebeklerde 

kilo alımı ve boy artışı sağlar. Ancak bebeklerin diyetine erken dönemde formül mama ve 

protein eklenmesi nedeniyle artan büyüme hızı, obezite gelişme yollarını tetikleyebilir (64). 

Anneyi, emzirme ve bebeğini beslemesi konusunda bilgilendirmek bebeğin sağlığı için çok 

önemlidir. 

 

 Fiziksel Aktivite ve Uyku Alışkanlığı 

 Çocukların evde ve ekran başında geçirdiği zamanın artması, ulaşımda taşıt 

kullanımının artması ve dışarda yapılan aktivitelerin azalması sonucu vücutta enerji 

dengesinin bozulması obezite gelişimine neden olmaktadır. ABD Ulusan Sağlık araştırma 

veriler ile 6-17 yaş aralığındaki 2818 çocuk üzerinde yapılan çalışmada, diyet, obezite ve 

fiziksel aktivite arasındaki ilişki incelenmiş. Yapılan bu çalışmada, kaliteli diyet ve günde en 

az 1 saat fiziksel aktivite yapan çocukların obezite riski, sedanter yaşam tarzına sahip diyet 

kalitesi düşük çocuklara göre anlamlı düzeyde düşük olduğu gösterilmiştir (65,66). 

 Uyku süresi ve uyku düzeni ile obezite ilişkisi araştırmalara konu olmuş ve anlamlı 

ilişki tespit edilmiştir. Çalışmalarda kısa uyku süresinin obezite riskini artırdığı görülmüştür. 

Ayrıca kısa uyku süresinin glikoz metabolizmasını bozduğuna dair çalışmalar mevcut. 

Sağlıklı 21 ergen ile yapılan randomize kontrollü çalışmada uyku süresinin kısalması insülin 

duyarlılığının azalmasıyla sonuçlandığı görülmüştür (67,68). Farklı Avrupa ülkelerinde 



10 

 

yapılan 3311 ergen kişinin dahil edildiği çalışmada, 8 saatten az olan uyku süresinin kızlarda 

daha fazla olmakla birlikte ergenlerde BKİ, bel ve kalça çevresi ve vücut yağ oranları daha 

yüksek olduğu görülmüştür (69). 

 

 Biyolojik Faktörler  

 Açlığı uyaran ghrelin hormonu esas olarak mideden salınır. İştah baskılayıcı hormon 

olan leptin genelde yağ dokusunda salgılanırken diğer iştah baskılayıcı hormonlar gıda 

alımına yanıt olarak pankreas ve bağırsaktan salınır ve kan-beyin bariyeri yoluyla 

hipotalamusa ulaşır. Stres,  duygusal değişiklikler, uyku- uyanıklık döngüsü gibi biyolojik 

ritimlerdeki değişiklikler bu hormonlar üzerinden iştah artışına neden olabilir (480,630). 

 Son çalışmalarda bağırsak mikrobiyomundaki değişiklikler ile kilo alımı arsında ilişki 

olduğu açıklanmıştır. Bağırsak mikrobiyotası, bebek doğum şekli, doğumdaki gebelik yaşı, 

yenidoğan ve bebek beslenmesi, ek gıda başlama yaşı, ilerleyen yaşlardaki beslenme 

alışkanlığı ve antibiyotik kullanımı gibi pek çok dış faktörlerden etkilenebilir. Bağırsak 

mikrobiyotası, sindirilmeyen besinlerin fermentasyonunda ve kısa zincirli yağ asitlerin 

(SCFA) sentezinde görev alır. Bağırsak mikrobiyotasının bozulması veya değişmesi özellikle 

SCFA’nın rolü obezitenin etiyolojisi ile ilişkilidir (55,71). 

 Bağırsak mikrobiyotası karaciğer ile iki yönlü etkileşime sahiptir. Diyet, çevre ve 

genetik gibi çeşitli faktörler bu etkileşimde rol alır. Bağırsak-Karaciğer Ekseni, mukus ve 

epitel bariyeri bağırsak mikrobiyomuna bağlıdır ve homeostazı sürdürmek için gereklidir (72). 

Hepatik steatoz, siroz, alkolsüz steatohepatit (NASH) ve hepatoselüler karsinom 

(HCC), Tip 2 Diabetes Mellitus, Metabolik Sendrom, yeme bozuklukları, anksiyete ve 

depresyon gibi psikolojik durumlar dahil diğer birçok tıbbi durumlar, bağırsak mikrobiyomu 

ile ilişkilidir (73,74). 

  

Çocuklarda Obezitenin Komplikasyonları 

 Çocuklukta gelişen obezite akut veya kronik pek çok komplikasyona neden 

olmaktadır. Bu komplikasyonlar hayat kalitesini etkileyen birçok sistem ve organla ilişkili 

olabilir. 

 Çocuklukta gelişen obezite yaşam boyunca devam edecek sorunlara yol açabilir. 

Obezitenin kalıcı olabilmesi, bu sorunların başında gelmektedir. Yapılan bir sistemik 

derlemede fazla kilolu ve obez çocukların,  fazla kilolu veya obez yetişkinler olma riskleri 

yüksek görülmüştür (75). 
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 Çocuklukta obez olan kişiler, yetişkinlikte normal kiloda olsa da bazı kronik 

hastalıklar için artmış riske sahip olmaktadır. Yakın tarihli birçok kohort çalışmasının meta-

analizine göre çocuklukta obez olan kişilerin yetişkinlikte hipertansiyon, yüksek trigliserit, 

düşük HDL düzeyleri ile ilişkili görülmüştür (76). 

 

Çocuklarda Obezitenin Başlıca Komplikasyonları 

-  İnsülin direnci, Tip 2 diyabet 

- Hipertansiyon, Hiperlipidemi  

- Ortopedik sorunlar (genu valgum, tibia varum vb.) 

- Gastrointestinal komplikasyonlar (safra taşı, reflü, dispepsi vb.) 

- Endokrin bozukluklar (tiroid, pubertal sorunlar vb.) 

- Kardiyovasküler hastalık  

- Uyku apnesi  

- Piskolojik sorunlar (öz güven eksikliği, stres, anksiyete, depresyon vb.) 

 

ÇOCUKLARDA ALERJİ  

Dünya çapında, alerjik hastalıkların prevalansı giderek artmaktadır. Astım, alerjik rinit, 

atopik dermatit ve gıda alerjisi gibi hastalıklar yaşam kalitesini önemli derecede 

etkilemektedir. Astımın dünyada en az 300 milyon kişiyi etkilediği, astım sıklığının ülkeler 

arasında farklılık gösterdiği bilinmektedir. Dünya genelinde astım sıklığı %1-20 arasında 

değişirken ülkemizde, çocuklarda astım prevalansının %2-16 arasında değiştiği görülmüştür 

(77-79). 

Alerjik rinit prevalansı, farklı ülkelerde yapılan epidemiyolojik çalışmalarda, 6-7 yaş 

grubunda %8,5 oranında, 13-14 yaş grubunda 14,6 oranında görüldüğü tespit edilmiştir (80). 

Ülkemizde 2004’te 6-15 yaş grubunda yapılan çalışmada alerjik rinit prevalansı %16,5-21,4 

arasında bulunmuştur (81). Türkiye’de 6-12 yaş aralığındaki çocuklarda atopik dermatit 

prevalansı %6,1 olarak raporlanmıştır (82). Avrupa Alerji ve Klinik İmmünoloji Akademisi 

rehberinde ailenin beyanına göre çocuklarda besin alerjisi sıklığı %6,9 olarak raporlanmış, 

Amerikan Alerji, Astım ve İmmünoloji Akademisi verilerinde çocuklarda besin alerjisi 

prevalansı %8 olarak raporlanmıştır (83,84). Ülkemizde yapılan bir kohort çalışmasında bir 

yaşında aile öyküsüne göre besin alerjisi sıklığı %6,5 olarak bulunmuştur (85). 

Son çalışmalarda, alerjik hastalıkların ortak alerjik koşullar kümesi aracılığıyla 

birbirleriyle bağlantılı oldukları ileri sürülmüş ve bu durum “atopik yürüyüş” olarak 
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adlandırılmıştır. Bu kavram, bu koşulların atopik dermatit ve besin alerjisi ile başlayıp 

sonrasında alerjik rinite ve astıma kadar ilerleyen sürekli bir durum olarak varsayar. Bu 

hastalıklar tek kişide birlikte bulunabilir ve birbirlerinin oluşmasını tetikleyebilir. Besin 

alerjisi olan çocuklarda genelde atopik dermatit hastalığı da eşlik eder. Yumurta ve inek sütü 

alerjisi olanlarda atopik dermatit hastalığının daha şiddetli ve sık görüldüğü bilinmektedir 

(86). 

Çocuklarda, alerjik hastalıklar belli zamanlarda sırayla başlayıp aynı anda birden fazla 

alerjik hastalık bulunabilir. Bebeklikte besin alerjisi ve atopik dermatit ile başlayan süreç okul 

öncesi dönemde astım bulgularının eklenmesiyle devam eder. 6-7 yaşlarında alerjik rinit ve 

alerjik konjonktivit bulguları başlar. Alerjik hastalıkların bu sıra ile ortaya çıkması “atopik 

yürüyüş” kavramı ile açıklanmıştır (86,87). Besin alerjisinde artan bağırsak geçirgenliği ile 

atopik dermatitte bozulan cilt bariyeri alerjenlerin penetrasyonunu artırır. Bu durum alerjen 

duyarlılığını artırdığı ve atopik yürüyüşü başlattığı düşünülmektedir (86-88). 

 Alerjik hastalıklar genetik ve çevresel faktörlere bağlı ortaya çıkabilir. Ailesinde alerji 

hastalık öyküsü olan çocuklarda alerjik hastalık görülme riski daha fazladır. Atopik dermatitin 

genetik yatkınlığı daha fazla görülmüş. Ebeveynlerden birinde atopik dermatit olan 

çocuklarda atopik dermatit olma riski %56, hem anne hem de babasında atopik dermatit 

olanlarda bu risk %81’e çıkıyor (89). Ayrıca tek yumurta ikizlerinde %77, çift yumurta 

ikizlerinde ise %15 atopik dermatit sıklığı olduğu bildirilmiş(90). 

Ebeveynlerden biri astım hastası olan çocuklarda astım riski %25, ikisinde de astım 

olan ebeveyn çocuklarında astım riski %50’ye çıkmaktadır (91). Atopik hastalıklara yatkınlık 

oluşturan pek çok gen ve kromozom kümesi olduğu düşünülmektedir (90). 

 Alerjik hastalıkların etiyolojisinde genetik faktörler dışında çevresel faktörlerin neden 

olduğu epigenetik olarak tanımlanan faktörlerin de rol aldığı bilinmektedir. Bu çevresel 

faktörler; gebelikte antibiyotik kullanımı, gebelikte sigara kullanma veya sigara dumanına 

maruz kalma, doğum şekli, emzirme, çevresel alerjenlere yoğun temas ve benzeri pek çok 

parametre alerjik hastalıkların gelişmesinde rol oynar (92). 

 Mikrobiyom ile alerjik hastalık ilişkisi gebelik döneminde başlar. Gebelikte 

antibiyotik kullanımı disbiyozise ve çocuklarda hava yolu inflamasyonunda artışa neden olur. 

Gebelikte işlenmemiş inek sütü, omega-3 veya d vitamini tüketiminin mikrobiyal uyumu 

düzenlediği ve bu etki ile astım gelişme riskinin azaldığı gösterilmiştir. Doğum şekli ve 

emzirirken ten temasının sağlanması bebeğin bağırsak, cilt ve solunum yolu mikrobiyotasını 

etkiler. Sezaryen doğumlularda atopi öyküsü % 20 artmış olup alerjik rinit ve astım ile ilişkili 
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bulunmuştur (93). Normal doğum yapmak, erken dönemde ten teması sağlamak, anne sütü 

vermek, çiftlik gibi endotoksin ile erken karşılaşılan ortamlarda büyümek, lüzumsuz 

antibiyotik kullanmamak mikrobiyom uyumunu destekleyerek alerjik hastalık riskini azalttığı 

düşünülmektedir. Mikrobiyotanın etkileri ile astım tedavisi çalışma konusu olmuş. Okul çağı 

astım tanılı çocuklara 2-3 ay boyunca günlük diyete probiyotik eklenmesi, akciğer 

fonksiyonlarını geliştirdiği ve astım bulgularını düzelttiği görülmüştür (93-95). 

Obezite ve astım ilişkisi pek çok faktör üzerinden açıklanmaktadır. Obezite ile akciğer 

mikrobiyotasının değiştiği, yağ dokusundan salınan adipokinlerin hafa yolu ve bronşlarda 

inflamasyonu artırdığı ve leptin ile bronş duyarlılığının artması gibi faktörler astım risk ve 

şiddetini artırır (93,96). Alerjik hastalıkları etkileyen tüm bu faktörler ayrı ayrı çalışma 

konusu olmaya devam etmektedir. 

  

  

  

  

  

  

 

 

 

  

  

  

  

  

  

   

  

  

   

 

  



14 

 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 

Bu çalışma, NKÜ Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul 

izinleri ( 29.03.2022 tarihli 2022.47.03.15 protokol numaralı) (Ek-1) ve Tekirdağ Valiliği İl 

Milli Eğitim Müdürlüğü’nün onayı (Ek-2), Süleymanpaşa İlçe Milli Eğitim Müdürlüğü’nün 

onayı (Ek-3) alınarak Mart-Haziran 2022 tarihleri arasında Tekirdağ İl Merkezi’nde yer alan 

resmi ilkokul ve ortaokul öğrencileri üzerinde yapılmıştır. Çalışmaya alınacak öğrencilerin 

velilerine Bilgilendirilmiş Onam Formu (Ek-5) ile bilgi verilerek onamları alındı.  

Çalışmamız; Tekirdağ İl Merkezi’nde ilk ve orta eğitim okul çağı çocukların doğum 

şekli ile obezite ve alerjik hastalık ilişkisini değerlendirmek amacıyla literatür bilgileri ile 

hazırladığımız Anket Formu (Ek-6) kullanılarak yapılan, kesitsel-analitik bir çalışmadır. 

Araştırmamızın evreni Tekirdağ İl Merkezi’nde yaklaşık 9014 ilkokul öğrencisi ile 

yaklaşık 7598 ortaokul öğrencilerinden oluşmaktadır. Örneklem büyüklüğü tabakalı 

örnekleme yöntemine göre aşağıdaki formül kullanılarak en az 706 kişiye ulaşılması gerektiği 

hesaplandı. 

 

Burada; Z/2 tablo değerini, N toplam öğrenci sayısını, Nh her tabakadaki öğrenci sayısını, Ph 

incelenen olayın her tabakadaki görülüş oranını, d evren oranına göre yapılmak istenen ± 

sapmayı ifade etmektedir. Buna göre de her tabakadan bu öğrencilerin seçimleri basit rasgele 

örnekleme yöntemi ile yapıldı. Veri toplama sürecinde Tekirdağ İl Merkezi’nde yer alan 

resmi tüm ilkokul ve ortaokullara gidilerek katılım sağlanmıştır. 
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Veri toplama sırasında bazı okullarda okul müdürü ve öğretmenler aracılığı ile anket 

formu velilere ulaştırılmış bazı okullarda ise yine okul müdürü ve öğretmenler aracılığı ile 

çevrimiçi anket linki velilere gönderilmiştir. Veli Onam Formu ile onamı alınan velilerin 

doldurduğu anketler ile çevrimiçi anketlerde velinin çalışmaya kendi rızası ile onam verdiğine 

dair seçenek işaretlenerek forma devam etme şeklinde doldurulan anketler birleştirilerek 

çalışma tamamlandı.  

 Anket formu ile velilerden çocukları ile ilgili bilgileri; yaş, cinsiyet, güncel kilo ve 

boyları, doğum şekli, doğum kilosu, doğum haftası, çocuğunu emzirme süresi, ilk 6 ay anne 

sütü ve ek mama ya da ek gıda verme durumu, paketli gıda başlama yaşı, okul öncesi (ilk 5 

yaş) çocuk bakımının kimler tarafından yapıldığı sorulmuş. Ayrıca alerji öyküsü için bilinen 

bir alerjisinin olup olmadığı, varsa neye alerjisi olduğu hangi alerjik hastalığının (astım, 

alerjik rinit, besin alerjisi, atopik dermatit) olduğu, alerjik hastalık için ilaç kullanım bilgileri 

sorgulandı. Çocuğun doğuştan gelen ya da kronik bir hastalığı olup olmadığı, ortalama günlük 

uyku süresi, fiziksel aktivite sıklığı, ekran başında geçirilen günlük ortalama süre sorulmuştur. 

 Anne ile ilgili olarak gebelikte diyabet öyküsü, gebelikte sigara veya alkol kullanma 

durumu, gebelikte antibiyotik veya başka bir ilaç kullanma durumu sorulmuştur. Aile 

bireylerinde obezite veya alerji öyküsü, hanede yaşayan kişi sayısı, anne ve babanın 

sosyoekonomik düzeyleri ve sigara kullanma durumları sorulmuştur. 

 Toplanan 1151 anketten uyumsuz ve eksik veri bulunan 116 anket çalışmaya dahil 

edilmedi. Konjenitanl veya kronik hastalığı (konjenital kalp hastalığı, tip 1 DM, SMA, 

talasemi, çölyak, otizm vb.) olan 34 öğrenci çalışma dışı bırakılmıştır. 

 Çalışmaya dahil edilen 5-15 yaş arasındaki 1002 kişinin T.C. Sağlık Bakanlığı Halk 

Sağlığı Genel Müdürlüğü tarafından oluşturulan çocuk beden kütle indeksi hesaplama 

modülünde (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/beslenmehareket-hesaplamalar) öğrencilerin cinsiyet 

boy, kilo doğum tarihlerine göre BKI Persentil değerleri hesaplanarak; CDC, DSÖ ve T.C. 

Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü tarafından kullanılan BKİ’nin 

yaş ve cinsiyete göre Persentil değeri <5 çok zayıf, 5-<15 zayıf, 15-<85 normal, 85-<95 fazla 

kilolu, 95 ve üzeri şişman (obez) olarak kategorize edildi. 

 Toplanan veriler bilgisayar ortamında düzenlenip istatistiksel analizlerin yapılmasında 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows 22.0 istatistik paket programı 

kullanıldı. 

 

 

https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/beslenmehareket-hesaplamalar
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 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL) 22 

paket programında değerlendirilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde ve sunumunda 

tanımlayıcı istatistikler (aritmetik ortalama, medyan, standart sapma, min-maks değer vb.), n, 

yüzdelik (%) değerleri, tablo ve grafikler kullanılmıştır. Gruplar arası kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında ki-kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmıştır. Analizlerde istatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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BULGULAR 
 

Cinsiyet dağılımı; 501’i (%50) kız ve 501’i (%50) erkek olan toplam 1002 çocuk 

çalışmaya dahil edildi. Çocukların yaş ortalaması 9,5±2,2 (min=5,5-maks=15) şeklindeydi. 

Çocukların 669’u (%66,8) ilkokul 333’ü (%33,2) ortaokul öğrencisiydi. (Şekil 1). 

 

 

Şekil 1. Çocukların okul dağılımı 

Çalışmaya dahil edilen çocukların ailesindeki çocuk sayısı ortalaması 2,1±0,9 evde 

yaşayan kişi sayısı ortalaması ise 4,1±1,0 olarak bulunmuştur. 

Çocukların 641’inin (%64) annesi ev hanımı iken 361’inin (%36) annesi 

çalışmaktadır. Annelerin eğitim durumu incelendiğinde 26’sının (%2,6) okuryazar değil, 

35’inin (%3,5) okuryazar, 301’inin (%30) ilkokul-ortaokul mezunu, 337’sinin (%33,6) lise 

mezunu ve 303’ünün (%30,2) üniversite ve üstü mezunu olduğu görülmüştür. 
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Babaların eğitim durumu incelendiğinde 6’sının (%0,6) okuryazar değil, 35’inin (%3,5) 

okuryazar, 310’unun (%30,9) ilkokul-ortaokul mezunu, 330’unun (%32,9) lise mezunu ve 

321’inin (%32) üniversite ve üstü mezunu olduğu görülmüştür. Ailenin aylık geliri 

incelendiğinde 303’ünün (%30,2) 0-asgari ücret, 476’sının (%47,5) 5.000-10.000 arası, 

146’sının (%14,6) 10.001-15.000 arası ve 77’sinin (%7,7) 15.001 ve üzeri aldığı görülmüştür. 

Annelerin 338’i (%33,7) sigara kullanıyor iken babaların 584’ü (%58,3) sigara kullanıyor. 

Çocukların 228’inin (%22,8) ailesinde fazla kilolu veya obez var iken 318’inin (%31,7) 

ailesinde alerjisi olan bulunmaktadır (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Çocukların aileleri ile ilgili özellikleri 

 n % 

Annenin mesleği 
Ev hanımı 641 64,0 

Çalışıyor 361 36,0 

Annenin eğitim durumu 

Okuryazar değil 26 2,6 

Okuryazar 35 3,5 

İlkokul-ortaokul mezunu 301 30,0 

Lise mezunu 337 33,6 

Üniversite ve üstü 303 30,2 

Babanın eğitim durumu 

Okuryazar değil 6 0,6 

Okuryazar 35 3,5 

İlkokul-ortaokul mezunu 310 30,9 

Lise mezunu 330 32,9 

Üniversite ve üstü 321 32,0 

Aylık gelir 

0-asgari ücret 303 30,2 

5000-10000 476 47,5 

10001-15000 146 14,6 

15001 ve üzeri 77 7,7 

Annenin sigara içme 

durumu 

Evet kullanıyor 338 33,7 

Hayır hiç kullanmadı 537 53,6 

Bıraktı 127 12,7 

Babanın sigara içme 

durumu 

Evet kullanıyor 584 58,3 

Hayır hiç kullanmadı 251 25,0 

Bıraktı 167 16,7 

 Ailede fazla kilolu veya 

obez 

Var 228 22,8 

Yok 774 77,2 

 Ailede alerji öyküsü 
Var 318 31,7 

Yok 684 68,3 
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 Çocukların 355’i (%35,4) normal doğum iken 647’si (%64,6) sezaryen doğum 

şeklindeydi. Çocukların 85’inin (%8,5) doğum kilosu <2500 gr, 806’sının (%80,4) 2500-4000 

gr ve 80’inin (%8) >4000 gr şeklindeydi. Çocukların 102’si (%10,2) erken doğum, 839’u 

(%83,7) zamanında doğum ve 33’ü (%3,3) geç doğumdu (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Çocukların doğumla ilgili özellikleri 

 n % 

Doğum şekli 
Normal doğum 355 35,4 

Sezaryen doğum 647 64,6 

Doğum kilosu 

<2500 gr 85 8,5 

2500-4000 gr 806 80,4 

>4000 gr 80 8,0 

Hatırlamıyor 31 3,1 

Doğum haftası 

Erken doğum (<37 Hafta) 102 10,2 

Zamanında doğum (37-42 Hafta) 839 83,7 

Geç doğum (≥42 Hafta) 33 3,3 

Hatırlamıyor 28 2,8 

 

 Çocukların emzirme süresi incelendiğinde 128’inin (%12,8) <3 ay, 168’inin (%16,8) 

3-6 ay, 186’sının (%18,6) 6-12 ay ve 520’sinin (%51,9) >12 ay olduğu görülmüştür. İlk 6 ay 

çocukların 566’sı (%56,5) sadece anne sütü, 300’ü (%29,9) Anne sütü+mama, 73’ü (%7,3) 

Anne sütü+ek gıda ve 63’ü (%6,3) Mama+ek gıda almıştır. Çocukların 38’inin (%3,8) paketli 

gıda kullanımı <1 yaş, 290’ının (%28,9) 1-2 yaş ve 602’sinin (%60,1) >2 yaş iken 72’si 

(%7,2) hiç kullanmamıştır. Çocukların 908’inin (%90,6) 5 yaşına kadar bakımını anne-babası, 

221’inin (%22,1) Anneanne-Babaanne-Dede, 47’sinin (%4,7) bakıcı ve 82’sinin (%8,2) kreş 

olduğu belirlenmiştir (Tablo 3). 
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Tablo 3. Çocuğun beslenme ve bakım özellikleri 

 n % 

Emzirme süresi 

<3 ay 128 12,8 

3-6 ay 168 16,8 

6-12 ay 186 18,6 

>12 ay 520 51,9 

Çocuğun ilk 6 ay 

beslenmesi 

Sadece anne sütü 566 56,5 

Anne sütü+mama 300 29,9 

Anne sütü+ek gıda 73 7,3 

Mama+ek gıda 63 6,3 

Paketli gıda kullanım 

zamanı 

<1 yaş 38 3,8 

1-2 yaş 290 28,9 

>2 yaş 602 60,1 

Hiç kullanmadı 72 7,2 

Çocuğun 5 yaşına 

kadar bakımı* 

Anne-baba 908 90,6 

Anneanne-Babaanne-Dede 221 22,1 

Bakıcı 47 4,7 

Kreş 82 8,2 
*Birden fazla bakım veren bulunmaktadır. 

 

 Çocuklar BKI’ye göre kategorize edildiğinde 58’inin (%5,8) çok zayıf, 57’sinin 

(%5,7) zayıf, 529’unun (%52,8) normal, 170’inin (%17) fazla kilolu ve 188’inin (18,8) obez 

olduğu belirlenmiştir (Şekil 2). 

 

 

BKI: Beden kütle indeksi 

Şekil 2. Çocukarın BKI kategorisi 
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Çocukların 328’inde (%32,7) alerji öyküsü var iken 329’unda (%32,8) alerjik hastalık 

vardır. Çocukların 77’si (%7,7) ilaç kullanmaktadır ve bunların da 70’i (%90,9) alerji ilacı 

kullanmaktadır (Tablo 4).  

 

Tablo 4. Çocukların alerji ile alakalı özellikleri 

 n % 

Alerji öyküsü 
Var 328 32,7 

Yok 674 67,3 

Alerjik hastalık 
Var 329 32,8 

Yok 673 67,2 

Alerjik hastalık türü* 

Astım 66 20,1 

Alerjik rinit 223 67,8 

Besin, gıda alerjisi 66 20,1 

Atopik dermatit 63 19,1 

Kullanılan ilaç 
Var 77 7,7 

Yok 925 92,3 

İlaç çeşidi 
Alerji ilacı 70 90,9 

Başka ilaç 7 9,1 
*Birden fazla alerjik hastalığı olan çocuk bulunmaktadır. 

 

Alerjik hastalığı olan çocukların 66’sında (%20,1) astım, 223’ünde (%67,8) alerjik 

rinit, 66’sında (%20,1) besin, gıda alerjisi ve 63’ünde (%19,1) atopik dermatit görülmüştür 

(Şekil 3). 

 

 

Şekil 3. Çocukların alerjik hastalıkları 
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Çocukların günlük uyku süresi incelendiğinde 18’i (%1,8) <6 saat, 444’ü (%44,3) 6-8 

saat ve 540’ı (%53,9) >8 saat uyumaktadır. Çocukların 293’ü (%29,2) her gün, 207’si 

(%20,7) haftada 4-6 gün, 390’ı (%38,9) haftada 1-3 gün ve 112’si (%11,2) ayda 3 gün veya 

daha az fiziksel aktivite yapmaktadır. Çocukların 572’si (%57,1) günlük <2, 277’si (%27,6) 

2-4 saat, 153’ü (%15,3) >4 saat tablet, bilgisayar ve telefon kullanmaktadır. Çocukların 833’ü 

(%83,1) günlük <2 saat, 142’si (%14,2) 2-4 saat, 27’si (%2,7) >4 saat TV izlemektedir (Tablo 

5). 

 

Tablo 5. Çocukların uyku, fiziksel aktivite ve teknolojik alet kullanma sıklığı 

 n % 

Günlük uyku süresi 

<6 saat 18 1,8 

6-8 saat 444 44,3 

>8 saat 540 53,9 

Fiziksel aktivite yapma 

sıklığı 

Her gün 293 29,2 

Haftada 4-6 gün 207 20,7 

Haftada 1-3 gün 390 38,9 

Ayda 3 gün veya daha az 112 11,2 

Günlük tablet, bilgisayar 

telefon kullanım süresi 

<2 saat 572 57,1 

2-4 saat 277 27,6 

>4 saat 153 15,3 

Günlük TV izleme süresi 

<2 saat 833 83,1 

2-4 saat 142 14,2 

>4 saat 27 2,7 

 

Annelerin 65’inin (%6,5) gebeliğinde diyabet, 112’sinde (%11,2) gebelikte ilaç 

kullanımı vardı ve bunların 60’ı (%53,6) antibiyotik idi. Annelerin 159’unda (%15,9) 

gebelikte sigara ve 3’ünde (%0,3) gebelikte alkol kullanımı vardı (Tablo 6). 
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Tablo 6. Çocukların annelerinin gebelikle ilgili özellikleri 

 n % 

Gebelikte diyabet 
Var 65 6,5 

Yok 937 93,5 

Gebelikte ilaç kullanımı 
Var 112 11,2 

Yok 890 88,8 

Gebelikte ilaç çeşidi 
Antibiyotik  60 53,6 

Başka ilaç  52 46,4 

Gebelikte sigara 
Var 159 15,9 

Yok 843 84,1 

Gebelikte alkol 
Var 3 0,3 

Yok 999 99,7 

 

Normal doğum olanlarda obezite sıklığı (%14,4) sezaryen doğum olanlarda obezite 

sıklığından (%21,2) anlamlı şekilde düşük bulunmuştur (p<0,001). Normal doğum olanların 

ailesinde fazla kilolu veya obez görülme oranı (%16,3) sezaryen doğum olanların ailesinde 

fazla kilolu veya obez görülme oranından (%26,3) anlamlı şekilde düşük bulunmuştur 

(p<0,001)(Tablo 7).  

 

Tablo 7. Doğum şekline göre BKI persantil özelliklerinin karşılaştırılması 

 
Normal doğum Sezaryen doğum 

p* 

n % n % 

BKI persantil 

kategorisi 

Çok zayıf 17 4,8 41 6,3 

<0,001 

Zayıf 18 5,1 39 6,0 

Normal 246 69,3 283 43,7 

Fazla kilolu 23 6,5 147 22,7 

Obez 51 14,4 137 21,2 

Ailede fazla 

kilolu veya obez 

Var 58 16,3 170 26,3 
<0,001 

Yok 297 83,7 477 73,7 
*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır.  BKI: Beden kütle indeksi 
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Normal doğum olanlarda alerji öyküsü sıklığı (%26,8) sezaryen doğum olanlarda alerji 

öyküsü sıklığından (%36) anlamlı şekilde düşük bulunmuştur (p=0,003). Normal doğum 

olanlarda alerjik hastalık sıklığı (%26,5) sezaryen doğum olanlarda alerjik hastalık sıklığından 

(%36,3) anlamlı şekilde düşük bulunmuştur (p=0,002). Normal doğum olanların %22,3’ünde, 

sezaryen doğanların ise %19,1’inde astım görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık yoktur 

(p=0,514). Normal doğum olanların %72,3’ünde, sezaryen doğanların ise %66’sında alerjik 

rinit görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık yoktur (p=0,263). Normal doğum olanların 

%21,3’ünde, sezaryen doğanların ise %19,6’sında besin, gıda alerjisi görülmüş olup 

aralarında anlamlı farklılık yoktur (p=0,738). Normal doğum olanların %12,8’inde, sezaryen 

doğanların ise %21,7’sinde atopik dermatit görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p=0,063)(Tablo 8). 

 

Tablo 8. Doğum şekline göre alerji özelliklerinin karşılaştırılması 

 
Normal doğum Sezaryen doğum 

p* 

n % n % 

Ailede alerji 
Var 101 28,5 217 33,5 

0,098 
Yok 254 71,5 430 66,5 

Alerji öyküsü 
Var 95 26,8 233 36,0 

0,003 
Yok 260 73,2 414 64,0 

Alerjik hastalık 
Var 94 26,5 235 36,3 

0,002 
Yok 261 73,5 412 63,7 

Astım 
Var 21 22,3 45 19,1 

0,514 
Yok 73 77,7 190 80,9 

Alerjik rinit 
Var 68 72,3 155 66,0 

0,263 
Yok 26 27,7 80 34,0 

Besin, gıda 

alerjisi 

Var 20 21,3 46 19,6 
0,728 

Yok 74 78,7 189 80,4 

Atopik dermatit 
Var 12 12,8 51 21,7 

0,063 
Yok 82 87,2 184 78,3 

*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır.  

 

 

 

 

 

 



25 

 

Ev hanımı olanların normal doğum yapma oranı (%40,7) çalışanların normal doğum 

yapma oranından (%26) anlamlı şekilde yüksek olduğu görülmüştür (p<0,001). Hem annein 

hem de babanın eğitim düzeyi yükseldikçe normal doğum olma oranı anlamlı şekilde 

azalmaktadır (p<0,001). Aylık gelir arttıkça normal doğum olma oranı anlamlı şekilde 

azalmaktadır (p<0,001)(Tablo 9). 

 

Tablo 9. Anne baba özellikleri ve aylık gelire göre doğum şeklinin karşılaştırılması 

 
Normal doğum Sezaryen doğum 

p* 
n % n % 

Annenin 

mesleği 

Ev hanımı 261 40,7 380 59,3 
<0,001 

Çalışıyor 94 26,0 267 74,0 

Annenin 

eğitim 

durumu 

Okuryazar değil 15 57,7 11 42,3 

<0,001 

Okuryazar 17 48,6 18 51,4 

İlkokul-ortaokul mezunu 141 46,8 160 53,2 

Lise mezunu 109 32,3 228 67,7 

Üniversite ve üstü 73 24,1 230 75,9 

Babanın 

eğitim 

durumu 

Okuryazar değil 3 50,0 3 50,0 

<0,001 

Okuryazar 19 54,3 16 45,7 

İlkokul-ortaokul mezunu 141 45,5 169 54,5 

Lise mezunu 112 33,9 218 66,1 

Üniversite ve üstü 80 24,9 241 75,1 

Aylık gelir 

0-asgari ücret 139 45,9 164 54,1 

<0,001 
5000-10000 170 35,7 306 64,3 

10001-15000 30 20,5 116 79,5 

15001 ve üzeri 16 20,8 61 79,2 
*Kikare analizi yapılmıştır. Satır yüzdesi kullanılmıştır.  

 

Normal doğum olanların %62’si sezaryen doğum olanların ise %53,5’i ilk 6 ay sadece 

anne sütü almıştır. Doğum şekli ile emzirme süresi arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

olmasa da sezaryen doğan bebekleri emzirme süresi normal doğan bebeklere kıyasla daha 

düşük görülmüştür. Doğum şekli arasında çocuğun ilk 6 ay beslenmesi açısından anlamlı 

farklılık görülmüştür (p=0,002)(Tablo 10). 
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Tablo 10. Doğum şekline göre emzirme süresi ve çocuğun beslenmesinin 

karşılaştırılması 

 
Normal doğum Sezaryen doğum 

p* 
n % n % 

Emzirme 

süresi 

<3 ay 39 11,0 89 13,8 

0,060 
3-6 ay 48 13,5 120 18,5 

6-12 ay 75 21,1 111 17,2 

>12 ay 193 54,4 327 50,5 

Çocuğun ilk 6 

ay beslenmesi 

Sadece anne sütü 220 62,0 346 53,5 

0,002 
Anne sütü+mama 86 24,2 214 33,1 

Anne sütü+ek gıda 33 9,3 40 6,2 

Mama+ek gıda 16 4,5 47 7,3 
*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır.  

 

Gebelikte diyabeti olanların sezaryen olma oranı (%78,5) gebelikte diyabeti 

olmayanların sezaryen olma oranından (%63,6) anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur 

(p=0,015). Gebelikte ilaç kullananların sezaryen olma oranı (%75,9) gebelikte ilaç 

kullanmayanların sezaryen olma oranından (%63,1) anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur 

(p=0,008)(Tablo 11). 

 

Tablo 11. Gebelikle ilgili özelliklere göre doğum şeklinin karşılaştırılması 

 
Normal doğum Sezaryen doğum 

p* 
n % n % 

Gebelikte diyabet 
Var 14 21,5 51 78,5 

0,015 
Yok 341 36,4 596 63,6 

Gebelikte ilaç 

kullanımı 

Var 27 24,1 85 75,9 
0,008 

Yok 328 36,9 562 63,1 

Gebelikte ilaç 

çeşidi 

Antibiyotik  17 28,3 43 71,7 
0,261 

Başka ilaç  10 19,2 42 80,8 

Gebelikte sigara 
Var 56 35,2 103 64,8 

0,952 
Yok 299 35,5 544 64,5 

Gebelikte alkol 
Var 2 66,7 1 33,3 

0,287 
Yok 353 35,3 646 64,7 

*Kikare analizi yapılmıştır. Satır yüzdesi kullanılmıştır.  
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Gebelikte sigara kullanan annelerin çocuklarında obezite sıklığı (%27) gebelikte sigara 

kullanmayanlardaki obezite sıklığından (%17,2) anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur 

(p=0,040)(Tablo 12). 

 

Tablo 12. Gebelikte sigara kullanma durumuna göre BKI kategorisinin karşılaştırılması 

 
Gebelikte sigara var Gebelikte sigara yok 

p* 
Sayı % Sayı % 

BKI persantil 

kategorisi 

Çok zayıf 9 5,7 49 5,8 

0,040 

Zayıf 7 4,4 50 5,9 

Normal 71 44,7 458 54,3 

Fazla kilolu 29 18,2 141 16,7 

Obez 43 27,0 145 17,2 
*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır. BKI: Beden kütle indeksi  

 

Gebelikte sigara kullananların çocuklarında %34,6 oranında, sigara kullanmayanların 

çocuklarında %32,4 oranında alerji öyküsü görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık tespit 

edilmemiştir (p=0,586). Gebelikte sigara kullananların %32,7’sinde, sigara kullanmayanların 

%32,9’unda alerjik hastalık görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir 

(p=0,970). Gebelikte sigara kullananların %21,2’sinde, sigara kullanmayanların %19,9’unda 

astım görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,830). Gebelikte 

sigara kullananların %61,5’inde, sigara kullanmayanların %69’unda alerjik rinit görülmüş 

olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,294). Gebelikte sigara kullananların 

%17,3’ünde, sigara kullanmayanların %20,6’sında besin, gıda alerjisi görülmüş olup 

aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,589). Gebelikte sigara kullananların 

%25’inde, sigara kullanmayanların %18,1’inde atopik dermatit görülmüş olup aralarında 

anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,243)(Tablo 13). 
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Tablo 13. Gebelikte sigara kullanma durumuna göre alerji özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 
Gebelikte sigara var Gebelikte sigara yok 

p* 
Sayı % Sayı % 

Alerji öyküsü 
Var 55 34,6 273 32,4 

0,586 
Yok 104 65,4 570 67,6 

Alerjik 

hastalık 

Var 52 32,7 277 32,9 
0,970 

Yok 107 67,3 566 67,1 

Astım 
Var 11 21,2 55 19,9 

0,830 
Yok 41 78,8 222 80,1 

Alerjik rinit 
Var 32 61,5 191 69,0 

0,294 
Yok 20 38,5 86 31,0 

Besin, gıda 

alerjisi 

Var 9 17,3 57 20,6 
0,589 

Yok 43 82,7 220 79,4 

Atopik 

dermatit 

Var 13 25,0 50 18,1 
0,243 

Yok 39 75,0 227 81,9 
*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır.  

 

Gebelikte antibiyotik kullanan annelerin çocuklarında obezite sıklığı %21,7 gebelikte 

antibiyotik kullanmayan annelerin çocuklarında obezite sıklığı ise %16,6 olup aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmese de gebelikte antibiyotik kullanan annenin 

çocuklarında fazla kilolu ve obez olma oranı daha yüksek görülmüştür. (p=0,638)(Tablo 14). 

 

Tablo 14. Gebelikte antibiyotik kullanma durumuna göre BKI persantil kategorisinin 

karşılaştırılması 

 

Gebelikte antibiyotik 

var 

Gebelikte antibiyotik 

yok p* 

Sayı % Sayı % 

BKI persantil  

kategorisi 

Çok zayıf 5 8,3 53 5,6 

0,638 

Zayıf 4 6,7 53 5,6 

Normal 26 43,3 503 53,4 

Fazla kilolu 12 20,0 158 16,8 

Obez 13 21,7 175 18,6 
*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır. BKI: Beden kütle indeksi 
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Gebelikte antibiyotik kullananların çocuklarında alerji öyküsü olma oranı (%65), 

antibiyotik kullanmayanların oranından (%30,7) anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur 

(p<0,001). Gebelikte antibiyotik kullananlarda alerjik hastalık olma oranı (%66,7), antibiyotik 

kullanmayanların oranından (%30,7) anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (p<0,001). 

Gebelikte antibiyotik kullananların %22,5’inde, antibiyotik kullanmayanların %19,7’sinde 

astım görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,681). Gebelikte 

antibiyotik kullananların %70’inde, antibiyotik kullanmayanların %67,5’inde alerjik rinit 

görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,749). Gebelikte antibiyotik 

kullananların %15’inde, antibiyotik kullanmayanların %20,8’inde besin, gıda alerjisi 

görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,394). Gebelikte antibiyotik 

kullananların %27,5’inde, antibiyotik kullanmayanların %18’inde atopik dermatit görülmüş 

olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,152)(Tablo 15). 

 

Tablo 15. Gebelikte antibiyotik kullanma durumuna göre alerji özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 

Gebelikte antibiyotik 

var 

Gebelikte antibiyotik 

yok p* 

Sayı % Sayı % 

Alerji öyküsü 
Var 39 65,0 289 30,7 

<0,001 
Yok 21 35,0 653 69,3 

Alerjik 

hastalık 

Var 40 66,7 289 30,7 
<0,001 

Yok 20 33,3 653 69,3 

Astım 
Var 9 22,5 57 19,7 

0,681 
Yok 31 77,5 232 80,3 

Alerjik rinit 
Var 28 70,0 195 67,5 

0,749 
Yok 12 30,0 94 32,5 

Besin, gıda 

alerjisi 

Var 6 15,0 60 20,8 
0,394 

Yok 34 85,0 229 79,2 

Atopik 

dermatit 

Var 11 27,5 52 18,0 
0,152 

Yok 29 72,5 237 82,0 
*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır.  
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Gebelikte diyabeti olan annelerin çocuklarında obezite sıklığı (%35,4) gebelikte 

diyabeti olmayanların obezite sıklığından (%17,6) anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur 

(p=0,005)(Tablo 16). 

 

Tablo 16. Gebelikte diyabet olma durumuna göre BKI kategorisinin karşılaştırılması 

 
Gebelikte diyabet var Gebelikte diyabet yok 

p* 
Sayı % Sayı % 

BKI persantil 

kategorisi 

Çok zayıf 1 1,5 57 6,1 

0,005 

Zayıf 2 3,1 55 5,9 

Normal 27 41,5 502 53,6 

Fazla kilolu 12 18,5 158 16,9 

Obez 23 35,4 165 17,6 
*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır. BKI: Beden kütle indeksi 

 

Emzirme süresi <3 ay olanların %21,9’u, 3-6 ay olanların %19’u, 6-12 ay olanların 

%16,7’si ve >12 ay olanların ise %18,7’si obez olup aralarında anlamlı farklılık tespit 

edilmemiştir (p=0,676)(Tablo 17). 

 

Tablo 17. Emzirme süresine göre BKI kategorisinin karşılaştırılması 

 
<3 ay 3-6 ay 6-12 ay >12 ay 

p* 

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

BKI persantil 

kategorisi 

Çok zayıf 9 (7,0) 9 (5,4) 13 (7,0) 27 (5,2) 

0,676 

Zayıf 10 (7,8) 11 (6,5) 7 (3,8) 29 (5,6) 

Normal 56 (43,8) 89 (53,0) 98 (52,7) 286 (55,0) 

Fazla 

kilolu 
25 (19,5) 27 (16,1) 37 (19,9) 81 (15,6) 

Obez 28 (21,9) 32 (19,0) 31 (16,7) 97 (18,7) 
*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır. BKI: Beden kütle indeksi 
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Çocuklarda, emzirme süresi <3 ay olanların %16,7’sinde, 3-6 ay olanların %25’inde, 

6-12 ay olanların %29,8’inde ve >12 ay olanların %14,1’inde atopik dermatit olup anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir (p=0,037).  

Emzirme süresi <3 ay olanların %35,2’sinde, 3-6 ay olanların %35,7’sinde, 6-12 ay 

olanların %30,6’sında ve >12 ay olanların %31,9’unda alerji öyküsü olup anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p=0,672). Emzirme süresi <3 ay olanların %32,8’inde, 3-6 ay olanların 

%35,7’sinde, 6-12 ay olanların %30,6’sında ve >12 ay olanların %32,7’sinde alerjik hastalık 

olup anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,791). Emzirme süresi <3 ay olanların %28,6’sında, 

3-6 ay olanların %16,7’sinde, 6-12 ay olanların %24,6’sında ve >12 ay olanların %17,6’sında 

alerjik rinit olup anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,300). Emzirme süresi <3 ay olanların 

%31’inde, 3-6 ay olanların %25’inde, 6-12 ay olanların %17,5’inde ve >12 ay olanların 

%16,5’inde besin, gıda alerjisi olup anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,132)(Tablo 18). 

 

Tablo 18. Emzirme süresine göre alerjik hastalıkların karşılaştırılması 

 
<3 ay 3-6 ay 6-12 ay >12 ay 

p* 

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Alerji öyküsü 
Var 45 (35,2) 60 (35,7) 57 (30,6) 166 (31,9) 

0,672 
Yok 83 (64,8) 108 (64,3) 129 (69,4) 354 (68,1) 

Alerjik hastalık 
Var 42 (32,8) 60 (35,7) 57 (30,6) 170 (32,7) 

0,791 
Yok 86 (67,2) 108 (64,3) 129 (69,4) 350 (67,3) 

Astım 
Var 12 (28,6) 10 (16,7) 14 (24,6) 30 (17,6) 

0,300 
Yok 30 (71,4) 50 (83,3) 43 (75,4) 140 (82,4) 

Alerjik rinit 
Var 30 (71,4) 36 (60,0) 33 (57,9) 124 (72,9) 

0,088 
Yok 12 (28,6) 24 (40,0) 24 (42,1) 46 (27,1) 

Besin, gıda 

alerjisi 

Var 13 (31,0) 15 (25,0) 10 (17,5) 28 (16,5) 
0,132 

Yok 29 (69,0) 45 (75,0) 47 (82,5) 142 (83,5) 

Atopik dermatit 
Var 7 (16,7) 15 (25,0) 17 (29,8) 24 (14,1) 

0,037 
Yok 35 (83,3) 45 (75,0) 40 (70,2) 146 (85,9) 

*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır.  

 

Sadece anne sütü alanların %18’i, anne sütü+mama alanların %17,3’ü, anne sütü+ek 

gıda alanların %17,8’i ve mama+ek gıda alanların ise %33,3’ü obez olup aralarında anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir (p=0,017)(Tablo 19). 
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Tablo 19. İlk 6 ay beslenme durumuna göre BKI persantil kategorisinin karşılaştırılması 

 

Sadece 

anne sütü 

Anne 

sütü+mama 

Anne 

sütü+ek 

gıda 

Mama+ek 

gıda p* 

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

BKI persantil 

kategorisi 

Çok zayıf 29 (5,1) 19 (6,3) 4 (5,5)  6 (9,5) 

0,017 

Zayıf 25 (4,4) 24 (8,0) 7 (9,6) 1 (1,6) 

Normal 317 (56,0) 149 (49,7) 40 (54,8) 23 (36,5) 

Fazla kilolu 93 (16,4) 56 (18,7) 9 (12,3) 12 (19,0) 

Obez 102 (18,0) 52 (17,3) 13 (17,8) 21 (33,3) 
*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır. BKI: Beden kütle indeksi 

 

Sadece anne sütü alanların %21,7’sinde, anne sütü+mama alanların %13,9’unda, anne 

sütü+ek gıda alanların %13,6’sında ve mama+ek gıda alanların ise %41,7’sinde astım öyküsü 

olup aralarında anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,021).  

Sadece anne sütü alanların %30,7’sinde, anne sütü+mama alanların %36,3’ünde, anne 

sütü+ek gıda alanların %26’sında ve mama+ek gıda alanların ise %41,3’ünde alerji öyküsü 

olup aralarında anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,095). Sadece anne sütü alanların 

%30,9’unda, anne sütü+mama alanların %36’sında, anne sütü+ek gıda alanların %30,1’inde 

ve mama+ek gıda alanların ise %38,1’inde alerjik hastalık olup aralarında anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p=0,343). Sadece anne sütü alanların %66,9’unda, anne sütü+mama alanların 

%68,5’inde, anne sütü+ek gıda alanların %72,7’sinde ve mama+ek gıda alanların ise 

%66,7’sinde alerjik rinit olup aralarında anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,949). Sadece 

anne sütü alanların %20’sinde, anne sütü+mama alanların %20,4’ünde, anne sütü+ek gıda 

alanların %9,1’inde ve mama+ek gıda alanların ise %29,2’sinde besin, gıda alerjisi olup 

aralarında anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,412). Sadece anne sütü alanların %15,4’ünde, 

anne sütü+mama alanların %24,1’inde, anne sütü+ek gıda alanların %22,7’sinde ve mama+ek 

gıda alanların ise %20,8’inde atopik dermatit olup aralarında anlamlı farklılık görülmemiştir 

(p=0,289)(Tablo 20). 
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Tablo 20. İlk 6 ay beslenme durumuna göre alerjik hastalıkların karşılaştırılması 

 

Sadece 

anne sütü 

Anne 

sütü+mama 

Anne 

sütü+ek 

gıda 

Mama+ek 

gıda p* 

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Alerji öyküsü 
Var 174 (30,7) 109 (36,3) 19 (26,0) 26 (41,3) 

0,095 
Yok 392 (69,3) 191 (63,7) 54 (74,0) 37 (58,7) 

Alerjik hastalık 
Var 175 (30,9) 108 (36,0) 22 (30,1) 24 (38,1) 

0,343 
Yok 391 (69,1) 192 (64,0) 51 (69,9) 39 (61,9) 

Astım 
Var 38 (21,7) 15 (13,9) 3 (13,6) 10 (41,7) 

0,021 
Yok 137 (78,3) 93 (86,1) 19 (86,4) 14 (58,3) 

Alerjik rinit 
Var 117 (66,9) 74 (68,5) 16 (72,7) 16 (66,7) 

0,949 
Yok 58 (33,1) 34 (31,5) 6 (27,3) 8 (33,3) 

Besin, gıda 

alerjisi 

Var 35 (20,0) 22 (20,4) 2 (9,1) 7 (29,2) 
0,412 

Yok 140 (80,0) 86 (79,6) 20 (90,9) 17 (70,8) 

Atopik dermatit 
Var 27 (15,4) 26 (24,1) 5 (22,7) 5 (20,8) 

0,289 
Yok 148 (84,6) 82 (75,9) 17 (77,3) 19 (79,2) 

*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır.  

 

Paketli gıdaya <1 yaş başlayanların %15,8’i, 1-2 yaşta başlayanların %21’i, >2 yaş 

başlayanların %18,3’ü ve hiç başlamayanların ise %15,3’ü obez olup aralarında anlamlı 

farklılık tespit edilmemiştir (p=0,127)(Tablo 21). 

 

Tablo 21. Paketli gıdaya başlama zamanına göre BKI kategorisinin karşılaştırılması 

       Paketli gıda başlama yaşı 
<1 yaş 1-2 yaş >2 yaş 

Hiç 

kullanmadı p* 

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

BKI persantil 

kategorisi 

Çok zayıf 6 (15,8) 14 (4,8) 29 (4,8) 9 (12,5) 

0,127 

Zayıf 3 (7,9) 19 (6,6) 32 (5,3) 3 (4,2) 

Normal 18 (47,4) 150 (51,7) 323 (53,7) 38 (52,8) 

Fazla kilolu 5 (13,2) 46 (15,9) 108 (17,9) 11 (15,3) 

Obez 6 (15,8) 61 (21,0) 110 (18,3) 11 (15,3) 
*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır. BKI: Beden kütle indeksi 
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Paketli gıdaya <1 yaş başlayanların %41,7’sinde, 1-2 yaşta başlayanların %19,8’inde, 

>2 yaş başlayanların %17,1’inde ve hiç başlamayanların ise %36,4’ünde besin, gıda alerjisi 

görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0,041). Paketli gıdaya <1 yaş 

başlayanların %25’inde, 1-2 yıl başlayanların %27,1’inde, >2 yaş başlayanların %16,6’sında 

ve hiç başlamayanların ise %4,5’inde atopik dermatit görülmüş olup aralarında anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir (p=0,036). Paketli gıdaya başlama yaşı ile astım arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılık olmasa da paketli gıdaya erken yaşta başlayanlarda astım görülme 

sıklığı daha yüksek tespit edilmiştir. (Tablo 22). 

Paketli gıdaya <1 yaş başlayanların %28,9’unda, 1-2 yaşta başlayanların %32,1’inde, 

>2 yaş başlayanların %33,4’ünde ve hiç başlamayanların ise %31,9’unda alerji öyküsü 

görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,931). Paketli gıdaya <1 

yaş başlayanların %31,6’sında, 1-2 yıl başlayanların %33,1’inde, >2 yaş başlayanların 

%33,1’inde ve hiç başlamayanların ise %30,6’sında alerjik hastalık görülmüş olup aralarında 

anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,974). Paketli gıdaya <1 yaş başlayanların 

%33,3’ünde, 1-2 yıl başlayanların %21,9’unda, >2 yaş başlayanların %18,6’sında ve hiç 

başlamayanların ise %18,2’sinde astım görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık tespit 

edilmemiştir (p=0,608). Paketli gıdaya <1 yaş başlayanların %50’sinde, 1-2 yıl başlayanların 

%69,8’inde, >2 yaş başlayanların %68,8’inde ve hiç başlamayanların ise %59,1’inde alerjik 

rinit görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,427)(Tablo 22). 
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Tablo 22. Paketli gıdaya başlama zamanına göre alerjik hastalıkların karşılaştırılması 

 
<1 yaş 1-2 yaş >2 yaş 

Hiç 

kullanmadı p* 

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Alerji öyküsü 
Var 11 (28,9) 93 (32,1) 201 (33,4) 23 (31,9) 

0,931 
Yok 27 (71,1) 197 (67,9) 401 (66,6) 49 (68,1) 

Alerjik hastalık 
Var 12 (31,6) 96 (33,1) 199 (33,1) 22 (30,6) 

0,974 
Yok 26 (68,4) 194 (66,9) 403 (66,9) 50 (69,4) 

Astım 
Var 4 (33,3) 21 (21,9) 37 (18,6) 4 (18,2) 

0,608 
Yok 8 (66,7) 75 (78,1) 162 (81,4) 18 (81,8) 

Alerjik rinit 
Var 6 (50,0) 67 (69,8) 137 (68,8) 13 (59,1) 

0,427 
Yok 6 (50,0) 29 (30,2) 62 (31,2) 9 (40,9) 

Besin, gıda 

alerjisi 

Var 5 (41,7) 19 (19,8) 34 (17,1) 8 (36,4) 
0,041 

Yok 7 (58,3) 77 (80,2) 165 (82,9) 14 (63,6) 

Atopik dermatit 
Var 3 (25,0) 26 (27,1) 33 (16,6) 1 (4,5) 

0,036 
Yok 9 (75,0) 70 (72,9) 166 (83,4) 21 (95,5) 

*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır.  

 

 Anne veya babası sigara kullananların %34,4’ünde, kullanmayanların %29,5’inde 

alerji öyküsü görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,117). Anne 

veya babası sigara kullananların %33,8’inde, kullanmayanların %31’inde alerjik hastalık 

görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,368). Anne veya babası 

sigara kullananların %20,4’ünde, kullanmayanların %19,2’sinde astım görülmüş olup 

aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,798). Anne veya babası sigara 

kullananların %66,7’sinde, kullanmayanların %70,2’sinde alerjik rinit görülmüş olup 

aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,525). Anne veya babası sigara 

kullananların %18,7’sinde, kullanmayanların %23,1’inde besin, gıda alerjisi görülmüş olup 

aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,353). Anne veya babası sigara 

kullananların %20,4’ünde, kullanmayanların %16,3’ünde atopik dermatit görülmüş olup 

aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0,380)(Tablo 23). 
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Tablo 23. Anne veya babanın sigara kullanma durumuna göre alerji özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 
Sigara Var Sigara Yok 

p* 
Sayı % Sayı % 

Alerji öyküsü 
Var 229 34,4 99 29,5 

0,117 
Yok 437 65,6 237 70,5 

Alerjik 

hastalık 

Var 225 33,8 104 31,0 
0,368 

Yok 441 66,2 232 69,0 

Astım 
Var 46 20,4 20 19,2 

0,798 
Yok 179 79,6 84 80,8 

Alerjik rinit 
Var 150 66,7 73 70,2 

0,525 
Yok 75 33,3 31 29,8 

Besin, gıda 

alerjisi 

Var 42 18,7 24 23,1 
0,353 

Yok 183 81,3 80 76,9 

Atopik 

dermatit 

Var 46 20,4 17 16,3 
0,380 

Yok 179 79,6 87 83,7 
*Kikare analizi yapılmıştır. Sütun yüzdesi kullanılmıştır.  

 

Günlük uyku süresi <6 saat olanların %5,6’sı, 6-8 saat olanların %21,6’sı ve >8 saat 

olanların ise %16,9’u obez olup BKI persantil kategorisi ile günlük uyku süresi arasında 

anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,258)(Tablo 24).  

Her gün fiziksel aktivite yapanların %15,7’si, haftada 4-6 gün yapanların %21,7’si, 

haftada 1-3 gün yapanların %17,2’si ve ayda 3 gün ve daha az yapanların ise %26,8’i obez 

olup aralarında anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0,258)(Tablo 24). 

Günde <2 saat teknolojik alet kullananların %18,2’si, 2-4 saat kullananların %17’si ve 

>4 saat kullananların ise %24,2’si obez olup aralarında anlamlı farklılık görülmemiştir 

(p=0,244). Günde <2 saat TV izleyenlerin %18’i, 2-4 saat izleyenlerin %22,5’i ve >4 saat 

izleyenlerin ise %22,2’si obez olup aralarında anlamlı farklılık görülmüştür (p=0,250)(Tablo 

24). 
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Tablo 24. BKI persantil kategorisine göre uyku saati, fiziksel aktivite sıklığı, teknolojik 

alet ve TV kullanma süresinin karşılaştırılması 

BKI persantil kategorisi Çok zayıf Zayıf Normal Fazla kilolu Obez 
p* 

 Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Günlük uyku 

süresi 

<6 saat 2 (11,1) 0 (0,0) 13 (72,2) 2 (11,1) 1 (5,6) 

0,167 6-8 saat 26 (5,9) 22 (5,0) 234 (52,7) 66 (14,9) 96 (21,6) 

>8 saat 30 (5,6) 35 (6,5) 282 (52,2) 102 (18,9) 91 (16,9) 

Fiziksel 

aktivite yapma 

sıklığı 

Her gün 21 (7,2) 18 (6,1) 165 (56,3) 43 (14,7) 46 (15,7) 

0,258 
Haftada 4-6 gün 10 (4,8) 10 (4,8) 110 (53,1) 32 (15,5) 45 (21,7) 

Haftada 1-3 gün 20 (5,1) 24 (6,2) 200 (51,3) 79 (20,3) 67 (17,2) 

Ayda ≤3 gün 7 (6,3) 5 (4,5) 54 (48,2) 16 (14,3) 30 (26,8) 

Günlük tablet, 

bilgisayar 

telefon süresi 

<2 saat 33 (5,8) 34 (5,9) 304 (53,1) 97 (17,0) 104 (18,2) 

0,244 2-4 saat 12 (4,3) 13 (4,7) 151 (54,5) 54 (19,5) 47 (17,0) 

>4 saat 13 (8,5) 10 (6,5) 74 (48,4) 19 (12,4) 37 (24,2) 

Günlük TV 

izleme süresi 

<2 saat 45 (5,4) 48 (5,8) 442 (53,1) 148 (17,8) 150 (18,0) 

0,250 2-4 saat 11 (7,7) 5 (3,5) 75 (52,8) 19 (13,4) 32 (22,5) 

>4 saat 2 (7,4) 4 (14,8) 12 (44,4) 3 (11,1) 6 (22,2) 
*Kikare analizi yapılmıştır. Satır yüzdesi kullanılmıştır.  
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TARTIŞMA 
 

 

Çalışmamıza 5-15 yaş aralığında 1002 kişi dahil edilmiş olup cinsiyet dağılımı eşitti 

(%50 kız, %50 erkek). Çocukların yaş ortalaması 9,5±2,2 şeklindeydi. 2021’de Halil’in 5-10 

yaş aralığında 1226 kişi ile yaptığı tez çalışmasında cinsiyet dağılımı %50,7’si erkek, 

%49,3’u kız olup yaş ortalaması 8,42±1,31 idi. Cinsiyet dağılımı çalışmamız ile benzer olup 

çalışmamızda yaş ortalaması daha geniş yaş aralığını kapsadığı için yüksekti (97). 

Çalışmaya alınan öğrencilerin aile sosyodemografik verilerine baktığımızda;  

Çalışmamıza dahil edilen çocukların ailesindeki çocuk sayısı ortalaması 2,1±0,9 evde 

yaşayan kişi sayısı ortalaması ise 4,1±1,0 olarak bulduk. Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 

verilerine göre 2021’de Tekirdağ’da hanehalkı büyüklüğü 3,10 olarak açıklanmış. Bu 

sonuçlar çalışmamız ile uyumlu olup Tekirdağ kent merkezinde çekirdek ailenin hakim 

olduğunu göstermektedir (98). 

Çalışmamızda çocukların annelerinin 641’i (%64) ev hanımı iken 361’i (%36) 

çalışmaktaydı. 2018 TNSA verilerinde kadınların %64’u çalışmamakta veya işi bırakmış, 

%28’i aktif çalışmaktaydı. 2021’de Ankara’da yapılan benzer bir tez çalışmasında annelerin 

22,4’u çalışmaktaydı. Çalışmamızda TNSA 2018 verilerine göre annelerin çalışma oranı daha 

yüksek bulunmuş. Bu durum çalışmamızın Tekirdağ kent merkezinde yapılmış olması ve 

kadınların çalışma hayatına katılım imkanlarının daha yüksek olmasına bağlanabilir (22,97). 

Çocukların annelerinin eğitim durumu incelendiğinde 26’sının (%2,6) okuryazar değil, 

35’inin (%3,5) okuryazar, 301’inin (%30) ilkokul-ortaokul mezunu, 337’sinin (%33,6) lise 

mezunu ve 303’ünün (%30,2) üniversite ve üstü mezunu olduğu görülmüştür. Çocukların 

babalarının eğitim durumu incelendiğinde 6’sının (%0,6) okuryazar değil, 35’inin (%3,5) 
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okuryazar, 310’unun (%30,9) ilkokul-ortaokul mezunu, 330’unun (%32,9) lise mezunu ve 

321’inin (%32) üniversite ve üstü mezunu olduğu görülmüştür. TNSA 2018 verilerinde 

kadınların % 9’u ilkokulu bitirmemiş %29’u ilkokul %20’si ortaokul %41’i lise ve üzeri 

eğitim seviyesine sahipti. TNSA 2013 verilerine göre kadınların eğitim seviyelerinde artış 

görülmüştür. Çalışmamızda lise ve üzeri eğitim seviyesi daha yüksek bulunmuş olup 

çalışmanın sosyoekonomik düzeyin yüksek olduğu Tekirdağ kent merkezinde yapılmış olması 

ile açıklanabilir. Ayrıca TNSA 2018 verilerine uyumlu olarak erkelerin eğitim seviyesi 

kadınlara göre daha yüksek tespit edilmiştir (22). Ailelerin 303’ünün (%30,2) aylık geliri 

asgari ücret ve altında olduğu, 476’sının (%47,5) 5.000-10.000 arası, 146’sının (%14,6) 

10.001-15.000 arası ve 77’sinin (%7,7) 15.001 ve üzeri olduğu görülmüştür. Pandeminin 

ekonomik etkileri, oluşan yüksek enflasyon sonucu kişilerin ekonomik gelirlerindeki hızlı 

değişim çalışmamızın bu sonuçlarını önceki çalışmalarla kıyaslamamızı zorlaştırmıştır. 

Çalışmamızda çocukların 355’i (%35,4) normal doğum iken 647’si (%64,6) sezaryen 

doğum şeklindeydi. Çalışmamızda sezaryen oranı TNSA 2018 verilerinde açıklanan %52 CS 

oranından daha yüksek bulunmuştur. TNSA verilerine göre CS oranları yıllar içinde artmakta 

olup bölgesel olarak farklılık göstermektedir (22). Çalışmamızda yüksek CS oranının bölgesel 

farklılıklara, giderek artan ve tekrarlayan CS oranlarına bağlı olduğunu düşündük. 

Çalışmamızda çocukların 85’inin (%8,5) doğum kilosu <2500 gr, 806’sının (%80,4) 

2500-4000 gr ve 80’inin (%8) >4000 gr şeklinde olup TNSA 2018 verilerine göre <2500 gr 

altında toplam doğum oranı %11,9 olup bu oran bölgeye ve ailenin sosyoekonomik durumuna 

göre değişiklik göstermektedir; Batıda %10,5 İstanbul için bu oran %8,9 iken doğuda 

%15,6’ya kadar çıkmıştır. Aynı çalışmada annenin eğitimi lise ve üzeri olanlarda düşük 

doğum ağırlıklı bebek oranı %8,8 hanehalkı refahı yüksek olanlarda % 7,4 olarak açıklandı. 

Çalışmamızı yaptığımız Tekirdağ ili bölgesel ve sosyoekonomik durumuna baktığımızda 

bulgularımız TNSA verileriyle benzerlik göstermektedir (22). 

 Çalışmamızda çocukların 102’si (%10,2) prematüre (<37 hafta)  olduğu tespit edilmiş. 

Dünya çapında % 10,6 ABD’de %9,6 Avrupa’da %8,7 prematüre doğum oranları 

görülmektedir. Bu oran düşük gelirli ülkelerde daha yüksekti (99,100). Çalışmamızda tespit 

ettiğimiz prematüre oranı dünyadaki oranlara göre beklenilen seviyedeydi.  

 Çalışmamızda çocukların emzirme süresi incelendiğinde 128’inin (%12,8) <3 ay, 

168’inin (%16,8) 3-6 ay, 186’sının (%18,6) 6-12 ay ve 520’sinin (%51,9) >12 ay olduğu 

görülmüştür. Çalışmamızda ayrıca ilk 6 ay sadece anne sütü alan çocukların oranı %56,5 

olarak tespit edildi. Bu oranlar DSÖ’nün önerilerinin çok altında olup ayrıca 2018 TNSA 



40 

 

verilerine göre bir yılı aşan emzirme oranından (%66) daha düşüktü. Emzirme sürelerindeki 

bu düşüş artan CS oranları ve buna bağlı olarak doğumda ilk emzirme süresinin gecikmesi 

gibi faktörlerle açıklanabilir (22,42). Çalışmamızda ilk 6 ay sadece anne sütü alanların oranı 

(%56,5) 2018 TNSA verilerine (%41) kıyasla daha yüksekti. Bu durum ailelerin anne sütü 

konusundaki bilgilerinin artması, anne sütünün önemi konularındaki farkındalığın artması ve 

gebelik sayısının azalarak gebelikler arası sürenin artması gibi birçok faktörle açıklanabilir. 

 Çocukların 58’inin (%5,8) çok zayıf, 57’sinin (%5,7) zayıf, 529’unun (%52,8) normal, 

170’inin (%17) fazla kilolu ve 188’inin (%18,8) obez olarak bulduğumuz çalışmamız, 

Türkiye’de 2016 yılında Milli Eğitim Bakanlığı destekli 1.260.721 öğrencinin dahil edildiği 

DSÖ Avrupa Çocukluk Çağı Obezite Sürveyansı Girişimi Araştırması verileri olan %9,9 

obezite, %14,6 fazla kilolu ve %1,5 zayıf oranları ve TNSA 2013 obezite oranı ( % 11)  2018 

obezite oranı ( %8) ile kıyasla fazla kilolu ve obez çocukların oranlarında ciddi bir artış 

olduğu görülmüştür. Yakın zamanda yapılan çalışmalarda obezite oranında çalışmamıza 

benzer şekilde artış olduğu görülmektedir. Bu durum birçok faktöre bağlanabilir. Bu 

faktörlerin başında teknolojik imkanlar ile artan sedanter yaşam ve yüksek kalorili beslenme, 

ayrıca çalışmanın 2 yıllık pandemi yasaklarında çocukların fiziksek aktivite yapma 

imkanlarının azaldığı bir dönemde yapılmış olması sayılabilir (22,54,97). 

 Çalışmamızda çocukların 328’inde (%32,7) alerji öyküsü var iken 329’unda (%32,8) 

alerjik hastalık vardı. Alerjik hastalık dağılımına baktığımızda çocukların 66’sında (%20,1) 

astım, 223’ünde (%67,8) alerjik rinit, 66’sında (%20,1) besin, gıda alerjisi ve 63’ünde 

(%19,1) atopik dermatit olduğu görüldü. Yapılan farklı çalışmalarda dünya genelinde astım 

sıklığı %1-20, ülkemizde astım sıklığı  %2-16 arasında değişkenlik göstermektedir. Benzer 

şekilde diğer alerji hastalıkların sıklığında değişkenlik görülmektedir (57-65). Çalışmamızda 

alerjik hastalık dağılımı literatür ile benzerdi. 

 Çalışmamızda çocukların günlük uyku saati incelendiğinde 18’i (%1,8) <6 saat, 444’ü 

(%44,3) 6-8 saat ve 540’ı (%53,9) >8 saat uyumaktadır. 2021’de Ankara’da yapılan benzer 

bir tez çalışmasında 5-10 yaş arası çocukların %92,3’u günlük ortalama >9 saat uyuduğu 

görülmüştür. Uyuma süreleri yaş gruplarına ve bölgelere göre farklılık gösterdiği için 

karşılaştırma yapmak anlamlı olmamakla birlikte Tekirdağ’da yaptığımız çalışmamızda 

çocukların ortalama uyuma süreleri daha kısa olduğu görülmüştür (97). 

Çalışmamızda annelerin 65’inin (%6,5) gebeliğinde diyabet öyküsü vardı. Türkiye’de 

2017 yılı doğumların % 6’sı gebelikte diyabet görüldü. 2019 yılında Kaya ve arkadaşlarının 
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yaptığı çalışmada gebelikte diyabet oranını %8 olarak açıkladılar. Çalışmamızda gebelikte 

diyabet görülme oranı ile Türkiye’de gebelerde beklenen diyabet oranı ile benzerdi (101,102). 

Çalışmamızda sezaryen ile doğan çocuklar, vajinal yolla doğan çocuklara kıyasla fazla 

kilolu ve obez olma sıklığı anlamlı şekilde yüksekti. Ayrıca sezaryen doğumlu çocukların 

ailelerinde obezite görülme oranı anlamlı şekilde yüksekti. Bulgularımız artan sayıdaki meta-

analiz ve literatürle uyumluydu (8,103,104). Amerika Birleşik Devletleri'nde yürütülen ileriye 

dönük bir çalışma, 22.000'den fazla katılımcıyı içeriyordu ve sezaryen ile doğum yapan 

çocuklarda kümülatif olarak %13 obezite gelişme riski gösterdi (105). Mesquita ve 

ark. sezaryen ile doğum yapan çocuklarda obezite prevalansının %33 daha yüksek olduğunu 

gösterdi (106). Doğum şekli ile çocukların fazla kilolu veya obez olma riski arasındaki ilişkiyi 

açıklayan temel mekanizmalar tam olarak anlaşılamamıştır. Bu ilişkiyi açıklamak için üç ana 

hipotez ileri sürülmüştür: Bebeğin bağırsak yolunun anormal mikrobiyal kolonizasyonu, 

doğum sırasında farklı düzeylerde fiziksel ve hormonal strese maruz kalma ve gen 

ekspresyonunun epigenetik modifikasyonu (107). Bu hipotezlerle birlikte emzirme, gebelikte 

ve/veya bebeklik döneminde antibiyotik kullanımı ve ailede obezite varlığı doğum şekli ile 

çocuklardaki obezite ilişkisinde aracı faktörler olarak kabul edilebilir. Sezaryenle doğan 

bebeklerdeki hızlı büyüme, yaşamın erken dönemlerinde öncü bağırsak mikrobiyotası 

tarafından programlanan immünolojik veya metabolik faktörlere bağlı olabilir. Doğum şekli 

ayrıca stres hormonları ve sitokin seviyeleri üzerindeki etkisiyle bebeğin büyümesine katkıda 

bulunabilir. Son çalışmalar çocuklardaki obezitenin doğum şekline bağlı olduğunu 

bildirmektedir (108). Annelerdeki obezitenin sezaryen oranını artırdığı, bu durumun 

çocuklarda obezite gelişmesine neden olduğu düşünülebilir. 

Çalışmamızda sezaryen ile doğan çocuklarda görülen alerjik hastalık öyküsü vajinal 

yol ile doğan çocuklara kıyasla anlamlı şekilde yüksek görülmüştür. Ancak alerjik hastalık alt 

başlıklarına baktığımızda doğum şekli açısından istatiksel olarak anlamlı bir farklılık 

görülmedi. Bu durumu ailelerin çocuklarında alerji öyküsü olduğu halde bunun hangi alerjik 

hastalık grubuna girdiğini bilmemesi ya da bir alerjik hastalık olarak görmemesi nedeniyle 

ankete farklı cevapların verilmiş olmasına bağladık. Örneğin çocuğunuzda alerji öyküsü var 

mı sorununa evet cevabı verdiği halde çocuğunuzda hangi alerjik hastalık var sorusuna hiçbiri 

cevabını veren anneler olmuş. Çok sayıda epidemiyolojik çalışma, sezaryen ile doğurtulan 

çocuklarda önemli ölçüde daha sık astım ve alerjik rinit geliştiğini bildirdi. 2018'de yapılan 

bir meta-analizde de benzer sonuçlar elde edildi, CS ile doğan çocuklarda 12 yaşına kadar 

astım gelişme riskinin daha yüksek olduğu görüldü (8,109,110). Chu ve ark. tıbbi endikasyon 
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olmaksızın sezaryen durumunda astım ve alerjik rinit gelişme riskini inceledi. Sezaryen ile 

doğurtulan çocuklarda önemli ölçüde daha sık astım ve alerjik rinit geliştiğini bildirdiler 

(111). Yukarıda belirtilen çalışmaların, işlemin gerçekleştirilmesi için klinik endikasyonları 

dikkate almadan farklı yaş gurplarında sezaryen doğum analizlerini içerdiği vurgulanmalıdır. 

Black ve ark. acil sezaryeni elektif sezaryenle karşılaştırdı ve 5 yaşında astım ve obezite 

riskinde anlamlı bir fark bulmadı (112). Literatürde, alerji ile doğum şekli ilişkisine 

bakıldığında farklı sonuçların olması alerjik hastalığın multifaktöriyel olmasına ve de doğum 

şeklinin alerji üzerine olan etkisinin ileri yaş çocuklarda giderek azalması ile açıklanabilir. 

Çalışmamızda da acil sezaryen, elektif sezaryen ayrımı yapılmamış 5-15 yaş arası çocuklarda 

yapılmasına bağlı olarak bulgularımız literatürle benzerdi. 

Çalışmamızdaki bulgulara göre; ev hanımı olanların normal doğum yapma oranı 

(%40,7) çalışanların normal doğum yapma oranından (%26) anlamlı şekilde yüksek olduğu 

görülmüştür. Hem annein hem de babanın eğitim düzeyi yükseldikçe normal doğum olma 

oranı anlamlı şekilde azalmaktadır. Aylık gelir arttıkça normal doğum olma oranı anlamlı 

şekilde azalmaktadır. Bulgularımız 2018 TNSA verilerinde CS oranı yüksek eğitimli 

annelerde %63, yüksek gelirli hanelerde %68 idi. Ayrıca sezaryen doğumlar özel sektörde 

%68, kamuda %41 oranında olduğu ve CS oranlarının bölgesel farklılık gösterdiği açıklandı 

(22). Bulgularımız TNSA verileri ile uyumluydu. 

Çalışmamızda, sezaryen doğan çocukların ilk 6 ayda sadece anne sütü alma oranı 

vajinal yol ile doğan çocuklara kıyasla anlamlı şekilde daha düşük olduğu görüldü. Doğum 

şekli ile emzirme süresi arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık olmasa da sezaryen doğan 

bebekleri emzirme süresi normal doğan bebeklere kıyasla daha düşük görülmüştür. Anneler 

ilk 6 ay sadece anne sütü ile beslenmeye teşvik edilir. Bununla birlikte, dünya çapında 

sezaryenle doğum oranları arttı ve bu da emzirmeyi etkileyebilir. Çin’de yapılan prospektif bir 

kohort çalışmasında sezaryen doğum yapan kadınlar, vajinal doğum yapanlara göre daha 

düşük oranda ilk 6 ay sadece anne sütü verdi. Ayrıca sezaryenle doğum, hastanede mama 

kullanımı ve emzirmeye geç başlama ile ilişkilendirilmiştir. Aynı çalışmada sezaryen 

doğumun emzirme süresini de kısalttığı gösterilmiştir (113). Anne sütünün önemi 

düşünüldüğünde sağlık çalışanlarının sezaryen olan kadınlara daha fazla emzirme becerisi 

kazandırmalı ve anneler elektif sezaryenin emzirme uygulamaları açısından tehlikeleri 

konusunda uyarılmalıdır.  

Çalışmamızda, gebelikte diyabeti olanların sezaryen olma oranı (%78,5) gebelikte 

diyabeti olmayanların sezaryen olma oranından (%63,6) anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. 
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Gebelikte ilaç kullananların sezaryen olma oranı (%75,9) gebelikte ilaç kullanmayanların 

sezaryen olma oranından (%63,1) anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Gestasyonel diyabeti 

olan kadınlarda, önceki çalışmalardaki bulgularla tutarlı olarak sezaryen oranlarında artış 

vardı (114). Gebelikte ilaç kullanımının fetal etkileri doğum şeklini etkileyebilir. 

Çalışmamızda gebelikte diyabeti olan annelerin çocuklarında obezite sıklığı (%35,4) gebelikte 

diyabeti olmayanların çocuklarında obezite sıklığından (%17,6) anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur. Bu konuda literatüre baktığımızda gestasyonel diyabet, çocukluk boyunca fazla 

kilolu olma olasılığının daha yüksek olmasıyla ilişkilendirilmiştir. Önceki çalışmalar, 

hamilelik sırasındaki diyabetin, annenin sosyo-demografik ve yaşam tarzı özelliklerinden 

bağımsız olarak, çocuklarda artan obezite riski ve daha yüksek yağ kütlesi seviyeleri ile 

ilişkili olduğunu göstermiştir (115-117). Farklı sonuçlar açıklayan çalışmalar olmakla birlikte 

gestasyonel diyabet, gebelik sırasında maternal hipergliseminin bir sonucu olarak fetal aşırı 

beslenmeye yol açabilir. Bu durum bebeklerin vücut kompozisyonunda, nöroendokrin 

sistemlerinde ve metabolik fonksiyonlarında kalıcı değişikliklere neden olabilir ve bu da 

çocukları ilerleyen yaşamlarında artan bir obezite riskine yatkın hale getirir (117,118). 

Çalışmamızda literatür ile benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

Çalışmamızda gebelikte sigara kullanan annelerin çocuklarında obezite sıklığı (%27) 

gebelikte sigara kullanmayanlarda obezite sıklığından (%17,2) anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur. Bu bulgumuz literatür ile uyumluydu. Annenin sigara içmesi ile aşırı kilolu 

veya obeziteli bebek arasındaki ilişkinin sistematik incelemeleri ve meta-analizleri, sigara 

içen annelerin çocuklarında açık bir risk artışı göstermektedir. Değiştirilmiş DNA 

metilasyonu, sigara içen annelerin yavrularında anlamlı bir şekilde belgelenmiştir. Bu durum 

epigenetik değişiklikler ile açıklanmakta ve doğum sonrası kalıcı olmaktadır. Hamilelik ve 

emzirme sırasında annenin sigara içmesinin, bebeklerin hem doğumda hem de sonraki 

yaşamlarında olumsuz sonuçlarla ilişkili olabileceği yaygın olarak bildirilmektedir 

(58,119,120). 

Çalışmamızda, gebelikte antibiyotik kullananlarda obezite sıklığı %21,7 gebelikte 

antibiyotik kullanmayanlarda obezite sıklığı ise %16,6 olup aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmese de gebelikte antibiyotik kullanan annenin çocuklarında fazla 

kilolu ve obez olma oranı daha yüksek görülmüştür. Son çalışmalarda bağırsak 

mikrobiyomundaki değişiklikler ile kilo alımı arsında ilişki olduğu açıklanmıştır. Antibiyotik 

kullanımı ve mikrobiyom arasındaki ilişki de çalışmalar ile desteklenmektedir (55,91,121). 

Gebelikte alınan antibiyotiklerin mikrobiyom ve epigenetik etkileri düşünüldüğünde obezite 
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ile ilişkisi olabilir. Fakat literatürde bu konu henüz netlik kazanmadı. Aynı çalışmamızda 

gebelikte antibiyotik kullanımını çocuklarda alerji üzerine etkisine baktığımızda gebelikte 

antibiyotik kullananların çocuklarında alerji öyküsü olma oranı (%65), antibiyotik 

kullanmayanların oranından (%30,7) anlamlı şekilde yüksekti. Fakat astım, alerjik rinit ve 

atopik dermatit gibi spesifik alerjik hastalık ile olan ilişki zayıftı. Literatürdeki bulgular 

antibiyotik kullanımının mikrobiyomu değiştirdiğini destekler fakat alerjik sensitizasyon 

gelişimindeki rollerini destekleyen yeterli kanıt gösterilmedi (121). Hamilelik sırasında 

antibiyotik kullanımı, çocuklarda astım riskini etkileyebilir. Bununla birlikte, epidemiyolojik 

çalışmalar, çelişkili bulgular vermiştir. Kim ve ark. tarafından yapılan çalışmada fetal 

dönemde antibiyotik maruziyeti, erken astım gelişimi ile ilişkilendirildi. Fakat bu ilişki 

ilerleyen yaşlarda zayıftı (122). Yapılan bir meta-analizde antibiyotik maruziyeti ile çocukluk 

astımı arasında ilişki gösterilmiş. Bebek antibiyotik maruziyeti ile çocukluk çağı astımı 

arasındaki ilişki, mikrobiyota hipotezi ile açıklanabilir. Bu ilişkinin ilerleyen yaşlarda 

azalması ve diğer faktörlerden etkilenmesi farklı sonuçlara neden olmaktadır. Bununla birlikte 

birçok çalışma çelişkili sonuçlar vermiştir (123). 

Çalışmamızda, anne sütü (<3, 3-6, 6-12, ve >12 ay) alma süreleri ile çocuklardaki 

obezite arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki görülmedi. Ayrıca anne sütü alma süreleri 

ile alerji öyküsü arasında da istatiksel olarak ilişki görülmese de hiç anne sütü almayanlarda 

alerji öyküsü daha yüksekti. Spesifik alerjik hastalıklara baktığımızda <12 ay ve daha az anne 

sütü alan çocuklarda >12 ay anne sütü alan çocuklara kıyasla atopik dermatit görülme oranı 

anlamlı olarak yüksekti. İlk 6 ay beslenme durumuna baktığımızda ise sadece anne sütü alan 

çocuklarda obezite oranı, anne sütüne ek formül mama veya ek gıda alan ya da anne sütü 

almayan çocuklara kıyasla anlamlı şekilde düşüktü. Benzer şekilde ilk 6 ay anne sütü alan 

çocuklarda astım oranı, sadece formül mama ve ek gıda alan çocuklara kıyasla anlamlı şekilde 

düşüktü. Fakat diğer alerjik hastalıklar açısından bir farklılık görülmedi. Dünya Sağlık 

Örgütü'nün önerdiği gibi, çocuğun optimal büyümesi, sağlığı ve gelişimi ile ilgili olarak altı 

ay, yalnızca anne sütüyle beslemenin daha uygun olduğu bilinmektedir. Sadece anne sütü ile 

beslenen çocukların anne sütünden tamamlayıcı gıdalara geçişleri, mama ile beslenen 

çocuklara göre daha kolay görünmektedir. Araştırmalar ayrıca kısa bir süre emzirilen veya 

sadece formül mamayla beslenen çocukların daha sonraki çocukluk döneminde daha az 

sağlıklı beslenme eğiliminde olduklarını göstermiştir. Emzirme ile yaşamın ilerleyen 

dönemlerinde obezite riskinin azalması arasındaki ilişki, halen tartışılmaktadır. Ayrıca son 

kanıtlar, anne sütü bileşiminin annenin beslenme durumundan etkilendiğini doğrulamıştır. 
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Önceki sistematik incelemeler, birçok çalışmanın metodolojik sınırlamaları olmasına rağmen, 

genellikle emzirmenin alerjik sonuçlar üzerinde koruyucu bir etkisi olduğunu bulmuştur (124-

128). Çalışmalardaki bu farklılıklar, anne beslenmesi, anne sütü içeriği, bebeğin anne sütü 

alma süresi, doğum şekli, epigenetik ve çevresel faktörler gibi birçok faktörden etkilenmesi 

ile açıklanabilir. Metodolojik sınırlamalar ve değişken faktörler dikkate alınarak bu konuda 

yapılacak daha ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çalışmamızda, paketli gıdaya <1 yaşta başlayanların %15,8’i, 1-2 yaş arasında 

başlayanların %21’i, >2 yaşta başlayanların %18,3’ü ve hiç başlamayanların ise %15,3’ü obez 

olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. Paketli gıdaya <1 yaşta başlayanların 

%41,7’sinde, 1-2 yaş arasında başlayanların %19,8’inde, >2 yaşta başlayanların %17,1’inde 

besin, gıda alerjisi görülmüş olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Paketli gıdaya 

<1 yaşta başlayanların %25’inde, 1-2 yaş arasında başlayanların %27,1’inde, >2 yaş 

başlayanların %16,6’sında ve hiç başlamayanların ise %4,5’inde atopik dermatit görülmüş 

olup aralarında anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Fakat diğer alerjik hastalıklar ile paketli gıda 

arasında net bir ilişki görülmedi. Literatürde gıda katkı maddelerinin bebekler ve çocuklar 

üzerindeki sağlık etkilerine ilişkin veriler sınırlıdır veya eksiktir; ancak genel olarak bebekler 

ve çocuklar kimyasal maruziyete karşı daha savunmasızdır (129). Yapılan çalışmalarda, gıda 

katkı maddelerinin kümülatif etkilerini, aynı biyolojik reseptörü veya mekanizmayı 

etkileyebilecek diğer kimyasal maruziyetler ve gıdalarda bulunan kimyasalların sinerjik 

etkileri dikkate alınmadan yapılması elde edilen sonuçların eksik ve sınırlı kalmasına neden 

olmaktadır (129,130). Paketli gıda kullanımının çocuklar üzerine olan etkilerini desteklemek 

için daha kapsamlı çalışmalar gereklidir. 

Çalışmamızda, anne veya babası sigara içen çocuklarda alerji oranında, içmeyenlere 

göre bir fark tespit edilmedi. Alerjik rinit, atopik dermatit ve gıda alerjisi özellikle çocuklarda 

oldukça sık görülen ve genellikle birbirleriyle ve astımla ilişkilendirilen hastalıklardır. Birçok 

çalışma, sigara maruziyeti ile alerjik hastalıklar arasındaki ilişkiyi değerlendirmiştir. Sigara 

içmek ya da sigara dumanına maruz kalmak bu durumlar için potansiyel bir risk faktörüdür, 

ancak literatürdeki bireysel çalışmalardan elde edilen sonuçlar çelişkilidir. Bazı çalışmalarda 

ise herhangi bir etkiye dair kanıt bulunamadı. Yapılan meta- analizler, aktif ve pasif içiciliğin 

bazı alerjik hastalıklar için risk artışıyla ilişkili olduğunu göstermektedir (131-134). 

Çalışmamızda ebeveyn sigara kullanımı sorgulanırken çocukların duman maruziyeti olup 

olmadığı, ne ölçüde duman maruziyeti olduğu konusunda kısıtlı kalmıştır. Alerjik 
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hastalıklarda sigara içmenin rolünü daha fazla araştırmak için ayrıntılı maruz kalma ölçümü 

ve daha iyi vaka tanımlaması içeren ek çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Çalışmamızda, günlük uyku süresi <6 saat olanların %5,6’sı, 6-8 saat olanların 

%21,6’sı ve >8 saat olanların ise %16,9’u obez olup günlük uyku süresi ile obezite arasında 

anlamlı farklılık görülmemiştir. Günde <2 saat teknolojik alet (tablet, bilgisayar, telefon) 

kullananların %18,2’si, 2-4 saat kullananların %17’si ve >4 saat kullananların ise %24,2’si 

obez olup aralarında istatiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir. Günlük TV izleme 

süresi ile obezite arasında anlamlı bir ilişki görülmedi. Fiziksel aktiviteyi her gün yapanların 

%15,7’si, haftada 4-6 gün yapanların %21,7’si, haftada 1-3 gün yapanların %17,2’si, ayda 3 

gün ve daha az yapanların ise %26,8’i obez olup aralarında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmese de daha sık fiziksel aktivite yapanlarda obezite oranı daha düşüktü. Son 

zamanlarda yapılan meta-analiz, kısa uyku süresinin çocuklarda ve ergenlerde artan obezite 

riski ile ilişkili olduğu sonucuna varmıştır (135-137). Ekran ortamına maruz kalma ve obezite 

arasındaki ilişkiyi inceleyen epidemiyolojik çalışmalar, çocuklarda ekran süresi ile obezite 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulmayabilir. Ancak bu sonuçlar bir ilişkinin 

olmadığını göstermez (138). Uyku süresi, ekrana maruz kalınan süre ve fiziksel aktivite 

sıklığı gibi birbirini etkileyen faktörler ile obezite ilişkisini incelerken potansiyel değişkenler 

için düzeltmeler yapılmalıdır. 
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SONUÇLAR 
  

Tekirdağ’da 5-15 yaş arası ilk-orta okul çağındaki çocuklarda doğum şeklinin, obezite 

ve alerjik hastalıklar üzerindeki etkilerini araştırdığımız çalışmamızda; 

 

1. Çocukların %64,6’sını sezaryen doğumlu, %10,2’sinin prematüre olduğu tespit 

edildi. 

2. İlk 6 ay sadece anne sütü verilme oranı yüzde 56,5 olarak tespit edildi. 

3. Annelerin yüzde 11,2’sinde gebelikte diyabet geliştiği, %15,9’unun gebe iken sigara 

kullandığı tespit edildi. 

4. Sezaryen doğumlu olan çocuklarda obezite oranı istatiksel olarak anlamlı şekilde 

yüksek saptandı.  

5. Sezaryen doğan çocuklarda alerji öyküsü istatiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu tespit edildi. 

6. Hem annenin hem de babanın eğitim düzeyi yükseldikçe normal doğumu tercih 

etme oranı anlamlı şekilde azaldığı tespit edildi. 

7. Doğum şekli arasında çocuğun ilk 6 ay beslenmesi açısından anlamlı farklılık 

görülmüştür. Sezaryen doğumlularda ilk 6 ay sadece anne sütü alma oranı anlamlı olarak 

düşüktü.  

8. Gebelikte diyabeti olan annelerin sezaryen olma oranı anlamlı olarak yüksekti. 

9. Gebelikte diyabeti olan annelerin çocuklarında obezite oranı anlamlı olarak yüksek 

saptandı. 

10. Gebelikte sigara kullanan annelerin sezaryen olma oranı istatiksel olarak anlamlı 

şekilde yüksek tespit edildi.  
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11. Gebelikte sigara kullanan annelerin çocuklarında obezite oranı anlamlı olarak 

yüksek saptandı. 

12. Gebelikte antibiyotik kullanan annelerin çocuklarında alerji öyküsü istatiksel 

olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu görüldü. 

13. Anne sütü almayan çocuklarda obezite oranı istatiksel olarak anlamlı şekilde 

yüksek tespit edildi. 

Doğum şekli bebeklerin beslenmesi, kilo alımı ve ilerleyen yaşlarda çocuk sağlığı için 

bir risk faktörü olarak görülmeli ve sezaryenle doğan bebeklerin daha yakından izlenmesi 

gerekir.  
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ÖZET 
 

Doğum şeklinin obezite ve alerjik hastalıklar üzerindeki etkisini araştıran 

epidemiyolojik çalışmalar, hijyen hipotezine dayanarak aşırı kilolu ve alerjik hastalıkların 

sezaryen doğum ile ilişkisini araştırmaktadır. Sezaryen doğumun anne üzerindeki etkileri iyi 

aydınlatılmış ve geniş çapta literatürde tartışılmış ancak uzun vadeli pediatrik sonuçları hala 

araştırma ve bilimsel tartışma konusu olmaya devam etmektedir. Çalışmamızda Tekirdağ il 

merkezi Süleymanpaşa’da bulunan ilk-orta okul çağındaki çocukların doğum şeklini (normal 

doğum/sezaryen doğum) ve bunun aşırı kilo (obezite) ve alerjik hastalıklar üzerindeki 

etkisinin değerlendirilmesini amaçladık. 

Çalışmaya 5-15 yaş arası 1002 öğrenci dahil edildi. Çocukların doğum bilgileri, 

güncel antropometrik özellikleri, anne sütü ve ek gıda alma özellikleri, egzersiz yapma sıklığı 

ve ailenin sosyoekonomik özelliklerinin sorulduğu anket formu ebeveynler tarafından 

dolduruldu. 

Çalışmaya dahil edilen çocukların 501’i (%50) kız, 501’i (%50) erkek olup yaş 

ortalaması 9,5±2,2 (min=5,5-maks=15) yıldı. Doğum şeklinin çocuklardaki obezite ilişkisi 

istatiksel olarak anlamlıydı (p:<0,001). Sezaryen ile doğan çocuklarda obezite oranı daha 

yüksekti. Alerji öyküsü ile doğum şekli ilişkisi istatiksel olarak anlamlı bulundu. Fakat doğum 

şeklinin spesifik bir alerjik hastalık ile ilişkisi saptanmadı. Sezaryen ile doğan bebeklerin ilk 6 

ay sadece anne sütü alma oranı anlamlı düzeyde düşüktü (p:0,002). Anne sütü almayan 

çocuklarda obezite oranı düzeyde yüksekti (p:0,17). Gebelikte sigara kullanan annelerin 

çocuklarında anlamlı şekilde obezite artışı tespit edildi (p:0,040). Gebelikte antibiyotik 

kullanımının çocuklardaki alerji ile anlamlı ilişkisi saptandı. Sonuç olarak sezaryenle doğan 

bebeklerin ilerleyen dönemlerde sağlıklı beslenmesi ve gelişimi etkilenmektedir. Sezaryenle 

doğan bebeklerin beslenmesi ve gelişimi daha yakından izlenmesi gerekmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Doğum şekli, Sezaryen doğum, Obezite, Alerji 
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THE EFFECT OF BIRTH STYLE ON OBESITY AND ALLERGIC 

DISEASES IN SCHOOL-AGE CHILDREN 
 

SUMMARY 
Epidemiological studies investigating the effect of mode of delivery on obesity and 

allergic diseases investigate the relationship of overweight and allergic diseases with cesarean 

section based on the hygiene hypothesis. The effects of cesarean delivery on the mother are 

well-lit and widely discussed in the literature, but the long-term pediatric outcomes remain the 

subject of research and scientific debate. In our study, Tekirdag province we aimed to 

evaluate the mode of delivery (normal birth/cesarean section) and its effect on overweight 

(obesity) and allergic diseases in primary and secondary school children whose center is 

located in Süleymanpaşa. 

1002 students aged 5-15 years were included in the study. A questionnaire asking 

about the birth information of the children, current anthropometric characteristics, breast milk 

and supplementary food intake, frequency of exercise and socioeconomic characteristics of 

the family was filled in by the parents. 

Of the children included in the study, 501 (50%) were girls and 501 (50%) were boys, 

with a mean age of 9.5±2.2 (min=5.5-max=15) years. The relationship between birth type and 

obesity in children was statistically significant (p:<0.001). The obesity rate was higher in 

children born by cesarean section. The relationship between allergy history and mode of 

delivery was found to be statistically significant. However, no relationship was found between 

the mode of delivery and a. specific allergic disease. The rate of exclusive breastfeeding in the 

first 6 months of babies born by cesarean section was significantly lower (p:0.002). The 

obesity rate was high in children who did not receive breast milk (p:0.17). A significant 

increase in obesity was found in the children of mothers who smoked during pregnancy 

(p:0.040). A significant correlation was found between antibiotic use during pregnancy and 
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allergy in children. As a result, healthy nutrition and development of babies born by cesarean 

section are affected in the older ages. The feeding and development of babies born by 

cesarean section should be monitored more closely. 

Keywords: Mode of birth, Cesarean section, Obesity, Allergy
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