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Metodolojik ve tanımlayıcı-iliĢki arayıcı tipte tasarlanan bu çalıĢmanın amacı, okul 

çağındaki çocukların beslenme alıĢkanlıkları ve beden kitle indeksi (BKĠ) sonuçlarını 

etkileyen faktörleri Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli (SDEM) kapsamında 

incelemektir. Ayrıca çocuk beslenme öz-yeterlik ölçeği ve beslenme davranıĢ ölçeği‟nin 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği değerlendirilmiĢtir. AraĢtırmanın verileri, ġubat-Haziran 

2007 tarihleri arasında, Ġstanbul‟da üç ilköğretim okulunun beĢinci sınıfına devam eden 

420 çocuk ve ebeveynlerinden elde edilmiĢtir.  

 

Modelin bireysel özellikler bileĢenine iliĢkin bilgiler aile formu, aile ortamı ölçeği, 

çocuk beslenme öz-yeterlik ölçeği, çocuk beslenme tutum ölçeği ve sağlık algısı formu 

kullanılarak toplanmıĢtır. Sağlık sonucu bileĢeni beslenme davranıĢ ölçeği ve BKĠ 

değerleri ile ölçülmüĢtür. Sağlık sonuçlarını etkileyen faktörler çoklu regresyon analizi, 

karĢılaĢtırmalı analizler ile hesaplanmıĢtır.  

 

Model, tüm çocukların beslenme alıĢkanlıkları için varyansın % 22‟ni açıklamıĢtır. 

Beslenme öz-yeterliği, beslenme tutumu ve cinsiyet beslenme alıĢkanlıklarını doğrudan 

etkilemiĢtir. Kızlar için oluĢturulan beslenme alıĢkanlığı modeli varyansın % 30‟nu 

açıklamıĢ, beslenme öz-yeterliği ve beslenme tutumu alıĢkanlığı etkileyen iki değiĢken 

olarak bulunmuĢtur. Erkekler için oluĢturulan beslenme alıĢkanlığı modeli, varyansın % 

13‟nü açıklamıĢ, alıĢkanlığı doğrudan etkileyen tek değiĢken olarak beslenme öz-

yeterliği bulunmuĢtur. Öğrencilerin % 14,2‟si hafif ĢiĢman ve % 7,7‟si ĢiĢman 

bulunmuĢtur. BKĠ modeli varyansın % 16‟nı açıklamıĢtır. Ailedeki birey sayısı, 

ebeveynlerin evlilik durumu, anne-baba BKĠ değerleri, ebeveyne göre çocuğun sağlık 

durumu ve ailenin sosyo-ekonomik seviyesi çocukların BKĠ sonucunu doğrudan 

etkileyen değiĢkenler olmuĢtur. Bulgular çocukların beslenme alıĢkanlığı ve BKĠ 

sonuçlarını açıklamak için SDEM‟in kullanılmasını desteklemiĢtir.  

 

Anahtar Kelimeler: çocuklar; beslenme alıĢkanlığı; beden kitle indeksi; Sağlık 

DavranıĢı EtkileĢim Modeli; hemĢirelik 
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ABSTRACT 

Ozturk, M. (2010). Evaluation of Children‟s Dietary Habits According to Interaction 

Model of Client Health Behavior. Istanbul University, Institude of Health Science, 

Departmant of Public Health Nursing. Doctoral Thesis. Istanbul. 

 

The aim of this methodological and descriptive-correlational study is to investigate the 

factors affecting school age children‟s dietary habits and body mass index (BMI) results 

according to Interaction Model of Client Health Behavior (IMCHB). In addition, the 

reliability and validity of the Turkish version of children‟s dietary self-efficacy scale 

and food behavior scale were also assessed. The data were obtained from 420 fifth 

grade children attending three primary schools in Istanbul and their parents between 

February-June 2007.  

 

Data related to the client singularity element of the model was collected with family 

form, family environment scale, children‟s dietary self-efficacy scale, diet attitude scale 

and health perception form. The health outcome element was measured with food 

behavior scale and BMI values. The factors affecting the health outcomes were 

calculated by multiple regression analysis and comparative analyses.  

 

The model accounted for 22 % of the variance in all children‟s diet habits. Diet self-

efficacy, diet attitude and gender influenced diet directly. The dietary habit model for 

girls explained 30% of the variance, and the self-efficacy and attitude were two 

variables that affected the diet. The dietary habit model for boys accounted for 13 % of 

the variance and the only self-efficacy affected the diet directly. The 14.2 % of the 

students were found overweight and 7.7 % were found obese. The BMI model 

explained 16 % of the variance. The family size, parental marital status, parental BMI 

values, child health status according to parent and the socio-economic status were the 

factors that influenced children‟s BMI results directly. Findings supported to the use of 

IMCHB for explaining children‟s diet habits and BMI results.  

 

 

Key Words: children; dietary habit; body mass index; Interaction Model of Client 

Health Behavior;  nursing  

 

 

 



1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Dünyanın pek çok ülkesinde ölümlerin baĢlıca nedenlerini Kardiyovasküler 

Hastalıklar (KVH) oluĢturmaktadır (American Heart Association, 2010). Kardiyovasküler 

Hastalıklar için değiĢtirilebilir risk faktörlerinin çoğu beslenme ile iliĢkilidir (sigara 

içme, fiziksel aktivite, stres ve psikososyal faktörler dıĢında) (Wimbush ve Peters, 2000). 

Beslenme ile iliĢkili risk faktörleri ĢiĢmanlık, bel çevresinin geniĢliği, hipertansiyon, 

dislipidemi ve kan-glikoz düzeyidir (Melanson, 2008). Beslenmeyle iliĢkili alıĢkanlıklar 

çocukluk döneminde geliĢerek yaĢam boyu devam etmektedir (Branen ve Fletcher, 1999; 

Potts ve Mandleco, 2002; Manios ve ark. 2004). Çocukluk döneminde kazanılan beslenme 

alıĢkanlıklarını eriĢkin dönemde değiĢtirmek oldukça zordur (Wimbush ve Peters, 2000). 

Risk faktörlerini azaltan, sağlığı geliĢtiren beslenme alıĢkanlıklarının çocukluk 

döneminde kazandırılması eriĢkin dönemdeki KVH‟ları ve ölüm oranlarını 

azaltmaktadır. Bu bağlamda çocukların yaĢam boyu süren sağlıklı beslenme alıĢkanlığı 

kazanmalarını sağlayacak giriĢimlerin belirlenebilmesi için besin tüketimini etkileyen 

faktörlerin tanımlanması önceliklidir (Baranowski ve ark., 1999; Robinson ve Thomas, 2004). 

Yüksek enerjili besin tüketiminin teĢvik edildiği, fizik aktivitenin azaldığı bir 

çevrenin yaygınlaĢması çocukların dengeli bir beslenme ve sağlıklı bir yaĢam biçimi 

geliĢtirme ve sürdürme olasılığını azalmaktadır. Çocukluk dönemindeki beslenme 

problemleri ĢiĢmanlığın geliĢimini etkilemekle birlikte, baĢka hastalıklar için de risk 

oluĢturmaktadır (Baranowski ve ark., 1999). AraĢtırmalar okul çağındaki çocukların önerilen 

miktarda meyve ve sebze tüketmediğini, buna karĢın enerji, yağ ve tuz içeriği fazla olan 

hazır yiyecekleri, enerji içeceklerini, abur cuburu (atıĢtırmalık) ise sık tükettiklerini 

belirtmiĢtir. (Gonzales ve ark. 2002; British Medical Association, 2005; Demory-Luce, 2005; Pérez ve 

ark., 2007; Scully ve ark., 2007). Türkiye‟de ise çalıĢmalar çocukların önemli bir oranının 

kahvaltı yapmadığını, okulda sıklıkla simit ve bisküvi  tükettiklerini (Oktar ve ġanlıer, 

1999; Öztürk ve ark., 2004), bunun yanı sıra doymuĢ yağ, tuz ve kolesterolü fazla; meyve-

sebze ve temel besin gruplarını önerilenden az tükettiklerini belirtmiĢtir (BaĢ ve ark., 2005; 

Öner ve ark., 2005).  Bu anlamda bireysel, çevresel, sosyal, kültürel ve ekonomik faktörler 

çocukların beslenme alıĢkanlıklarını etkilemektedir.  

Bogalusa kalp çalıĢmasında son 20 yıl içinde çocuklarda ĢiĢmanlık oranının beĢ 

kat arttığı belirtilmiĢtir (Nicklas ve ark., 2003). Türkiye‟de ise okul çağındaki çocuklarda 
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hafif ĢiĢman/ĢiĢmanlık oranları % 12- 16 olmakla birlikte; Ģehirde yaĢayan, yüksek 

sosyo-ekonomik seviyedeki çocukların ĢiĢmanlık yönünden daha riskli oldukları 

belirtilmiĢtir (Manios ve ark., 2004; 2005; Sur ve ark., 2005; Simsek ve ark., 2008). Yanı sıra, 

genetik özellikler çocuklarda ĢiĢmanlık için önemli risk faktörüdür (Nicklas ve ark., 2003; 

Garipagaoglu ve ark., 2009). Diğer önemli risk faktörü ise beslenme alıĢkanlığıdır. DüĢük 

kaliteli, tuzlu, Ģekerli, yağlı yiyecek ve Ģekerli/gazlı içecek tüketimi ile ĢiĢmanlık 

arasında iliĢki vardır (Boumtje ve ark., 2005; Newby, 2007; Roseman ve ark., 2007). Halk sağlığı 

yaklaĢımı ile çocuklara az tuzlu, az yağlı, bol meyve, bol sebze ve kompleks 

karbonhidratlardan oluĢan sağlıklı bir beslenme alıĢkanlığının kazandırılması toplum 

sağlığının geliĢtirilmesi için gereklidir (British Medical Association, 2005).  

Türkiye‟de çocukların beslenme alıĢkanlıklarını davranıĢsal yönü ile 

derinlemesine inceleyen çalıĢmalar oldukça sınırlıdır. HemĢirelerin sağlığı geliĢtirme 

programları yapabilmeleri için güçlü bir kavramsal temele dayalı bilgiye gereksinimleri 

vardır. HemĢire araĢtırmacı Cox (1982), bireylerin kiĢisel farklılıklarını sistematik ve 

kapsamlı bir yapı içinde ele alarak, sağlık davranıĢlarını oluĢturan pek çok faktörü test 

eden Interaction Model of Client Health Behavior (Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli) 

geliĢtirmiĢtir. Bu model, hemĢireliğe dayalı, birey merkezli, bütüncül bir yaklaĢımı 

içerir; sağlık davranıĢlarını açıklarken bireyin eĢsizliğini (tek oluĢluğunu) oluĢturan 

özellikleri ve çevresindeki faktörleri bir bütün olarak ele alır (Farrand ve Cox, 1993). 

Modele göre, sonuç sağlık davranıĢı veya davranıĢ sonucu ortaya çıkan durumdur. 

Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli (SDEM) bireysel özelliklerin sağlık sonucunu nasıl 

etkilediğini incelemek için pek çok araĢtırmada kavramsal çerçeve olarak kullanıldığı 

gibi, okul çocuklarının sağlık davranıĢlarını açıklamak için de kullanılmıĢtır (Farrand ve 

Cox, 1993; Robinson ve Thomas, 2004).  Bugünkü literatür bilgilerine göre, Türkiye‟de bu 

modelin kullanıldığı araĢtırmaya rastlanmamıĢtır. Bu kapsamda araĢtırmanın amacı, 

Cox‟un modelini kullanarak okul çağı çocukların beslenme alıĢkanlıklarını ve BKĠ 

değerlerini etkileyen değiĢkenleri ortaya koymak ve değiĢkenler arasındaki iliĢkileri 

tanımlamaktır. Bulguların beslenme sonuçlarını iyileĢtirmek için yapılacak giriĢimlere 

rehber olacağı düĢünülmüĢtür. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. SAĞLIK DAVRANIġI ETKĠLEġĠM MODELĠ (SDEM) 

2.1.1. GiriĢ  

Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli [Interaction Model of Client Health Behavior 

(IMCHB)] Cox (1982; 2003) tarafından geliĢtirilmiĢ, hemĢirelik temelli, birey merkezli, 

çevresel faktörlerle birlikte bireysel özellikleri inceleyerek sağlık davranıĢları hakkında 

son bilgilerin öğrenilmesine izin veren bütüncül bir sağlık davranıĢ modelidir. Modelin 

temel amacı; (1) bireyin sağlık davranıĢıyla ilgili otonomisini, klinisyenlerin sağlık 

davranıĢını destekleyen etkileĢim tarzını ve bireye özgü dinamik değiĢkenlerin sağlık 

sonucu üzerindeki etkisini tanımlamak; (2) araĢtırmalarda sağlık davranıĢlarını ve 

sonuçlarını etkileyen bireysel özellikler bileĢeninin tanımlanmasına rehberlik etmek ve 

(3) tanımlanan bu değiĢkenleri hedef alarak giriĢimlerin planlanmasına öncülük 

etmektir. Modelin kavramsal çerçevesi, sağlık davranıĢını fiziksel, sosyal, biliĢsel, 

motivasyonel, duyuĢsal ve çevresel bileĢenlerle birleĢtirmektedir. Cox‟a (1982) göre 

hemĢirelik mesleği, bakım alan bireylerin gereksinimleri ile hemĢirelik giriĢimleri 

arasındaki iliĢkiyi tanımlamamıĢtır. HemĢireler geliĢmiĢ roller uyguladıkları halde, 

bakım alan kiĢinin bireysel özellikleri, bakım alan kiĢi ile sağlık profesyonelleri 

arasındaki iliĢki ve hemĢirelik giriĢimlerine dayalı sağlık sonuçları araĢtırılmamıĢ ve 

geçerliliği test edilmemiĢtir. Cox, birey (hasta) ile iletiĢimde hemĢirelik rolünün 

geçerliği sağlandıktan sonra, birey merkezli bakımın baĢarılabileceğini ileri sürmüĢtür 

(Mathews, 2008). Model klinisyen/ sağlık profesyoneli/ bakım vericiye sağlık sonucunu 

etkilemek için seçkin bir kavramsal rol verirken, hemĢirelerin dikkatini geleneksel 

hastalık modellerden çok boyutlu sağlık modeline çekmektedir (Cox, 2003; Robinson ve 

Thomas, 2004). 

Modelin bir çerçeve olarak kullanılması, sağlık davranıĢının/sonuçlarının 

psikolojik, çevresel ve sosyolojik belirleyicilerini ortaya koyan kapsamlı bir veri seti 

oluĢmasını sağlar. Modelin özünde bireyin yeterince bilgilendirildiği, sağlık davranıĢları 

için bağımsız ve yetkin kararlar verdiği; sağlık davranıĢlarının bireysel özellikler 

(demografik/sosyo-davranıĢsal özellikler) ve birey-sağlık profesyoneli iliĢkisinden 

etkilendiği kabul edilmektedir. Model “bakım veren profesyoneller girişimleri kişinin 

(hastanın) bireysel özelliklerine göre planlarsa o kişinin sağlık sonuçları olumlu 
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olacaktır” hipotezini savunmaktadır. Kısaca, olumlu sağlık sonucunu en üst düzeye 

çıkarmak için giriĢimler bireysel özellikler bileĢeni dikkate alınarak yapılmalıdır. 

Model, bireyin gereksinim ve duygularının davranıĢları etkilediğini kabul eder. 

Modelde Deci‟nin Otonomi (self-determination) Modeli‟ne dayalı otonomi (irade) ve 

yeterlik gibi doğuĢtan gelen gereksinimlere yer verilir. Bireyin iç ve dıĢ kaynaklarının 

sağlık davranıĢları ile ilgili kararları etkilediği kabul edilir. Sağlık DavranıĢı EtkileĢim 

Modeli (SDEM), içsel motivasyon kavramını davranıĢın önemli bir belirleyicisi olarak 

kabul etmektedir. Sağlığı belirlemek ve sürdürmek için bireye, içsel ve dıĢsal çevrenin 

sınırları içinde, maksimum kontrol verilmelidir. Çünkü model olumlu sağlık 

davranıĢları için bireyin içsel sorumluluğu üzerine odaklanmaktadır. Bu düĢünce boyutu 

sağlık problemi veya sağlığı geliĢtirmede bireyin kiĢisel sorumluluğu ve kontrolünün 

çok önemli olduğu durumlarda yararlı olacaktır. Bu modelin özü sağlık davranıĢları 

hakkında bağımsız, bilinçli ve yetkin seçimler yapabilen birey fikridir. Bu konuda 

sağlık profesyonelin karar verici rolü çok az ama öğretmen-danıĢman ve bilimsel rolü 

daha fazladır.  

Modelde bir grup bileĢenin diğer bileĢene ortak etkisi çok yönlü nedensel bir 

geribildirim mekanizması ile gösterildiği için tekrarlar bulunmamaktadır. Model sağlık 

hizmetlerinin türünü sınırlandırmaz; genel klinikler, hastaneler, evde bakım merkezleri 

ve özel profesyonel uygulamaların hepsi sağlık hizmeti kapsamında ele alınır.  

2.1.2. Modelin AraĢtırmalarda Kullanılması  

Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli (SDEM), davranıĢla iliĢkili sağlık 

sonuçlarının olası belirleyicisi olarak bireylerin demografik, sosyal ve psikolojik 

özelliklerinin tanımlanmasını esas almıĢtır. Bu nedenle bireysel özelliklerin sağlık 

sonucunu nasıl etkilediğini inceleyen pek çok araĢtırmada kavramsal çerçeve olarak 

kullanılmıĢtır. Örneğin, çocukluk döneminde kanser tanısı alan ve iyileĢen genç 

yetiĢkinlerin fiziksel aktivite durumları (Finnegan ve ark., 2007), hipertansiyonlu yaĢlılarda 

fiziksel aktivite durumu (Lee ve Laffrey, 2006), kronik hastalıklı yetiĢkinlerin sağlık algıları 

(Finnegan ve ark., 2005), annelerin çocuğunun sağlığı hakkında karar verme süreçleri (Gross 

ve Howard, 2001), boĢanmıĢ kadınlarda kondom kullanımı (Marion ve Cox, 1996), metabolik 

hastalıklı çocuğu olan ailelerin yeniden çocuk sahibi olma kararı (Read, 2002),  kanser 

tanısı aldıktan sonra iyileĢen bireylerin ikinci kez kanserden korunma davranıĢları 

(Wilkins ve Woodgate, 2008), çocukluk çağı kanserlerinden kurtulan gençlerde sağlığı 



 

 

5 

koruma ve geliĢtirmeye yönelik giriĢimler (Cox, 2003), meme kanserinde yaĢam kalitesi 

(Leak ve ark., 2008) baĢlıklı çalıĢmalarda kullanılmıĢtır. Model aynı zamanda 

adölesanlarda saldırganlık (Di Napoli, 2003), çocukların sağlığı geliĢtirme davranıĢı  

(Farrand ve Cox, 1993) ve okul çağındaki çocukların sağlık davranıĢlarının (Robinson ve 

Thomas, 2004) incelendiği çalıĢmalarda da kullanılmıĢtır.  

Modeldeki bazı kavramları ölçmek için çeĢitli ölçüm araçları geliĢtirilmiĢtir. 

Bunlar, yetiĢkinlerin sağlık davranıĢları için motivasyon (Carter ve Kulbok, 2002), bakım 

memnuniyeti (Bear ve Bowers, 1998), birey-hemĢire etkileşimi (Bear ve Holcomb, 1999) riskli 

cinsel davranıĢlarda otonomi (Abel ve ark., 1998) kavramlarını ölçen araçlardır. Ayrıca, 

model orta yaĢlı kadınların egzersiz ve yürüyüĢ programına devam etmeleri (Wilbur ve 

ark., 2003), üriner inkontinans bakımı (Dougherty ve ark., 1998), yüksek riskli grupta cinsel 

yolla bulaĢan hastalıklardan korunma (Marion, 2002) gibi önemli giriĢimsel çalıĢmalarda 

da kullanılmıĢtır.  
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2.1.3. Modelin Yapısı 

Model üç bileĢenden oluĢmaktadır; bireysel özellikler, birey-profesyonel 

etkileĢimi ve sağlık sonucudur. Modelin kullanımı bu bileĢenlerden sadece bir veya 

ikisinin ve bileĢenlerin seçilmiĢ faktörlerinin test edilmesi ile sınırlandırılabilir. Sağlık 

DavranıĢı EtkileĢim Modeli (SDEM) ġekil 2-1‟de gösterilmiĢtir. Bu Ģekilde modelin 

temel (ana) bileĢenleri ve sağlık davranıĢı ile bu bileĢenlerin arasındaki iliĢkiyi 

oluĢturan faktörler tanımlanmaktadır.  

  

Model aracılığı ile önerilen bu Ģekil,  

(a) Olumlu sağlık sonucu almak için bireysel özellikleri tanımayı,  

(b) Sağlık sonucunu tanımlarken birey-profesyonel etkileĢimini oluĢturan 

kavramları bilmeyi,  

(c) Gerekli sağlık bakımının ve birey odaklı hemĢirelik giriĢimlerinin geliĢimine 

rehberlik yapmayı savunmaktadır. 

 

 

2.1.4. Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modelinin BileĢenleri 

2.1.4.1. Bireysel Özellikler  

Bireysel özellikler, çalıĢmanın sonucuyla iliĢkili olabilecek sosyal ve fizyolojik 

değiĢkenlerden (fiziksel, demografik, çevresel) oluĢmaktadır. Bu bileĢen iki farklı 

değiĢken setinden oluĢur: (1) özgeçmiş değiĢkenler (cinsiyet, din, sağlık öyküsü) ve (2) 

dinamik değiĢkenler (motivasyon, bilgi, korku). Bireysel özellikler (bireyin tek 

oluĢluğu) ifadesi her bireyin özgeçmiĢ değiĢkenleri, içsel motivasyon düzeyi, sağlık 

bakımı ile ilgili biliĢsel değerlendirmesi (algısı) ve bu konudaki duyuĢsal yanıtının 

baĢkalarından farklı olduğunu belirtmek için kullanılır. Modelde bu çoklu değiĢkenler 

bir diğeriyle etkileĢir ve bu Ģekilde bireysel özellikler bileĢeni tanımlanabilir. Bu 

değiĢkenler çok farklı kavramlarla tanımlanabilir ve değerlendirilebilirler. Sağlık 

profesyonelleri giriĢim planı belirlerken bireyin bu eĢsizlik/ tek olma/ biriciklik 

durumunu ve çevresel özelliklerini dikkate almalıdır.  
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Özgeçmiş Değişkenleri 

ÖzgeçmiĢ değiĢkenleri bireyin demografik özelliklerini, sosyal grubunun etkisini 

(kültür, din, akran etkisi, sosyal çevre, sosyal destek), önceki sağlık deneyimlerini 

(sağlık öyküsü, geliĢimsel durum, objektif sağlık verileri) ve çevresel kaynaklarını 

(sağlık bakımına ulaĢabilme, sağlık bakımına ulaĢmadaki engeller, bireysel kaynaklar) 

kapsamaktadır; zamanla kolay değiĢmeyen, görece durağan değiĢkenlerdir. Bazı 

özgeçmiĢ değiĢkenleri zamanla değiĢebilir ama bu değiĢiklikler hemen göze 

çarpmayabilir.  

Model özel bir sağlık davranıĢının oluĢumunda bütün özgeçmiĢ değiĢkenlerinin 

eĢ zamanlı, birbirini sürekli etkileyen bir etkileĢim gösterdiğini öne sürmektedir. 

Örneğin, bir bireyin sosyoekonomik durumu bazı sağlık davranıĢlarının belirleyicisi 

olan ekonomik kaynakların olması ve sosyal grubun olumlu etkisi ile birleĢmiĢ 

durumdadır. Aynı Ģekilde, özgeçmiĢ değiĢkenleri sağlık davranıĢlarının oluĢmasında her 

bireyi çok fazla etkiler. Örneğin, sosyal grubu koruyucu sağlık hizmetlerine değer veren 

ve ekonomik kaynakları olan biri bu hizmetlere hemen ulaĢamazsa, hizmeti elde etmek 

için daha çok çaba harcar. Aynı zamanda bu değiĢkenler dinamik değiĢkenlerin 

açıklayıcısı olarak görev yaparlar. Örneğin, çocukluk çağı kanserinden kurtulmuĢ olan 

bir genç, ailesinin geliri sınırlı (demografik özellikler), sağlık sigortası yok (çevresel 

kaynaklar) ve yeni bir hastalık semptomu ortaya çıktığında en kötü Ģeyin olacağını 

düĢünen ebeveynlere sahip (sosyal etki) ise devam eden tıbbi değerlendirmelere karĢı 

olumsuz bakıĢ açısı geliĢtirebilir (içsel motivasyon).  

Birbiriyle iliĢkili birden fazla değiĢkenin olması bir modeli kullanıĢsız yapabilir. 

Buna rağmen, SDEM araĢtırmalarla klinik uygulamalara rehber olması için geliĢtirildiği 

için, riskli davranıĢlar ve sağlığı geliĢtirmeyle doğrudan ya da dolaylı iliĢkili olan tüm 

önemli kavramları açıklamayı hedeflemiĢtir.  

Bireyin dinamik değiĢkenlerini (biliĢsel değerlendirme, motivasyon ve duyuĢsal 

yanıt) ya da risklerini tanımlamada özgeçmiĢ değiĢkenleri çok önemli olduğu için 

giriĢimler özellikle onlara göre hazırlanır. Örneğin, eğer cinsiyet, kültürel ve etnik grup 

sağlık davranıĢları ya da dinamik değiĢkenler için güçlü bir belirleyici ise giriĢimler 

cinsiyete, kültüre ve etnik gruba göre düzenlenirse etkileri en üst düzeyde olacaktır. 

Sağlık sonucu bileĢeni, bireysel özelliklerden hem özgeçmiĢ hem de dinamik 

değiĢkenleri etkileyebilecek bir geribildirim etkisi göstermektedir.  
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Dinamik Değişkenler 

Dinamik değiĢkenler içsel motivasyon, bilişsel değerlendirme ve duyuşsal yanıtı 

kapsamaktadır. Bu değiĢkenler özgeçmiĢ değiĢkenlerine göre herhangi bir giriĢimden 

daha kolay etkilenebilmektedir.  

 

İçsel motivasyon: Bireysel özellikler bileĢeninin dinamik değiĢkenlerinden olan 

içsel motivasyon modelde bireyin sağlık davranıĢının açıklanmasına yardımcı olan 

temel bileĢen olarak kabul edilmektedir (Cox, 1982).  Sağlık davranıĢının sürdürülmesini 

sağlayan bir etken olarak tanımlanan içsel motivasyon kavramı, Deci‟nin (1975; 1980) 

Otonomi Teorisine dayandırılmaktadır. Deci (1975; 1980) içsel motivasyonu, bir 

davranıĢın oluĢmasında bireyin tercihleri, istekleri ile birlikte kiĢinin kendini yeterli 

(yetkin) ve otonom (iradeli-kendi kararını kendisinin vermesi) hissetme gereksinimi 

olarak tanımlar. Birey kendini yeterli ve otonom hissettiğinde fiziksel-psikolojik iyiliğin 

önkoĢulu olan ödül duygusu (atmosferi) oluĢur. Bu ödül duygusu davranıĢın 

sürdürülmesi için gerekli olan motivasyonu arttırır (Kaynak: Cox 1982, p.88).  

Otonomi (irade), bireyin duyguları, gereksinimleri ve düĢünceleri doğrultusunda 

kendi davranıĢlarını seçebilme özgürlüğüdür. Kontrol ise bir aktivite ya da iĢ sürecinde 

baĢkaları için karar verirken baĢarılı olma durumudur. Bir iĢi baĢarmak, insanların 

kendilerini yeterli (yetkin) hissetmelerini sağlar. Ġnsanlar her zaman kontrollü olmak 

istemezler ancak kontrol altındayken bile kendi kararlarını kendileri vermek isterler. 

Benzer Ģekilde hastalar da anksiyeteleri fazlayken daha az kontrollü olmak isterler. Bu 

durum hastaların kendileriyle ilgili karar vermek istemedikler anlamına gelmez. Sağlık 

çalıĢanları hastalarına içsel ve dıĢsal çevrenin sınırlılıklarını anlatarak, onların 

gereksinimleriyle ilgili kararları verirken bilgilenmelerini sağlayabilir. Olumlu sağlık 

sonucu tanımı birey ve sağlık profesyoneline göre farklı olabilir ancak seçim bireyin 

olmalıdır. 

 DavranıĢlarla ilgili iki genel sınıflama vardır: (1) KiĢinin gereksinimine göre 

kendi iradesi ile karar verip yaptığı davranıĢlar, (2) Seçilmeyen-Ģartlı refleks davranıĢlar, 

ki bu davranıĢlar iki grupta toplanmaktadır: a) Otomatikleştirilmiş davranıĢlar: duruma 

göre tekrar programlanabilen davranıĢlar (sağlıklı beslenme alıĢkanlığının uygulanması 

gibi), b) Otomatik davranıĢlar: farkına varılmayan güdüler ve duygular tarafından 

harekete geçirilen davranıĢlar, birey güdülerini fark edinceye kadar bu davranıĢlar 

değiĢime direnç gösterirler (kontrolsüz yeme alıĢkanlığı gibi). 
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Ġçsel motivasyon düzeylerine göre kiĢilik özellikleri tanımlanmıĢtır. Ġçsel 

eğilimde, davranıĢ-sonuç iliĢkisi önemlidir ve birey çoğunlukla içsel motivasyonunu 

kullanılır. Bu kiĢiler oldukça inatçıdırlar, ihtiyaçlarının ve duygularının farkındadırlar. 

DıĢsal eğilimde, ödül-sonuç iliĢkisi önemlidir ve birey dıĢsal ödülle sonuçlanan 

davranıĢlara odaklanmaktadır. Bu kiĢiler daha çok otomatikleĢmiĢ tepki (yanıt) verirler 

ve içsel eğilimli birine göre otonomileri daha düĢüktür. KiĢilikle iliĢkili olmayan 

eğilimde ise, etki-tepki iliĢkisi önemlidir. Bu kiĢiler dıĢsal kontrollüdürler, kendilerinin 

karar verdikleri çok az davranıĢ sergilerler ve amaca yönelik davranıĢlardan kaçınırlar. 

Bu kiĢiler genellikle ısrarcı ya da inatçı değillerdir, otonomileri ve yetkinlikleri yeterli 

değildir; duygu ve gereksinimlerinin farkında değillerdir (Cox, 1982).  

Ġçsel motivasyona sahip kiĢiler bir iĢi tamamlamak için gereken aktiviteleri 

yapamaya istekli iken, tam tersi olarak dıĢsal motivasyona sahip kiĢiler somut bir hediye 

almak gibi dıĢ güçler tarafından motive edilen davranıĢları yaparlar. Ġçsel motivasyon 

dıĢsal güçlerden çok içsel süreçlerden kaynaklanmaktadır. Kavramsal olarak bunun 

anlamı, içsel olarak motive olan bir kiĢi kendini gerçekleĢtirmek için içsel arzularını 

dıĢa vurur. Tam tersinde ise ödül almak ya da baĢkalarını memnun etmek için hareket 

edenlerin içsel motivasyonları ve davranıĢları arasında uyumsuzluk olabilir, bu da 

kendileri ve dıĢarıya yansıttıkları arasındaki farklılığı göstermektedir.  

Çocuklarda içsel motivasyon geliĢim sürecine bakacak olursak; pek çok çocuk 

için içsel motivasyonun dıĢsal motivasyona dönüĢümünde verilen örnek okul öncesi 

dönemden ilkokula geçiĢ dönemidir. Çocuklar doğal olarak doğumdan baĢlayarak yeni 

bilgiler edinmek için çevrelerini merak eder, sorgular ve araĢtırırlar. Dil becerileri 

geliĢtikçe yeni bilgiler öğrenmek için içsel motivasyonlarını kullanarak sorularıyla 

çevrelerindeki yetiĢkinleri ve büyük çocukları bombardımana tutarlar. Hiçbir olgu içsel 

motivasyon kadar insan doğasının olumlu potansiyelini yansıtmaz. Ġçsel eğilim, 

değiĢiklikleri (yenilikleri) arayıp bulur, araĢtırmak ve öğrenmek için bireyin kapasitesini 

harekete geçirir ve arttırır. Teorisyenler doğumdan itibaren çocukların en sağlıklı 

hallerinde, ödül olmasa bile aktif, meraklı, sorgulayan, neĢeli olduklarını kabul 

etmektedir. Ġçsel motivasyonun yapısı sindirme, otorite, doğal merak ve yaĢam boyunca 

canlılığın (ruhun) ve zevk almanın esas kaynağı olan sosyal ve biliĢsel geliĢim için 

gerekli olan merak ve keĢfetmeye karĢı olan doğal eğilimi tanımlar. Ġnsanların içsel 

motivasyon eğilimleri ile çok fazla donatılmıĢ olduğu gerçeğine rağmen, içsel eğilimin 

destekleyici olmayan çeĢitli durumlar tarafından kolayca sökülebileceği gibi artırılması 
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için destekleyici durumlara ihtiyaç duyduğu kanıtlanmıĢtır (Ryan ve Deci, 2000; Watts ve 

ark., 2004). 

Deci ve ark. (1999) 128 araĢtırmayı inceledikleri bir meta analiz çalıĢması ile 

dıĢarıdan verilen ödülün içsel motivasyona etkisini ortaya koymaya çalıĢmıĢlardır. 

Tahmin edildiği gibi, Ģartlara göre planlanan ve tamamlanan ödüller serbest seçimli 

içsel motivasyonu azaltmaktadır. Olumlu geribildirim serbest seçimli davranıĢı ve 

kiĢisel ilgiyi geliĢtirmektedir. Maddi (somut) ödüllerin küçük yaĢlardaki çocuklara daha 

fazla zarar verme eğilimi vardır ve sözel ödüllerin küçük çocuklarda içsel motivasyonu 

daha az geliĢtirici eğilimi vardır.  

Ġçsel motivasyon davranıĢların açıklanmasında olduğu kadar giriĢimlerin 

geliĢtirilmesinde de görevlidir. Bu giriĢimler bireyin tercihlerini, kiĢisel kontrolünü, 

yetkin ve iradeli olma duygularını davranıĢların önemli etkenleri olarak kabul 

etmektedir. Model içsel motivasyonu bireye özgü bileĢenlerdeki değiĢkenlerle 

iliĢkilendirmiĢtir. Motivasyon duyuĢsal yanıt ve biliĢsel değerden etkilendiği kadar 

bireysel ve çevresel özelliklerden de etkilenmektedir.  

 

Bilişsel değerlendirme: BiliĢsel değerlendirme, bireyin gerçeklik algısına dayalı 

yanıtıdır. Modele bakıldığında, biliĢsel değerlendirme, bireyin mevcut sağlık durumu ile 

ilgili algısını, sağlığını etkileyen davranıĢları, sağlık hizmeti verenlerle iliĢkisini, 

hastanın hastalık ve tedavi ile ilgili bilgi, inanç, tutumunu açıklamaktadır. Sağlık ve 

hastalık iyilik halinin sadece genel biliĢsel tanımlaması değildir aynı zamanda bireyin 

benlik kavramını, inanç sistemini, sosyal ve iĢ durumunu, değerlerini, sorumluluklarını 

ve duygusal durumunu ilgilendirir.  

Model, kiĢinin durumuyla ilgili algısının davranıĢları için belirleyici olduğunu 

ve davranıĢın öncelikle çevreye değil, bireye dayalı olduğunu vurgulamaktadır. Diğer 

bir deyiĢle, bireyin kendi gerçeklik algısına göre davrandığını destekler. Özgüven algısı, 

inanç, tutum gibi kiĢisel özellikler algıyı ya da sağlık problemlerine bakıĢı etkiler. 

Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli (SDEM), özgeçmiĢ değiĢkenlerinin de bireyin 

biliĢsel değerlendirmesi üzerinde doğrudan etkisi olduğunu savunmaktadır. Örneğin, 

kiĢi koruyucu diĢ bakımına önem veriyorsa, bu biliĢsel algı ekonomik kaynaklarını 

kullanma davranıĢlarını da etkileyecektir. Bu anlamda model, bireyin biliĢsel ifadesi 

doğrultusunda sağlık algısını ve sağlık davranıĢlarını geliĢtirecek giriĢimler için teorik 

bir temel hazırlar.   
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BiliĢsel algı duyuĢsal canlanmaya (yanıt) neden olabilir. Örneğin, eğer bireyin 

pelvik muayene hakkında olumsuz bir algısı varsa bu korku ve ağrıya (duyuĢsal yanıt) 

neden olabilir ve yıllık önerilen pap smear uygulamasına engel olabilir. Önemlilik 

algısının artması ile bireyin duyuĢsal yanıt düzeyinin yükseldiği belirtilmektedir. 

Problemin ciddiyetinin göz ardı edilmesi duyuĢsal yanıtın artmasından kaynaklanabilir; 

sağlık probleminin önemini reddeden bir birey problemin çözümü veya değiĢimi için 

uygun olan davranıĢları yapmaz (Cox, 1982).  

 

Duyuşsal yanıt: DuyuĢsal yanıt, duygulara dayalı tepkilerdir ve bu duygular 

davranıĢa karar vermeye yardımcı olur. DuyuĢsal yanıt kavramı literatürde “stres” 

konusu altında bahsedilmektedir. Stres değiĢik biçimlerde tanımlanmakla birlikte genel 

olarak, olumsuz duyguların hissedilmesine neden olan durum olarak tanımlanır. Korku, 

anksiyete, öfke, üzüntü, sevinç ve kararsızlık diğer biliĢsel değiĢkenlerden bağımsız 

olarak davranıĢların güçlü belirleyicisi olabilirler. DuyuĢsal yanıtlar davranıĢları 

oluĢturur ve güdüler. BiliĢsel süreçler sıklıkla duyuĢsal yanıtı harekete geçirir. Duygular 

biliĢsel aktiviteyi engelleyebilir ya da yardımcı olabilir. Örneğin, rektal muayene 

koruyucu bakım için gerekli bir tanılama yöntemidir. Buna rağmen bu önlem biliĢsel 

olarak olumsuz algılanırsa, korku test yaptırmayı engelleyebilir. Sağlıkla ilgili duyuĢsal 

yanıtı Ģekillendiren durumlar bireyin sosyo- kültürel özellikleri, kiĢisel özellikleri, 

motivasyonu, beklentileri, inanç ve değer sistemi, entellektüel kapasitesi ve geçmiĢ 

deneyimleridir. Bireylerin duygusal durumları için baĢvurduğu uyum mekanizmaları 

farklıdır. Bir kiĢi olumsuz duygusunu azaltmak için daha fazla bilgi edinmeyi tercih 

ederken baĢka biri rahatsızlığını azaltmak için inkar yöntemini kullanabilir. 

YetiĢkinlerde sağlıkla ilgili konularda korku ve anksiyete düzeyi duyuĢsal yanıtın 

belirlenmesinde uygun belirleyiciler olabilir. Bununla birlikte, korku çocukların 

beslenme davranıĢlarını belirlemek için duygusal yanıtın belirleyicisi olamaz. 

Çocukların besin tercihleri (tutumları), beslenme biçimlerinin önemli belirleyicisidir.  

 Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli, biliĢsel algı ve duyuĢsal yanıtın aynı özden 

(önceki deneyim, seçilmiĢ demografik özellikler, sosyal etki) türemesine rağmen, ayrı 

değerlendirilmesi gerektiğini belirtmektedir, çünkü davranıĢ üzerindeki etkileri farklıdır. 

Ġki kiĢinin bir sağlık problemi için benzer biliĢsel algısı olsa bile davranıĢ yanıtlarının 

aynı olması beklenmemelidir. Yanı sıra, sağlık giriĢimlerinin bu iki davranıĢ 

belirleyicisi üzerindeki etkisi de farklıdır. 
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Motivasyon ve duyuĢsal yanıt arasındaki farklara ve benzerliklere bakacak 

olursak, motivasyon bireyin hafıza ve fizyolojisine bağlıdır ve insan gereksinimlerinden 

oluĢur. Bu gereksinimler herhangi bir uyaran olmaksızın bireyin durumu fark etmesini, 

(acıkma yiyecekleri görmeden olur) sağlar. DuyuĢsal yanıt ya da duygular ise tam 

tersine bir uyaran sonucu ortaya çıkar; birey bir uyaran olmaksızın durumu fark edemez. 

Motivasyon/güdüler bireyin hedefler oluĢturmasını ve bu hedeflere ulaĢtıran 

davranıĢları yapmasını sağlayan geleceğe odaklı biliĢsel göstergelerdir. Duygu bir güdü 

değildir ama güdüler genellikle duygulardan sonra oluĢur.  Böylece duyuĢsal yanıt özel 

bir davranıĢı güdülemeyen biliĢsel bir değeri harekete geçirebilir, bir davranıĢı özellikle 

yöneten bir güdünün oluĢmasına neden olabilir (Cox, 1982).  

 

Dinamik değiĢkenlerin her biri birbirlerini etkiler. Tutum, bilgi ve inançlar 

(biliĢsel değerlendirme) motivasyon ve duygulara (duyuĢsal yanıt) katkı sağlarken 

benzer Ģekilde, duygular da motivasyonu ve inançları etkileyebilir. Bu bileĢenlerin hepsi 

biliĢsel temelli olmalarına rağmen model her birinin davranıĢ üzerindeki etkisinin farklı 

olduğunu ileri sürmektedir. Model daha uygun giriĢimlerin geliĢtirilebilmesi için her 

kavramı kavramsal olarak tanımlar ve ayırır. Bunun yanı sıra, dinamik değiĢkenler 

(içsel motivasyon, duyuĢsal yanıt, biliĢsel değerlendirme) ile birey- profesyonel 

etkileĢimi bileĢeni arasında karĢılıklı bir iliĢki vardır (Cox,1982; 2003). 

 

2.1.4.2. Birey-Profesyonel EtkileĢimi  

Modelin diğer büyük bileĢeni birey-profesyonel etkileĢimidir. Cox birey, sağlık 

personeli ve sağlık sonucu arasında tek yönlü iliĢki yerine bireysel özellikler bileĢeni, 

etkileĢim ve sağlık sonucu arasında çift yönlü iliĢkiyi desteklemektedir. Cox‟a göre 

birey (hasta) - sağlık profesyoneli iliĢkisinin sağlık sonucu üzerinde çok büyük bir etkisi 

vardır. Bu bileĢenin dört (4) aĢaması vardır. Her aĢamanın gücü bireysel özellikler 

bileĢeni ve sağlık gereksinimlerine göre değiĢebilmektedir. BileĢenin aĢamaları 

Ģöyledir: sağlık bilgisi, duygusal destek, karar kontrol ve profesyonel- teknik yetkinlik.   

 

Sağlık Bilgisi: Bilgi, birey- sağlık profesyoneli iliĢkisinde güç olarak görülebilir. 

Sağlık profesyonelleri hedeflenen amaçlara ulaĢmak için bilgiyi kullanarak hastanın 

yeterliliğini arttırabilirler ve böylece tedavinin baĢarılı olmasını sağlayabilirler. Bilginin 
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miktarı çok az ya da çok fazla değilse hasta için yararlı olabilir ve bu bilgiyi 

kullanabilir. Hasta eğitim ilkelerini bilmek hemĢirenin güçlü yönü olmalıdır.  

 

Duygusal Destek: Duygusal destek, duygusal canlılık bakımından hastayı aynı 

düzeyde tutmaktır. Cox hastaya duygusal destek vermemenin ya da çok fazla vermenin 

hastayı ihmal etmek olduğunu, bu durumda hastanın kendini geri çekebileceğini ve 

memnuniyetsiz olacağını belirtmiĢtir. Bu kategori ile bireysel özellikler bileĢeni 

arasındaki iliĢki yapboz‟a benzemektedir. Örneğin, hastanın duyuĢsal yanıtı hastalıkla 

ilgili biliĢsel değerlendirmesini etkiliyorsa, sağlık profesyoneli hastanın bilgi düzeyini 

arttırarak ona yardımcı olmalıdır. Bu terapötik iliĢki hemĢireliğin özüdür.  

 

Karar Kontrol: Karar kontrol sağlık profesyonelinin hastanın kendi sağlığıyla 

ilgili kararlara katılma fırsatı vermesidir. Sağlık profesyonelleri hastalara yeterince 

yararlı bilgi vermeyerek ya da zorlayıcı yöntemler kullanarak hastanın kontrol 

duygusunu sınırlandırabilirler. Bu nedenle hastanın yeterlilik duygusu, otonomisi, 

sağlığıyla ilgili sorumluluk hissi azalabilir. Karar kontrolüne sahip hastaların sağlık 

davranıĢlarına katılma oranları daha yüksektir. Bunun yanı sıra hasta, onun adına sağlık 

personelinin seçim yapmasına izin vererek karar kontrolü yapmıĢ olabilir. Bireysel 

özellikler bileĢeni karar kontrolü değiĢtirebilir. Bilgi yetersizliği nedeniyle hastanın 

biliĢsel algısı uygunsuz ise, karar kontrolü sınırlandırılır. Bu nedenle Cox, karar 

kontrolünün bireysel özellikler bileĢenine dayalı olması gerektiğini önermektedir.  

 

Profesyonel - Teknik Yetkinlik (Yeterlik): Profesyonel ve teknik yetkinlik, sağlık 

profesyonellerinin hastanın bireysel özelliklerine uygun olarak ve hastanın sağlık 

problemleri ıĢığında gereksinimlerini değerlendirerek hastayla etkileĢim 

sağlayabilmesidir. Cox, sağlık profesyonelinin teknik becerilerine bağımlı olan 

hastalara odaklanmıĢtır. Pek çok hasta profesyonellerin becerilerine bağımlıdır 

(intravenöz ilaçların uygulanması gibi). Bu becerilerde hastanın karar kontrolü çok 

azdır. Profesyonellerin teknik becerilerine bağımlılık azaldıkça hastanın becerilerinde 

karar kontrolünün artmasına önem verilmelidir. Karar kontrol ile duygusal destek ve 

sağlık bilgisi arasında güçlü iliĢki vardır. Sağlık profesyonelleri hastaların otonomilerini 

güçlendirerek, onların sağlık davranıĢlarıyla ilgili farkındalık düzeylerinin artmasına, 

sağlıklarıyla ilgili karar almalarında önemli yere sahip olan öz yetkinliklerinin 



 

 

15 

güçlenmesine, sağlık davranıĢları ve sonuçları arasındaki iliĢkiyi görmelerine ve 

sağlıklarıyla ilgili neyi değiĢtirip değiĢtiremeyeceklerini anlamalarına yardımcı 

olabilirler. Hastanın otonomisinin güçlendirilmesi (desteklenmesi) yaklaĢımı, hastanın 

öz-yetkinlik duygusunun güçlenmesine ve sağlık davranıĢıyla ilgili sorumluluğu 

içselleĢtirmesine katkı sağlar. Hasta-profesyonel etkileĢimi hastanın profiline göre 

geliĢir. Hastanın ne bildiği, neye inandığı ve duygusal durumu, sağlık bilgisi verirken ya 

da duygusal destek sağlarken önemli etkenlerdendir. Hastalar tedavi ve hastalıklarıyla 

ilgili yeterlilikleri hakkında sürekli olarak ipucu verirler. Hastanın süreçle ya da 

herhangi bir sorunla ilgili bilgi istemesi ve soru sormaya baĢlaması, kendi bakımında 

aktif rol almak isteyip istemediğinin ve kendisiyle ilgili karar verebilecek yeterlilikte 

hissedip hissetmediğinin net göstergesidir (Cox, 1982).  

 

2.1.4.3. Sağlık Sonucu  

Modelde sonuç/bağımlı değiĢken, sağlık davranıĢı veya bir davranıĢın 

sonucunda ortaya çıkan sağlık durumudur. Yanı sıra, sonuç araĢtırma ya da bakımın 

amacına bağlı olarak değiĢmektedir (Cox, 1982). Modelde sağlık sonucu olarak beĢ ayrı 

kategori yer almaktadır. Bunlar: (1) sağlık hizmetlerini kullanma, (2) klinik sağlık 

durumu göstergeleri, (3) sağlık problemlerinin Ģiddeti, (4) önerilen bakım rejimine 

bağlılık, (5) bakımdan memnun olma. Sağlık hizmetlerinin kullanımından kastedilen 

sağlığı geliĢtirme davranıĢı olarak sağlık kaynaklarının kullanımıdır. Sağlık durumu 

göstergeleri sağlık sonucu anlamına gelmektedir (kiĢisel ve objektif sağlık bilgisi ya da 

laboratuar verileri gibi). Sağlık probleminin Ģiddeti hastalığın ya da tedavinin sonucuna 

bağlıdır. Önerilen bakım rejimine bağlılık, olumlu sağlık sonuçlarının sürdürülmesinde 

gerekli olan davranıĢlar olarak tanımlanmaktadır. Bakımdan memnuniyet, davranıĢsal 

bir ölçüm olamaz ama sonraki davranıĢların habercisi olabilir (Cox, 2003). Bu 

kategorilerin farklı amaçlar için farklı yararları vardır, çok nadir olarak bir araĢtırmada 

birden çok kategori incelenmiĢtir. Her bir sonuç kategorisi araĢtırmanın amacına göre 

farklılık göstermektedir. Örneğin, koruyucu bakımda klinik kullanımı olumlu bir sağlık 

davranıĢı olarak değerlendirilirken, amaç öz bakım yeteneğini arttırmak olduğunda 

olumsuz sağlık davranıĢı olarak değerlendirilebilecektir. Özetle, modelde olumlu sağlık 

davranıĢı bireyin sağlığını sürdürmesi ya da geliĢtirmesiyle ilgili durumlardır. Olumsuz 
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sağlık davranıĢı ise bireyin fiziksel ve psikolojik sağlığı için kendini gerçekleĢtirme 

kapasitesinin düĢtüğü ve bireyin risk altında olduğu durumlardır.  

 

Bireysel özellikler bileĢeni ve hastayla bakım verenin iliĢkisi, hastanın sağlık 

bilgisini nasıl kullanacağında önemli bir yer tutar. Sağlık sonucu ve bireysel özellikler 

bileĢeni arasındaki etkileĢim bir geribildirim mekanizması ile desteklenmektedir. Bu 

iliĢki hemen kanıtlanmayabilir ama zamanla bireyin özgeçmiĢ ve dinamik değiĢkenleri 

bu geribildirim mekanizmasından etkilenebilir (Cox, 1982, 2003).   

 

2.2. LĠTERATÜR ĠNCELEME 

Okul çağındaki çocukların beslenme alıĢkanlıkları ve BKĠ değerlerini etkileyen 

değiĢkenlerin tanımlanması ile çocukların sağlıklı beslenme alıĢkanlığı kazanmaları ve 

sürdürmelerini sağlayacak etkili hemĢirelik giriĢimlerinin planlanması 

kolaylaĢmaktadır. Bu araĢtırmada çocukların beslenme alıĢkanlıklarını ve BKĠ 

değerlerini açıklamak için SDEM kavramsal çerçeve olarak kullanılmıĢtır. Cox, 

araĢtırmalarda modelin seçilmiĢ bileĢenlerinin kullanılabileceğini belirtmiĢtir. Modeli 

kavramsal çerçeve olarak kullanarak okul çağındaki çocukların sağlık davranıĢlarını 

inceleyen önceki iki çalıĢma (Farrand ve Cox, 1993; Robinson ve Thomas, 2004)  bireysel 

özellikler ve sağlık sonucu bileĢenlerini kullanmıĢ ve çocuklar için kullanılabilirliğini 

ortaya koymuĢlardır. Bu nedenle konuya iliĢkin literatür incelemesi modelin bu iki 

bileĢenine göre düzenlenmiĢtir: bireysel özellikler bileĢeninin özgeçmiĢ 

değiĢkenlerinden demografik özellikler, sosyal etki, sağlık deneyimi, çevresel 

kaynaklar; dinamik değiĢkenlerden içsel motivasyon, biliĢsel değerlendirme, duyuĢsal 

yanıt ve sağlık sonucu bileĢeni. 

 

2.2.1. ÖzgeçmiĢ DeğiĢkenleri 

2.2.1.1. Demografik Özellikler 

Çocukların ve gençlerin beslenme alıĢkanlığını etkileyen önemli 

belirleyicilerden biri cinsiyettir. AraĢtırmalar okul çağındaki kız çocukların meyve, 

sebze, lifli yiyecekler ve diğer sağlıklı besinleri; erkekler çocukların ise enerji içeriği 

fazla olan yağlı, Ģekerli yiyecekleri, iĢlenmiĢ et ve yumurtayı daha fazla tükettiği 
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belirtmiĢtir (Reynolds, Baranowski ve ark., 1999a; Macaux, 2001; Lien ve ark., 2001; Nicklas ve ark., 

2001; Robinson ve Thomas, 2004; Cooke ve Wardle, 2005; Scully, 2007; Caine-Bish ve Scheule, 2009). 

Kaynaklar besin tüketimindeki cinsiyet farklılığını, kız çocukların kilo kontrolü için 

enerji içeriği zengin yiyecekleri daha az tüketmesi; erkek çocukların meyve ve sebzeyi 

daha az sevmesi, enerji gereksinimlerinin daha fazla olması nedeniyle enerji içeriği 

zengin besinleri daha çok tercih etmeleri ve beslenme tercihlerinin belirleyici olan 

reklamların erkek çocukları daha fazla etkilemesi ile açıklamaktadır (Bellisle ve ark., 2000; 

Erenoğlu ve ark., 2006; Magkos ve ark., 2006; Bere ve ark., 2007; Chernin, 2008). Okul çağındaki 

çocukların besin tüketimindeki cinsiyete dayalı farklılık gençlik döneminde de devam 

ederek sürmektedir. Wardle ve ark. (2004) 23 ülkede üniversite öğrencilerinde yaptığı 

araĢtırmada kız öğrencilerin erkeklere göre daha az yağlı/ tuzlu, daha fazla sebze/ lifli 

yiyecekler yediğini ve sağlıklı beslenmeye daha fazla önem verdiklerini belirtmiĢtir. 

Besin seçimindeki cinsiyet farklılığının nedeni kızların kilo kontrolüne dikkat etmesi ve 

sağlıklı beslenme için güçlü bir sağlık inancına sahip olmalarıdır. Türkiye‟de yapılan 

baĢka bir çalıĢma üniversite öğrencilerinin çocukluk dönemindeki besin tüketimi ile 

gençlik dönemindeki besin tüketimi arasında olumlu bir iliĢki olduğunu, çocukluk 

döneminde kızların daha fazla süt ve sebze; erkeklerin daha fazla ekmek, yumurta 

tükettiklerini belirtilmiĢtir (Unusan, 2006a). 

Çocuklarda beslenme alıĢkanlığını etkileyen diğer etken yaĢtır. YaĢın artması ile 

çocuklar daha fazla sayıda yiyecek tüketirler, diyetleri çeĢitlenir ve yeme davranıĢları 

oturur (dengelenir). Ġlkokuldan ortaokula geçilen yıllarda ya da puberteye geçiĢ 

döneminde çocukların besin tercihleri/tüketimi değiĢmektedir. Bu yaĢ dönemindeki 

çocukların ev dıĢında  bağımsız olarak yemek yeme ve yiyeceklerle ilgili otonomilerinin 

artması beslenme alıĢkanlığının değiĢmesini etkilemektedir (Ton Nu ve ark., 1996; Cooke ve 

Wardle, 2005). Caine-Bish ve Scheule (2009) okul çağındaki erkek öğrencilerin yaĢları 

ilerledikçe (ortaokul, lise) hayvansal kaynaklı besinleri daha fazla tükettiğini, buna 

karĢın kız öğrencilerin niĢastalı, Ģekerli ve hazır yiyecekleri (fast food) daha az 

tükettiğini belirtmiĢtir.  

Beslenme alıĢkanlığını etkileyen diğer demografik değiĢkenler ailesel 

faktörlerdir (ailedeki kiĢi sayısı, ebeveynlerin evlilik durumu). ÇalıĢmalar ailedeki kiĢi 

sayısının az olmasının, ailede tek çocuk olmanın ve tek ebeveyn ile yaĢamanın 

çocukların beslenme alıĢkanlıklarını etkilediğini ve ĢiĢmanlık riskini arttığını 

bildirmiĢtir (Strauss ve Knight, 1999; Padez ve ark., 2005).  
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2.2.1.2. Sosyal Etki 

Çocukların sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları sergilemelerini etkileyen sosyal 

etkenlerden en önemlisi ailedir. Ebeveynlerin beslenme biçimi (bilgi, tutum, davranıĢ), 

çocuklarını besleme biçimi (yemeye teĢvik etme, yemesi için ödül verme, yiyecek 

kısıtlama) ve çocuk yetiĢtirme tarzından oluĢan aile özellikleri çocukların beslenme 

özellikleri (yiyecek tercihi, davranıĢ, tutum, inanç, algı), özsaygı ve beden imajlarının 

oluĢumunda etkilidir (Fisher ve Birch, 1999; Davison ve Birch 2001; Cooke, 2004; Golan ve Crow, 

2004).  

Ayala ve ark. (2007) okul çağındaki çocukların beslenme alıĢkanlıkları ile aile 

değiĢkenleri arasındaki iliĢkiyi incelediği araĢtırmada sağlıklı beslenme için aileden 

destek gören çocukların daha az abur cubur (atıĢtırmalık), daha fazla lifli yiyecek 

tükettiğini, çocuklarının televizyonda gördüğü yiyecekleri satın alan ailelerin 

çocuklarının daha fazla abur cubur (atıĢtırmalık) ve yağlı yiyecek tükettiğini 

belirtmiĢtir.   

 Ebeveynler sadece yiyecek satın alarak değil, olumlu rol model olarak da 

çocuklarının beslenme alıĢkanlıklarını iyileĢtirebilirler (Cutting ve ark., 1999; Brown ve 

Ogden, 2004). Lazarou ve ark. (2008) çocukların beslenmeyle ilgili inanç ve 

alıĢkanlıklarının ailenin beslenme alıĢkanlıkları ve beslenme kalitesiyle iliĢkili olduğunu 

göstermiĢtir. Yağlı yiyecekleri daha fazla tüketen ailelerin çocukları daha fazla yağlı 

yiyecek (Oliveria ve ark., 1992), meyve ve sebzeyi daha fazla tüketen ailelerin çocukları 

daha çok meyve ve sebze  (Fisher ve ark., 2002; Cooke ve ark., 2003), abur cuburu fazla 

tüketen ailelerin çocukları daha fazla abur cubur tüketmektedir. Ebeveynlerin ve 

çocukların beslenme biçimindeki bu benzerlikler, yeme motivasyonu ve vücutlarından 

memnun olmama durumu için de geçerlidir (Brown ve Ogden, 2004). 

Ebeveynler aynı zamanda ebeveynlik becerileri ile çocuklarının beslenme 

alıĢkanlıklarını etkilemektedir. Çocukların yiyeceklerini aĢırı kontrol etmenin, 

yiyecekleri ödül olarak kullanmanın ve gereğinden fazla/ yoğun beslenme bilgisi 

vermenin beslenme alıĢkanlığı üzerinde olumsuz etkisi vardır. Çocukların besin 

tercihlerinde ebeveynlerin kendi besin tercihleri çok etkilidir, aile olarak birlikte yemek 

yeme ebeveynlere çocukları için iyi bir model olma fırsatı verir. Ailenin düzenli yemek 

saatlerinin olması sosyal etkileĢimin geliĢmesini ve besinlerle sağlıklı bir iliĢki 

oluĢmasını sağlar. Ailesiyle yemek yiyen çocukların daha fazla meyve, sebze, proteinli, 

lifli, tahıllı, vitamin ve mineralden zengin yiyecekler, daha az kızarmıĢ/ yağlı yiyecekler 
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ve gazlı içecekler tükettiği belirtilmiĢtir (Gillman ve ark. 2000; Neumark- Sztainer, Hanan ve ark. 

2003b; Melanson, 2008; Scaglioni, 2008). Bunun yanı sıra ev içinde yaratılan olumlu aile 

etkileĢimi çocukların sağlıklı beslenme alıĢkanlıklarının geliĢiminde önemli rol 

oynarken (Rhee, 2008), ailelerin sürekli çocukların çevresinde olması kilo problemlerin 

önlenmesinde ve tedavisinde onlara anahtar bir rol vermektedir (Golan ve Crow, 2004).  

 

2.2.1.3. Sağlık Deneyimi 

Sağlık deneyimi, ebeveynlerin kendi sağlık durumu ve çocuğunun sağlık 

durumuyla ilgili algısını ifade etmektedir. Çocuklar için sağlık ve hastalık kavramlarının 

anlamı karmaĢık olmakla birlikte bu kavramlar yavaĢ geliĢen bir süreçte oluĢmaktadır. 

Bu sürecinin oluĢumunda, çocuğun kendisinin ve aile bireylerinin akut ya da kronik 

hastalıkları nedeniyle yaĢanan deneyimler etkili olmaktadır (Farrand, 1991). Kronik bir 

hastalıkla yaĢamak çocuklar ve aileler için belirsiz ve kontrol edilemeyen durumlar ve 

özgürlüğün kısıtlandığı çeĢitli stresörlerle baĢ etmeyi gerektirmektedir. Hastalığın 

tedavisi için sağlık hizmetleriyle tanıĢan çocuğun, bu süreçte yaĢadığı deneyimler 

anksiyete ve uyum düzeyini etkilerken onun sağlık algısını açıklamasına da yardımcı 

olur.  Çocuğun sağlık algısı stresi düzenlemesinde, problemleri yönetmesinde ve olumlu 

sağlık davranıĢı sergilemesinde önemli bir yere sahiptir (Grootenhuis ve Last, 2001).   

Çocukluk döneminde akut ya da kronik bir hastalık nedeni ile hastanede kalma 

çeĢitli korkuların yaĢanmasına neden olmaktadır. Bu korkuların nedeni aileden ayrılma, 

alıĢılmadık bir çevrede olma, hastanede uzun süre kalma endiĢesi, tedaviler/ 

uygulamalar (enjeksiyon, kan testleri), sağlığı hakkında kötü haberler alma endiĢesi, 

kendisiyle ile ilgili kararları verememe olarak belirtilirken (Coyne, 2006); yaĢı daha 

küçük, hastalığı daha ağır olan, daha fazla invazif giriĢime maruz kalan çocukların daha 

fazla korku yaĢadıkları, sağlıklarıyla ilgili kontrol duygularının azaldığı, taburculuktan 

sonra 6 ay boyunca posttravmatik stres yanıtlarının devam ettiği belirtilmiĢtir (Rennick ve 

ark., 2002). 

Çocukluk döneminde sağlık hizmetleriyle ilgili oluĢan tutumlar, yetiĢkinlik 

dönemindeki davranıĢları etkilemektedir. Özellikle çocukluk döneminde yaĢanan ağrı, 

korku ve stres deneyimleri yetiĢkinlik döneminde sağlık hizmetlerinden uzak durmaya 

ve sağlık hizmetlerine karĢı olumsuz tutumların güçlenmesine neden olmaktadır. 

Çocukluk döneminde diĢ tedavisi sürecinde ağrı ve buna bağlı olarak yoğun anksiyete 

yaĢayanların ileri ki yaĢamlarında daha düzensiz diĢ tedavisine gittiği ve tedaviden 
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kaçındığı belirtilmiĢtir (Peterson, 2002). Tam tersi olarak, çocuklukta yaĢanan olumlu 

sağlık deneyimleri yetiĢkinlikte daha az korku yaĢanmasına ve daha fazla olumlu 

davranıĢın sergilenmesine neden olmaktadır (Pate ve ark., 1996). 

Literatürde çeĢitli hastalıklar, tıbbi müdahaleler nedeniyle çocukların yaĢadığı 

ağrı, korku, anksiyete düzeyini belirlemek ve olumsuz deneyimlerin yaĢanmasını 

engelleyecek giriĢimleri uygulamak amacıyla yapılan çalıĢmalar bulunmaktadır. Wollin 

ve ark. (2004) çocukların (5-12 yaĢ) ameliyat öncesi en önemli anksiyete ve korku 

nedenini anestezi maddesinin enjektör ile verilmesi, ameliyat sonrası ağrı yaĢayacak 

olma, iĢlem odasında tanımadığı pek çok insanın olması olarak belirtilmiĢtir. HemĢire 

ve doktorların çocuklarla arkadaĢça konuĢması hem çocuklar hem de aileler tarafından 

anksiyetenin azalmasında etkili bir yöntem olarak belirtilmiĢtir. Li ve Lopez (2006) 

çocukların ameliyata olan duyuĢsal yanıtlarını çok boyutlu bir yaklaĢımla (psikolojik, 

çocukların kendi raporları ve davranıĢ gözlemi) inceledikleri araĢtırmada, çocukların 

ameliyat öncesi anksiyete düzeylerinin oldukça yüksek, kalp atımlarının daha hızlı ve 

arter kan basınçlarının yüksek olduğunu belirtmiĢtir. Bununla birlikte çocukları 

ameliyata hazırlamak için kullanılan törepatik oyunlar ameliyat öncesi ve sonrası 

anksiyete düzeylerinin azalmasına neden olmuĢtur (Li ve Lopez, 2008). 

 Bloch ve Toker (2008) okul öncesi dönemdeki çocukların hastane korkularına 

etkisini değerlendirmek için “oyuncak ayı hastanesi” yöntemini test etmiĢlerdir. 

ÇalıĢmada araĢtırma öncesi gruplar arasında fark bulunmazken uygulamadan sonra 

oyuncak ayı hastane yöntemindeki çocukların anksiyete düzeyleri daha düĢük 

bulunmuĢtur. 

 

2.2.1.4. Çevresel Kaynaklar 

Çevresel kaynaklar, ebeveynlerin eğitim düzeyleri ve ailenin ekonomik güçlük 

algısı gibi sosyoekonomik seviye (SES) göstergelerini ifade eder. Genel anlamda bu 

göstergeler çocuğun kiĢisel dünyasındaki sosyal, çevresel, eğitim ve ekonomik 

kaynakların hepsinin toplam etkisini yansıtmaktadır. Kaynakların olması bireyin sağlık 

algısı ve sağlıkla ilgili davranıĢlarını etkiler (Robinson ve Thomas, 2004).   

Ailenin sosyoekonomik durumu çocukların sağlık davranıĢlarının önemli bir 

göstergesidir. AraĢtırmalar okul çağındaki çocukların beslenme alıĢkanlıklarında 

sosyoekonomik düzeyin belirleyici olduğunu göstermiĢtir. DüĢük sosyoekonomik 
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düzeydeki çocuklar meyve, sebze ve günlük vitamin desteklerini yeterince tüketmezken, 

yağlı ve Ģekerli besinleri daha fazla tüketmektedir. Ayrıca bu çocuklar düzensiz 

beslenme alıĢkanlığına sahiptirler. Buna karĢın yüksek sosyoekonomik düzeydeki 

çocuklar daha fazla tahıl, meyve, sebze ve az yağlı yiyecek tüketmekle birlikte daha 

düzenli kahvaltı ve öğle yemeği yemektedirler (Gracey ve ark.,1996; Höglund ve ark., 1998; 

Milligan ve ark., 1998; Lien ve ark., 2002; Hanson ve Chen, 2007). Türkiye‟de yapılan çalıĢmalar 

(Manios ve ark., 2004; Kocaoglu ve ark., 2005) bu bilgilerden farklı olarak SES‟i yüksek olan 

ailelerin çocuklarının yağ ve proteinden zengin, enerji içeriği yüksek, hayvansal 

kaynaklı yiyecekleri daha fazla tükettiğini belirtmiĢtir.  

Sosyoekonomik düzey farklılığının çocukların beslenme alıĢkanlıkları 

üzerindeki etkisi, üst sosyoekonomik düzeye sahip çocukların daha fazla sosyal 

kaynaklara ve yeterliliğe sahip olması, bunun da onların genel sağlıklarının, sağlık 

davranıĢlarının ve yaĢam memnuniyetlerinin daha iyi olması ile açıklanmaktadır (Iversen 

ve Holsen, 2008). BaĢka bir çalıĢmada, çocukluk döneminde düĢük sosyoekonomik düzeye 

sahip olan bireylerin yetiĢkinlik döneminde daha fazla kardiyovasküler riske sahip 

olduğu belirtilmiĢtir (Lawlor ve ark., 2005). Bu bilgilere rağmen Türkiye‟de yapılan 

çalıĢmalarda sağlıksız beslenmenin bir göstergesi olan hafif ĢiĢmanlık ve ĢiĢmanlığın 

yüksek sosyoekonomik düzeye sahip çocuklarda daha sık görüldüğü bildirilmiĢtir 

(Manios ve ark., 2004; Simsek ve ark., 2008).  

Eğitim, sosyoekonomik göstergeler arasında sağlık davranıĢlarının en önemli 

belirleyicisidir. Çünkü eğitim yaĢam tarzı, sağlık bakımını etkili kullanma, benlik 

saygısı, uyum yeteneği gibi diğer değiĢkenlerle iliĢkilidir (Robinson, 1998). Çocukların 

beslenme alıĢkanlıklarının geliĢiminde ebeveynlerin eğitim düzeyi özellikle annelerin 

eğitim düzeyi önemli bir yere sahiptir. Eğitim düzeyi düĢük olan annelerin çocukları 

daha fazla gazlı içecek tüketirken, eğitim düzeyi daha yüksek annelerin çocukları 

meyve-sebzeyi daha sık tüketmektedir. Bunun yanı sıra eğitim düzeyi yüksek olan 

anneler çocuklarının sağlıklı beslenmeleri için sağlıksız besinleri kısıtlama, sözel övgü, 

anlaĢma yapma, olumsuz örnek olmama yöntemlerini daha sık kullanmaktadırlar 

(Vereecken ve ark., 2004).  
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2.2.2. Dinamik DeğiĢkenler 

2.2.2.1. Ġçsel motivasyon (Beslenme Öz-yeterlik) 

Öz-yeterlik pek çok sağlık davranıĢının açıklanmasında önemli bir role sahiptir 

ve beslenme alıĢkanlıklarının güçlü bir belirleyicisi olarak gösterilmektedir (Kelder ve 

ark., 1993; Marcus ve ark., 1994; Rinderknecht ve Smith, 2004). Öz-yeterlik bireyin bir davranıĢı 

yapabileceğine dair kendine olan güvenini yansıtır (Bandura, 2001). Beslenme öz-yeterlik 

ise bireyin daha sağlıklı yiyecekler seçebileceğine dair algıladığı yeterlik düzeyidir ve 

beslenme giriĢimlerinin planlanmasında mutlaka ele alınması gereken bir unsurdur 

(Abusabha ve Achterberg, 1997). AraĢtırmalar çocuklarda beslenme öz-yeterliğin beslenme 

alıĢkanlıkları (Cusatis ve Shannon, 1996; Edmundson ve ark., 1996b; Domel ve ark., 1996) ve beden 

kitle indeksi değerlerinin (O‟Dea ve Wilson, 2006) belirleyicisi olduğunu göstermiĢtir. 

Çocukların alıĢkanlıklarını değiĢtirmek ve sağlıklı besin tüketimini arttırmak için öz-

yeterlik düzeylerinin göz önünde bulundurulması önerilmektedir (Reynolds, Hinton ve ark. 

1999b; Rinderknecht ve Smith, 2004).  

Parcel ve ark. (1995) çocuk ve adölesan kardiyovasküler sağlık çalıĢmasının 

(Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health-CATCH) bir bölümünde, okul 

çağındaki çocukların beslenme alıĢkanlıklarını ölçen öz-yeterlik ölçeğini geliĢtirmiĢtir. 

Bu çalıĢmada öz-yeterlik ile çocukların beslenme alıĢkanlıkları arasında güçlü bir iliĢki 

bulunurken, öz-yeterlik besin seçiminde varyansın %34‟ünü açıklamıĢtır. De Wolfe ve 

Shannon (1993) üniveriste öğrencilerinde yeme davranıĢlarındaki değiĢimleri 

belirlemek için, sosyal biliĢsel teoriden türettikleri bir modeli test etmiĢlerdir. 

Öğrencilerden kalp hastalıkları risklerini azaltmaya odaklı bir beslenme kursuna 

katılmaları istenmiĢ ve sonuç değiĢkeni olarak kursa katıldıktan sonra diyetle alınan yağ 

miktarındaki değiĢimler kabul edilmiĢtir. Öz-yeterlik ve arkadaĢ desteği belirleyici 

faktör olarak değerlendirilmiĢtir. Kurs boyunca öğrencilerin az yağlı yiyecek seçimine 

yönelik öz-yeterlik puanları artmıĢ ancak kurs bittikten sonra puanlar azalmıĢtır. Buna 

rağmen kurs bittikten 3 ay sonra bile öz-yeterlik puanı artmaya devam eden öğrencilerin 

yağ alımlarının düĢtüğü bildirilmiĢtir.  

Çocukların tükettiği yiyecek çeĢidi arttıkça öz-yeterlikleri artmaktadır. Öz-

yeterlik düzeyi yüksek olan çocuklar daha az yağlı ve Ģekerli yiyecekler, daha fazla 

sağlıklı yiyecekler tüketmektedir (Cusatis ve Shannon, 1996; Edmundson, Parcel, Feldman ve ark., 

1996b; O‟Dea ve Wilson, 2006; Thompson ve ark., 2007). Okullarda uzun süreli ve düzenli 

aralıklarla (aylık) yapılan sağlıklı beslenme giriĢimlerinin öğrencilerin bilgi, öz-yeterlik, 
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sağlıklı besin tercihi yapabilme inançlarının artmasını sağlarken, öz-yeterliğin artması, 

alıĢkanlığın değiĢmesi ve Ģekillenmesi olasılığını arttırmaktadır (Rinderknecht ve Smith, 

2004; Young ve ark., 2004; De Bourdeaudhuij ve ark. 2008; Tuuri ve ark., 2009).  

 

2.2.2.2. BiliĢsel Değerlendirme (Sağlık Algısı) 

Sağlık algısı çoğunlukla kiĢinin kendi sağlık durumuyla ilgili genel algısını 

değerlendiren bir soru ile değerlendirilmektedir. Bu yöntem bireyin sağlığı hakkında 

çok değerli ipucu vermekle birlikte basit, doğru ve evrensel bir yoldur (Idler ve Benyamini, 

1997). Çocukların sağlık algısı sağlık davranıĢlarının belirleyicisi olduğu için sağlık 

algısının tanımlanması araĢtırmacılar için yol gösterici bir unsurdur  (Saxena ve ark., 2002). 

Sağlık ve hastalık kavramları, erken çocukluk döneminde oluĢmaya baĢlar ve çocukların 

yaĢları arttıkça değiĢip geliĢir. Küçük yaĢlardaki çocuklar sağlık ve hastalığı kendi 

kontrollerinin dıĢındaki güçlerin neden olduğu durum olarak algılarlar. Çocuk bakıĢ 

açısıyla sağlık hastalığın olmaması, kendini iyi hissetmek, mutlu olmak olarak 

tanımlanırken, hastalık ise fiziksel nedenli problemler olarak tanımlanmaktadır 

(Onyango-Ouma ve ark., 2004; Myant ve Williams, 2005). YaĢları ilerledikçe çocukların sağlık 

ve hastalık bilgilerinin derinleĢmesi, sağlığı biyolojik, psikolojik, sosyal ve spiritual 

boyutları olan karmaĢık bir kavram olarak algılamalarını sağlar. Sağlıklı olmayı ve 

hastalıklardan korunmayı sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları (sağlıklı beslenme, düzenli 

spor yapma, uyku, arkadaĢlarla oyun oynama ve gevĢeme) ile iliĢkilendirmeye baĢlarlar 

(Williams ve Binnie, 2002; Myant ve Williams, 2005; Piko ve Bak, 2006).  

Çocukluk dönemi, ciddi fiziksel hastalıkların az görüldüğü bir dönem olması 

nedeniyle bu yaĢlarda sağlık algısı büyük oranda değiĢmemektedir. Buna rağmen, 

demografik özelliklerin değiĢmesi, çevresel-sosyal faktörler, fiziksel-psikolojik sağlık, 

önceki sağlık deneyimleri, sağlık davranıĢları, genel iyilik hali ve benlik saygısı 

çocukların sağlık algısını etkilemektedir (Piko ve Bak, 2006; Breidablik ve ark., 2008; Breidablik 

ve ark., 2009).  

Snethen ve Broome (2007) ĢiĢman çocukların (8- 12 yaĢ) önemli bir oranının (% 

42) kendisini düĢük ve normal kilolu olarak tanımladığını, sağlıklı yiyecekleri 

bilmelerine rağmen sağlıklı beslenme Ģekli sergilemediklerini belirtmiĢtir. Bu durum 

çocukların sağlıklı yeme alıĢkanlığı sergilemede beslenmeye önem vermeme, evde 

tüketilen yiyeceklerin alımını kontrol edememenin yanı sıra kilo algısının da önemli 

olduğunu göstermiĢtir. Onyango-Ouma ve ark. (2004) giriĢimsel bir çalıĢmada 
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ilköğretim okulunda okuyan (10- 15 yaĢ) çocuklara okulda, toplumda ve evde sağlık 

eğitimcisi olma sorumluluğu vermiĢtir. ÇalıĢmanın sonunda çocukların sağlık ve 

hastalık kavramlarının değiĢtiği, konuyla ilgili içsel kontrollerinin arttığı belirlemiĢtir.  

AraĢtırmalar çocukların sağlık algısında yaĢ ve cinsiyetin önemli bir faktör 

olduğunu bildirmiĢtir. Haugland ve ark. (2001), Sweeting ve West (2003), Sleskova ve 

ark. (2005), Cavallo ve ark. (2006), ve Almgren ve ark. (2009) kız çocukların erkeklere 

göre sağlığını daha kötü algıladığını, daha fazla hastalık semptomu Ģikâyetinde 

bulunduğunu, cinsiyet farklılığının çocukların yaĢları arttıkça daha fazla arttığını 

bildirmelerine karĢın, Türk öğrencilerle yapılan baĢka bir çalıĢmada yüksek 

sosyoekonomik düzeye sahip,  kendini mutlu hisseden, hafta 2-3 saatten fazla spor 

yapan öğrenciler cinsiyet farkı olmaksızın kendilerini sağlıklı hissettiklerini 

belirtmiĢlerdir. Bu çalıĢmada kız öğrenciler anneleriyle konuĢmalarını ve okulla ilgili 

sorunlarda ebeveynlerinden destek almalarını, erkek öğrenciler ise babaları ile 

konuĢmalarını ve kendi bedenlerinden memnun olmalarını sağlıklı hissetmelerinde 

etkili olduğunu bildirmiĢlerdir (Erginoz ve ark., 2004). Kaynaklar düĢük akademik baĢarı, 

düĢük sosyoekonomik düzey, sigara ve alkol kullanma, yetersiz sportif aktivite, yetersiz 

fiziksel uygunluk, sık sık psikosomatik semptom yaĢama ve yoğun öfke yaĢamanın 

çocukların sağlıklarını düĢük/ kötü algılamalarına neden olduğunu (Piko ve Keresztes, 

2007), yüksek gelir düzeyi, ebeveynlerle iyi iliĢkiler, okula ilgi ve okul baĢarısının 

yüksek olması, yüksek benlik saygısının çocukların sağlıklarını olumlu algılamalarında 

etkili olduğunu göstermiĢtir (Vingilis ve ark., 1998).  

 

2.2.2.3. DuyuĢsal Yanıt (Beslenme Tutumu) 

Tutumlar bir nesne, kiĢi ya da konu hakkında olumlu ya da olumsuz duygular 

olarak tanımlanır. Tutumlar kiĢinin bir nesne, kiĢi ya da konu hakkındaki bilgilerinin 

toplamıdır ve genellikle sonuç beklentilerinin toplamı ile ölçülür. Sonuç beklentisi, 

kiĢinin bir davranıĢı yaptığında olacağına inandığı Ģeydir. Besin tercihleri (tutumlar) bir 

yiyeceği istemek, sevmek, bir yiyeceği diğerine tercih etmek sonuç beklentisi olarak 

kabul edilebilir (Vereecken ve ark., 2005). Çocukların besin tercihleri (tutumlar), 

beslenmelerini etkileyen önemli bir faktördür. 21. Yüzyılın beslenme ortamında, 

ĢiĢmanlık ve aĢırı yemek yemeye neden olan tatlı, tuzlu tatları tercih etme yatkınlığı 

artarken, enerji içeriği zengin yiyecekleri tercih etmeyi öğrenmek kolaylaĢmaktadır. 
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Çocukların tatlı, tuzlu yiyecekleri sevmeleri; acı, ekĢi yiyecekleri sevmemeleri 

gibi besin tercihleri ve besin tüketim Ģekilleri genetik eğilimlerle ve erken çocukluk 

dönemindeki deneyimlerle Ģekillenir. Yiyeceklerden hoĢlanmama ise rahatsızlık verici 

yeme deneyimleri ile öğrenilebilir. Ebeveynlerin çocukları besleme davranıĢları 

çocukların erken dönemdeki beslenme deneyimlerinin temelini oluĢturmaktadır. 

Bebekler ve küçük çocuklar besin alımını dengelemede besinlerin enerji içeriğine karĢı 

duyarlıdırlar ancak bu durum aĢırı kontrol gibi çocukları besleme davranıĢları ile 

değiĢtirilebilir. Özellikle iki yaĢında, yeni yiyeceklerden kaçınma (neofobi) eğilimi 

görülür. Buna rağmen, doğuĢtan getirilen genetik eğilimler deneyimlerle değiĢebilir. 

Aileler, kardeĢler, akranlar yeni yiyeceklerin tattırılmasını cesaretlendirmede rol model 

olabilir. BaĢlangıçta sevilmeyen yiyeceklerin aralıklarla çocukların önüne getirilmesi 

direnci kırabilir (Birch, 1998; Benton, 2004). Randomize kotrollü bir çalıĢma çocukların (5-7 

yaĢ) sebzeleri sevmelerini engelleyen gerçek problemi bulmak için, iki giriĢimi 

uygulayıp sonuçlarını değerlendirilmiĢtir. GiriĢim grubunun birinde yiyecekle sık sık 

karĢılaĢmasını sağlamak (sık sık önüne getirme) diğerinde ise ödül kullanılmıĢtır. Bir de 

hiçbir giriĢimin uygulanmadığı kontrol grubu bulundurularak 2 haftalık bir çalıĢma 

yapılmıĢtır. ÇalıĢma, hedef olarak belirlenen bir sebzenin günlük olarak her gün 

çocuğun önüne konulmasının, hiç konulmamasına göre, çocukların hoĢlanmasını ve 

tüketimini arttırdığını göstermiĢtir. Çocukların daha önce sevmedikleri bir yiyeceği 

hoĢlanmalarını sağlamak için tekrar tekrar bu yiyeceği karĢılarına getirmek önerilmiĢtir 

(Wardle ve ark., 2003). Çocukların sağlıklı besin tercihlerinin artmasını sağlayan 

stratejilerden biri besinlerle ilgili kendi kontrollerinin geliĢmesini sağlamaktır. Bunun 

sağlanması için ebeveynlerin aĢırı kontrolünün sınırlandırılması önerilmektedir (Birch, 

1998). Hill (2002) ailelerin çocuklar üzerindeki aĢırı kontrolünün, ailenin beslenme kuralı 

olmamasına (yağlı, Ģekerli sağlıksız yemekler) göre çocukların kendi kontrollerinin 

geliĢmesine daha fazla zarar verdiğini ortaya koymuĢtur.  

Çocukların sağlıklı beslenmeye iliĢkin olumlu tutum sergilemelerinde cinsiyet 

belirleyici bir faktördür. AraĢtırmalar kız öğrencilerin erkeklere göre sağlıklı 

beslenmenin önemine iliĢkin algılarının, meyve sebze tüketimine iliĢkin tutum 

puanlarının ve meyve sebze tüketimlerinin daha yüksek olduğunu göstermiĢtir (Sandvik 

ve ark., 2005; Dollman ve  Lewis, 2007). Bu yaĢ grubundaki çocukların beslenme tutumundaki 

cinsiyet farlılığının nedeni ise; kız öğrencilerin erkeklere göre daha fazla ince olma 

eğilimine sahip olmaları, kilo vermek için daha çabalı olmaları, kilo vermek için daha 
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az yemeleri ve beslenme ile daha ilgili olmalarıyla açıklanmıĢtır. Bu nedenle kız 

öğrencilerin beslenme tutum ve beslenme davranıĢ puanları daha yüksek bulunmuĢtur 

(Sasson ve ark., 1995; Edlund ve ark., 1996).  

 

2.2.3. Sağlık Sonucu 

2.2.3.1. Beslenme AlıĢkanlığı ve BKĠ  

Çocukluk çağı ĢiĢmanlığı her gün artan ĢiĢman çocuk sayısı ile dünya çapında 

ciddi bir halk sağlığı problemi haline gelmiĢtir. Bogalusa kalp çalıĢmasında son 20 yılda 

çocuklarda hafif ĢiĢmanlık (BKĠ: 85-95) oranın iki kat, ĢiĢmanlık (BKĠ > 95) oranının 

beĢ kat arttığı belirtilmiĢtir (Nicklas ve ark., 2003). ġiĢmanlık prevalansı son 25 yıl içinde 

Amerika‟da 3.3 kat, son 10 yıl içinde Ġngiltere‟de 2.8 kat, son 18 yıl içinde Mısır‟da 3.9 

kat artmıĢtır (Ebbeling ve ark., 2002). Türkiye‟de ise okul çağındaki çocuklarda hafif 

ĢiĢmanlık/ ĢiĢmanlık oranları % 12- 16‟dur (Manios ve ark., 2005; Sur ve ark., 2005; Simsek ve 

ark., 2008; Pirinçci ve ark., 2010). ġehirde yaĢayan çocuklar kırsalda yaĢayanlara, yüksek 

sosyoekonomik düzeye sahip olanlar düĢük sosyoekonomik düzeydekilere, özel okulda 

okuyanlar devlet okulunda okuyanlara göre daha kilolu ve ĢiĢman bulunmuĢtur (Manios 

ve ark., 2004; Simsek ve ark., 2008). ġiĢmanlık hem çocukluk hem de yetiĢkinlik döneminde 

fiziksel ve psikososyal sağlığı etkilediği için erken dönemde ele alınması ve tedavi 

edilmesi gerekmektedir. ġiĢman çocukların ileride ĢiĢman adölesanlar ve yetiĢkinler 

olma olasılıkları çok yüksektir ki, kanıtlar kilolu çocukların kilolu yetiĢkinler olma 

olasılığının % 50 olduğunu göstermiĢtir. Çocukluk ĢiĢmanlığı ile artmaya baĢlayan 

kardiyovasküler hastalık riskleri yetiĢkinlikte de sürmektedir. ġiĢman eriĢkinlerde 

insülin direnci, hipertansiyon, hipertrigliseridemi, dislipidemi, kardiyovasküler 

hastalıklar, bazı kanserler, solunum disfonksiyonu, osteoartrit, diyabet ve genel ölüm 

riski artmaktadır. Çocukluk çağı ĢiĢmanlığının nörolojik, sindirim, boĢaltım (renal), kas-

iskelet ve endokrin sistem üzerindeki etkisinin yanı sıra psikolojik, sosyal etkileri de 

vardır bunlar; düĢük benlik saygısı, depresyon, yeme bozukluğu, okul baĢarısızlığı, 

sosyal uyumsuzluk, yalnızlık, sinirlilik ve vücudundan memnun olma olarak 

sıralanmaktadır (British Medical Association, 2005; Newby, 2007; Wang ve Veugelers, 2008).  

Çocukluk ĢiĢmanlığındaki artıĢın öncelikli nedeni genetik faktörlerdir, kilolu 

ebeveynlere sahip çocuklar normal kilolu ebeveynlere sahip çocuklara göre 2 kat riskli 

bulunmuĢtur (Nicklas ve ark., 2003). Bununla birlikte fizik aktivite düzeyi ve tv izleme 
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süresi ĢiĢmanlığa neden diğer faktörlerdendir (Janssen ve ark., 2005; Ochoa ve ark., 2007). 

Diğer önemli bir faktör beslenme tarzıdır. Çocukların besin tüketimleri ile ĢiĢmanlık 

arasındaki iliĢkiye bakıldığında; düĢük kaliteli, tuzlu, Ģekerli, yağlı yiyecek ve 

Ģekerli/gazlı içecek (meĢrubat) tüketimi ile hafif ĢiĢman/ ĢiĢmanlık arasında iliĢki 

bulunmuĢtur ki bu da glisemik indeks ve yük nedeniyle doğrulanmıĢ bir bilgidir. Buna 

karĢın az yağlı süt/ süt ürünleri, meyve, sebze, bakliyat tüketiminin artması ve kahvaltı 

yapma ile normal kilolu olma olasılığı artarken, kilolu olma riski azalmaktadır  (Boumtje 

ve ark., 2005; Newby, 2007; Roseman ve ark., 2007).  

Çocukların beslenme biçimi doğal olarak çoğunlukla besleyiciliği yüksek 

yiyeceklerden oluĢmalıdır. Sebze, meyve, tam tahıllı ürünler, az yağlı süt ürünleri, 

yağsız kırmızı et, derisi alınmıĢ tavuk eti ve kuru baklagiller çocukların sıklıkla 

tüketmesi gereken yiyecekler arasındadır. Besin piramidinde koyu yeĢil, kırmızı, beyaz, 

turuncu, sarı, mavi ve mor renkli çeĢitli sebze ve meyvelerin alınması 

vurgulanmaktadır. Renkli meyve ve sebzelerin tüketimi vitamin, mineral ve lif 

çeĢitliliği sağlamakla birlikte çocuklar için eğlenceli ve ilginç yiyeceklerdir (Melanson, 

2008). 

Günümüzde insanlar yüksek enerjili besin tüketiminin teĢvik edildiği, fizik 

aktivitenin azaldığı bir çevrede yaĢamaktadır, bu da çocukların dengeli bir beslenme ve 

sağlıklı bir yaĢam biçimi geliĢtirme ve sürdürme olasılığını azalmaktadır. Çocukluk 

dönemindeki beslenme problemleri ĢiĢmanlığın geliĢimini etkilemekle birlikte, büyüme-

geliĢme problemleri, diĢ problemleri, kalp hastalıkları, kanser, inme ve diyabet gibi 

hastalıklar için risk oluĢturmaktadır (Baranowski ve ark., 1999).  

AraĢtırmalar okul çağındaki çocukların çok az bir oranının (% 13) önerilen 

miktarda meyve (3 veya daha fazla porsiyon) ve sebze (4 veya daha fazla porsiyon) 

tüketmesine karĢın, yaklaĢık yarısının (% 46) haftada en az iki kez hızlı servis yapan 

yerlerde hazır yemek ve enerji içeceği tükettiğini bildirmiĢtir. Hazır yiyeceklerden en 

çok tüketilenler patates kızartması, hamburger, pizza, vb.dir. Ġçecek olarak da 

karbonhidratlı meĢrubatlar, kahve ve süt daha sık tüketilmektedir. Bu yiyeceklerin 

enerji, yağ, ve tuz içeriği fazla; vitamin, folik asit, kalsiyum ve lif oranları düĢüktür. 

Ayrıca çocukların yarıdan fazlası haftada 4 kez ya da daha fazla abur cubur (cips, tuzlu 

atıĢtırmalık, bisküvi, çikolata) yerken, büyük çoğunluğu (% 94) önerilenden fazla 

doymuĢ yağ tüketmektedir. Kaynaklar geç saatte atıĢtırmalık yiyen, ev dıĢında 

hazırlanmıĢ yiyecekleri tüketen ve sadece annesi (tek ebeveyn) ile yaĢayan çocukların 
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doymuĢ yağ oranı tüketimlerinin daha fazla olduğunu belirtmiĢtir. Bununla birlikte 

ailenin hazır yemek tercihi, düĢük sosyoekonomik durum, erkek cinsiyeti, yaĢın 

büyümesi hazır yiyecek ve enerji içeceği tüketimini artırmaktadır. Bu yiyecekler kolay 

ulaĢılabilirlik, hızlı servis, yiyeceklerin tadının iyi olması ve fiyatların ucuz olması 

nedeni ile çocuklar ve gençler arasında özellikle popüler yiyeceklerdir (Gonzales ve ark. 

2002; British Medical Association, 2005; Demory-Luce, 2005; Pérez ve ark., 2007; Scully ve ark., 2007). 

 Bu sağlıksız beslenme ortamında az tuzlu, az yağlı, bol meyve, bol sebze ve 

kompleks karbonhidratlardan oluĢan sağlıklı bir beslenme tarzının halk sağlığı 

yaklaĢımı ile çocuklara kazandırılması toplum sağlığının geliĢtirilmesi için gereklidir 

(British Medical Association, 2005). Çünkü çocukluk çağında geliĢen beslenme alıĢkanlıkları 

yaĢam boyu devam etmektedir (Branen ve Fletcher, 1999). Bu bağlamda çocukların yaĢam 

boyu süren sağlıklı beslenme alıĢkanlığı kazanmalarını sağlayacak giriĢimlerin 

belirlenebilmesi için besin tüketimini etkileyen faktörlerin tanımlanması önceliklidir 

(Baranowski ve ark., 1999). Sandvik ve ark. (2005), Dolman ve Lewis (2007),  Perez-Lizaur 

ve ark. (2008) ve Pearson ve ark. (2009) çocukların beslenme alıĢkanlığının bireysel 

(cinsiyet), sosyal (aile ve okul), kültürel ve ekonomik temelli pek çok faktörden 

etkilendiğini belirtmiĢtir.  

Çocukların besin tüketimindeki değiĢimlerin izlendiği Bogalusa Kalp 

çalıĢmasında 1973-1994 yılları arasında 10 yaĢındaki çocukların tükettikleri 

yiyeceklerin miktarı ve çeĢidi ele alınmıĢtır. Bu çalıĢmada, tüketilen ortalama yağ, 

Ģeker, tatlı, yumurta, süt ve ekmek miktarının azaldığı belirtilmiĢtir. Buna karĢın 

çocukların meyve, et, peynir, tuzlu atıĢtırmalık, meĢrubat tüketiminin ve öğün (öğle ve 

akĢam) miktarlarının arttığı bildirilmiĢtir (Nicklas ve ark., 2004).  Türkiye‟de ise çocukların 

ve gençlerin lif, yağ, doymuĢ yağ, tuz ve kolesterolü fazla; vitamin (E, B6), folik asit, 

meyve ve sebzeyi ise önerilenden az tükettiği belirtilmiĢtir (BaĢ ve ark., 2005).  Öner ve 

arkadaĢları (2005) kız öğrencilerde yaptıkları çalıĢmada ise vitamin (A, C), folik asit, 

potasyum tüketimini yeterli bulurken, tiamin, calsiyum, demir, lif gibi temel 

mikronutrient alımını yeterli bulmamıĢtır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAġTIRMANIN AMACI VE ġEKLĠ 

Metodolojik ve tanımlayıcı-iliĢki arayıcı tipte tasarlanan bu çalıĢmanın amacı; 

Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli‟ni kullanarak okul çağındaki çocukların beslenme 

alıĢkanlıkları ve beden kitle indeksi (BKĠ) değerlerine etkisi olan değiĢkenleri 

incelemektir. Bu kapsamda, (1) “Beslenme Öz-yeterlik Ölçeği” ve “Beslenme DavranıĢ 

Ölçeği”ni Türk diline kazandırmak, (2) “Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli” 

kullanılarak okul çağındaki çocukların beslenme alıĢkanlıklarını ve beden kitle indeksi 

(BKĠ) değerlerini etkileyen faktörleri tanımlamak, (3) Okul çağındaki çocukların 

beslenme alıĢkanlıklarına ve beden kitle indeksi değerlerine demografik özellikler, aile 

ortamı, ebeveyn BKĠ değeri, sağlık deneyimi, çevresel kaynaklar, içsel motivasyon, 

biliĢsel değerlendirme ve duyuĢsal yanıtın etkisini belirlemek hedeflenmiĢtir. Böylece 

çocukların beslenme sonuçlarını açıklamada SDEM‟i kavramsal bir rehber olarak 

kullanmak mümkün olacak ve çocukların sağlıklı beslenme alıĢkanlığı sergilemeleri ve 

sürdürmelerini sağlayacak hemĢirelik giriĢimleri için bilimsel bir temel oluĢturulacaktır.   

AraĢtırmada kullanılan metodolojik tasarım ġekil 3-1‟de özetlenmiĢ, araĢtırma 

değiĢkenleri Tablo 3-1‟de sunulmuĢtur.  
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ġekil 3-1: Metodolojik AraĢtırma Tasarımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ölçeklerin Ġngilizce formları elde edildi. 

 

Ġki ayrı dil uzmanı tarafından ölçekler Türkçe‟ye çevrildi. 

 

Tercümeler karĢılaĢtırılarak tek form haline getirildi. 

 

BaĢka bir dil uzmanı tarafından  

ölçekler Türkçe‟den Ġngilizce‟ye geri çevirildi (back translation). 

 

Öneriler doğrultusunda formlar son haline getirildi.  

 

Türkçe formlar uzman görüĢüne sunuldu. 

(6 akademisyen hemĢire, 5 akademisyen ve klinisyen diyetisyen) 

 

20 öğrenci ile pilot çalıĢma yapılarak test edildi. 

 

200 öğrenci ile ölçeklerin geçerlik ve güvenirliği test edildi. 

 

Üç hafta ara ile 59 öğrencide test tekrar test uygulaması yapıldı. 
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Tablo 3-1:Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli’nin BileĢenleri, BileĢenleri Ölçen DeğiĢkenler 

ve Ölçüm Araçları 

Model BileĢenleri DeğiĢkenler  Ölçüm Araçları 

 

Bireysel Özellikler 

 

   Demografik  

   Özellikler 

 

 

 

Çocuğun yaĢı 

Çocuğun cinsiyeti 

Ailedeki birey sayısı 

Ebeveynlerin evlilik durumu 

 

 

Aile Soru Formu 

  

   Sosyal Etki  Çocuğun aile ortamı algısı 

Ebeveynlerin BKĠ sonucu 

Aile Ortamı Ölçeği  

Aile Soru Formu  

   Sağlık Deneyimi  

 

Çocuğun sağlık durumu 

Ebeveynlerin sağlık durumu  

Aile Soru Formu 

   Çevresel Kaynaklar Ebeveynlerin eğitim düzeyi 

Ailenin ekonomik güçlük algısı 

Toplam SES  

Aile Soru Formu 

   Ġçsel Motivasyon Çocuğun beslenme öz-yeterliği Çocuk Beslenme  

Öz-yeterlik Ölçeği 

   BiliĢsel Değerlendirme Çocuğun sağlık algısı  Sağlık Algısı Formu  

 

   DuyuĢsal Yanıt Çocuğun beslenme tutumu Beslenme Tutum 

Ölçeği 

 

Sağlık Sonucu 

 

Çocuğun beslenme alıĢkanlığı 

 

Çocuğun yaĢa göre boy ve kilo durumu 

BKĠ 

Beslenme DavranıĢ 

Ölçeği 

Antropometrik 

ölçüm 
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3.2. ARAġTIRMA SORULARI 

Okul çağındaki çocukların beslenme alışkanlıkları ve BKİ sonuçları; 

 Çocukların demografik özelliklerinden etkilenir mi? 

 Çocukların aile ortamı algısından etkilenir mi? 

 Ebeveynlerin BKĠ sonuçlarından etkilenir mi? 

 Ebeveynin çocuk ve ebeveyn sağlık algısından etkilenir mi? 

 Ailenin sosyo-ekonomik seviyesinden etkilenir mi? 

 Çocukların beslenme öz-yeterlik düzeyinden etkilenir mi? 

 Çocukların sağlık algılarından etkilenir mi? 

 Çocukların beslenme tutumlarından etkilenir mi? 

 Yukarıdaki tüm değiĢkenler birbirleri ile iliĢkili midir? sorularına yanıt 

aranmıĢtır. 

3.3. ARAġTIRMANIN YERĠ VE ZAMANI 

AraĢtırma ġubat-Haziran 2007 tarihleri arasında Ġstanbul Ġl Milli Eğitim 

Müdürlüğüne bağlı Kağıthane Hasdal Ġlköğretim Okulu (ĠÖO), Kağıthane Zuhal 

Ġlköğretim Okulu ve ġiĢli Hüseyin Avni KurĢun Ġlköğretim Okulu‟nda yapılmıĢtır. Adı 

geçen okullardan sadece Hasdal Ġlköğretim Okulu‟nda ikili eğitim yapılmakta ve 

okulların hiçbirinde öğle yemeği çıkmamaktadır. Öğrenciler yiyecek ihtiyaçlarını okul 

kantinlerinden ya da öğle tatilinde evlerine giderek karĢılamaktadır. Okulların 

bulunduğu bölgeler, nüfus yapısının hareketli olduğu, farklı sosyo-ekonomik 

özelliklerden insanların yaĢadığı yerlerdir. Cinsiyet, sosyo-ekonomik seviye ve sağlık 

deneyimi açısından farklı bir örneklem oluĢturabilmek için üç bölgeden okul seçilmiĢtir. 

Örneklemi oluĢturan okulların yöneticileri ve çalıĢanlarının araĢtırmaya destek 

vermeleri çalıĢma alanlarının seçiminde belirleyici olmuĢtur.  

 

3.4. ÖRNEKLEM 

Ġki aĢamalı olarak planlanan bu araĢtırmada, iki örneklem grubu ile çalıĢılmıĢtır. 

AraĢtırmanın her iki aĢamasında da örneklemi, beĢinci sınıfa devam eden öğrenciler 

oluĢturmuĢtur. Bu yaĢ grubu Piaget‟nin somut iĢlemler dönemine denk düĢmektedir. Bu 

bağlamda çocukların veri toplama araçlarındaki ifadelere kendileri için en uygun kararı 

verebilecekleri öngörülmüĢtür (Wong ve ark. 2001, p.103).  
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Birinci aşamada Çocuk Beslenme Öz-yeterlik Ölçeği ve Beslenme DavranıĢ 

Ölçeği'nin dil geçerliği ve güvenirliği, ilköğretim okullarının beĢinci sınıfına devam 

eden, 10-13 (11,13 ± 0,44) yaĢ grubundaki 200 (Hasdal ĠÖO: 72; Hüseyin Avni KurĢun 

ĠÖO: 62; Zuhal ĠÖO: 66) öğrenci ile yapılmıĢtır.  

İkinci aşamada, SDEM‟de tanımlanan bileĢenlerin çocukların besin seçimi ve 

BKĠ sonuçlarına etkisini incelemek amacıyla yukarıda sözü edilen okulların beĢinci 

sınıfında okuyan çocuklar ve ailelerin tümü örnekleme gidilmeksizin araĢtırma 

kapsamına alınmıĢtır. AraĢtırmanın verileri Türkçe soru formlarını cevaplayabilen, 

araĢtırmaya katılmayı kabul eden 420 ebeveyn ve 420 çocuktan elde edilmiĢtir (Tablo 

3-2).   

          Tablo 3-2: Okullara Göre Öğrencilerin Dağılımı 

Ġlköğretim Okulu 

ÇalıĢmaya Katılan 

Öğrenci Sayısı 

Örneklem 

Yüzdesi (%) 

 

ġiĢli Hüseyin Avni KurĢun ĠÖO 

Kağıthane Hasdal ĠÖO 

Kağıthane Zuhal ĠÖO 

Toplam 

 

138 

205 

77 

420 

 

32,9 

48,8 

18,3 

100,0 

 

 

3.5. ETĠK KONULAR  

 AraĢtırmaya baĢlamadan önce “Beslenme Öz-yeterlik Ölçeği” ve  “Beslenme 

Davranış Ölçeği”nin kullanımı için yazarlar bilgilendirilmiĢ gerekli izinler 

alınarak iĢbirliği sağlanmıĢtır (Ek-7). 

 ÇalıĢmanın sürdürüleceği okullarda uygulama yapılabilmesi için Ġstanbul Ġl 

Milli Eğitim Müdürlüğünden yazılı ve okul yönetimlerinden sözel izin alınmıĢtır 

(Ek-8). 

 AraĢtırmaya baĢlamadan önce ailelere araĢtırma izin belgesi gönderilmiĢ ve 

belgeyi onayladıkları takdirde kendileri ve çocukları araĢtırmaya dahil 

edilmiĢlerdir. Ġzin belgesinde ailelere araĢtırmanın kısaca amacı, araĢtırma süreci 

açıklanarak, elde edilen bilgilerin gizli kalacağı ve baĢka yerde kullanılmayacağı 

belirtilmiĢtir. Ailelere gönderilen formlar kapalı zarf usulü ile toplanmıĢtır (Ek-

9). 
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 Çocuklar araĢtırmayı anlama yeterliliği ve olgunluğuna sahip olmadıkları için 

bilgilendirilmiĢ onam veremeyecekleri kabul edilmektedir (Polit ve ark., 2001). Bu 

nedenle çocuklara araĢtırmanın amacı, araĢtırma süreci anlayabilecekleri Ģekilde 

sözel olarak açıklandıktan sonra katılımın gönüllülük esasına bağlı olduğu, 

istedikleri takdirde araĢtırmadan sözel bilgilendirme ile ayrılabilecekleri 

belirtilmiĢtir. 

 

3.6. VERĠLERĠN TOPLANMASI 

AraĢtırma için kurum izinleri alındıktan sonra;  

 AraĢtırmanın uygulanacağı sınıfların sınıf öğretmenleri ile tanıĢılmıĢ, çalıĢmanın 

amacı ve süreci anlatılarak uygun ders saatleri belirlenmiĢtir. 

 Sınıf öğretmenleri eĢliğinde öğrencilere çalıĢma hakkında kısa bilgi verilmiĢ, 

aileler yazılı olarak bilgilendirilerek “Aile İzin Formunu” doldurmaları 

istenmiĢtir. 

 Aile izinleri alındıktan sonra çalıĢmanın birinci aĢaması kapsamında “Beslenme 

Öz-yeterlik Ölçeği” ve “Beslenme Davranış Ölçeği'nin” Türk diline uyarlama 

çalıĢması için 200 öğrenciden veri toplanmıĢtır. Aynı amaç doğrultusunda 200 

öğrenci arasından seçilen 59 kiĢiden test tekrar test güvenirliği için 3 hafta ara 

ile ikinci kez veri toplanmıĢtır.   

 ÇalıĢmanın ikinci aĢaması olan modelleme kapsamında (1) bu çalıĢmada Türk 

toplumuna uyarlanmıĢ ve daha önceki çalıĢmalarda kullanılmıĢ olan ölçme  

araçları kullanılarak çocuklardan, (2) araĢtırmacı tarafından hazırlanan “Aile 

Soru Formu” ile ebeveynlerden veri toplanmıĢtır. Aile Soru Formu’nu evde 

ebevynlerden birinin doldurması istenmiĢtir.  

 Öğrenciler okul ortamında “Aile Ortamı Ölçeği”, “Beslenme Öz-yeterlik 

Ölçeği”, “Çocuk Sağlık Algısı Formu”, “Beslenme Tutum Ölçeği”, “Beslenme 

Davranış Ölçeğini” doldurmuĢlardır. Formlar her sınıf için uygun olan üç farklı 

günde planlanan üç ders saatinde doldurulmuĢtur. Veriler sınıf ortamında 

araĢtırmacı ve sınıf öğretmenlerinin gözetimi altında elde edilmiĢtir. Çocuklar  

birbirlerinden etkilenmeyecek Ģekilde oturtulduktan sonra, yanlıĢ anlamaları 

önlemek ve gerekli bilgileri vermek için açıklama yapılmıĢ daha sonra ölçek 
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uygulamasına geçilmiĢtir. AraĢtırmaya katılmak istemeyen çocuklar uygulama 

süresince öğretmenleri tarafından baĢka bir faaliyet ile meĢgul edilmiĢlerdir.  

 Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli‟nin (SDEM) sağlık sonucu bileĢinini 

değerlendirmek için ölçüm araçlarıyla elde edilen veriler tamamlandıktan sonra 

araĢtırmaya katılan öğrencilerin boy ve kilo ölçümleri araĢtırmacı tarafından  

gerekli düzenek kurularak yapılmıĢ ve kayıt edilmiĢtir.  

AraĢtırma verileri elde edildikten sonra güvenli bir Ģekilde tutulmuĢ, 

öğrencilerden elde edilen veriler ile ebeveynlerden elde edilen veriler kontrol edildikten 

ve eĢleĢtirildikten sonra okullara ve sınıflara göre rakamla kodlama yapılmıĢtır. 

 

3.7. SDEM’ĠN KAVRAMSAL TANILAMA SÜRECĠ 

ÇalıĢmada kavramsal tanılama süreci SDEM‟in bireysel özellikler ve sağlık 

sonucu bileĢenleri ile yapılmıĢtır (Tablo 3-1). Bireysel özelliklerden; (1) demografik 

özellikler, çocuğun yaĢı, cinsiyeti, ailedeki birey sayısı ve ebeveynlerin evlilik durumu 

ile belirlenmiĢtir. (2) Sosyal etki, aile ortamı ve ebeveynlerin BKĠ sonuçları ile 

kavramlaĢtırılmıĢtır. (3) Sağlık deneyimi, ebeveyne göre ailenin (çocuk, anne ve baba) 

sağlık durumu olarak kavramlaĢtırılmıĢtır. (4) Çevresel kaynaklar, anne ve babanın 

eğitim durumu ve ailenin ekonomik güçlük algısı ile kavramlaĢtırılmıĢtır. Bu üç 

kavramın puan ortalaması, ailenin sosyo-ekonomik seviye (SES) puanı olarak 

tanımlanmıĢtır. Bireysel özellikler bileĢeninin dinamik değiĢkenlerinden olan (5) içsel 

motivasyon, çocukların beslenme öz-yeterlikleri ile incelenmiĢtir. (6) Bilişsel 

değerlendirme, çocukların genel sağlıklarını değerlendirmeleri (derecelendirme) ile 

belirlenmiĢtir. (7) Duyuşsal yanıt, çocukların sağlıklı beslenme tutumları ile 

incelenmiĢtir. Modelin sağlık sonucu bileĢeni (bağımlı değiĢken) çocukların beslenme 

alıĢkanlığı bildirimleri ve beden kitle indeksi değerleri ile ölçülmüĢtür.  
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AraĢtırmada Kullanılan Kavramların ĠĢlevsel Tanımları 

Bireysel Özellikler 

Demografik Özellikler: Çocuğun yaĢı, cinsiyeti, ailedeki birey sayısı ve ebeveynlerin 

evlilik durumu ebeveynlerin yanıtladığı Aile Soru Formu ile ölçülmüĢtür. 

Sosyal Etki: Aile ortamı algısı çocukların yanıtladığı Aile Ortamı Ölçeği ile 

ölçülmüĢtür. Ebeveynlerin BKĠ sonuçları ebeveynlerin boy ve kilo bildirimleri ile 

hesaplanmıĢtır. 

Sağlık Deneyimi: Aile sağlığı (çocuğun sağlığı, ebeveynlerin sağlığı) ebeveynlerin 

yanıtladığı Aile Soru Formu ile ölçülmüĢtür. 

Çevresel Kaynaklar: Ebeveynlerin eğitim durumu, ailenin ekonomik güçlük algısı 

ebeveynlerin yanıtladığı Aile Soru Formu ile ölçülmüĢtür.  

İçsel Motivasyon: Sağlıklı beslenmeye iliĢkin motivasyon çocukların Beslenme Öz-

yeterlik Ölçeğine verdiği yanıtlar ile ölçülmüĢtür.  

Bilişsel Değerlendirme: Sağlık durumuna iliĢkin biliĢsel değerlendirme, çocukların 

Sağlık Algısı Formu‟na verdikleri yanıtlar ile ölçülmüĢtür.  

Duyuşsal Yanıt: Çocukların beslenmeyle ilgili tutum ve duyguları Beslenme Tutum 

Ölçeği ile ölçülmüĢtür.  

 

Sağlık Sonucu/ Klinik Sağlık Durumu Göstergeleri  

Beslenme alışkanlığı: Çocukların beslenme alıĢkanlığı Beslenme DavranıĢ Ölçeğine 

verdikleri yanıtlar ile değerlendirilmiĢtir.  

BKİ: Çocukların boy ve kiloları ölçüldükten sonra beden kitle indeksi değeri 

hesaplanmıĢ ve yaĢlarına uygun persantil değerlerine göre gruplandırılmıĢtır.  
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3.8. ARAġTIRMANIN DEĞĠġKENLERĠ  

3.8.1. Bağımsız DeğiĢkenler 

Bağımsız değiĢkenler birinci, ikinci ve üçüncü düzey olmak üzere üç farklı 

düzeyde gruplandırılmıĢtır. Birinci ve ikinci düzey özgeçmiĢ değiĢkenleri, üçüncü 

düzey ise dinamik değiĢkenleri tanımlamaktadır. ÖzgeçmiĢ değiĢkenleri yaĢamdaki 

olayları belirlerken dinamik değiĢkenler davranıĢla ilgili özellikleri ortaya koymaktadır.  

Birinci düzey bağımsız değişkenler, demografik özellikleri içermektedir. Bu 

kapsamda veriler “Aile Soru Formu” ile elde edilmiĢtir. 

İkinci düzey bağımsız değişkenler, bireyin özel yaĢam deneyimlerini (sosyal etki, 

önceki sağlık deneyimleri) ve çevresel kaynaklarını yansıtır. Bu bölümün verileri “Aile 

Soru Formu” ve “Aile Ortamı Ölçeği” ile elde edilmiĢtir. 

  Üçüncü düzey bağımsız değişkenler modelin kavramsal çerçevesini 

tanımlamaktadır. Bu değiĢkenlerin bağımlı değiĢken üzerindeki etkisi birinci ve ikinci 

düzey değiĢkenlere göre daha belirleyicidir (Cox, 1982). Bu bölümün verileri “Beslenme 

Öz-yeterlik Ölçeği”, “Sağlık Algısı Formu”, “Beslenme Tutum Ölçeği” kullanılarak 

toplanmıĢtır. 

3.8.2. Bağımlı DeğiĢkenler 

Bağımlı değiĢken olarak çocukların “beslenme alıĢkanlığı” puanları ve “BKĠ” 

sonuçları incelenmiĢtir. Bu bölümdeki veriler “Beslenme Davranış Ölçeği” ve 

“Antropometrik ölçümler” ile elde edilmiĢtir.  

 

3.9. VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

Veriler Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli‟nin bileĢenleri doğrultusunda 

bağımsız ve bağımlı değiĢkenlerin ölçülmesi ile elde edilmiĢtir.  

3.9.1. Aile Soru Formu- ASF (Ek-1) 

Aile Soru Formu (ASF), araĢtırmacı tarafından ilgili literatür incelenerek 

oluĢturulmuĢtur (Farrand ve Cox, 1993; Robinson ve Thomas, 2004). Bu formda demografik 

özellikler, sosyal etki, sağlık deneyimi ve çevresel kaynaklar bileĢenlerine iliĢkin 14 

soru bulunmaktadır.  

 Demografik özellikler: çocuğun yaĢı ve cinsiyeti, ailedeki birey sayısı, 

ebeveynlerin evlilik durumuna iliĢkin 4 soru ile değerlendirilmiĢtir. 
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 Sosyal etki: anne ve babanın boy ve kilo değerlerine iliĢkin 4 soru ile 

değerlendirilmiĢtir. 

 Sağlık deneyimi: çocuğun sağlık algısı ve davranıĢlarını destekleyen sağlık 

ortamıyla ilgili net bir bilgi elde etmek için ebeveynlerden birinin (çoğunlukla 

anne) yanıtladığı ailenin (çocuk, anne, baba) genel sağlık durumuna iliĢkin 3 

soru ile değerlendirilmiĢtir. Ebeveyn sağlık durumu anne ve babanın sağlık 

durumunun ortalamasını yansıtmaktadır. 

 Çevresel kaynaklar: ebeveynlerin eğitim durumu, ailenin ekonomik güçlük 

algısını içeren 3 sorunun toplamından elde edilen SES toplam puanı ile 

değerlendirilmiĢtir. 

3.9.2. Aile Ortamı Ölçeği- AOÖ (Ek - 2) 

Aile ortamı çocuğun fiziksel, duygusal, biliĢsel ve dilsel geliĢiminin sağlandığı 

ortam olarak tanımlanmıĢtır. Aile Ortamı Ölçeği (AOÖ), aile ortamının psiko-sosyal 

algılanıĢını ölçmek amacıyla Moos (1974) tarafından geliĢtirilmiĢ olan 90 maddelik 

Family Environment Scale‟den yararlanarak Fowler‟un düzenlediği 30 maddelik 

kısaltılmıĢ formdur (Kaynak:Öner 1997, p.282). Ölçeğin kısaltılmıĢ formu, Usluer tarafından 

1989 yılında geçerlik ve güvenirliği yapılarak Türk toplumuna uyarlanmıĢ ve 26 

maddelik forma dönüĢtürülmüĢtür. Aile Ortamı Ölçeği bireylerin öz bildirimlerine 

dayalı, likert tipte bir ölçektir. Ölçek maddeleri 1-4 puan aralığında (1-hiç 

katılmıyorum, 4-kuvvetle katılıyorum) değer almaktadır, toplam puanı 26-104 

arasındadır. Puan ortalamasının artması aile ortamı algılanıĢının olumlu olduğuna iĢaret 

etmektedir. 

Ölçek iki alt testten oluĢmaktadır. 1) Birlik beraberlik; 16 maddeliktir ve 2) 

Denetim; 10 maddeliktir. Alt testlerin iç tutarlılık güvenirlik katsayıları birlik-beraberlik 

için 0.82, denetim (organizasyon-kontol) için 0.74 olarak bulunmuĢtur. Bir ile üç hafta 

arayla elde edilen test-tekrar test güvenirlik katsayıları 0.61 ile 0.73 arasında 

bulunmuĢtur. Ölçeğin yapı geçerliğini sınamak için yapılan faktör analizinde, birlik- 

beraberlik faktörü toplam varyansın yüzde 22.9‟unu, denetim faktörü toplam varyansın 

yüzde 10.5‟ini açıklamıĢtır. Her iki faktör, ölçeğin yüzde 33.4‟ünü açıklamıĢtır. Her iki 

alt ölçek için maksimum puan 40 ve 64'dür (Usluer, 1989).  
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3.9.3. Çocuk Beslenme Öz-yeterlik Ölçeği – ÇBÖÖ (Ek-3A) [Children's 

Dietary Self- Efficacy Scale-CDSS]  (Ek-3B) 

Çocuk Beslenme Öz-yeterlik Ölçeği (ÇBÖÖ) çocukların yiyecek seçimlerinin 

açıklanmasını kolaylaĢtıran içsel motivasyonun ölçülmesi için kullanılmıĢtır. Ölçek, 

Amerikan toplumu için geliĢtirilen CATCH (Child and Adolescent Trial for 

Cardiovascular Health) HBQ (Health Behavior Questionnaire) ölçeklerinden biri olarak 

geliĢtirilmiĢtir. Child and adolescent trial for cardiovascular health, 96 okulda üçüncü, 

dördüncü ve beĢinci sınıflara devam eden öğrencileri kapsayan, kardiyovaküler hastalık 

risklerini azaltmayı amaçlayan, okul temelli, ileriye dönük giriĢimsel çalıĢmalardan 

oluĢan bir proje olarak geliĢtirilmiĢtir. Health Behavior Questionnaire, Amerika‟da dört 

eyalette (California, Louisiana, Minnesota ve Teksas) toplam 96 okuldan 6000‟in 

üzerinde çocuktan elde edilen veriler ile oluĢturulmuĢtur (Edmundson, Parcel, Perry ve 

ark.,1996a).  Çocuk beslenme öz-yeterlik ölçeği çocukların az yağlı ve az tuzlu besinleri 

yemelerini sağlayan öz-yeterliği ölçmektedir. Ölçek maddeleri yağ ve tuz içerikli çeĢitli 

yiyecek ve besin gruplarından oluĢturulmuĢtur. Ölçekte bulunan yiyecekler bu yaĢ 

grubundaki çocuklar tarafından sıkça tüketilen yiyecekler arasından seçilmiĢtir. Ölçek 

çocukların yağlı ve tuzlu yiyecek seçeneklerine rağmen daha az yağlı ve az tuzlu 

yiyecekleri seçebilmelerini sağlayan özgüveni ölçmektedir. On beĢ maddeden oluĢan 

ölçek üçlü likert tipinde, tek faktörlü bir yapıya sahiptir. Ölçek maddeleri -1, +1 puan 

aralığında (-1: emin değilim, 0: biraz eminim, +1: çok eminim) değer almaktadır, 

toplam puanı -15, +15 arasındadır. Ölçekten alınan toplam puanın yüksek olması 

yüksek öz-yeterlik değerini göstermektedir. Orijinal ölçeğin iç tutarlık güvenirlik 

katsayısı 0,84, test-tekrar test güvenirliği (r): 0,63 bulunmuĢtur (Parcel ve ark., 1995; 

Edmundson, Parcel, Perry ve ark., 1996a).  

Bu araç için ölçek uyarlama çalıĢması kapsamında geçerlilik ve güvenirlik 

analizleri yapılmıĢtır. 

Dil ve Kapsam Geçerliği: Çocuk Beslenme Öz-yeterlik Ölçeği [Children's 

Dietary Self-Efficacy Scale] çeviri metodolojisine uygun olarak Türkçe‟ye çevirilmiĢtir. 

Buna göre ölçeğin Türkçe‟ye çevirisi araĢtırmacı ve iki ayrı uzman tarafından 

yapıldıktan sonra elde edilen Türkçe form baĢka bir uzman tarafından geri çeviri (back 

translation) yöntemi ile tekrar Ġngilizceye çevirilmiĢtir. Orjinal Ġngilizce formlar ile geri 

çevirisi yapılan formlar karĢılaĢtırılarak uygun olmayan maddelerin Türkçe ifadeleri 

gözden geçirilerek gerekli düzenlemeler yapılmıĢtır. Elde edilen Türkçe form ve orjinal 
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Ġngilizce form, hem dil geçerliliği hem de içerik geçerliliğini sağlamak için çocuk 

sağlığı, halk sağlığı ve beslenme konusunda  uzman olan 11 kiĢilik bir komiteye (6 

akademisyen hemĢire, 5 klinisyen ve akademisyen diyetisyen) uzman görüĢü almak için 

sunulmuĢtur (Ek-10: görüĢ alınan uzmanların listesi). Uzmanların sağlıklı 

değerlendirme yapabilmesi için kapsam geçerlik indeksi (KGĠ) [Content Validity Index 

- CVI] kullanılmıĢtır. Bunun için uzman görüĢüne sunulan her bir maddenin 1-4 puan 

aralığında (1-uygun değil, 4-çok uygun) değerlendirilmesi istenmiĢtir. Değerlendirmede 

ölçek maddelerinin % 80‟ inin 3 ve üzerinde puan değeri alması beklenmiĢtir (Peirce, 

1995; Burns ve Grove, 2009). Uzman görüĢleri sonucunda ölçeklerdeki Amerikan kültürüne 

özgü bazı yiyecekler Türk kültüründe çocukların tükettiği eĢdeğer besin seçenekleri ile 

değiĢtirilmiĢ, bazı maddelerde ise ifade değiĢiklikleri yapılmıĢtır. Uzman görüĢlerine 

göre gerekli düzeltmeler yapılan ölçek ön uygulama için örneklem grubuyla benzer 

özelliklere sahip 20 kiĢilik öğrenci grubuna uygulanmıĢ ve 10 dakikada tamamlandığı 

gözlenmiĢtir. AnlaĢılmayan madde belirtilmemiĢtir. Ön uygulamaya alınan öğrenciler 

araĢtırmanın örneklemine dahil edilmemiĢtir. Güvenirlik çalıĢmasında iç tutarlılık  

analizi (cronbach alpha) ve madde-toplam puan korelasyonları yapılmıĢtır. Ayrıca bu 

kapsamda, elli dokuz çocukla 3 hafta aralıklarla yapılan uygulamalar ile ölçeğin zamana 

karĢı değiĢmezliği (test-tekrar test) test edilmiĢtir.  

3.9.4.  Sağlık Algısı Formu - SAF (Ek-4) 

Çocukların kendi sağlıklarını değerlendirmeleri sağlıkları hakkında bireysel 

bilgilerinin anlaĢılmasını sağlar (Idler ve Benyamini, 1997). Bu çalıĢmada modelin biliĢsel 

değerlendirme bileĢeni çocukların sağlık algısı ile ölçülmüĢtür. Bunun için çocuklardan 

genel sağlığı hakkında  "sağlığımın……olduğuna inanıyorum" sorusuna 1-4 puan 

aralığında değer alan (kötü, orta düzey, iyi, mükemmel) yanıtlardan kendisine uygun 

olanı seçmesi istenmiĢtir. 

 

3.9.5. Beslenme Tutum Ölçeği – BTÖ (Ek-5) 

DuyuĢsal yanıtın ölçülmesi için "Çocuk Kalp Sağlığını Geliştirme Tutum 

Ölçeği’nin Beslenme alt ölçeği" kullanılmıĢtır.  Arvidson (1990) tarafından çocukların 

kalp sağlığını geliĢtirmeye yönelik tutumlarını değerlendirmek amacıyla geliĢtirilen ve 

16 maddeden oluĢan Children's Cardiovascular Health Attitude Scale Türk toplumuna 

Öztürk (2002) tarafından uyarlanmıĢtır. Ölçek dört alt testten oluĢmaktadır: (1) 
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Egzersiz- 4 madde; (2) Beslenme- 4 madde; (3) Sigara içme- 4 madde (4)  Stres 

kontrolü- 4 madde. Ölçeğin iç tutarlılık güvenirlik katsayısı 0.75, beslenme alt ölçeğinin 

iç tutarlık güvenirlik katsayısı 0.67'dür. Beslenme alt ölçeği çocuğun yağ alımını 

azaltan, sağlıklı yiyecek tüketimini artıran aktivitelere ve kalp sağlığını iyileĢtiren 

beslenme biçimine yönelik tutumunu ölçer. Ölçek maddeleri 1-4 puan aralığında (1- 

kesinlikle katılmıyorum, 4- kesinlikle katılıyorum) değer almaktadır, toplam puanı 4-16 

arasındadır. Ölçekten alınan toplam puanın yüksek olması olumlu tutumu 

göstermektedir. 

 

3.9.6. Beslenme DavranıĢ Ölçeği - BDÖ (Ek-6A) [Food Behavior Scale-FBS] 

(Ek-6B) 

Çocukların besin tüketimleri CATCH HBQ kapsamında geliĢtirilen  “Beslenme 

Davranış Ölçeği” ile değerlendirilmiĢtir. Ölçek, çocukların besin tüketimlerini 

belirlemek için az yağlı/ tuzlu ve çok yağlı/ tuzlu besin seçeneklerinin olduğu resimli 14 

maddeden oluĢmuĢtur. Çocuklara karĢılaĢtırılabilir besinler gösterilerek iki besin 

arasından hangisini daha çok (sık) yediği sorulmuĢtur. Ölçek maddeleri sağlıksız besin 

için -1, sağlıklı besin için +1 değer almaktadır, toplam puanı -14, +14 arasındadır. 

Ölçekten alınan toplam puanın yüksek olması sağlıklı beslenme alıĢkanlığını 

göstermektedir. Analizlerden önce her öğrenci için ölçekten alınan toplam puan, 

yüzdeliğe dönüĢtürülmüĢtür (% 0 sağlıksız besin tüketimi- % 100 sağlıklı besin 

tüketimi). Orijinal ölçeğin iç tutarlılık güvenirlik katsayısı 0.76, test tekrar test 

güvenirliği r: 0.58 bulunmuĢtur (Parcel ve ark., 1995; Edmundson, Parcel, Perry ve ark.,1996a).   

 Bu araç için ölçek uyarlama çalıĢması kapsamında geçerlilik ve güvenirlik 

analizleri yapılmıĢtır. 

Dil  ve Kapsam Geçerliği: ÇalıĢmanın birinci aĢamasında Beslenme DavranıĢ 

Ölçeği - [Food Behavior Scale] Türk diline ve kültürüne uyarlanmıĢtır. Ölçek çeviri 

metodolojisine uygun olarak önce Türkçe‟ye çevirilmiĢtir. Ölçeğin Türkçe‟ye çevirisi 

iki ayrı uzman tarafından yapıldıktan sonra elde edilen Türkçe form  baĢka bir uzman 

tarafından geri çeviri (back translation) yöntemi ile tekrar Ġngilizceye çevirilmiĢtir. 

Orjinal Ġngilizce formlar ile geri çevirisi yapılan formlar karĢılaĢtırılarak uygun 

olmayan maddelerin Türkçe ifadeleri gözden geçirilerek gerekli düzenlemeler 

yapılmıĢtır. Elde edilen Türkçe form ve orjinal Ġngilizce form, hem dil geçerliliği hem 
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de içerik geçerliliğini sağlamak için çocuk sağlığı, halk sağlığı ve beslenme konusunda  

11 uzmandan oluĢan komiteye (6 akademisyen hemĢire, 5 akademisyen ve klinisyen 

diyetisyen) uzman görüĢü için sunulmuĢtur (Ek-10: görüĢ alınan uzmanların listesi.). 

Uzmanların  sağlıklı değerlendirme yapabilmesi için kapsam geçerlik indeksi (KGĠ) 

[Content Validity Index-CVI] kullanılmıĢtır. Uzman görüĢüne sunulan her bir maddenin 

1-4 puan aralığında (1-uygun değil, 4-çok uygun) değerlendirilmesi istenmiĢtir. 

Değerlendirmede ölçek maddelerinin % 80‟inin 3 ve üzerinde puan değeri alması 

beklenmiĢtir (Peirce, 1995; Burns ve Grove, 2009). Uzman görüĢleri sonucunda ölçeklerdeki 

Amerikan kültürüne özgü bazı yiyecekler Türk kültüründe çocukların tükettiği eĢdeğer 

besin seçenekleri ile değiĢtirilmiĢ, bazı maddelerde ise ifade değiĢiklikleri yapılmıĢtır. 

Uzman görüĢlerine göre gerekli düzeltmeler yapılan ölçek ön uygulama için örneklem 

grubuyla benzer özelliklere sahip ancak örneklem grubundan farklı 20 kiĢilik öğrenci 

grubuna uygulanmıĢtır. Ön uygulamada, ölçeğin 5-6 dakikada tamamlandığı 

gözlenmiĢtir. Çocuklar tarafından anlaĢılmayan madde belirtilmemiĢtir. Güvenirlik 

çalıĢmasında iç tutarlılık  analizi (KR20) yapılmıĢtır. Ayrıca bu kapsamda, ölçeğin 

zamana karĢı değiĢmezliğini (test-tekrar test) ölçmek için ilk uygulamadan 3 hafta sonra 

59 çocukla ikinci uygulama yapılmıĢtır. 

3.9.7. Antropometrik Ölçümler 

Çocukların kilo ve boy ölçümleri araĢtırmacı tarafından sınıflarda gerekli 

düzenek kurularak yapılmıĢtır. Çocukların vücut ağırlığı ölçümü için taĢınabilir hassas 

elektronik tartı aleti (± 0,1 kg), boy uzunluğu ölçümü için taĢınabilir stadyometre (± 0,5 

cm) kullanılmıĢtır. Ağırlık ölçümü, öğrencilerin ayakkabıları ve formanın üzerindeki 

kıyafetler çıkarıldıktan sonra (en az kıyafetle) yapılmıĢ ve bulunan değer en yakın 0.1 

kg‟lık değere yuvarlanmıĢtır. Boy uzunluğu ölçümü, ayakkabısız, sırt stadyometreye 

gelecek Ģekilde, topuklar birbirine bitiĢik, omuzlar gevĢek, kollar yanda olacak bir 

pozisyonda yapılmıĢtır. Çocukların boy uzunluğu ölçümünde bulunan değer en yakın 

0.1 cm‟lik değere yuvarlanmıĢtır. Ölçümler tamamlandıktan sonra öğrencilerin BKĠ 

değerleri kilonun (kg) boyun karesine (m
2
) bölünmesi (kg/m

2
)
 
ile hesaplanmıĢtır. Beden 

Kitle Ġndeksi değeri hesaplandıktan sonra yaĢ ve cinsiyete göre persentil değeri 

bulunmuĢtur. Persentil değeri 5‟in altında olanlar düĢük kilolu, 85 ve üzerinde olanlar 

hafif ĢiĢman, 95 ve üzerinde olanlar ĢiĢman olarak değerlendirilmiĢtir (Bundak ve ark., 

2006). 
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3.10. VERĠLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Veriler SPSS programları kullanılarak, % 95‟lik güven aralığında, anlamlılık 

p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiĢtir. AraĢtırmada kullanılan istatistiksel analizler 

Tablo 3-3‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 3-3: ÇalıĢmada Kullanılan Ġstatistiksel Analizler 

AraĢtırmada Yapılan Değerlendirmeler Kullanılan Analiz Yöntemleri 

Beslenme DavranıĢ Ölçeği  

Uyarlama ÇalıĢması 

 

Kapsam Geçerlik Ġndeksi  

Ġç tutarlılık (Kuder Richardson 20) 

Test-tekrar test korelasyonu 

 

Beslenme Öz-yeterlik Ölçeği   

Uyarlama ÇalıĢması 

Kapsam Geçerlik Ġndeksi 

Ġç tutarlılık (chronbach alfa) 

Test-tekrar test korelasyonu 

Madde toplam puan korelasyonu 

 

Tanımlayıcı analizler Yüzdelik, ortalama 

Korelasyon analizleri 

 

KarĢılaĢtırmalı analizler Bağımsız gruplarda t testi 

Mann-Whitney U testi 

Neden-sonuç iliĢkisi (modelleme) Çoklu regresyon analizi 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular; 

(1) Beslenme Öz-yeterlik Ölçeği ve Beslenme DavranıĢ Ölçeği‟nin geçerlik ve 

güvenirliği,   

       Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli‟nin bileĢenlerini açıklamak üzere, 

(2) Çocukların bireysel özellikleri,  

(3) Çocukların sağlık sonucu, 

(4) Bireysel özellikleri tanımlayan bağımsız değiĢkenler arasındaki etkileĢim, 

(5) Bireysel özellikler ile sağlık sonucu arasındaki etkileĢim, 

(6) Kız ve erkek öğrencilerin bireysel özellikleri ile beslenme alıĢkanlıkları arasındaki 

etkileĢimi test eden bulgular olmak üzere altı bölümde sunulmuĢtur. 

 

4.1. BESLENME ÖZ-YETERLĠK ÖLÇEĞĠ VE BESLENME DAVRANIġ 

ÖLÇEĞĠ’NĠN GEÇERLĠK VE GÜVENĠRLĠĞĠ 

Beslenme Öz-yeterlik Ölçeği‟nin uzman görüĢlerine göre KGĠ: 0.90 ve ön 

uygulamada, iç tutarlılık güvenirlik katsayısı (croncbach alfa): 0.79 bulunmuĢtur.  

Güvenirlik çalıĢmasında ölçeğin croncbach alfa değeri (): 0.70 bulunmuĢtur. Ölçeğin 

madde-toplam puan korelasyonları (r): 0.31-0.54 arasında değer almıĢ ve test tekrar test 

güvenirliği (r): 0. 68 bulunmuĢtur.  

Beslenme DavranıĢ Ölçeği‟nin uzman görüĢlerine göre KGĠ: 0.96 bulunmuĢtur. 

Ön uygulama sonucunda ölçeğin iç tutarlılık güvenirlik katsayısı [Kuder Richardson 20 

(KR20)]: 0.42 bulunmuĢtur. Güvenirlik çalıĢmasında ölçeğin iç tutarlılık güvenirlik 

katsayısı (KR 20): 0.68 ve test tekrar test güvenirliği (r): 0.74 bulunmuĢtur.   
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4.2. ÇOCUKLARIN BĠREYSEL ÖZELLĠKLERĠ 

Bu bölümde çalıĢmaya katılan çocukların bireysel özellikleri: (1) özgeçmiĢ ve (2) 

dinamik değiĢkenlere göre sunulmuĢtur. ÖzgeçmiĢ değiĢkenleri; çocukların sosyo-

demografik özellikleri, çocukların aile ortamı algıları, ebeveynlerin BKĠ değerleri, 

ebeveyne göre çocuğun sağlığı, ebeveyn sağlığı, ailenin çevresel kaynaklarına iliĢkin 

bilgileri içermiĢtir. Dinamik değiĢkenler kapsamında ise çocukların beslenme 

özyeterlik, beslenme tutumu ve sağlık algısına iliĢkin bulgular sunulmuĢtur. 

 

4.2.1. ÖzgeçmiĢ DeğiĢkenleri 

Sosyo-demografik Özellikler 

AraĢtırmaya katılan öğrencilerin sosyo-demografik özellikleri Tablo 4-1‟de 

gösterilmiĢtir. Ġlköğretim öğrencilerinden oluĢan çalıĢma grubunun yaĢ ortalaması 11,13 

 0,40, % 47,1‟i kız, % 52,9‟u erkektir. Öğrencilerin çoğunun (%52,1) ailesinde 4 ve 

daha az sayıda birey yaĢarken, tamamına yakını (% 94) öz anne ve babaları ile birlikte 

yaĢamaktadır. 

 

   Tablo 4-1: Çocukların Sosyo-demografik Özellikleri (N = 420) 

DeğiĢkenler Kategori   Sayı  % 

YaĢ (yıl) 

     

                            

10 

11 

12 

13 

Ort.±SS 

    3 

365 

  45 

   7 

11,13  0,40 

    0,7 

             86,9 

 10,7 

  1,7 

Cinsiyet 

    

Kız 

Erkek 

  198 

  222 

 47,1 

 52,9 

Ailedeki birey sayısı 

     

 

4 ve altı 

5-6 

  7 ve üstü 

Ort.±SS 

  219 

  167 

   34 

 4,69  1,23 

   52,1 

  39,8 

    8,1 

Ebeveynlerin  evlilik 

durumu 

 

Evli 

BoĢanmıĢ/ ölü 

  Toplam 

 395 

   25 

 420 

 94,0 

   6,0 

           100,0 
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Sosyal Etki:  Aile Ortamı ve Ebeveyn BKİ Değerleri 

Model kapsamında, sosyal etki değiĢkeni çocukların “aile ortamı algısı” ve 

“ebeveynlerin BKİ değeri” ile değerlendirilmiĢtir. Öğrencilerin aile ortamı ölçeği puan 

ortalaması 76,00  9,59 (26-104 arasında) bulunmuĢtur (Tablo 4-2). Ebeveynlerin BKĠ 

değerlerine bakıldığında hem annelerin hem de babaların yarısından fazlasının hafif 

ĢiĢman ve ĢiĢman oldukları (sırasıyla % 55,6 ve % 63,7) belirlenmiĢtir (Tablo 4-3).  

 

 

 

Tablo 4-2: Öğrencilerin Aile Ortamı Ölçeği Puan Dağılımı (N=416) 

  

Aile Ortamı Ölçeği Sayı Ort. SS (min- max) 

 

 

 Birlik- beraberlik 416 47,57 6,27 16        64 0,75 

    Denetim 416 28,43 4,26 10        40 0,63 

    Toplam  416 76,00 9,59 26       104 0,82 

 

 

 

 

 

Tablo 4-3: Anne ve Babaların Beden Kitle Ġndeksi Değerlerinin Dağılımı 

Beden Kitle  

Ġndeksi 

Kategori            Anne* 

  Sayı                    % 

Baba** 

 Sayı                   % 

     

 

Zayıf 

Normal  

Hafif ĢiĢman 

ġiĢman 

Ort.±SS 

    5 

171 

155 

  66 

26,10  4,29 

  1,3 

43,1 

39,0 

16,6 

 

    9 

132 

202 

  45 

 26,25  3,54 

  2,3 

34,0 

52,1 

11,6 

 

n*=397,  n**=388 
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Sağlık Deneyimi: Ebeveyne Göre Ailenin Sağlık Durumu  

Sağlık deneyimi annenin kendi, eĢi ve çocuğunun sağlık durumuna iliĢkin algısı 

ile değerlendirilmiĢtir. Buna göre annelerin sağlık durumu ortalaması 2,26  0,70 (en 

az- en çok= 1-4), babaların 2,09  0,64 ve çocukların 1,92  0,64‟dur. Anneye göre  

ebeveyn sağlığı puan ortalaması  2,18  0,59 (en az- en çok = 1-4) bulunmuĢtur (Tablo 

4-4).  

 

 

 

Tablo 4-4: Ebeveyne Göre Ailenin Sağlık Durumu (N=420) 

Sağlık 

Durumu     

Kategori Anne* Baba** Çocuk 

(1-4)          Sayı   %    Sayı % Sayı % 

     

 

Kötü  

Orta  

Ġyi 

Mükemmel 

  52 

214 

141 

  11 

12,4 

51,2 

33,7 

  2,6 

  62 

251 

  93 

    5 

15,1 

61,1 

22,6 

1,2 

101 

251 

  65 

    3 

24,0 

59,8 

15,5 

 0,7 

                 Ort.±SS        2,26  0,70                  2,09 0,64                    1,92 0,64 

Ebeveyn   Ort.±SS 

Sağlığı  

(1-4)                            

      2,18  0,59 

  

n*=418,  n**=411 
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Çevresel Kaynaklar: Sosyo- Ekonomik Seviye (SES) 

Ailenin çevresel kaynakları anne-baba eğitim düzeyi, ailenin ekonomik güçlük 

yaĢama algısı ile değerlendirilmiĢtir. Öğrencilerin anne (% 66,5) ve babalarının (% 

47,2) büyük çoğunluğunun ilkokul ve altı eğitim düzeyinde olduğu, ailelerin büyük 

çoğunluğunun (% 84,8) orta düzeyde ekonomik güçlük yaĢadığı belirlenmiĢtir (Tablo 4-

5). Anne-baba eğitimi ve ailenin ekonomik güçlük algısı puanlarının toplamından 

oluĢan SES puan ortalaması 5,01 ± 1,16 (en az- en çok = 3-9) bulunmuĢtur. 

 

Tablo 4-5: Ailenin Çevresel Kaynakları-SES Puanı Dağılımı 

DeğiĢkenler Kategori             Sayı                      % 

 

Anne Eğitim Düzeyi* Ġlkokul ve altı (≤5 yıl) 

Orta öğretim (6-11 yıl) 

Üniversite ve üstü (≥ 12 yıl) 

278 

120 

20 

66,5 

28,7 

 4,8 

Baba Eğitim Düzeyi**    

     

 

Ġlkokul ve altı (≤5 yıl) 

Orta öğretim (6-11 yıl) 

Üniversite ve üstü (≥ 12 yıl) 

194 

180 

    37
 

47,2 

43,8 

 9,0 

Ailenin Ekonomik Güçlük Algısı   

     

 

Çok fazla 

Orta düzey 

Hiç yaĢamıyor 

  31 

356 

 33 

 7,4 

84,8 

 7,9 

SES (min-max=3-9) Ort.±SS                                                         5,01± 1,16 

*n=418,  **n=411, *** n=396 
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4.2.2. Dinamik DeğiĢkenler 

İçsel Motivasyon: Beslenme Öz-yeterlik  

Dinamik değiĢkenlerden içsel motivasyonun beslenme alıĢkanlığına etkisi 

beslenme öz-yeterliği ile değerlendirilmiĢtir. Öğrencilerin beslenme öz-yeterlik puan 

ortalaması 3,40  4,90  (-15 + 15 arasında) bulunmuĢtur (Tablo 4-6).  

 

Bilişsel Değerlendirme: Sağlık Algısı 

Öğrencilerin kendi sağlık durumlarını nasıl algıladıkları ile değerlendirilmiĢtir. 

Öğrencilerin algıladıkları sağlık durumu ortalaması 1,97 ± 0,67 (en az- en çok= 1- 4) 

bulunmuĢtur (Tablo 4-6).  

 

Duyuşsal Yanıt: Beslenme Tutumu 

 Beslenme davranıĢını etkileyen duyuĢsal yanıt Çocuk Kalp Sağlığı Tutum 

Ölçeğinin Beslenme alt ölçeği ile değerlendirilmiĢtir. Çocukların beslenme tutum ölçeği 

puan ortalaması 13,36 ± 1,93 (4-16 arasında) bulunmuĢtur (Tablo 4-6).  

 

Tablo 4-6: Öğrencilerin Beslenme Özyeterlik, Tutum ve Sağlık Algısı Puan Dağılımları 

Dinamik DeğiĢkenler       Ort.           SS     min             max 

    Ġçsel Motivasyon (n= 420)          

        Beslenme Öz-yeterlik Ölçeği   

3,40          4,90 - 15               15 

 

     

    BiliĢsel Değerlendirme (n = 417) 

        Çocuk Sağlık Algısı 

 

1,97          0,67 

 

 

1           4 

 

     

    DuyuĢsal Yanıt (n= 417) 

        Beslenme Tutum Ölçeği 

13,36          1,93 

 

  4               16 
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4.3. ÇOCUKLARIN SAĞLIK SONUCU  

 ÇalıĢmada sağlık sonucu (bağımlı değiĢken) olarak öğrencilerin beslenme 

alıĢkanlıkları ve beden kitle indeksi değerleri kullanılmıĢtır. Öğrencilerin beslenme 

alıĢkanlığı puanı [0 (sağlıksız besin tercihi) - 100 (sağlıklı besin tercihi)] arasında 

değiĢmiĢtir ve beslenme alıĢkanlığı puan ortalaması 54,40 ± 18,54 bulunmuĢtur. 

Öğrencilerin BKĠ sonuçlarının ortalaması 18,67 ± 3,13 bulunmuĢtur. Sonuçlar 

gruplandırıldığında ise çocukların % 14,2‟nin (59) hafif ĢiĢman ve % 7,7‟nin (32) 

ĢiĢman olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4-7).   

 

Tablo 4-7: Öğrencilerin Beden Kitle Ġndeksi Değerlerinin Dağılımı (N=416) 

BKĠ      Kategori Sayı    % 

 

     

 

    Zayıf 

    Normal  

    Hafif ĢiĢman 

    ġiĢman 

  13 

312 

  59 

  32 

     3,1 

     75,0 

   14,2 

     7,7 

     Ort.±SS         18,67 ± 3,13 

 

 

4.4. BAĞIMSIZ DEĞĠġKENLER ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ 

Model, bağımsız değiĢkenlerin birbirleri ile iliĢkili olduğunu ve bu iliĢkilerin 

dolaylı olarak sağlık davranıĢını etkilediğini önermektedir. Diğer bir deyiĢle, bağımsız 

değiĢkenler birbirleriyle etkileĢerek sağlık davranıĢını etkilemektedirler. Cox‟a göre 

bağımsız değiĢkenlerin birbirleri ile olan iliĢkilerini ortaya koymak ve bağımlı değiĢken 

üzerindeki dolaylı katkılarını anlamak, giriĢimleri planlamaya yardımcı olacaktır (Cox, 

1982). Bu bölümde yukarıdaki önerme doğrultusunda bağımsız değiĢkenler arasındaki 

iliĢkiler değerlendirilmiĢtir.  

 Bağımsız değiĢkenler arasında anlamlı ve zayıf iliĢkiler bulunmuĢtur (Tablo 4-

8). Ailenin sosyo-ekonomik seviyesi arttıkça çocuğun aile ortamı algısı artmıĢ (r:.12, 

p:0.00), çocuğun aile ortamı algısı arttıkça beslenme öz-yeterlik düzeyi (r:.09, p:0.00) ve 

sağlıklı beslenme tutumu (r:.40, p:0.00) artmıĢtır. Buna karĢın çocuğun aile ortamı algısı 

arttıkça ebeveyne göre (r:-.14, p:0.00) ve çocuğun kendine göre sağlık algıları (r:-.37, p:0.00) 

azalmıĢtır.  
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Diğer taraftan, ailenin sosyo-ekonomik seviyesi azaldıkça ebeveyn sağlık algısı 

(r:-.11, p: 0.00), çocuğun sağlıklı beslenme tutumu (r:-.11, p: 0.00) ve annenin BKĠ değeri (r:-

.15, p:0.00) artmıĢ olup, annenin BKĠ değeri ile babanın BKĠ değeri (r:.17,  p:0.00) arasında 

pozitif iliĢki bulunmuĢtur. Ebeveynlerin aile sağlık algıları (r:.38, p:0.00) ile çocuğun 

kendi sağlığına yönelik algısı (r:.27, p: 0.00; r:.12,  p:0.00)  arasında pozitif iliĢki 

görülmüĢtür. Çocuğun beslenme öz-yeterlik düzeyi arttıkça sağlıklı beslenme 

tutumunun (r:.24, p: 0.00) arttığı, çocuğun kendi sağlığına yönelik algısı arttıkça sağlıklı 

beslenme tutumunun (r:-.34, p:0.00) azaldığı dikkati çekmiĢtir.  

 

Tablo 4-8: II.ve III.  Düzey Bağımsız DeğiĢkenler Arasındaki ĠliĢkiler 

 1 2 3 4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 
         

1. Aile  

   ortamı 

 

1,000 
        

2. Anne  

BKĠ 
-0,098 1,000        

3. Baba  

BKĠ 

0,010 

 

0,173** 

 

1,000 

 
      

4.Çocuk    

   sağlığı 

-0,141** 

 

-0,025 

 

0,031 

 

1,000 

 
     

5.Ebeveyn  

    sağlığı 

-0,049 

 

0,078 

 

0,004 

 

0,386** 

 

1,000 

 
    

6. SES 0,127* 

 

-0,151** 

 

-0,016 

 

-0,044 

 

-0,117* 

 

1,000 

 
   

7.Beslenme  

  öz-yeterlik 

0,098* 

 

0,007 

 

0,024 

 

-0,068 

 

-0,079 

 

0,008 

 

1,000 

 
  

8. Çocuğun   

sağlık algısı 

-0,373** 

 

0,032 

 

0,028 

 

0,275** 

 

0,127* 

 

-0,065 

 

-0,068 

 

1,000 

 
 

9.Beslenme  

   tutum 

0,401** 

 

0,017 

 

0,020 

 

-0,164** 

 

-0,093 

 

-0,115* 

 

0,248** 

 

-0,346** 

 

1,000 

 

**  p< 0.01, *p< 0.05  
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4.5. BAĞIMSIZ VE BAĞIMLI DEĞĠġKENLER ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ 

Modelde yer alan ikinci ve üçüncü düzey bağımsız değiĢkenlerin her birinin 

bağımlı değiĢkenlerle olan iliĢkisi Tablo 4-9‟da gösterilmiĢtir. Sosyal etkiyi oluĢturan 

değiĢkenlerden çocuğun aile ortamı algısı ile beslenme alıĢkanlığı puanı (r:.10, p: 0.00) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. ÇalıĢmada, aile ortamını (birlik 

ve beraberlik içinde) algılama arttıkça, sağlıklı beslenme alıĢkanlığı da artmıĢtır. Aile 

ortamı ile çocuğun BKĠ değeri arasında iliĢki bulunmamıĢtır. Anne ve babanın BKĠ 

değeri ile çocuğun beslenme alıĢkanlığı arasında iliĢki bulunmazken, annenin (r:.17, p: 

0.00)  ve babanın BKĠ değeri (r:.22, p: 0.00) arttıkça çocuğun BKĠ değerinin arttığı 

görülmüĢtür. Sağlık deneyimi kapsamında ele alınan anneye göre kendi, eĢi, çocuğu ve 

ebeveynlerin sağlık algısı ile çocuğun beslenme alıĢkanlığı arasında iliĢki 

bulunmamıĢtır. Bununla birlikte, çocuğun BKĠ değeri arttıkça annenin çocuk sağlık 

algısı (r:-.15, p: 0.00) azalmıĢtır. Çevresel kaynakları oluĢturan anne-baba eğitimi, 

ailenin ekonomik güçlük algısı ve ailenin sosyo-ekonomik seviyesi ile çocuğun 

beslenme alıĢkanlığı puanı arasında iliĢki bulunmamıĢtır. Anne eğitimi (r:.11, p: 0.00), 

baba eğitimi (r:.10, p: 0.00) ve ailenin sosyo-ekonomik seviyesi (r:.12, p:0.00) arttıkça 

çocuğun BKĠ değerinin arttığı belirlenmiĢtir.  

Dinamik değiĢkenleri oluĢturan çocuğun beslenme öz-yeterlik (r:.39, p:0.00) ve 

beslenme tutumu (r:.23, p:0.00) arttıkça sağlıklı beslenme alıĢkanlığı artmıĢtır. Buna 

karĢın, çocuğun sağlık algısı (r:-.10, p:0.00) azaldıkça (olumsuz algılama) sağlıklı 

beslenme alıĢkanlığı artmıĢtır. Sağlığını olumsuz algılayan çocukların daha sağlıklı 

beslenme alıĢkanlığı sergiledikleri belirlenmiĢtir. Çocuğun beslenme öz-yeterlik, sağlık 

algısı ve beslenme tutumu ile çocuk BKĠ değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

iliĢki bulunmamıĢtır.  
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Tablo 4-9: II. ve III. Düzey Bağımsız DeğiĢkenlerin Bağımlı DeğiĢkenlerle ĠliĢkisi 

DeğiĢkenler Beslenme AlıĢkanlığı  

r 

    Beden Kitle Ġndeksi 

r 

Sosyal Etki 

    Aile Ortamı 

         Birlik- Beraberlik 

         Denetim 

    Anne BKĠ 

    Baba BKĠ 

 

    0,101* 

    0,097* 

                0,083 

               -0,011 

                0,002 

 

-0,011 

-0,013 

-0,021 

     0,170** 

     0,224** 

Sağlık Deneyimi (ebeveyne göre) 

    Anne sağlığı   

    Baba sağlığı  

    Çocuk sağlığı  

    Ebeveyn sağlığı  

 

 -0,056 

 -0,055 

 -0,055 

 -0,068 

 

-0,046 

-0,031 

    -0,152** 

-0,038 

Çevresel Kaynaklar 

    Anne Eğitimi  

    Baba Eğitimi  

    Ekonomik güçlük algısı  

    Toplam SES  

 

                0,038                     

                0,023 

               -0,032 

                0,039 

 

   0,118* 

   0,109* 

-0,030 

     0,129** 

Ġçsel Motivasyon 

    Beslenme öz-yeterlik   

 

      0,398**   

 

-0,022 

DuyuĢsal Yanıt    

    Beslenme tutum  

 

     0,238**   

 

-0,082 

BiliĢsel Değerlendirme  

    Çocuğun sağlık algısı 

 

  -0,105*     

 

-0,038 

**  p< 0.01, *p< 0.05  
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 Bağımsız değiĢkenlerin çocukların beslenme alıĢkanlığına etkisini gösteren 

çoklu regresyon analizi sonuçları Tablo 4-10‟da gösterilmiĢtir. Beslenme alıĢkanlığında 

bağımsız değiĢkenler varyansın % 21,7‟sini açıklamıĢtır. Beslenme öz-yeterlik, 

beslenme tutum ve cinsiyet beslenme alıĢkanlığına doğrudan etkisi olan bağımsız 

değiĢkenlerdir.  

 Çocuklar için oluĢturulan modelde beslenme öz-yeterlik varyansın % 8,6‟sını, 

çocuğun sağlık algısı % 24,7‟ni, beslenme tutum % 25,8‟ini açıklamıĢtır. Modeldeki 

önemli özgeçmiĢ değiĢkenlerden ebeveyne göre çocuğun sağlığı ve çocuğun aile ortamı 

algısı, çocuğun sağlık algısını; çocuğun aile ortamı algısı ve ailenin sosyo-ekonomik 

seviyesi beslenme tutumunu etkilemiĢtir. Dinamik değiĢkenlerden beslenme tutumu 

hem beslenme öz-yeterlik hem de çocuğun sağlık algısı ile karĢılıklı etkileĢim 

göstermiĢtir (ġekil 4-1).  

  

 Bağımsız değiĢkenlerin çocukların BKĠ sonuçlarına etkisini gösteren çoklu 

regresyon analizi sonuçları Tablo 4-11‟de gösterilmiĢtir. Çocukların BKĠ sonucunda 

bağımsız değiĢkenler varyansın % 15,6‟nı açıklamıĢtır. Ailedeki birey sayısı, 

ebeveynlerin evlilik durumu, anne BKĠ değeri, baba BKĠ değeri, ebeveyne göre 

çocuğun sağlık algısı ve ailenin sosyo-ekonomik seviyesi çocukların BKĠ sonucuna 

doğrudan etkisi olan bağımsız değiĢkenlerdir (ġekil 4-2).  
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Tablo 4-10: Çoklu Regresyon: Bağımsız DeğiĢkenlerin Beslenme AlıĢkanlığına Etkisi

  

 Beta (β) t p 

(Constant) 

YaĢ 

Cinsiyet 

Ailedeki birey sayısı 

Evlilik durumu 

Aile ortamı 

Anne BKĠ 

Baba BKĠ 

Çocuk sağlığı (ebeveyne göre) 

Ebeveyn sağlığı 

SES 

Beslenme  öz-yeterlik  

Çocuğun sağlık algısı  

Beslenme tutum 

 

-0,028 

-0,168 

-0,085 

0,034 

-0,012 

0,008 

-0,007 

-0,010 

-0,002 

0,035 

0,347 

-0,013 

0,180 

 1,648 

-0,576 

-3,487 

-1,685 

 0,716 

-0,229 

0,163 

-0,142 

-0,184 

-0,038 

 0,702 

7,189 

-0,251 

    3,357
 

0,100 

0,565 

0,001 

0,093 

0,474 

0,819 

0,870 

0,887 

0,854 

0,970 

0,483 

0,000 

0,802 

   0,001
 

Bağımlı DeğiĢken: Beslenme AlıĢkanlığı ( F= 7.845; df=13; p< 0.001, R2 = 0.217, R= 0.466) 

(cinsiyet: 0= kız, 1=erkek; evlilik durumu: 0= evli, 1= evli değil) 
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ġekil 4-1: Beslenme AlıĢkanlığı Modeli 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cinsiyet 

Çocuk 

sağlığı 

(ebeveyne göre)  

SES 

Aile ortamı 

Beslenme öz-yeterlik 

Beslenme Tutum 

 

Çocuğun Sağlık Algısı 

Beslenme 

Alışkanlığı 

 

 

 - .225 

 

 .219 
 .178 

-.168 

.188 

-.267 

-.156 

.180 

.347 

R
2 
=.086 

R
2 
=.217 

R
2 
=.247 

R
2 
=.258 

 

.277 

-.221 
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Tablo 4-11:  Çoklu Regresyon: Bağımsız DeğiĢkenlerin Çocukların BKĠ Sonucuna Etkisi 

 Beta (β) 


 

t p
 

(Constant) 

YaĢ 

Cinsiyet 

Ailedeki birey sayısı 

Evlilik durumu 

Aile ortamı 

Anne BKĠ 

Baba BKĠ 

Çocuk sağlığı (ebeveyne göre) 

Ebeveyn sağlığı 

SES  

Beslenme  öz-yeterlik  

Çocuğun sağlık algısı 

Beslenme tutum 

 

0,029 

-0,034 

-0,102 

0,122 

0,013 

0,218 

0,204 

-0,129 

0,033 

0,106 

-0,006 

-0,043 

-0,100 

1,867 

0,569 

-0,673 

-1,941 

2,493 

0,228 

4,325 

4,126 

       -2,328 

0,616 

2,051 

-0,110 

-0,781 

-1,786 

0,063 

0,570 

0,502 

0,050 

0,013 

0,820 

0,000 

0,000 

0,020 

0,538 

0,041 

0,913 

0,435 

0,075 

Bağımlı DeğiĢken: Çocuk BKĠ ( F= 5,191;    df=13; p< 0.001, R2 = 0.156,  R= 0.395) 

(cinsiyet: 0= kız, 1=erkek; evlilik durumu: 0= evli, 1= evli değil) 

 

 

 

ġekil 4-2: Beden Kitle Ġndeksi Modeli 

Ailedeki birey 

sayısı 

Çocuk sağlığı 

(ebeveyne göre) 

Evlilik durumu 

Anne BKİ 

 

BKİ 

 

 

 

 

-.102 

.106 

.204 

.122 

R
2 
=.156 .218 

Baba BKİ  

SES 

-.129 
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4.6. ÇOCUKLARIN CĠNSĠYETĠNE GÖRE BAĞIMSIZ DEĞĠġKENLER 

ĠLE BESLENME ALIġKANLIĞI ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ 

 

 Olası cinsiyet farklılığını açıklamak için beslenme alıĢkanlığı puanları t-testi ile 

değerlendirilmiĢtir. Kız öğrencilerin beslenme alıĢkanlığı puan ortalamaları (58,08 ± 

18,38) erkek öğrencilere (51,12 ± 18,11) göre daha yüksek bulunmuĢtur (t= 3.900; p= 

0.000). Beslenme öz-yeterlik, beslenme tutum ve çocuk sağlık algısı değiĢkenlerinin 

yanıtları normal dağılım göstermemiĢtir. Her bir değiĢkende cinsiyetler arası olası 

farklılığı ortaya koymak için Mann-Whitney U testi yapılmıĢtır ancak kız ve erkek 

öğrenciler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır.  

Tablo 4-12‟de erkek öğrencilerde bağımsız değiĢkenlerin beslenme alıĢkanlığına  

etkisini gösteren çoklu regresyon analizi sonuçları gösterilmiĢtir. Erkek öğrenciler için 

oluĢturulan beslenme alıĢkanlığı modeli toplam varyansın % 12,7‟sini açıklamıĢtır. 

Beslenme öz-yeterlik beslenme alıĢkanlığına doğrudan etki eden tek değiĢkendir (ġekil 

4-3).  Beslenme öz-yeterlik varyansın % 8,2‟sini açıklamıĢtır ve beslenme tutumundan 

etkilenmiĢtir. Çocuğun sağlık algısı varyansın % 22,6‟sını açıklamıĢtır ve beslenme 

tutumu, çocuğun aile ortamı algısını kapsamıĢtır. Beslenme tutumu varyansın % 

32,9‟unu açıklamıĢtır ve beslenme öz-yeterlik, çocuğun sağlık algısı, ailenin sosyo-

ekonomik seviyesi ve çocuğun aile ortamı algısından türemiĢtir.  

Kız öğrencilerde beslenme alıĢkanlığına etki eden bağımsız değiĢkenleri 

gösteren regresyon analizi sonuçları Tablo 4-13‟de sunulmuĢtur. Kız öğrenciler için 

oluĢturulan modelde beslenme öz-yeterlik varyansın % 14,7‟sini, çocuğun sağlık algısı 

% 32,2‟sini, beslenme tutum % 23,7‟sini ve beslenme alıĢkanlığı % 29,5‟ini 

açıklamıĢtır. Modeldeki önemli özgeçmiĢ değiĢkenler Ģunlardır; ebeveyne göre çocuğun 

sağlık durumu, çocuğun sağlık algısını etkilerken; çocuğun aile ortamı algısı hem 

beslenme tutumunu hem de çocuğun sağlık algısını etkilemiĢtir. Dinamik 

değiĢkenlerden beslenme tutumu ve  çocuğun sağlık algısı birbirini etkilerken, beslenme 

öz-yeterlik ve beslenme tutumu birbirlerinin yanı sıra  beslenme alıĢkanlığını da 

etkilemiĢtir (ġekil 4-4).  

 

 

 

 

 



 

 

59 

Tablo 4-12: Çoklu Regresyon: Erkek Öğrencilerde Bağımsız DeğiĢkenlerin Beslenme 

AlıĢkanlığına Etkisi  

 

Beta (β) t 

 

p 

(Constant) 

YaĢ 

Ailedeki birey sayısı 

Evlilik durumu 

Aile ortamı 

Anne BKĠ 

Baba BKĠ 

Çocuk sağlığı (ebeveyne göre) 

Ebeveyn sağlığı 

SES  

Beslenme  öz-yeterlik  

Çocuğun sağlık algısı  

Beslenme tutum 

  

-0,036 

-0,081 

0,033 

-0,002 

0,075 

-0,023 

-0,031 

0,019 

0,038 

0,292 

0,013 

  0,141
 

1,027 

-0,502 

-1,147 

0,470 

-0,028 

1,025 

-0,321 

-0,404 

0,258 

0,509 

4,123 

0,166 

   1,697
 

0,306 

0,616 

0,253 

0,639 

0,977 

0,307 

0,749 

0,687 

0,797 

0,611 

0,000 

0,869 

  0,091
 

Bağımlı DeğiĢken: Beslenme AlıĢkanlığı (F= 2.282; df=12; p< 0.05, R2 = 0.127, R= 0.356) 

(evlilik durumu: 0= evli, 1= evli değil) 
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ġekil 4-3: Erkek Öğrencilerin Beslenme AlıĢkanlığı Modeli 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SES 

Aile ortamı 

Beslenme öz-yeterlik 

Beslenme Tutum 

 

Çocuğun Sağlık Algısı 

Beslenme 

Alışkanlığı 

-.241 

 .239 

 .175 

-.189 

-.228 

.292 

R
2 
=.082 

R
2 
=.127 

R
2 
=.226 

R
2 
=.329 

 

.365 

-.278 
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Tablo 4-13: Çoklu Regresyon: Kız Öğrencilerde Bağımsız DeğiĢkenlerin Beslenme 

AlıĢkanlığına Etkisi  

 Beta (β) 

 

t 

 

p 

 

(Constant) 

YaĢ 

Ailedeki birey sayısı 

Evlilik durumu 

Aile ortamı 

Anne BKĠ 

Baba BKĠ 

Çocuk sağlığı (ebeveyne göre) 

Ebeveyn sağlığı 

SES 

Beslenme  öz-yeterlik  

Çocuğun sağlık algısı  

Beslenme tutum 

  

-0,017 

-0,093 

0,052 

-0,021 

-0,078 

0,017 

0,027 

-0,027 

0,010 

0,424 

-0,037 

0,206 

1,166 

-0,249 

-1,233 

0,776 

-0,270 

-1,133 

0,244 

0,335 

-0,352 

0,140 

6,014 

-0,461 

  2,762
 

0,245 

0,803 

0,219 

0,439 

0,788 

0,259 

0,807 

0,738 

0,725 

0,889 

0,000 

0,645 

  0,006
 

Bağımlı DeğiĢken: Beslenme AlıĢkanlığı (F= 5.785;  df=12; p< 0.001, R2 = 0.295, R= 0.543) 

(evlilik durumu: 0= evli, 1= evli değil) 
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ġekil 4-4: Kız Öğrencilerin Beslenme AlıĢkanlığı Modeli 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çocuk 

sağlığı 

(ebeveyne göre) 

Aile ortamı 

Beslenme öz-yeterlik 

Beslenme Tutum 

 

Çocuğun Sağlık Algısı 

Beslenme 

Alışkanlığı 

 

 

 - .201 

-.226 

 .210  .187 

.281 

-.354 

.424 

R
2 
=.147 

R
2 
=.295 

R
2 
=.322 

R
2 
=.237 

 
.169 

.206 
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5. TARTIġMA 

Çocukluk çağı ĢiĢmanlığı her gün artan ĢiĢman çocuk sayısı ile dünya ve Türkiye 

çapında ciddi bir halk sağlığı problemidir. Çocukların besin tüketimi ile ĢiĢmanlık 

arasındaki iliĢki bilinmektedir. Günümüzün beslenme ortamında çocuklar ve gençler 

arasında doymuĢ ve tam yağlar, kolesterol, tuz ve Ģeker tüketimi fazla iken, lif, 

kalsiyum, demir, potasyum, vitamin, omega-3 yağ asitlerinin yeterince tüketilmediği 

bilinmektedir. Sağlık davranıĢı sanılandan çok fazla bağımsız değiĢken tarafından 

etkilendiği için karmaĢık bir olgudur. Bu değiĢkenlerin birbiri üzerindeki etkisi 

doğrudan sağlık sonucunu etkilemektedir. Bu çalıĢmada çocukların beslenme 

sonuçlarını etkileyen faktörler Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli (SDEM) bileĢenleri 

ile değerlendirilmiĢtir. Modelin kavramsal çerçeve olarak kullanılması, Türk çocukların 

beslenme sonuçlarının fiziksel, psikolojik, çevresel ve sosyolojik belirleyicilerini ortaya 

koyan kapsamlı veri sağlayarak aile ve okul temelli giriĢimler için rehber olacaktır. 

Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli (SDEM) sağlık davranıĢı ile bireysel 

özelliklerin iliĢkisini vurgulamaktadır (Cox, 1982; 2003). Her bireyin (kiĢi) demografik 

özellikleri, sosyal ortamının etkisi, sağlık deneyimi, çevresel kaynakları, içsel 

motivasyonu, sağlıkla ilgili biliĢsel değerlendirmesi ve duyuĢsal yanıtı farklı olduğu için 

sağlık davranıĢına karĢı tepkisi de farklılık göstermektedir. Model, hemĢirelerin “pek 

çok faktör bir arada sağlık davranıĢını nasıl etkiler?” sorusuna yanıt bulmada yardımcı 

olur. Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli‟ni kavramsal çerçeve olarak kullanan pek çok 

araĢtırmacı dikkatlerini yetiĢkinlerin sağlık davranıĢları üzerine yoğunlaĢtırmıĢtır. 

Literatürde bu model kullanılarak çocukların sağlık davranıĢlarını inceleyen sadece iki 

çalıĢmaya ulaĢılabilmiĢtir (Farrand ve Cox, 1993; Robinson ve Thomas, 2004). Bu çalıĢmalarda 

çocukların sağlık davranıĢlarını açıklamak için SDEM‟in kavramsal bir araç olarak 

kullanılabileceği ortaya konmuĢtur. Robinson ve Thomas‟ın (2004) çalıĢması modelin 

okul çağındaki çocukların beslenme alıĢkanlıklarını iyi düzeyde (açıklanan varyans: 

kızlarda % 45,5; erkeklerde % 49,6), ancak fizik aktivite davranıĢlarını düĢük düzeyde 

(açıklanan varyans: % 10,2) açıkladığını göstermiĢtir. Fizik aktivite davranıĢının model 

tarafından yeterince açıklanamaması çocukların fizik aktivite yapmalarını kolaylaĢtıran 

ya da engelleyen faktörlerin araĢtırma değiĢkeni olarak ele alınmaması ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. Farrand ve Cox (1993) ise SDEM‟i okul çağındaki çocukların genel 

sağlık davranıĢlarını açıklamak için kullanmıĢtır ve modelin mükemmel (açıklanan 
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varyans: kızlarda % 53; erkeklerde % 63) bir kavramsal çerçeve olduğunu belirtmiĢtir. 

Bu çalıĢmada, SDEM sağlık durumu göstergelerinden beslenme alıĢkanlıkları ve BKĠ 

sonuçlarının açıklanması için uygun kavramsal bir çerçeve sağlamıĢtır. Model, kızların 

beslenme alıĢkanlıklarının % 29,5‟ini, erkeklerin % 12,7‟sini, her iki cins için BKĠ 

sonuçlarının % 15,6‟nı açıklamıĢtır. Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli, çocukların 

beslenme alıĢkanlıkları ve BKĠ sonuçları ile davranıĢı oluĢturan etkenler arasında 

karmaĢık iliĢkiler olduğunu, içsel motivasyon ve duyuĢsal yanıtın beslenme 

alıĢkanlıkları için anahtar özellikler olduğunu ortaya koyarak gelecekteki hemĢirelik 

çalıĢmaları için yol gösterici olmuĢtur. Ayrıca çocukların sağlık davranıĢlarını 

geliĢtirmek için SDEM‟e dayalı giriĢimlerin planlanmasında rehberlik edecek önemli 

ipuçları sunmuĢ, bireysel özellikler bileĢeninin, özellikle değiĢtirilebilir bileĢenlerinin 

(içsel motivasyon, biliĢsel değerlendirme, duyuĢsal yanıt) olumlu beslenme alıĢkanlığı 

kazandırmayı amaçlayan hemĢirelik giriĢimlerinde kullanılması gerektiğini ortaya 

koymuĢtur. Çocukların sağlık davranıĢlarının açıklanmasında bu modeli kullanan 

araĢtırma sayısının artması, modelin bileĢenlerinin açıklanmasına ve eklenmeye ihtiyaç 

duyulan bileĢenlerin ortaya konmasına yardımcı olacaktır. 

 

Bu çalıĢmada, SDEM‟in dinamik değiĢkenlerinden içsel motivasyonu 

değerlendirmek amacıyla, çocukların az yağlı ve az tuzlu yiyecekleri seçmeleri için 

algıladıkları öz-yeterliği ölçen Çocuk Beslenme Öz-yeterlik Ölçeği’nin (ÇBÖÖ) 

Türkçe‟ye ilk uyarlaması yapılmıĢtır. Ölçek Türkçe‟ye çevrildikten sonra ilköğretim 

beĢinci sınıfa devam eden öğrenciler üzerinde test edilmiĢtir. Türkçe ÇBÖÖ‟nün 

kapsam geçerliği oldukça yüksek (KGĠ: 0.90) bulunmuĢtur (Peirce, 1995; Burns ve Grove, 

2009). Ölçeğin güvenirliği için madde-toplam puan korelasyonlarının 0.30‟un üzerinde 

olması beklenir. Bu çalıĢmada madde-toplam puan korelasyonları (0.31-0.54) 

yeterli/uygun bulunmuĢtur. Ġç tutarlık güvenirlik katsayısının 0.80‟in üzerinde olması 

tercih edilmekle birlikte, 0.70‟in üzeri kabul edilebilir düzeydir (Gözüm ve Aksayan, 2003; 

Burns ve Grove, 2009). Ölçeğin geçerlik ve güvenirliğinin sınandığı orijinal çalıĢmada 

croncbach alfa değeri () 0.84 (Parcel ve ark., 1995; Edmundson, Parcel, Perry ve ark., 1996a), 

Robinson ve Thomas'ın (2004) çocukların beslenme alıĢkanlıklarının SDEM‟e göre 

incelendiği benzer çalıĢmada 0.82, çocukların beslenme alıĢkanlıklarında teknoloji 

kullanımının değerlendirildiği baĢka bir çalıĢmada (Long ve Stevens, 2004) ise 0.85 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada iç tutarlılık güvenirlik katsayısı :0.70 bulunmuĢtur. Bu 
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değer, orijinal çalıĢmaya göre daha düĢük ancak, kabul edilebilir düzeydedir. Ölçeğin 

test-tekrar test güvenirliği (r:0.68) orijinal çalıĢma (r:0.63) ile benzerdir (Parcel ve 

ark.,1995).  

Çocukların beslenme alıĢkanlıklarını ölçmek için geliĢtirilen “Beslenme 

Davranış Ölçeği”nin (BDÖ) Türkçe geçerlik ve güvenirliği çok aĢamalı çeviri-geri 

çeviri sürecini takiben öğrenciler üzerinde test edilmiĢtir. Kapsam geçerliği yüksek 

(KGĠ:0.96) bulunan ölçeğin (Peirce, 1995; Burns ve Grove, 2009) iç tutarlığı (KR 20: 0.68) 

önceki çalıĢmalarda bulunan değerlerden (:0.76 ve 0.89) düĢük (Parcel ve ark., 1995; 

Edmundson, Parcel, Perry ve ark., 1996a; Long ve Stevens, 2004), Robinson ve Thomas'ın (2004) 

çalıĢması (: 0.63) ile benzer bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada 3 hafta ara ile yapılan test 

tekrar test güvenirliği (r: 0.74), Parcel ve ark. (1995) orijinal çalıĢma sonuçlarına 

(r:0.58)  göre yüksek ve iyi düzeyde bulunmuĢtur. Bu bulgular Türkçe ÇBÖÖ ve 

BDÖ‟nin geçerlik, güvenirlik değerlerinin literatür ile uyumlu ve kabul edilebilir 

düzeyde olduğunu göstermiĢtir. 

 

Bu çalıĢma ilköğretim beĢinci sınıfa devam eden, sosyoekonomik düzeyi 

çoğunlukla orta ve düĢük olan, 420 çocuğun beslenme alıĢkanlıkları ve beslenme 

alıĢkanlığının sonucu olan BKĠ‟ne bireysel özelliklerin (demografik, sosyal, çevresel, 

sağlık deneyimi, motivasyon, biliĢsel değerlendirme ve duyuĢsal yanıt) etkisini ve bu 

değiĢkenlerin birbiri ile etkileĢimlerini ortaya koymuĢtur. Bu çalıĢma ile SDEM Türk 

toplumunda ilk kez kullanılmıĢtır. Model bileĢenleri ile ilgili araĢtırmalar sınırlı olduğu 

için bulgular daha çok yabancı kaynak ile tartıĢılmıĢtır. ÇalıĢmanın bulguları iki 

bölümde tartıĢılmıĢtır.  

 

Birinci bölümde, beslenme alıĢkanlıklarını etkileyen bulgular, ikinci bölümde,  

BKĠ sonuçlarını etkileyen bulgular tartıĢılmıĢtır.   
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5.1. BESLENME ALIġKANLIĞINA ĠLĠġKĠN BULGULARIN 

TARTIġILMASI 

Bu çalıĢmada, çocukların sağlıklı besin tüketme puanları % 0 - % 100 aralığında, 

% 54,40 bulunmuĢtur. Bu sonuç diğer çalıĢmalarda da belirtildiği gibi çocukların 

önemli bir bölümünün sağlıklı beslenme alıĢkanlığı sergilemediklerini göstermiĢtir 

(Johnson ve Hacket, 1997; Robinson ve Thomas, 2004; Sweeting ve West, 2005). Oysa, çocukluk 

çağında az tuzlu, az yağlı, bol meyve, bol sebze ve kompleks karbonhidratlardan oluĢan 

sağlıklı bir beslenme tarzının benimsenmiĢ olmasının gerekliliği bilinmektedir (British 

Medical Association, 2005). Çocukların besin tüketimini etkileyen faktörlerin tanımlanması 

yaĢam boyu süren sağlıklı beslenme alıĢkanlığı için etkili giriĢimlerin belirlenmesini 

kolaylaĢtıracaktır (Baranowski ve ark., 1999). Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli, çocukların 

beslenme alıĢkanlıklarını doğrudan etkileyen üç değiĢken “beslenme tutumu”, 

“beslenme öz-yeterliği” ve “cinsiyet” tanımlamıĢtır. AĢağıdaki bölümde üç değiĢkenle 

ilgili bulgular tartıĢılacaktır. 

Cinsiyet, beslenme alıĢkanlığını etkileyen önemli unsurlardan biridir. Bu 

çalıĢmada kızların beslenme alıĢkanlığı puanı erkeklere göre daha yüksek bulunmuĢtur. 

Bu bulgu önceki araĢtırmaların da (Reynolds, Baranowski ve ark., 1999a; Macaux, 2001; Lien ve 

ark., 2001; Robinson ve Thomas, 2004; Cooke ve Wardle, 2005) belirttiği gibi, kız çocukların 

erkeklere göre daha sağlıklı besinler seçtiği,  meyve ve sebzeyi daha fazla sevdiği ve 

tükettiği ile ilgili bilgileri desteklemiĢtir. Wardle ve ark. (2004), bu farkı erkeklerin 

enerji gereksinimlerinin kızlardan daha fazla olması, enerji içeriği yoğun yiyecekleri 

daha fazla sevmeleri ile açıklamıĢtır. Yanı sıra, araĢtırmacılar kızların sağlıklı beslenme 

alıĢkanlığını daha fazla benimseme ve sergileme davranıĢlarını sosyal ortamda kabul 

görme isteği ile iliĢkilendirmiĢtir. Bu bakıĢla, kız ve erkek çocukların beslenme 

alıĢkanlıkları ayrı iki model oluĢturularak incelendi. Nitekim kız öğrencilerin beslenme 

alıĢkanlığını etkileyen iki önemli faktör öz-yeterlik (r= 0.424, p<0.001) ve tutum (r= 

0.206, p<0.001)  iken, erkek öğrencilerde sadece öz-yeterlik (r= 0.292, p<0.05) en 

belirleyici faktör olarak bulunmuĢtur.  

Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli hem kız hem de erkek çocukların sağlıklı 

beslenme alıĢkanlıklarını etkileyen en önemli unsurun beslenme öz-yeterlik olduğunu 

ortaya koymuĢtur. Öz-yeterlik bireyin bir davranıĢı sürdürebilme gücüne iliĢkin 

kararlılığını, davranıĢ ve sonuç beklentilerini engelleyen durumlarla baĢ edebilme 

yeteneğini tanımlamaktadır (Bandura, 2001).  Birçok araĢtırma (Domel ve ark., 1996; Resnicow 
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ve ark., 1997; Reynolds, Hinton ve ark., 1999b; Lien ve ark., 2002; Neumark-Sztainer, Wall ve ark., 

2003a) beslenme öz-yeterlik ve beslenme alıĢkanlıkları (sağlıklı besin tüketimi) 

arasındaki iliĢkinin örneklem özelliklerine göre değiĢtiğini, ancak okul çağındaki 

çocuklarda beslenme öz-yeterlik ile beslenme alıĢkanlıkları arasında güçlü iliĢkiler 

olduğunu göstermiĢtir (Parcel ve ark., 1995; Robinson ve Thomas, 2004; Perez-Lizaur ve ark., 2008). 

Young ve ark. (2004) ve De Bourdeaudhuij ve ark. (2008) bu iliĢkinin okul çağındaki 

çocukların sağlıklı yiyecek (meyve ve sebze) tüketiminde belirleyici olduğunu 

kanıtlamıĢtır. Bu araĢtırmadan elde edilen öz-yeterlik ve beslenme alıĢkanlıkları 

arasındaki iliĢki (r:.347, p<0.000) öz-yeterlik algısı yüksek olan çocukların;  (1) beslenme 

alıĢkanlıklarını değiĢtirebileceklerine iliĢkin olumlu duygulara sahip olduklarını,  (2) 

yeni bir beslenme alıĢkanlığına uyum sağlamak için yeterince çaba sarf edebileceklerini, 

(3) engellerle karĢılaĢtıklarında bile olumlu beslenme alıĢkanlığını uzun süre devam 

edebileceklerine iĢaret etmiĢtir (AbuSabha ve Achterberg, 1997). Bu araĢtırma aynı zamanda 

öz-yeterliğin modelde tanımlanan değiĢkenlerden sadece beslenme tutumu ile karĢılıklı 

etkileĢerek beslenme alıĢkanlığını etkilediğini göstermiĢtir. Bu bulgular önceki 

araĢtırmalarda (Young ve ark., 2004; De Bourdeaudhuij ve ark., 2006; Brug ve ark., 2008) olduğu 

gibi iki değiĢkenin birbirleri aracılığıyla beslenme alıĢkanlığını etkilediği sonucunu 

desteklemiĢtir. Bu çalıĢmanın sonuçları, okul çağındaki çocuklara beslenme giriĢimi 

planlanırken öz-yeterliğin temel unsur olarak ele alınması gerektiğini doğrulamıĢtır. 

Bu çalıĢmada, beslenme alıĢkanlığını etkileyen diğer önemli değiĢken “beslenme 

tutumu”dur. Tutumun sağlıklı besin tüketiminin belirleyicisi olması, daha fazla sağlıklı 

yiyecek tüketme ile iliĢkilendirilebilir. Beslenme tutumu hem tüm çocuklar için 

oluĢturulan modelde hem de kız çocukları için oluĢturulan modelde beslenme 

alıĢkanlığını doğrudan etkilemiĢtir. Buna karĢın erkek çocuklar için oluĢturulan 

modelde beslenme tutumu beslenme alıĢkanlığını ancak öz-yeterlilik aracılığı ile dolaylı 

olarak etkilemiĢtir. Bu bulgu, Brug ve ark.‟nın da (2008) belirttiği gibi kız ve erkek 

çocukların beslenme tercihleri/tutumları arasındaki farklılıktan kaynaklanmıĢtır. 

Tutumlar bir nesne, kiĢi ya da konu hakkında olumlu ya da olumsuz duygular olarak 

tanımlanır. Besin tercihleri (tutumlar) bir yiyeceği istemek, sevmek, bir yiyeceği 

diğerine tercih etmek olarak kabul edilebilir (Vereecken ve ark., 2005). Çocukların beslenme 

tutumları (tercihleri) sağlıklı yiyecek tercihleri (meyve sebze), yiyeceklerden hoĢlanma 

ve tat tercihleri ile açıklanmaktadır (Domel ve ark., 1996; Resnicow ve ark., 1997; Lien ve ark., 

2002; Neumark-Sztainer, Wall ve ark., 2003a; Bere ve Klepp, 2004; De Bourdeaudhuij ve ark., 2008). 
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Bu araĢtırmada beslenme tutumu besin tercihi ile eĢ anlamda kullanılmıĢtır (Robinson ve 

Thomas, 2004). AraĢtırmalar (Edlund ve ark., 1996; Sandvik ve ark., 2005; Unusan ve ark., 2006b; Lin 

ve ark., 2007)  beslenme tutumları ile beslenme alıĢkanlıkları arasında olumlu iliĢki 

olduğunu göstermiĢtir.  

Bu araĢtırmada, beslenme tutumu, çocukların beslenme öz-yeterlik algısı, aile 

ortamı algısı, sağlık algısı ve SES‟den etkilenerek beslenme alıĢkanlığını etkilemiĢtir. 

Çocukların besin tercihlerinde/tutumlarında genetik faktörlerin rolü önemli yer 

tutmaktadır. Çocukların doğuĢtan getirdikleri bu genetik özellikler deneyimlerle 

değiĢtirilebilir. Bu kapsamda, özellikle, aileler erken çocukluk döneminde önemli rol 

oynarlar (Benton, 2004).  Aile bireyleri ve ailedeki etkileĢim çocuğun yiyeceklere iliĢkin 

tutumunu ve besin tüketimini etkilemektedir (Young ve ark., 2004; Patrick ve Nicklas, 2005). 

Aileye bağlılık ve ebeveynlerle rahat iletiĢim kurabilmek ile sağlıklı beslenme 

alıĢkanlığı arasında olumlu iliĢki vardır (Lien ve ark., 2002). Ailenin çocuk üzerindeki gücü 

ve önemi büyüktür. Çocukların sosyal destek, sosyalleĢme, uyum ve yaĢam becerisi 

gereksinimlerini sadece aile sağlayabilir. Çocuklar bakıldığı, sevildiği, değer verildiği 

zaman öz saygıları geliĢir ve kendilerini açık iletiĢim kurabildikleri, arkadaĢlık 

edebildikleri, ortak değerleri paylaĢabildikleri sosyal bir yapının parçası olarak 

hissederler. Çocuğun fiziksel ve duygusal sağlığı, biliĢsel ve sosyal fonksiyonu ailenin 

fonksiyonundan etkilenmektedir (American Academy of Pediatrics, 2003). Aile çocukların 

sosyalleĢmesinde kritik rol oynamakla birlikte beslenme alıĢkanlıklarının öğrenildiği 

sosyal çevre bileĢenlerinin baĢında gelmektedir. Olumlu aile ortamı çocukların daha 

sağlıklı besin tüketmeleri için esastır. Bu çalıĢmada çocukların aile ortamı algısı 

beslenme tutumu aracılığı ile beslenme alıĢkanlığını etkilemiĢtir. Perez-Lizaur ve ark. 

(2008)‟nın çalıĢmasında gösterildiği gibi, çocukların sağlıklı yiyecek (meyve/sebze) 

tüketmesi ile olumlu aile ortamı (evde yemekleri annenin piĢirdiği, sağlıklı yiyeceklerin 

bulundurulduğu) arasında iliĢki bulunmuĢtur. Ayrıca sağlıklı beslenme kuralları olan 

(Pearson ve ark., 2009) ve  çocuklarına rol modeli olan ebeveynlerin (Benton, 2004; Young ve 

ark., 2004) çocuklarının daha sağlıklı beslenme alıĢkanlıklarına sahip oldukları 

gösterilmiĢtir. Benzer Ģekilde Patrick ve Nicklas (2005), ailesi ile birlikte yemek 

yemeyen çocukların besin değeri düĢük olan yiyecekleri daha fazla tükettiklerini 

bulmuĢtur.  
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Aile çocuk üzerindeki kontrolünü çocuğun sağlıklı ve uygun yiyecekleri 

yemelerini sağlayarak ve destekleyerek de sürdürür (Wardle, 1995; Robinson ve ark., 2001). 

Ebeveynlerden özellikle annelerin çocukların beslenme tutumlarının/tercihlerinin 

oluĢmasında kritik bir rolü vardır. Annelerin sağlıklı beslenmeye iliĢkin olumlu tutumu, 

inancı ve davranıĢları çocukların sağlıklı yiyecek tüketmesini sağlarken, annenin 

olumsuz davranıĢları çocukların sağlıksız yiyecekler (Ģekerleme) tüketmesini sağlar 

(Gibson ve ark., 1998). Aile ortamında sağlıklı yiyeceklerle sık karĢılaĢan çocukların 

sağlıklı besin tüketme alıĢkanlıkları artacaktır. 

  Bu çalıĢmada beklenildiğinin aksine, düĢük sosyoekonomik seviyedeki 

ailelerin çocuklarının daha olumlu beslenme tutumu sergiledikleri ve daha sağlıklı besin 

tükettikleri bulunmuĢtur. Benzer Ģekilde Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmada (Kocaoglu ve 

ark., 2005) SES‟i yüksek olan ailelerin çocuklarının yağ ve proteinden zengin, enerji 

içeriği yüksek, hayvansal kaynaklı yiyecekleri daha fazla tükettiği gösterilmiĢtir. Akbay 

ve ark. (2007) sosyoekonomik düzey ile beslenme alıĢkanlığı arasındaki bu iliĢkiyi son 

yirmi yılda yaĢam biçimi değiĢikliklerin beslenme alıĢkanlıklarına da yansıması ve 

özellikle yüksek SES‟deki ailelerin ev dıĢında yemek yeme/ hazır yiyecek tüketme 

oranın artması, düĢük SES‟deki bireylerin ise daha az hazır yiyecek tüketmeleri ile 

açıklamıĢtır. Sosyoekonomik seviyenin çocukların beslenme alıĢkanlıkları ile iliĢkisi 

Türkiye dıĢındaki birçok araĢtırmacının da ilgisini çekmiĢtir. Örneğin, Reidpath ve ark. 

(2002), Block ve ark. (2004), Cummins ve ark. (2005), ve Scully ve ark. (2007),  SES‟i 

düĢük olan ailelerin çocuklarının kötü bir beslenme çevresine sahip olması nedeniyle 

daha fazla hazır yiyecek ve yüksek enerjili içecek tükettiğini göstermiĢtir. Edmonds ve 

ark. (2001) ise Afrika asıllı Amerikalı çocuklarda aile geliri ile evde sağlıklı 

yiyeceklerin (meyve sebze) bulunması ve bu yiyeceklerin tüketimi arasında ters yönlü 

bir iliĢki bulmuĢtur. Bu bağlamda yukarıdaki araĢtırma bulguları ve bu çalıĢmanın 

bulguları düĢük sosyoekonomik düzeyin çocukların sağlıklı beslenmesi için avantaja 

dönüĢtürülebileceğine iĢaret edebilir. 

Sağlık profesyonellerinin ve ailelerin çocuğun yaĢam kalitesini arttıracak 

kararlar almasında çocukların kendi sağlıklarıyla ilgili algılarının belirlenmesi önemlidir 

(Piko ve Bak, 2006). Bununla birlikte çocukların sağlık algılarını açıklayan çalıĢmaların 

hemen hepsi hasta çocuklar ile ilgilidir. Bu çalıĢmada sağlığını olumsuz algılayan 

çocukların daha sağlıklı besinleri tercih ettikleri ve tükettikleri bulunmuĢtur. Diğer bir 

deyiĢle, sağlık algısı düĢük olan çocukların sağlıklı beslenme alıĢkanlığı sergiledikleri 
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bulunmuĢ ve bu bulgu açıklanamamıĢtır. Nitekim, Lin ve ark. (2007) sağlıklı besinleri 

tercih eden ve tüketen Tayvanlı çocukların bu davranıĢları ile sağlık arasında iliĢki 

kuramadıklarını belirtmiĢtir. Buna karĢın, Gibson ve ark. (1998) sağlıklı olmak için 

yiyecek seçiminin çok önemli olduğunu belirten çocukların daha az Ģekerleme 

tükettiğini göstermiĢtir.  

 

5.2. BEDEN KĠTLE ĠNDEKSĠNE ĠLĠġKĠN BULGULARIN 

TARTIġILMASI 

Son yıllarda dünya genelinde çocuklarda hafif ĢiĢmanlık ve ĢiĢmanlık oranı 

artmıĢtır. Jassen ve ark. (2005) 34 ülke verilerini değerlendirdiği sistematik inceleme 

çalıĢmasında bu oran, ülkelere göre değiĢkenlik göstermekle birlikte, prevalans oranları 

hafif ĢiĢmanlık için % 5,1- 25,4 ve ĢiĢmanlık için % 0,4- 7,9 arasında bulunmuĢtur. Bu 

araĢtırma çocukların % 14,2‟nin hafif ĢiĢman ve % 7,7‟nin ĢiĢman olduğunu ortaya 

koymuĢtur. Bu değerler Türkiye‟de yapılan önceki araĢtırma bulguları (hafif ĢiĢmanlık: 

% 10,3-12; ĢiĢmanlık: % 1.6 - 6.1) ile benzerlik göstermektedir (Öner ve ark., 2004;  Manios 

ve ark., 2005; Sur ve ark., 2005; Simsek ve ark., 2008). Sonuçlara bakıldığında Türkiye için 

çocuklarda ve adölesanlarda ĢiĢmanlık prevalansı diğer ülkelere göre kısmen düĢük olsa 

da, araĢtırmacılar toplumun değiĢen yaĢam Ģeklinin ĢiĢmanlık risk faktörlerini arttırdığı 

konusunda fikirbirliğine varmıĢlardır (Öner ve ark., 2004;  Sur ve ark., 2005; Simsek ve ark., 

2008). Kilo almayı önlemenin, ĢiĢmanlığı tedavi etmekten daha kolay, ucuz ve etkili bir 

yöntem olduğu gerçeğinden hareketle, çocuklar ve adölesanlara yönelik etkili koruyucu 

giriĢimlerin uygulanması çok önemlidir (Ritchie ve ark., 2001). Bunun için çocuklarda 

ĢiĢmanlığı etkileyen faktörlerin ortaya konmasına gerek vardır.  

Bu çalıĢmada, Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeli çerçevesinde ele alınan 10 

özgeçmiĢ değiĢkeninden altısı: ailedeki birey sayısı, ebeveynlerin evlilik durumu, SES, 

anne ve baba BKİ değeri, ve ebeveyne göre çocuğun sağlık durumu çocukların BKĠ‟ni 

doğrudan etkilemiĢtir. Buna karĢın modelin dinamik değiĢkenlerinden hiçbiri BKĠ ile 

iliĢkili bulunmamıĢtır. Bu bulgu Gallaway ve ark. (2007) çalıĢması ile uyumludur. Buna 

karĢın De Bourdeaudhuij ve ark. (2006) dinamik değiĢkenlerden özyeterlik ve 

tercihler/tutumlar ile BKĠ arasında iliĢki olduğunu ortaya koymuĢtur.  Bu farklı sonuçlar 

araĢtırmacıların da ifade ettiği gibi, büyük olasılıkla, çalıĢma gruplarının kültürel ve 

demografik özellikleri ile iliĢkili olabilir. AĢağıda BKĠ ile iliĢkili bulunan özgeçmiĢ 

değiĢkenleri tartıĢılacaktır. 
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Ev ortamı çocukluk ĢiĢmanlığının geliĢiminde kritik role sahiptir. Bu çalıĢma 

küçük ailelerde ve tek ebeveyn ile yaĢayan çocukların hafif ĢiĢmanlık ve ĢiĢmanlık için 

aday olduklarını ortaya koymuĢtur. Bu bulgu, Strauss ve Knight‟ın (1999) 6 yıllık izlem 

çalıĢmasını desteklemiĢtir. Bu çalıĢmada, araĢtırmacılar tek ebeveyn (anne) ile yaĢayan 

çocukların ĢiĢman olma risklerini daha yüksek bulmuĢ, tek ebeveyn ve küçük ailede 

yaĢayan çocukların kalabalık ailede yaĢayan çocuklara göre ĢiĢmanlık yönünden iki kat 

riskli olduğunu göstermiĢtir. Yazarlar, bu sonucu tek ebeveynle ya da küçük ailede 

yaĢayan çocukların biliĢsel uyaranlarının daha az olması ile açıklamıĢtır. Bu sonuçların 

doğrulandığı bir baĢka çalıĢmada, Padez ve ark. (2005) okul çağındaki Portekizli 

çocuklarda, ailede tek çocuk olmanın hafif ĢiĢman ve ĢiĢman olma olasılığını 

arttırdığını, çocuk sayısı fazla olan ailelerde ise ĢiĢman olma riskinin düĢük olduğunu 

belirtmiĢtir.   

Çocukluk ĢiĢmanlığındaki önemli risk faktörlerinden bir diğeri ailenin 

sosyoekonomik seviyesi (SES)‟dir. Sosyoekonomik faktörlerin önemi tartıĢmalı bir 

konu olmakla birlikte, literatürde yoksulluk (Boumtje ve ark., 2005), düĢük aile geliri (Gray 

ve ark., 2007), düĢük anne ve baba eğitim düzeyi (Güven ve ark., 2008) ve hepsini kapsayan 

bir bileĢen olarak düĢük SES (O‟Dea ve Wilson, 2006) ile çocukluk ĢiĢmanlığı arasında 

olumlu iliĢki olduğunu gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır. Aksine, bazı çalıĢmalar 

yüksek SES (Rosas ve ark., 2010) ve yüksek anne baba eğitim düzeyinin (Da Costa Ribeiro ve 

ark., 2003; Padez ve ark. 2005) çocukluk ĢiĢmanlığı için risk faktörü olduğunu göstermiĢtir. 

Sosyoekonomik seviyesi yüksek olan ailelerin çocuklarında kilonun artması bu 

çocukların ĢiĢmanlığa neden olabilecek yiyecekleri, kızartılmıĢ hazır yiyecekleri, Ģekeri 

daha fazla tüketmesi ile iliĢkilendirilmiĢtir (Rosas ve ark., 2010). Crawford ve ark. 

(2001)‟nın çalıĢması ise her iki sonucu da ortaya koyması bakımından dikkat çekicidir. 

AraĢtırmacılar, yüksek SES ve beyaz ırka ait ailelerin çocuklarında ĢiĢmanlık 

prevelansını düĢük bulurken, siyah ırkta ve hispaniklerde yüksek SES‟in çocukları 

ĢiĢmanlıktan korumadığını bildirmiĢtir. Bu farklılık diğer araĢtırmacıların da belirttiği 

gibi kültürel ve çevresel faktörlere bağlanmıĢtır. Türkiye‟de ise çalıĢmalar (Manios ve ark., 

2004; Simsek ve ark. 2008) yüksek sosyoekonomik düzeydeki çocuklarda düĢük 

sosyoekonomik düzeye göre ĢiĢmanlığın daha yaygın olduğunu ortaya koymuĢtur. Bu 

artıĢ Türkiye‟de son yıllarda çocukların beslenme ve egzersiz alıĢkanlıklarındaki 

değiĢimlerin, özellikle kentsel alanda yaĢayan yüksek sosyoekonomik düzeydeki 

ailelerde doymuĢ yağ, Ģeker ve rafine besin tüketiminin ve daha sedanter bir yaĢam 
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biçiminin artması ile açıklanmıĢtır. Bu bulgular göstermiĢtir ki, SES‟in çocukluk 

ĢiĢmanlığı üzerindeki etkisi farklı kültürel ve çevresel özellikler ile değiĢebilmektedir. 

Türk çocuklarında bu etki, yüksek SES‟in çocukluk ĢiĢmanlığını artırdığı yönündedir. 

Ailede ĢiĢmanlık öyküsü çocukluk ĢiĢmanlığı için esas etkendir (Moreno ve ark, 

2004; Padez ve ark., 2005; Garipagaoglu ve ark., 2009). Bu çalıĢmada çocukların BKĠ artıĢındaki 

en önemli faktör ebeveynlerin (anne ve baba) BKĠ değeri olarak belirlenmiĢtir. Ailenin 

ĢiĢmanlık öyküsü ile çocukluk ĢiĢmanlığı arasındaki olumlu iliĢki farklı ülkelerde birçok 

çalıĢma ile ortaya konmuĢtur (Strauss ve Knight, 1999; Da Costa Ribeiro ve ark., 2003; Padez ve 

ark., 2005; Reilly ve ark., 2005; Ochoa ve ark., 2007; Elder ve ark., 2010; Rosas ve ark., 2010). Bu 

iliĢki genetik özellikleri desteklemekle birlikte, aile bireylerinin paylaĢtıkları ortak 

çevresel özellikleri de yansıtmaktadır (Franks ve ark., 2005). Daha önce belirtildiği gibi 

ebeveynler çocuğa yaĢamın erken döneminde yiyecekler ve yeme davranıĢı deneyimi 

için bir ortam sunmaktadır. Çocukların yeme alıĢkanlıkları, ebeveynlerin yeme 

alıĢkanlıkları ve çocuklarını besleme alıĢkanlıklarından etkilenmektedir (Scaglioni ve ark., 

2008). Özellikle hafif ĢiĢman olan, kendi yiyecek alımını kontrol edemeyen ya da 

çocuğunun kilo alma riski olduğunu düĢünen aileler, çocuklarının kilolu olmasını 

önlemek için onların beslenme alıĢkanlıklarını kontrol etmeye çalıĢırlar. Ancak genetik 

yatkınlık ile birlikte aĢırı kontrol problemli yeme alıĢkanlıklarını artırarak, ĢiĢmanlığı 

destekleyebilir (Birch ve Davison, 2001; Scaglioni ve ark., 2008; Elder ve ark., 2010). Hood ve ark. 

(2000) ebeveynlerin sağlıksız beslenme alıĢkanlığının artmasının, çocuklarının vücut 

yağ oranlarının artmasını hızlandırdığını belirtmiĢtir. Ebeveynlerin çocukları için 

yarattıkları çevre sağlıklı yeme alıĢkanlığını güçlendirebildiği kadar kilo-yeme 

bozukluğunu da artırabilmektedir.  

Çocuğun BKĠ artıĢını etkileyen diğer bir belirleyici ebeveynin çocuğunun sağlığı 

ile ilgili algısıdır. Kaynaklar ailelerin çocuklarının kiloları hakkında genellikle gerçekle 

uyumlu olmayan farklı algılara sahip olduğunu belirtmiĢtir (Maynard ve ark., 2003; Jeffery ve 

ark., 2005; Parry ve ark., 2008). Ebeveynler arasındaki algısal farklılığın yaĢ, eğitim, 

ekonomik ve kültürel özelliklerden kaynaklandığı bilinmektedir (Maynard ve ark., 2003; 

Hackie ve Bowles, 2007). Parry ve ark. (2008) konuyla ilgili literatür inceleme çalıĢmasında 

geliĢmiĢ ülkelerde yaĢayan ebeveynlerin standart ölçümlerle hafif ĢiĢman bulunan 

çocuklarını kilolu olarak tanımlamakta zorlandığını, yirmi üç çalıĢmanın 19‟unda 

ebeveynlerin büyük çoğunluğunun çocuklarını hafif ĢiĢman olarak tanımlamadığını 

ifade etmiĢtir. Rhee ve ark. (2005) ise ebeveynlerin çoğunun çocuklarının kilo 
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problemlerini sağlıkla iliĢkilendirmediğini ve kilolu olmayı sağlık riski olarak 

algılamadığını belirtmiĢtir. Transteorotik model kullanılarak yapılan çalıĢmada 

çocuğunun kilosunu sağlık problemi olarak algılayan ailelerin, diğerlerine göre, 

çocuğun yaĢam biçiminde ve ev ortamında değiĢiklik yapmaya daha fazla motive 

oldukları belirtilmiĢtir. Buna karĢın çocuğunun kilosunu sağlıkla iliĢkilendirmeyen 

ebeveynlerin çocuk kilo kontrol programına katılmak için hazır olmadıkları 

belirtilmiĢtir (Rhee ve ark., 2005). 

 Ailelerin çocuğun kilosu ve sağlığı ile ilgili algıları baĢka araĢtırmalarda da 

konu olmuĢtur. Thompson ve ark. (2003) çalıĢmasına göre kız çocukların fazla kilosu 

aileleri tarafından estetik, sağlık ve düĢük özsaygı ile iliĢkilendirilmiĢtir. Carnell ve ark. 

(2005) ise ĢiĢman çocukların ebeveynlerinin % 75,6‟ı, hafif ĢiĢman çocukların 

ebeveynlerinin % 62,5‟i ve normal tartılı çocukların ebeveynlerinin % 40‟nın gelecekte 

bir sağlık problemi olarak çocuğunun kilosu için endiĢelendiğini belirtmiĢtir. Daha da 

ötesi, ailelerin çocukluk ĢiĢmanlığı ile hastalık risklerinin karĢılaĢtırıldığı bir baĢka 

çalıĢmada (Etelson ve ark., 2003), aileler Ģimanlığı aĢırı güneĢ yanığı kadar riskli, AIDS‟li 

biri ile temas etme riskinden daha ciddi bir sağlık sorunu olarak tanımlamıĢtır. 

ġiĢmanlığın ileride kalp sağlığı problemlerine, çocukların oyun oynama güçlüğü 

yaĢamasına,  okul arkadaĢlıklarında problem yaĢanmasına neden olması, çocukların 

yeterince egzersiz yapmasını engellemesi, çocukların kendisini iyi hissetmesini 

engellemesi ailelerin sağlıkla iliĢkilendirdiği diğer riskler olarak sıralanmıĢtır (Hackie ve 

Bowles, 2007). Ailelerin çocuğun kilosuyla ilgili görüĢü ile çocuğun gerçek BKĠ değerleri 

arasında güçlü bir iliĢki bulan baĢka bir çalıĢmada (Wake ve ark., 2002) ebeveynler hafif 

ĢiĢman ve ĢiĢman çocukların (özellikle ĢiĢman erkek çocuklar) sağlıklarını çoğunlukla 

kötü olarak tanımladığını belirtmiĢtir. Bu çalıĢmada beklenildiği gibi çocuğun kilosu 

arttıkça ebeveynler çocuklarının sağlığını kötü algılamıĢtır. Bu bulgu daha önce de 

belirtildiği gibi (Rhee ve ark., 2005), ailelerin çocuklarının yaĢam biçimi değiĢikliğini 

destekleyecekleri konusunda ipucu vermiĢtir. Bu destek evde beslenme ortamını 

değiĢtirmek, sağlıklı yiyecekler tüketmek ve düzenli egzersiz yapmaya teĢvik etme 

yoluyla sağlanabilmektedir.  

Bu çalıĢmada okul çağındaki çocukların beslenme sonuçları (beslenme 

alıĢkanlıkları ve BKĠ) SDEM çerçevesinde değerlendirilmiĢ ve etkiliyen faktörler 

belirlenerek giriĢimlerde kullanılmak üzere önemli ipuçları sunmuĢtur.  
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ARAġTIRMANIN GÜÇLÜ YÖNLERĠ VE SINIRLILIKLARI 

 

ÇalıĢmanın Güçlü Yönleri 

 Çocukların beslenme alıĢkanlıkları ve BKĠ değerlerini bir modelin kavramsal 

çerçevesi doğrultusunda değerlendirilmesi,  

 Modelin iki sağlık sonucu parametresi (beslenme alıĢkanlıkları ve BKĠ) ile 

değerlendirilmesi, 

 Türk çocukları için geçerliği ve güvenirliği test edilmiĢ ölçekler ile veri 

toplanmıĢ olması, 

 

ÇalıĢmanın Sınırlılıkları 

 Bu çalıĢmada çocukların beslenme sonuçlarını incelemek için SDEM‟in bireysel 

özellikler ve sağlık sonucu bileĢenleri kullanılmıĢtır. Beslenme sonuçlarını 

iyileĢtirmek için bir giriĢim yapılsaydı modelin diğer bileĢeni olan “Birey-

Profesyonel EtkileĢimi”nin kullanılması mümkün olacaktı.  

 Bu çalıĢma çocukların kalp sağlığını korumaya yönelik beslenme 

alıĢkanlıklarına odaklıdır. Bu nedenle bulgular genel besin tüketimi ile ilgili 

sonuçları yansıtmamaktadır.   

 Türk çocuklarında SDEM‟in özellikle dinamik değiĢkenlerini ölçen çalıĢmalar 

yetersiz olduğu için bulgular Türk literatürü ile yeterince tartıĢılamamıĢtır.  

 Veriler sosyal arzu edilirlik hatalarına açıktır. Çocuklar yaĢanan durum yerine 

istedikleri durumu rapor etmiĢ olabilirler. 
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SONUÇLAR 

 

Bu çalıĢmada; 

1. Türkçe “Çocuk Beslenme Öz-yeterlik Ölçeği (T-ÇBÖÖ)” ve Türkçe “Beslenme 

DavranıĢ Ölçeği‟nin (T-BDÖ)” geçerli ve güvenilir araçlar olarak Türk 

çocuklarında kullanılabileceği gösterilmiĢtir.  

2. SDEM, beslenme alıĢkanlıklarının R
2
:0.22‟sini açıklamıĢtır. 

3. Cinsiyet, beslenme öz-yeterlik algısı ve beslenme tutumu beslenme 

alıĢkanlıklarını doğrudan etkileyen değiĢkenlerdir. 

4. Öğrencilerin beslenme alıĢkanlığı puan ortalaması 54,40 ± 18,54‟dır. Kızlar 

(58,08 ± 18,38)  erkeklere (51,12 ± 18,11) göre daha sağlıklı beslenme 

alıĢkanlığı sergilemektedir. 

5. SDEM, kızlarda beslenme alıĢkanlıklarının R
2
: 0.30‟unu açıklamıĢtır. 

6. Beslenme öz-yeterlik algısı ve beslenme tutumu kızların beslenme 

alıĢkanlıklarını doğrudan etkileyen değiĢkenlerdir. 

7. SDEM, erkeklerde beslenme alıĢkanlıklarının ancak R
2
: 0.13‟ünü açıklamıĢtır. 

8. Beslenme öz-yeterlik algısı erkeklerin beslenme alıĢkanlıklarını doğrudan 

etkileyen tek değiĢken olarak bulunmuĢtur. 

9. Öğrencilerin  % 14,2‟si hafif ĢiĢman ve % 7,7‟si ĢiĢman bulunmuĢtur. 

10. Bu modelin değiĢkenleri, BKĠ sonuçlarının R
2
: 0.16‟sını açıklamıĢtır. 

11. Ailedeki birey sayısı, ebeveynlerin evlilik durumu, anne-baba BKĠ değerleri, 

ebeveyne göre çocuğun sağlık durumu algısı ve ailenin sosyo-ekonomik seviyesi 

çocukların BKĠ sonucunu doğrudan etkileyen değiĢkenler olarak bulunmuĢtur. 

 

Özetle, bu sonuçlar okul çağındaki çocukların beslenme alıĢkanlıkları ve BKĠ 

sonuçlarının açıklanmasında SDEM‟in kullanılabileceğini göstermiĢtir. Bu modelin 

beslenme alıĢkanlıklarını açıklamada daha güçlü, BKĠ sonuçlarını açıklamada daha 

zayıf bir güce sahip olduğu ortaya konmuĢtur.  

Modelin dinamik değiĢkenleri (beslenme özyeterlik ve beslenme tutum) 

beslenme alıĢkanlıklarını daha güçlü etkilerken,  özgeçmiĢ değiĢkenleri BKĠ sonuçlarını 

daha güçlü etkilemiĢtir. Bununla birlikte, bu model tasarlanırken sağlıklı beslenme 

sonucunun bir göstergesi olarak seçilen BKĠ, modelin dinamik değiĢkenleri ile 

açıklanamamıĢtır.  
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ÖNERĠLER 

 

 Çocukların beslenme alıĢkanlıklarını geliĢtirmeyi amaçlayan programlarda, 

sağlık profesyonellerinin “beslenme özyeterlik” ve “beslenme tutumunu” 

geliĢtiren giriĢimlere ağırlık vermesi, 

 Türk çocuklarının beslenme alıĢkanlıklarını değerlendirmek için SDEM‟in farklı 

örneklem gruplarında ve daha fazla araĢtırmada kullanılması,  

 Yeni yapılacak araĢtırmalarda, modelin değiĢkenleri arasındaki etkileĢimin  

Yapısal EĢitlik Modeli (YEM) – örtük değiĢkenlerle yol analizi – tekniğini 

kullanarak yeniden değerlendirilmesi, 

 Model bileĢenlerinin (bireysel özellikler, sağlık sonucu) baĢka ölçüm araçları ile 

tekrar test edilmesi,  

 Sosyal etki bileĢeninin, aile etkisi yanısıra akran ve medya etkisini de içine alan 

bir yapıyla değerlendirilmesi, 

 Modelin “birey-profesyonel etkileĢimi” bileĢenin çocuklarla yapılan 

çalıĢmalarda da test edilmesi önerilmiĢtir. 
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FORMLAR 

EK-1. Aile Soru Formu  

Açıklama: Sayın veli, soru formunu özellikle annenin doldurması tercih edilmektedir. 

Eğer bu mümkün değilse baba da doldurabilir. AĢağıdaki soruları eksiksiz doldurmanın 

araĢtırma sonuçları için çok önemli olduğunu hatırlatır, katılımınız için teĢekkür ederiz. 

Sizin için uygun seçenekleri (X) koyarak iĢaretleyebilirsiniz.  

Ar. Gör. Meryem Öztürk 

Çocuğunuzla Ġlgili Sorular 

Adı Soyadı:        Okulu:                          Sınıfı ve ġubesi: 

Cinsiyeti:      Kız                 Erkek  YaĢı (doğum tarihi): 

 Aile Üyeleri Ġle Ġlgili Sorular 

Ailedeki kiĢi sayısı: ……. 

       AĢağıdakilerden hangisi ailenizi tanımlamaktadır? 

   (  ) Anne- baba sağ ve beraber 

   (  ) Anne - baba sağ ve ayrılar 

 

(  ) Anne- baba sağ değil 

(  ) Sadece anne ya da baba sağ 

 

Ailenizin ekonomik sıkıntı yaĢama durumunu aĢağıdakilerden hangisi tanımlamaktadır. 

Uygun seçeneği iĢaretleyiniz? 

    (  ) Hiç yaĢamıyoruz                                    (  ) Çok az yaĢıyoruz     

    (  ) Orta düzeyde yaĢıyoruz                         (  ) Çok fazla yaĢıyoruz 

 

Kendiniz ve eĢinizin eğitim durumu için uygun seçeneği iĢaretleyerek, kilo ve boyunuzu 

belirtiniz.   

Anne Eğitim Durumu 

(  ) Okur yazar değil 

(  ) Okuryazar 

(  ) Ġlkokul mezunu 

(  ) Ortaokul mezunu 

(  ) Ġlköğretim mezunu 

(  ) Lise mezunu 

(  ) Üniversite ve üzeri 

 

Anne Kilosu:...........     Anne Boyu........... 

Baba Eğitim Durumu 

(  ) Okur yazar değil 

(  ) Okuryazar 

(  ) Ġlkokul mezunu 

(  ) Ortaokul mezunu 

(  ) Ġlköğretim mezunu 

(  ) Lise mezunu 

(  ) Üniversite ve üzeri 

 

Baba Kilosu............Baba Boyu......... 

                  

Kendinizin, eĢinizin ve çocuğunuzun sağlığını nasıl değerlendiriyorsunuz? (Bu soruyu 

cevaplarken anketi dolduran kiĢi kendisi, eĢi ve çocuğunun sağlığı hakkında kendi 

düĢüncelerini ifade etmelidir.) 

 

Anne (kendinizin) (  ) Mükemmel      (  ) Ġyi          (  ) Orta düzeyde       (  ) Kötü 

Baba  (eĢinizin) (  ) Mükemmel      (  ) Ġyi          (  ) Orta düzeyde       (  ) Kötü 

Çocuğunuz (  ) Mükemmel      (  ) Ġyi          (  ) Orta düzeyde       (  ) Kötü 
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EK-2. Aile Ortamı Ölçeği 

AÇIKLAMA: Sevgili çocuklar, aĢağıda ailenizle ilgili düĢüncelerinizi belirlemeye 

yarayan ifadeler bulunmaktadır. Her bir ifadeyi okuduktan sonra yan taraftaki 

değerlendirmelerden aileniz için en uygun olanını iĢaretleyiniz. Lütfen cevaplarken 

baĢkalarının ne düĢündüğünü değil kendinizin ne düĢündüğüne karar verin. Bu 

maddelerde doğru ya da yanlıĢ cevap yoktur.  Aileniz için uygun olduğuna karar 

verdiğiniz sadece bir seçeneği iĢaretleyiniz. Bu anketten elde edilen bilgiler sadece 

araĢtırma için kullanılacak ve gizli kalacaktır. 

AraĢ.Gör. Meryem ÖZTÜRK 

 

 

 

 Hiç 

Katılmıyorum 

Biraz 

Katılıyorum 

Katılıyorum Kuvvetle 

katılıyorum 

1. Ailemizde faaliyetler oldukça 

dikkatli planlanır. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

2. Aile üyeleri duygularını açıkça 

ifade ederler. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

3. Ailemizde kurallara uymaya 

çok önem verilir. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

4. Ailemizle ilgili kararlar, daha 

çok büyükler tarafından verilir. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

5. Bizim ailede bireyler, kendi 

meselelerini kendileri halleder. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

6. Bizim evde iĢler belirli bir 

düzene göre yapılır. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

7. Evde birbirimize kiĢisel 

sorunlarımızı anlatırız. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

8. Aile üyelerinin “doğru ve 

yanlıĢlar” hakkında kesin 

düĢünceleri vardır. 

(   ) (    ) (    ) (    ) 

9. Aile üyeleri gerçekten 

birbirine destek olur. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

10. Birbirimizle konuĢurken ne 

dediğimize dikkat ederiz. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

11. Bizim ailede herkese verilecek 

bol zaman ve ilgi vardır. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

12. Bizim ailede canımız ne isterse 

yapabiliriz. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

13. Ailemizde birlik, beraberlik 

duygusu vardır. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

14. Ailemizde uyulması gereken 

kurallar vardır. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

15. Ailemizde kararlaĢtırılmıĢ bir 

Ģeyin tam zamanında 

yapılması ( dakiklik) çok 

önemlidir. 

(   ) (    ) (    ) (    ) 

16. Bizim evde kurallar oldukça 

katıdır. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 
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17. Ailemizden birinin sormadan 

karar değiĢtirmesi olumsuz 

karĢılanır. 

(   ) (    ) (    ) (    ) 

18. Aile üyeleri, kızgınlıklarını 

açıkça gösterir. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

19. Ailece temiz ve düzenli 

insanlarız. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

20. Ailemiz, bizi kendi kendimize 

yeterli olmaya teĢvik eder. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

21. Ailemizde, sesimizi 

yükselterek bir Ģey elde 

edemeyeceğimize inanırız. 

(   ) (    ) (    ) (    ) 

22. Ailemizde her bireyin görevi 

açıkça belirlenmiĢtir. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

23. Ailemizde bir anlaĢmazlık 

olduğunda bunu çözümlemek 

ve huzuru sağlamak için çaba 

sarf ederiz. 

(   ) (    ) (    ) (    ) 

24. Birbirimizle gerçekten iyi 

geçiniriz. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

25. Bizim evde aradığımız bir 

Ģeyi, yerinde bulmak zordur. 
(   ) (    ) (    ) (    ) 

26. Aile üyeleri, karĢılaĢtıkları 

sorunları kendi kendilerine 

hallederler. 

(   ) (    ) (    ) (    ) 
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EK-3A: Çocuk Beslenme Öz-Yeterlik Ölçeği 

Açıklama: Sevgili çocuklar, aĢağıda yiyecek seçimiyle ilgili düĢüncelerinizi 

belirlemeye yarayan sorular bulunmaktadır. Her bir soruyu okuduktan sonra yan 

taraftaki seçeneklerden sizin için en uygun olanını iĢaretleyiniz. Lütfen cevaplarken 

baĢkalarının ne düĢündüğünü değil kendinizin ne düĢündüğüne karar verin. Bu 

maddelerde doğru ya da yanlıĢ cevap yoktur. DüĢüncenize en uygun sadece bir 

seçeneği iĢaretleyiniz. Bu anketten elde edilen bilgiler sadece araĢtırma için 

kullanılacak ve gizli kalacaktır.                                                 

AraĢ.Gör. Meryem ÖZTÜRK 

 Emin 

değilim 

Biraz 

eminim 

Çok 

eminim 

1. Yemekleri tuz  (ilave tuz)  eklemeden yiyebileceğinden 

ne kadar eminsin?   

  (     )   (     )    (    ) 

2. Konserve sebze yerine taze ya da dondurulmuĢ sebze 

yiyebileceğinden ne kadar eminsin? 

  (     )   (     )    (    ) 

3. Aile bireylerinden patlamıĢ mısırı yağsız ve tuzsuz 

yapmasını isteyebileceğinden ne kadar eminsin? 

 (     )   (     )    (    ) 

4. Sandviç veya hamburgerine turĢu yerine marul ve 

domates konmasını isteyebileceğinden ne kadar eminsin? 

  (     )   (     )    (    ) 

5. Tam yağlı süt yerine az yağlı süt içebileceğinden  ne 

kadar eminsin? 

 (     )  (     )    (    ) 

6. ġekerli hamur iĢi (hamur kızartması, kek, Ģekerli bisküvi) 

yerine tahıllı yiyecekler (yulaf ezmesi, kepekli ekmek, 

simit) yiyebileceğinden ne kadar eminsin? 

 (     )   (     )    (    ) 

7. ġekerlemeler yerine taze meyve yiyebileceğinden ne 

kadar eminsin? 

  (     )  (     )    (    ) 

8. Ekmeğine katıyağ (tereyağ, margarin) sürmeden 

yiyebileceğinden ne kadar eminsin? 

   

9. Yağlı tost yerine yağsız tost yiyebileceğinden ne kadar 

eminsin? 

  (     )   (     )    (    ) 

10. Tavuğun derisini çıkarıp (derisini yemeden) 

yiyebileceğinden ne kadar eminsin?  

 (     )   (     )    (    ) 

11. Dondurma yerine dondurulmuĢ ya da normal  yoğurt  

isteyebileceğinden ne kadar eminsin? 

 (     )   (     )    (    ) 

12. Anne ve babandan tuzlu kraker yerine galeta ya da simit 

almalarını isteyebileceğinden ne kadar eminsin? 

 (     )   (     )    (    ) 

13. Patates kızartması yerine haĢlanmıĢ ya da fırında patates 

yiyebileceğinden ne kadar eminsin? 

(     )   (     )    (    ) 

14. Kola, gazoz yerine taze sıkılmıĢ meyve suyu ya da ayran 

içebileceğinden ne kadar eminsin? 

  (     )   (     )    (    ) 

15. Hızlı servis yapılan hazır yemek restoranına gittiğinde 

hamburger ve patates kızartması yerine salata 

yiyebileceğinden ne kadar eminsin ?  

 (     )   (     )    (    ) 
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EK-3B: Children’s Dietary Self-Efficacy Scale 

 

HOW SURE ARE YOU? 

 

INSTRUCTIONS:  The questions in this section ask how sure you are about being able to eat 

some of the foods below. Please answer by circling either Not Sure, A Little Sure, or Very Sure 

for each question.  

 
                                                                                             Not Sure   A Little Sure   Very Sure 

 

 

 

 

1. How sure are you that you can eat food without 

adding salt from a shaker? 

(  )  (  ) (  ) 

2. How sure are you that you can eat fresh or frozen 

vegetables instead of canned vegetables? 

(  )  (  ) (  ) 

3. How sure are you that you can ask your parents for 

popcorn without salt and butter? 

(  )  (  ) (  ) 

4. How sure are you that you can ask for lettuce and 

tomato instead of pickles on your hamburger? 

(  )  (  ) (  ) 

5. How sure are you that you can drink low fat white 

milk instead of regular white milk? 

(  )  (  ) (  ) 

6. How sure are you that you can eat cereal instead of 

a donut? 

(  )  (  ) (  ) 

7. How sure are you that you can eat fresh fruit 

instead of a candy bar? 

(  )  (  ) (  ) 

8. How sure are you that you can eat toast with 

margarine instead of real butter? 

(  )  (  ) (  ) 

9. How sure are you that you can take the skin off of 

chicken (and not eat the skin)? 
(  )  (  ) (  ) 

10. How sure are you that you can ask for frozen 

yogurt instead of ice cream? 

(  )  (  ) (  ) 

11. How sure are you that you can ask your parents to 

buy bread sticks instead of salted crackers? 
(  )  (  ) (  ) 

12. How sure are you that you can eat a baked potato 

instead of french fries? 

(  )  (  ) (  ) 

13. How sure are you that you can drink fruit juice 

instead of a soft drink (soda pop)? 

(  )  (  ) (  ) 

14. How sure are you that you can eat cooked 

vegetables without adding real butter to them? 

(  )  (  ) (  ) 

15. How sure are you that you can eat a salad from the 

salad bar at a fast food restaurant instead of 

ordering a hamburger and fries? 

(  )  (  ) (  ) 
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EK-4: Sağlık Algısı Formu 

Açiklama: Sevgili çocuklar, aĢağıda sağlığınızla ilgili düĢüncenizi değerlendiren soruya 

sizi en iyi ifade eden seçeneği iĢaretleyerek cevaplayınız. Lütfen baĢkalarının ne 

düĢündüğünü değil, sizin kendi sağlığınız hakkında ne düĢündüğünüzü belirtiniz. Bu 

anketten elde edilen bilgiler sadece araĢtırma için kullanılacak ve gizli kalacaktır.                                                                               

 

AraĢ.Gör. Meryem ÖZTÜRK 

 

Numara: 

Sınıf ve ġubesi: 

Cinsiyet:      Kız                 Erkek 

 

 

AĢağıdaki cümlede boĢ bırakılan yere sizin için en uygun olan ifadeyi iĢaretleyerek 

yazınız. 

 

Sağlığımın ........................olduğuna inanıyorum. 

 

a) Mükemmel                    b) Ġyi                         c) Orta düzeyde                          d) Kötü  
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EK-5 Beslenme Tutum Ölçeği 

 

Açıklama: Sevgili çocuklar, beslenme davranıĢlarınızla ilgili düĢüncenizi değerlendiren 

sorulara sizi en iyi ifade eden seçeneği iĢaretleyerek cevaplayınız.                                                                       

Ar. Gör. Meryem Öztürk 

 

 

 Kesinlikle 

katılıyorum      

Katılıyorum Katılmıyorum Kesinlikle 

katılmıyorum 

1)Her sabah iyi bir kahvaltı 

yapmayı seviyorum. 

(   ) (   ) (   ) (   ) 

2) Sebze yemeyi seviyorum. (   ) (   ) (   ) (   ) 

 

3) Her gün sağlıklı besinler 

yemeyi seviyorum. 

(   ) (   )   (   )   (   ) 

4)Okuldan sonra acıktığımda 

meyve ya da benim için 

faydalı olduğuna inandığım 

bir Ģey      yemeyi seviyorum. 

(   ) (   )   (   )  (   ) 
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EK-6A: Beslenme  DavranıĢ Ölçeği                                                                                   

AÇIKLAMA: Ġki yiyecekten en sık yediğinizi seçip daire içine alınız.  

     

 1.                    kurabiye                                                            elma 

2.                  sosisli sandviç                                                                      tavuk                            

                                                                         3.                    

              yağlı patlamıĢ mısır                                                      yağsız patlamıĢ mısır 

                          

   4.                peynirli sandviç                                            yağda kızarmıĢ yumurtalı ekmek 

 

    5.                çikolatalı pasta                                                  portakal 

   6.                     dondurma                                                    meyveli buzlu dondurma 

7.            Ģekerli (tatlı) çörek                                         kepekli ya da tam buğdaylı ekmek              
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   8.                   hindi, balık                              salam, sucuk, sosis 

                                                                                            

     9.                  yağlı süt                                              az yağlı ya da yağsız süt 

     10.                                                                                        

                            tuzsuz                                                                tuzlu 

 

  11.                 dondurma                                           dondurulmuĢ ya da  normalyoğurt

                           

                                                                                                              

12.           kepekli ya da tam buğdaylı ekmek                      yağda kızarmıĢ yumurtalı ekmek 

          

 

 

     

13.               sıvı (bitkisel) yağ                                            katı yağ (tereyağ, margarin) 

          

14.             mayonez ve ketçaplı hamburger                    mayonezsiz ve ketçapsız hamburger 
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EK-6B: Food Behavior Scale 
WHAT FOODS DO YOU EAT MOST OF THE TIME? 

INSTRUCTIONS: Circle one of the two foods that you eat most often. 

1.        

    cookies          an apple 

 

2.                                                  

        hot dog             chicken 

 

3.                                             

  buttered popcorn     unbuttered popcorn 

 

4.                               

  bran muffin                          french toast with butter and syrup 

 

5.                      

         chocolate cake                 an orange 

 

6.                               

ice cream    fresh fruit popsicle 

 

7.                          

  sweet roll     whole wheat roll 
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8.        

  turkey     bologna 

 

9.                   

    regular (whole) milk   lowfat or skim milk 

 

10.                        

  no salt        salt 

 

11.                      

             frozen yogurt    ice cream  

 

12.       

  french toast    whole wheat toast 

 

13.                        

  margarine       butter 

 

14.             

         regular hamburger            lean hamburger 
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EK-7. Ölçeklerin Kullanımı Ġçin Ġzin  

Saturday, February 11, 2006 12:46 AM 

From: "Jerri Ward" jerri@uts.cc.utexas.edu View contact details  

To: meryempub@yahoo.com 

Cc: "Peter Cribb" <cribb@uts.cc.utexas.edu> 

 

Dear Meryem, 

 Thank you for your interest in the CATCH Health Behavior Questionnaire (HBQ).  Right now, 

we are converting the HBQ into an electronic file and this should be completed by the end of 

next week.  I will be able to send you the questionnaire document and a short scoring form.   

 Since the original CATCH study, we have adapted and updated some of the HBQ questions 

into a new questionnaire that assess eating and exercise behaviors as well as knowledge and 

attitudes.  If you are interested, the most recent survey that we developed is from our SPAN 

project and can be downloaded from our website.   

 I will send you another email next week with the HBQ.  Please feel free to contact me if I forget. 

 Jerri Ward 

Jerri L. Ward, M.A., R.D., L.D. 

Research Associate 

University of Texas School of Public Health  

7320 North Mopac, Suite 300 

Austin, TX 78731  

512.346.6163  

FAX:  512.346.6802 

jerri@uts.cc.utexas.edu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:jerri@uts.cc.utexas.edu
mailto:meryempub@yahoo.com
http://us.mc1115.mail.yahoo.com/mc/compose?to=jerri@uts.cc.utexas.edu
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EK-8. Ġstanbul Ġl Milli Eğitim Müdürlüğü Ġzni 
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EK-9. Aile Ġzin Formu 

 

Değerli anne ve babalar,  

Çocukların beslenme alıĢkanlıklarını incelemek için “Çocukların Beslenme 

AlıĢkanlıklarının Sağlık DavranıĢı EtkileĢim Modeline Göre Ġncelenmesi” baĢlıklı 

doktora tez projesi yürütmekteyiz. Bu araĢtırmada ilköğretim okullarının 5. sınıfında 

okuyan öğrencilerin sağlık ve beslenme alıĢkanlıkları ile ilgili sorulara yanıt vermesi 

beklenmektedir. AraĢtırmanın bir bölümünde aileyi ilgilendiren sorular da vardır. Bu 

nedenle bu soruları çocukların anne veya babalarından birinin (mümkünse annenin) 

yanıtlaması daha doğru veri elde etmeyi sağlayacaktır. Bu araĢtırmaya katılımınız, 

çocuğunuz ve sizinle ilgili sorulara vereceğiniz yanıtlar, çocukların beslenme 

alıĢkanlıkları ile ilgili bilgilerin oluĢmasında büyük önem taĢımaktadır. Bu çalıĢmadan 

elde edilen bilgiler sadece araĢtırma için kullanılacak ve gizli kalacaktır. Bu araĢtırmaya 

katılmayı kabul ediyorsanız, aĢağıdaki araĢtırmaya katılım izin formunu lütfen 

imzalayınız. 

 

AraĢ.Gör. Meryem ÖZTÜRK                                              Prof. Dr. Semra ERDOĞAN 

İ.Ü. Florence Nightingale      İ.Ü. Florence Nightingale 

Hemşirelik Yüksekokulu      Hemşirelik Yüksekokulu 

 

 

ARAġTIRMAYA KATILIM ĠZĠN FORMU 

 

Prof. Dr. Semra Erdoğan danıĢmanlığında AraĢtırma Görevlisi Meryem Öztürk‟ün 

doktora tezi olarak yürütülen “Çocukların Beslenme AlıĢkanlıklarının Sağlık DavranıĢı 

EtkileĢim Modeline Göre Ġncelenmesi” baĢlıklı araĢtırmaya katılmayı ve çocuğumun 

katılmasını kabul ediyorum. 

 

Veli ismi :.........................................     Ġmza: 

Tel :..........................................     Tarih: 
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EK-10. Ölçekler Ġçin GörüĢ Alınan Uzmanların Listesi 

 

Doç.Dr. Muazzez Garipağaoğlu- Ġ.Ü. Çocuk Sağlığı Enstitüsü  

Dr. Zeynep Koç-Ġ.Ü.Dahiliye Kliniği Diyet Polikliniği 

Diyet. Neslihan Koyunoğlu- Diyabet Vakfı 

Diyet. Sabiha Keskin- M.Ü. Hastanesi Diyet Polikliniği 

Uzm Diyet. Halime Pulat Demir- M.Ü. Hastanesi Diyet Polikliniği 

Prof.Dr. Sema Kuğuoğlu-M.Ü. HemĢirelik Yüksekokulu  

Prof. Dr. Sevim SavaĢer- Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Yüksekokulu  

Prof.Dr. Zuhal Bahar- D.E.Ü. HemĢirelik Yüksekokulu  

Prof.Dr. Nursen Nahcivan-Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Yüksekokulu  

Prof.Dr. Semra Erdoğan- Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Yüksekokulu  

Doç.Dr. M.Nihal Esin -Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Yüksekokulu  
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