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tesekkiirlerimi sunarim. Caligmamin yiiriitiilmesinde her konuda bana yardimci olan
Mihrimahsultan Tip Merkezi ¢alisanlarina, istatistiksel analiz kisimlarinda bana yol
gosteren Biyoistatistik Uzman1 Ugur Aksu’ ya, ¢alismanin basindan sonuna kadar
her agsamasinda katkilarda bulunan sevgili dostlarim Dyt. Ferda Kiiciik, Fyzt. Zeynep
Ozaydin, Dr. Burak Argun'a ve egitimimin her doneminde desteklerini hi¢bir zaman

esirgemeyen sevgili aileme en igten duygularla tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Ucan, P. 0-5 yas arasi cocuklarda beslenme durumu ile hemoglobin ve serum
cinko diizeylerinin degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Beslenme Bilimleri
Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2007. Gelismekte olan iilkelerde sik goriilen
mikrobesin 6gesi eksikliklerinin baginda demir ve ¢inko yetersizligi gelmektedir. Bu
calisma 0-5 yas arasi c¢ocuklarin kan demir ve c¢inko diizeyini belirlemek, bu
degerleri ile beslenme durumlari, antropometrik Slgiimleri ve ailelerine ait 6zellikleri
arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Arastirmada 150 ¢ocugun
hemoglobin ve hematokrit, 71 ¢ocugun serum ¢inko diizeylerine bakilmistir.
Cocuklarin %40’1inda demir yetersizligi, %46.5’inde ¢inko yetersizligi saptanmistir.
Cinko yetersizligi goriilen ¢cocuklarin % 45.5’inde hemoglobin diizeylerinin de diisiik
oldugu saptanmistir. Cocuklarin enerji ve protein alimlariyla hematokrit ve
hemoglobin diizeyleri arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Kalsiyum, demir, A
vitamini ve C vitamini tiiketimleriyle hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri
arasinda iliski saptanmamistir. Cocuklarin inek siitiine baslama yasiyla hemoglobin,
hematokrit ve c¢inko degerleri arasinda negatif iliski bulunmustur. Arastirmaya
katildig1 zamanda yaglar1 0-6 ay arasi olan ve tek basina anne siitii ile beslenenlerde
demir yetersizligi goriilme sikligi % 19.2 iken, tek basmna anne siitii ile
beslenmeyenlerde bu oran % 45.5°tir. Cocuklarin viicut agirliklart ve boy
uzunluklariyla hemoglobin, hematokrit diizeyleri arasinda negatif korelasyon
saptanirken, ¢inko diizeyleriyle arasinda iligki bulunamamistir. Ebeveynlerinin
egitim diizeyleri, annenin ¢aligma durumu, ¢ocuga bakan kisi, ailedeki birey ve
cocuk sayisi, annenin gebelik yasi, iki gebelik arasi siire ve ebeveynlerinin sigara
icme durumlariyla ¢ocuklarin hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda
iligki bulunamamusgtir. Sifir-5 yas aras1 demir destegi yapilan ¢ocuklarin %11.5’inde
Hb <11g/dL iken, bu oran demir destegi yapilmayan grupta % 88.5’tir. Sonucta,
tilkemizde demir ve ¢inko yetersizligi 0-5 yas grubu cocuklarda halen 6nemli bir
sorundur; Onlenmesinde demir destegi yapilmasi, besinlerin zenginlestirilmesi
yontemlerinin  degerlendirilmesi ve halkin  beslenmede bilinglendirilmesi
gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: 0-5 yas arast ¢ocuk, demir, ¢inko, beslenme durumu, ailesel

ozellikler
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ABSTRACT
Ucan, P. Evaluation of nutritional status, hemoglobin and serum zinc status of
0-5 years old children. Hacettepe University Institute of Health Sciences, MSc
Thesis in Nutritional Sciences, Ankara, 2007. Zinc and iron deficiencies are the
most frequent micronutrient deficiencies seen in the developing countries. In this
study, hemoglobin and hematocrit and serum iron levels of the 0-5 years old childen
were to evaluate the relationship between these parameters and nutrition status,
anthropometric status and familial charecteristics. Of the 150 children, 71 had blood
zinc levels were assessed. Iron deficiency was detected in 40 % of the children while
zinc deficiency in 46.5 %. Both hemoglobin and zinc levels were low in the 45.5 %
of the children.. A positive correlation was found between the hematocrit and
hemoglobin levels and energy and protein intakes. No relation was found between
calcium, iron, vitamin A, vitamin C intake and blood hematocrit, hemoglobin and
zinc levels. However there was a negative significant difference between the blood
hemoglobin, hematocrit, zinc levels and introducing age for cow milk. Prevalance of
iron deficiency was 19.2 % in exclusively breastfed children during their first 6
months period vs 45.5 % in other children. A negative corelation was found between
the weight and length/height of the children and hematocrit and hemoglobin levels,
there was no corelation with zinc levels. Education levels of the parents, working
status of the mother, the caring giver, the number of the person and children in the
family, gestational age of the mother, duration between pregnancies and smoking
habits of the parents were not corelated with hemoglobin, hematocrit and zinc levels.
Out of total 11.5% of children had Hb <11 g/dL in the iron supplemented group,
while it was 88.5% in the unsupplemented group. In conclusion, iron and zinc
deficiencies in 0-5 years old children is still a problem in our country and it should
be emphasized that for the prevention of the problem food supplements and food
fortification programmes should implemented and monitored and public awareness

on nutrition should be increased.

Key words: 0-5 years old children, iron, zinc, nutritional status, familial

charecteristics.
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1. GIRIS

1.1 . Kuramsal Yaklasimlar

Insan yasaminda yeni dogan her bebek, gelecegin giivencesidir. Gelecegin saglikli
olarak sekillenmesi, gelisme kapasitesinin en iist diizeye ulagabilmesi i¢in; uygun
cevre ve barinma kosullarinda, yeterli ve dengeli beslenerek biiyiimesi ve uygun
egitim almasi1 gereklidir (1). Diinyada her dakika bes yasindan kiiciik 20 ¢ocuk
O0lmektedir. Bu glinde 30 bin, yilda 11 milyon ¢ocuk 6limii demektir (2). Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) niin agiklamalarina gore yetersiz ve dengesiz beslenme cocuk
Olimlerinin % 7’sinin birincil, % 46’smn ikincil nedenidir. Bebeklerde beslenme
bozukluklar1 tek basina biiylime ve gelisme geriligine, enfeksiyonlarla birlikte
hastaliklarin agir ve dliimciil seyretmesine neden olmaktadir. Yetersiz ve dengesiz
beslenen ¢ocugun direnci diisiik oldugundan sik hastalanmakta ve hastaliklart agir
seyretmekte ve 6limle sonuglanmaktadir (1).

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasit (TNSA) - 2003 verilerine gore
iilkemizde Bebek Oliim Hiz1 binde 29, Cocuk Oliim Hiz1 binde 9 ve Bes Yas Alt1
Oliim Hiz1 binde 37°dir. Ayn1 arastirma verilerine gére 5 yas alt1 niifus toplumun
% 9.4’1linii olugturmaktadir (3).

Ulkemizde tiim dliimlerin yartya yakini 5 yas alt1 cocuk grubunda goriilmekte
ve bunun yarisindan ¢ogunun temelinde, malniitrisyon ve malniitrisyon nedeniyle
agir seyreden enfeksiyon hastaliklart bulunmaktadir (1). 1998 TNSA'na gore (4),
tilkemizdeki bes yas altindaki ¢ocuklarin % 8.3’iiniin yasa gore viicut agirhig: (diistik
kilolu), % 16’smin yasa gore boy uzunlugu (bodur) ve % 1.9’unun boy uzunluguna
gore viicut agirligr (zayif) distiktiir. Bu degerler 2003-TNSA verilerine gore
sirastyla, % 3.9, 12.2 ve 0.7°dir (3). Yine Devlet Planlama Tegkilat1 verilerine gore
ise yoksullukla dogru orantili olarak Dogu Anadolu Bolgesinde bes yas alt1 beslenme
yetersizligi oranlar1 % 25.0°e kadar ¢ikabilmektedir (5).

Erken c¢ocukluk doneminde hizli biiylimenin saglanmasi ve desteklenmesi
icin gerekli besinlerin saglanmasi 6nemlidir. Beslenme bozukluklarin gelisim
tizerindeki etkilerini degerlendirirken, bu bozukluk nedeniyle artan enfeksiyonlar, bu

duruma zemin hazirlayan diger faktorlerde géz oniinde bulundurulmalidir (6).



Beslenme yetersizligi olan bebeklerde enerji ve protein yetersizliginin yani
sira iyot, demir, A vitamini ve ¢inko gibi mikro besin 6gesi eksikleri de sik
goriilmektedir (7).

Diinya ¢ocuklarinin % 25'inde demir yetersizligi anemisi vardir (8). Gelismis
tilkelerde 0-5 yas arasi cocuklarda kansizlik % 4-20 iken, az gelismis iilkelerde ayni
yas grubunda kansizlik oran1 % 80'lere kadar ¢ikmakta, iilkemizde ise bu oran % 50
civarindadir. Demir yetersizligi tiim yas gruplarinda 6zellikle 6-24 aylar arasinda
bebek ve ¢cocuklarda aneminin en yaygin nedeni olarak kabul edilmektedir (9).

Bes yas alt1 ¢ocuklarda diger yaygin bir mikronutrient yetersizligi de ¢inko
yetersizligidir. Cok iyi bir sekilde planlanmis c¢esitli iilkelerde yapilan ciddi
calismalar gdstermistir ki, 6zellikle 0-5 yas aras1 ¢ocuklarda marjinal (sinirda) ¢inko
yetersizligi yaygindir. Bu yeni calismalarin ¢ogu iilkemiz gibi gelismekte olan
tilkelerde gergeklestirilmistir (10).

Yapilan ¢aligmalarda yetersiz ¢inko aliminin insanda ve hayvanda biiyiime ve
gelismede bozukluklara neden oldugu anlagilmistir. Ayrica c¢aligmalar sonucunda
¢inko desteginin Ozellikle bebek oOliimlerinin énemli bir nedeni olan enfeksiyon
hastaliklarinin ve ishalin tedavisinde olumlu etkileri oldugu saptanmistir (11).

Yine son yillarda yapilan ¢alismalar gelismekte olan iilkelerde demir ve ¢inko
yetersizliginin birlikte yaygin olarak goriildiigiine dikkati ¢ekmektedir. Hayvansal
besinler demir ve ¢inko i¢in ¢ok dnemli kaynaklardir. Tahillarda bulunan fitatlar hem
demirin hem de ¢inkonun emilimini engellemekte ve viicutta biyoyararlilig
diisirmektedir. Bu nedenle diyetleri tahila dayali iilkelerde her iki besin 6gesinin

yetersizligi bir arada bulunmaktadir (10).

1.2 Amac ve Varsayim

Ulkemizde ¢ocuklarda demir ve ¢inko yetersizligini bir arada inceleyen yeterli sayida
arastirma bulunmamaktadir. Bu ¢alisma 0-5 yas aras1 ¢ocuklarin kan demir ve ¢inko
diizeyini belirlemek, bu kan degerleri ile beslenme durumlari, antrometrik 6l¢timleri
ile bu verilerin cocuklarin ailelerine ait Ozelliklerle birlikte degerlendirilmesi

amaciyla planlanmis ve yiirtitiilmiistiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. 0-5 Yas Arasi1 Cocuklarda Beslenme

Toplumun gelecegi, cocuklarinin saglikli biiyiiyiip gelismesine baglidir. Cocuk, ana
rahminde annesinin yedikleri ve igtikleriyle, dogduktan hemen sonra annenin
salgiladig siitii emerek, daha sonra da degisik besinleri yiyerek biliyiimekte ve
gelismektedir.

Cocugun biiyiime ve gelismesini tek basina saglayabilen besin anne siitiidiir.
Bu da ancak yasamin ilk 6 ayi i¢in tek basina yeterlidir. Altinci aydan sonra anne
siitli ile birlikte uygun ve yeterli miktarlarda tamamlayici1 besinler verilmeli ve anne
slitlinilin verilmesi ¢cocuk iki yasina gelinceye kadar siirdiiriilmelidir (1).

Cocuk biiytidiikce diger besinlerden yemek zorundadir. Anne siitii disinda
hicbir besin tek basina ¢ocugun biiylime ve gelismesi i¢in yeterli olmamaktadir.
Ciinkii higbir besin ¢ocugun biiylimesinde temel olan 40’1 asan tiirdeki besin
Ogelerinin her birini yeter miktarda icermemektedir (12).

Bebek dogum agirligmin ve gestasyonel yasin bebegin mortalite ve
morbiditesini etkiledigi bilinmektedir. Intrauterin biiylime ve gelismenin bozulmasi
fetusun yetiskin doneminde kardiyovaskular hastaliklar, hipertansiyon, Tip II
diyabet, sismanlik ve kanser vb. hastaliklara yatkinligi icin risk etmeni
olusturmaktadir (13-18).

Yetersiz beslenme cocuklarda biiyiime ve gelisme geriligine, kalict beyin
hasarina, bircok enfeksiyon hastaligina neden olmaktadir. Tiim dogan bebeklerin
emzirilmelerini saglamak, biiylimelerini izlemek, gerekli tamamlayici besine
zamaninda baslanarak cocuklarin saglikli olmalarna yardimeir olmak, tiim saglik

calisanlarinin temel gorevleri arasindadir (12).

2.1.1. 0-6 Aylik Donemde Bebegin Beslenmesi

Normal siit salgilayan anne, bebegin ilk 6 aylik donemindeki tiim besin dgeleri
gereksinimlerini karsilayabilmektedir. Her anne mutlaka bu donemde bebegini tek
basina anne siitli ile beslemelidir. Anne, kendi beslenmesine ve diger siitii azaltici
etmenlere dikkat ederse, bebegin gereksinmesi olan siitii salgiyabilmektedir. Anne

stitli yeterli oldugu siirece, bebege baska bir besin vermek gerekmemektedir. Eklenen



besin anne siitliniin yararliligin1 azaltmaktadir. Sadece giinliik 400 IU (10 mcg) D
vitamini destegi bebege dogumdan sonraki ilk haftadan itibaren beslenme sekli ne
olursa olsun (anne siitii dahil) verilmeye baslanmalidir. D vitamini destegine bebek
en az bir yasina gelinceye kadar, tercihen {i¢ yasina kadar devam edilmelidir.
Ulkemizde T.C. Saglik Bakanligi Ana ve Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Genel
Miidiirliigii tarafindan D vitamini yetersizligi ve rasitizmi Onlemek amaciyla
“Bebeklerde D vitamini Yetersizliginin Onlenmesi ve Kemik Saghginin Korunmasi
Programi” yiiriitilmektedir (1).

Maternal beslenme yeterli ve dengeli oldugunda anne siitii i¢erik ve miktar
olarak bebegin 6 ay tek basmna tiim besin Ogeleri gereksinmesini
karsilayabilmektedir. Anne siitiiniin yetmedigi ilk gilinler anlasilamamaktadir. Bebek
iyice emdikten sonra memeler iyice bosalir ve siit gelmezse, bebek aclik belirtileri
gosteriyorsa, yasa goOre gerekli biiyiime saglanamiyorsa annenin siitii yetmiyor
demektir. Boyle durumlarda sik sik emzirerek siit salgilanmasinin uyarilmasina
calisilmalidir. Biitlin ugraslara karsin bebek ag¢ kalirsa; olanaklar yeterliyse mamalar
tarifelerine uygun sekilde verilmeli, degilse diger siitler bebege uygun sekilde
hazirlanip verilmeye baglanilmalidir. Ek verilen besin kagsikla yavas yavas
verilmelidir. Bdylece bebegin biberona alisip memeyi birakmasi onlenmektedir.
Annenin calismasi gerekiyorsa anne siitli sagilarak buzdolabinda saklanmali ve
bebege bakan kisi tarafinda verilmelidir (12).

Ulkemizde T.C. Saglik Bakanlig1 Ana ve Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi
Genel Miidirligi tarafindan demir yetersizligi anemisini dnlemek amaciyla “Demir
gibi Tiirkiye” program ylriitiilmektedir ve dordiincii aydan itibaren bebeklere demir

destegi saglanmaktadir (1).

2.1.2. 6-12 Aylik Dénemde Bebegin Beslenmesi

Bu donemde, bebegin temel besini yine anne siitiidiir. Alti aydan sonra anne siitii
yetmeyeceginden, bu donemde bebek tamamlayict besinlere, kasik ve bardaga yavas
yavag alistirllmalidir. Daha 6nce yalniz anne siitiiyle beslenmis olan bebege, dnce
glinde bir tath kasigi meyve suyu verilerek miktar1 zamanla yarim ¢ay bardagina

¢ikarilmalidir. Daha sonra meyve ezmesi verilmeye baslanmalidir. Giinde 400 IU D



vitamini saglayacak sekilde D vitamini deste§inin verilmesine devam edilmelidir
(12).

Bebek bunlara alisinca, daha Once verilmemisse, yogurt verilmeye
baslanmalidir. Yogurda da alisinca, unlu ¢orbalardan (acisiz tarhana tercih
edilmelidir), giinde 1-2 kasik verilmeye baslanmalidir. Bebek buna alisinca, sebze
corbasi verilmelidir. Daha sonra 1/8 kati pismis yumurta saris1 sebze c¢orbasina
katilarak veya siitle ezilerek verilmeye baslanmali ve zamanla miktar: arttirilmalidir.
Sebze ¢orbalarinin i¢ine kiyma veya et eklenerek, etli besinlere alistirilmalidir.
Corbalara kirmizi mercimek, 1slatilmis ve kabugu soyulmus nohut ve fasulye gibi
kuru baklagillerde eklenerek ¢cocuk bu besinlere de alistirilabilmektedir (12).

Alt1 aydan sonra bebek degisik besinlere alistirilmistir. Cocugun alistigi
besinler belirli 6glinlerde ve belirli miktarlarda verilmelidir. Alt1 aydan sonra, ¢gocuk
evde pisen yemeklerden yararlanabilir. Ancak bunlar tuzlu ve baharath kizartilmig
olmamali, iyice ezilmelidir. Besinler hazirlanirken besin 6gesi kayiplar1 énlenmel,

hijyen ve sanitasyon kurallarina uyulmalhdir (12).

2.1.3. 1-5 Yas Arasi Cocuklarda Beslenme
Okul 6ncesi ¢ocuklar1 kapsayan bu doneme “oyun ¢ocugu” dénemi denilmektedir.
[k yastan itibaren ¢ocuk giderek bagimsizlik kazanmaya baslamaktadir. Aile iginde
cocuk degismeye baslayan bir birey haline gelmektedir. Bu sayisiz gelisme ve
degisme doneminde cocugun yeme aliskanliklar1 da dogrudan veya dolayli olarak
ailenin, 6zellikle anne ve babanin beslenme aliskanliklarindan etkilenmektedir (12).
Oyun ¢ocugu doneminde ¢ocuk yiyecek bakimindan kendisine sunulan
besinlere tabidir. Cocuklarin besin tiiketimleri giinliik olarak degismektedir. Bazi
giinler az, baz1 giinler fazla yemek yemeleri bu yas grubunun ozelliklerindendir.
Bununla birlikte yemeklerini belirli saatte vermek, 6giinler disinda atistirmalik olarak
tanimlanan biskuvi, kraker, simit, kolal i¢ecek, cikolata gibi besinlerin yenmesine
izin vermemek gibi 6nlemlerle ¢ocugu diizenli bir beslenme programina alistirmaya
calisilmalidir.  Cocukluk donemindeki beslenme deneyimlerinin yetigkinlik
yasamindaki beslenme modeli iizerine Onemli bir etkisi vardir. O nedenle bu
donemde ¢ocuk zorlanmadan degisik yemek cesitlerine alistirilmali, bu sekilde ileri

yaslara uzanan dogru yemek se¢me aliskanligi edinmesine ¢alisilmalidir (12).



2.1.4. Oyun Cocugunun Eneji ve Besin Ogeleri Gereksinmesi

Enerji: Cocuklar yas gruplari ne olursa olsun devamli bir biiylime ve gelisme
stirecindedirler. Bu durum bazal metabolizma i¢in harcanan enerjinin yiiksek olmasi
anlamina gelmektedir. Cocuklarin ayrica fiziksel aktiviteleri de fazladir. Bu nedenle
glinliik enerji gereksinmeleri yetiskinlerden yiiksektir. Giinliik enerji gereksinmesi
yetigskin bireyler i¢in 30-40 kkal/kg/giin iken, bu deger okul ¢ocuklarinda 80-90
kkal/kg/giin’diir (12). Amerika’ da Besin ve Beslenme Kurulu (Food and Nutrition
Board) 0-6 ay, 7-12 ay, 1-2 yas ve 3-5 yas araliklar1 i¢in giinliik enerji
gereksinmesini sirasiyla 570 kkal, 743 kkal, 1046 kkal ve 1742 kkal olarak
onermektedir (19). Bir-ii¢ yas grubu cocuklarda enerji gereksinmesi fazla olmasina
ragmen biiyiime bebeklik dénemi kadar hizli olmamaktadir. iki ile 5 yas arasi
cocuklar yilda ortalama 6.5 cm ile 2-2.5 kg biiylimektedir ve bu donemde biiyiime
yavagslarken istah artmaktadir. Bu siirecte beyin gelisimi de tamamlanmaktadir (20).
Rasonen ve arkadaslar1 (21) tarafindan 1992 yilinda 1-2 yas aras1 46 ¢ocukta 3 giin
siireyle yapilan bir calismada; giinliik ortalama enerji aliminin erkek ¢ocuklarinda
yaklagik 1242 kkal ve kiz ¢ocuklarinda ise 1092 kkal oldugu saptanmustur.

Protein: Biiylime c¢aginda protein gereksinimi de yiiksektir. Viicut
dokularinin biiyiimesi siirekli protein sentezini gerektirdiginden, bilyiime c¢aginda
viicut dokusuna en hizli ¢evrilebilen kaliteli proteinin saglanmasi zorunludur (20).

Amerika’ da Besin ve Beslenme Kurulu (Food and Nutrition Board) 0-6 ay,
7-12 ay, 1-3 yas ve 4-5 yas araliklar i¢in giinliik protein gereksinmesini sirasiyla 9.1
g, 11 g, 13 g ve 19 g olarak dnermektedir (19).

Giinliik beslenme plani i¢inde yiiksek kaliteli proteinlerden 1 yumurta, 500 mL
siit veya yogurt, 1 kofte kadar et veya 1 porsiyon kurubaklagiller tiiketildiginde
cocuk igin protein alimi yeterli olmaktadir. Bu yas grubu ¢ocuklarin giinliik protein
gereksinmesi 1-2 g/kg/giin’diir. Toplam giinliik protein miktarinin % 50’si hayvansal
kaynaklardan saglanmalidir (20).

Yag: Yag, cocuklarin enerji gereksinimlerini karsilamak ve yeterli biiyliimeyi
saglayabilmek i¢in ihtiya¢ duyduklari enerji kaynagidir (22). Buna bagh olarak enerji
ihtiyacin1 karsilamada ve beyin gelisiminde yardimeci olmasi nedeniyle giinliik

diyette yag alimi ¢ok Onemlidir. Giinlilkk alinan enerjinin yaklasik % 30-35°i



yaglardan saglanmalidir (20). Okul 6ncesi ¢ocuklarin enerji gereksinimleri yiiksek
oldugu i¢in besinlerin se¢iminde yag igerenler asir1 simirlanmamali veya
yasaklanmamalidir. Amerikan Akademisi Beslenme ve Pediatri Komitesi’nin
Onerisine gore 2-5 yaslarinda asagida Onerilen sekilde giinlik yag alimi
saglanmalidir. Alman enerji normal biiyiime ve gelismeyi saglayacak diizeyde
olmalidir. Doymus yaglar toplam enerjinin % 10’undan az, toplam yag toplam
enerjinin % 30’undan fazla, % 20’sinden az olmamalidir (22). Yapilan bir
aragtirmada diigiik yag aliminin c¢ocuklarda enerji ve besin alimmni sinirlayacagi,
bunun ise normal biiyiime ve gelismeyi engelleyecegi belirtilmektedir (12). Yapilan
bir diger ¢alismada ise diisiik yag alimimin demir, C vitamini, folat alimini artirirken
kalsiyum, ¢inko, magnezyum, fosfor, B, vitamini, tiamin, niasin alimini azaltti1
saptanmustir (23). Yiiksek yag alimi ile beraberinde gelen ¢ocukluk ¢agi sismanlig
ileri yaslarda kalp-damar hastaliklari, diyabet gibi hastaliklari da beraberinde
getirmektedir (20). Diyetleri ile agirlikli miktarlarda yag alan kiiciik ¢ocuklarin besin
alimlar1 {izerine bir c¢aligma yapilmistir. Diisiik yag aliminin 2-8 yaslarindaki
cocuklarda yetersizligin olusmasina neden olup olmayacagma ve yag alimindaki
farkliliklar ile beslenme arasindaki iligkiyi tanimlamak amaci ile yapilan ¢aligmanin
sonucunda normal yag igerikli besinler ile c¢ocuklardaki beslenme yetersizligi
goriilme sikligindaki artig arasinda bir iliski bulunamamistir. Yine ayni1 ¢alismada,
yiiksek yagli besinlerin beslenme yetersizliginden koruduguna dair bir iligki
gozlenmemistir (24).

Karbonhidrat: Bir-5 yas aras1 saglikli ¢ocuklarda giinliik enerji ihtiyacinin
% 50-60"1 karbonhidratlardan gelmelidir. Bunun biiyiik bir orani ise kompleks
karbonhidratlardan saglanmalidir. Bu yas grubu ¢ocuklarin, seker ve seker igeren
basit sekerleri ¢cok fazla miktarda tiikettikleri g6z Oniinde bulundurulmalidir. Bu
konuda 6zellikle ailelerin daha dikkatli davranmasi gerektigi belirtilmektedir (20).

Amerika’ da Besin ve Beslenme Kurulu (Food and Nutrition Board) 0-6 ay,
7-12 ay, ve 1-5 yas araliklari i¢in giinliik karbonhidrat gereksinmesini sirasiyla 60 g,
95 g ve 130 g olarak dnermektedir (19).

Vitamin ve Mineraller: Vitaminler viicutta sentezlenemeyen ve c¢ok kiiciik
alim miktarlar1 ile hiicre metabolizmasinda Onemli reaksiyonlar1 katalize eden

organik bilesiklerdir (25). Yeni dogan bebegin viicudundaki minerallerin miktarlar



yetiskinlere oranla daha az miktardadir. Insan beslenmesinde esas olan minerallere
bliylime ¢aginda daha ¢ok gereksinme vardir (12).
Okul 6ncesi ¢ocuklar i¢in giinliik Onerilen besin dgesi ve besin miktarlar

Tablo 2.1 ve Tablo 2.2 de verilmistir (12).

Tablo 2.1. Okul 6ncesi ¢ocuklarda gilinliik Onerilen enerji ve besin ogeleri alim

diizeyleri (19)

Enerji ve Besin Ogeleri 1-3 yas 4-6 yas
Enerji Alimu (kkal) 1000-1300 1800
Protein (g) 13 19
A vitamini (mcg ) 300 400
D vitamini (mcg) 5 5
E vitamini (mg ) 6 7
K vitamini (mcg) 30 55
C vitamini (mg) 15 25
Tiamin (mg) 0.5 0.6
Riboflavin (mg) 0.5 0.6
Niasin (mg ) 6 8
Vitamin B4 (mg) 0.5 0.6
Folat (mcg) 150 200
Vitamin By, (mcg) 0.9 1.2
Kalsiyum (mg) 500 800
Fosfor (mg) 460 500
Magnezyum (mg) 80 130
Demir (mg) 7 10
Cinko (mg) 3 5
Iyot (mcg) 90 90
Selenyum (mcg) 20 30
Biotin (mcg) 8 12
Pantotenik asit (mg) 2 3
Bakir (mg) 340 440
Manganez (mg) 1.2 1.5
Flor (mg) 0.7 1
Krom (mcg) 11 15

Molibden (mcg) 17 22




Tablo 2.2. Enerji ve besin dgelerini karsilamak icin gilinliik ortalama besin tiir ve

miktarlar (gram/giin) (12)

Miktar (g)

Besin Gruplari 1-3 yas 4-6 yas
1.Et ve benzeri (toplam) : 110 120

Yumurta 50 50

Et ve kuru baklagil 60 70
2.Siit ve tiirevleri :

Siit, yogurt 500 400

Peynir 20 30
3.Sebze ve meyve :

Yesil ve sart 75 100

Turunggil ve domates 100 100

Digerleri 75 100
4.Tahillar :

Ekmek 50 100

Piring, makarna, bulgur 30 40

Tahil unu 10 15
5.Yaglar ve sekerler :

Kati1 ve s1v1 yag 15 30

Seker 25 40

Pekmez, bal, regel 25 25

Posa: Diyet posasi, bitki dokularinin insandaki sindirim enzimleri tarafindan
hidrolize edilmeyen kisimlaridir. Kii¢iik ¢cocuklarda uygun posa miktarlar ile ilgili
Oneriler sinirhidir. Bir grup cocukta yapilan calismada giinliik ortalama posa
tilkketiminin 12 g oldugu belirlenmistir (20). Amerika’ da Besin ve Beslenme Kurulu
(Food and Nutrition Board) 1-3 yas ve 4-5 yas araliklari i¢in giinliik posa tliketimini
sirastyla 19 g ve 25 g olarak 6nermektedir (19). Yiiksek posali besinler hacimlidir ve

fazla posal1 yiyecek sunulan az istahl1 bir cocuk yeterli enerji alamayabilmektedir.
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Fitik asit besinlerde % 0.1-1.6 oranlarinda bulunmaktadir. Fitik asit
kurubaklagillerin veya yagli tohumlarin “cotyledon” kismindaki protein icinde ve
tahil kepeginde kiiresel kristal halinde bulunmaktadir. Yapisal olarak genis bir pH
araliginda yiiksek oranda negatif yiiklii oldugu i¢in mineraller gibi pozitif yiiklii
iyonlarla kolaylikla birleserek, ince barsakta sindirim ve emilimi az olan
¢oziinmeyen kompleksler olusturmaktadir. Fitik asidin mineral biyoyararliligi
tizerine olan etkileri sunlardir:

e Diyette proteinli besinler fazla yer aldiginda kalsiyum, magnezyum, ¢inko ve
demir gibi minerallerin alim diizeyi artmaktadir. Alim diizeyleri arttiginda ise
fitatlarin olumsuz etkileri ortadan kalkmaktadir.

e Besinlerle alinan askorbik asit fitatlarin demir emilimi {izerine olan olumsuz
etkilerini azaltmaktadir.

e Besinlerin islenmesi (mayalandirma vb) ile fitatlarin hidroliz {iriinleri
olugmakta, daha ¢oziinlir hale gelerek mineral baglama yeteneklerini ortadan
kaldirmaktadir.

Fitatlarin mineralleri baglama yetenekleri 6zellikle vejetaryen beslenen
cocuklarda bir beslenme sorunu olarak ortaya c¢ikmaktadir. Fitatlardan zengin
besinleri sik tiiketen ¢ocuklarda bu sorunlar distansiyon, gaz sancisi, sik sulu diski

seklindedir (26).

2.2. Beslenme Yetersizligi Hastalhiklan
1.39.1. Malniitrisyon
Sozciik anlami kotli beslenmedir. Yetersiz ve dengesiz beslenmeye bagli olarak
gelisen fiziksel gelisme geriligi durumlarini anlatmakta kullanilmaktadir (27).
Protein-Enerji Malniitrisyonu (PEM): Protein ve enerjinin yetersiz alimina
bagli olarak ortaya c¢ikan kompleks durumdur. Beslenmenin yetersizliginin
derecesine gore hafiften agira ¢cok degisik klinik bulgular1 vardir (27). PEM hafif,
orta ve agir olmak ilizere iic grupta incelenmektedir. Agir PEM de ii¢c grupta
incelenmekedir (12).
Kuvasiorkor: Yetersiz protein alimi sonucu ortaya c¢ikan beslenme
yetersizligi hastaligidir. Ozellikle ¢ocuklarda anne siitiinden kesildikten sonra yiiksek

nisastali-diisiik proteinli bir beslenme sekli izlendiginde goriilmektedir. Biiylimede
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gerileme, anemi, O0dem, karaciger yaglanmasi, deri ve sacta renk degisikligi,
gastrointestinal bozukluk, psikomotor degisiklikler ve kas harabiyeti gibi belirtilerle
kendini gdstermektedir. Protein dis1 besin 6gelerinin de kuvasiorkorla iliskili oldugu
belirtilmektedir. Enfeksiyonlar, parazitler, kiiltiirel kokenli hatali beslenme
aligkanliklar1 da bu hastaligin ortaya ¢ikisinda rol oynamaktadir (27).

Marasmus: Cocuklarda protein ve enerjinin yetersiz alimima bagli olusan
asir1 yetersiz beslenme durumudur. Asiri kilo kaybi, deri alt1 yag dokusu kalmamasi
ve adale dokusunda azalma ile karakterizedir. Besin yOniinden yetersiz beslenme
yaninda tekrarlayan enfeksiyonlar ¢ocugun besin depolarinin bosalmasina ve
beslenmesinin daha da giiglesmesine neden olmaktadir. Bu durumda viicut kendi
dokularin1 harcamaya baslamaktadir. Cocugun viicut agirligi kendi yasi igin verilen
referans degerlerinin ¢ok altindadir. Ileri durumlarda yiiz yash yiizii ifadesini
almaktadir (27).

Marasmik kuvasiorkor: Marasmus ve kuvasiorkorun bulgular1 bir arada
goriiliir. Yasa gore agirlik oOlgiitlerine gore viicut agirhigr standardin % 60’ 1nin
altinda iken 6dem de bulunmaktadir (12).

Az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde bebek ve g¢ocuk Oliim hizlar
gelismis iilkelere oranla oldukga yiiksektir. Oliim nedenleri incelendiginde ishal,
solunum yolu enfeksiyonlar1 ve beslenme bozukluklarinin ilk siralarda yer aldig:
dikkati ¢ekmekte ve bu sonuglarin olusmasinda neden-sonug iliskisi oldugu
bilinmektedir (28). Bircok medikal ve medikososyal nedenin sonucunda olusan
malniitrisyon, ¢ocukluk ¢aginin énemli bir saglik sorunudur. Ciinkii malniitrisyonda,
cocugun mental ve motor gelisimi geri kalmakta, hastaliklara kars1 direnci azalarak
cocuk oliimlerinde sik goriilen enfeksiyonlarin temeli olusturulmaktadir (29).
Diyetin, beslenmenin ve enfeksiyonun beslenme durumu iizerindeki etkisi yas ile
beraber degiskenlik gostermektedir. Genel hastalik ekolojisi, tipi ve sliresi bebek ve
gen¢ ¢ocugun beslenme durumuna, tiiketilen besin tipine gore degisebilmektedir.
Yetersiz beslenme ve enfeksiyon arasinda iki tiirlii iliski vardir. Bunlardan birincisi,
yetersiz beslenme ile immiin sistemin zayiflamasi ve hastaliga direncin diismesi,
ikincisi ise yakalanan enfeksiyon hastaliklar1 nedeni ile besin alimlarinin azalmasi,

besin emiliminin diigsmesi, besin ihtiyacinin artmasidir (30).
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Bes cografik bolgede 1993 yilinda yapilan TNSA kapsaminda 3152 okul
oncesi Tiirk ¢ocugunun malniitrisyon durumlart incelenmis c¢alisma sonucunda
cocuklarin % 21’inin kisa boylu (bodur), % 10’ununun diisiik kilolu oldugu
saptanmistir. Calismada kentsel ve kirsal bolgeler arasinda dogu ve bati1 bolgeleri
arasinda farkliliklar saptanmistir (9).

TNSA 1998’e (4) gore, bes yas altindaki ¢ocuklarin % 16.0"nin yasa gore boy
uzunlugu (bodur), % 8.3’ iiniin yasa gore viicut agirlii, % 1.9 unun ise boya gore
viicut agirlig -2SD (Z-skor) altinda saptanmustir.

TNSA 2003°e (3) gore, bes yas altindaki ¢ocuklarin % 12.2°sinin yasa gore
boy uzunlugu (bodur), % 3.9 unun yasa gore viicut agirligi, % 0.7 sinin ise boya gore
viicut agirligr -2SD (Z-skor) altinda saptannugtir. Ug yasina kadar olan hizli beyin
gelisimi doneminde yetersiz ve dengesiz beslenen ¢ocuklar arasinda zihinsel gelisim
geriligi gosterenlerin oraninin yeterli ve dengeli beslenen g¢ocuklara gore daha
yuksek oldugu bildirilmektedir (20). Cocuklarda beyin gelisiminin 1/3’li anne
karninda olmakta, geriye kalan gelisim dogumdan sonra devam etmekte ve bes
yasina kadar tamamlanmaktadir. Beyin hiicreleri yapildiktan sonra yenilenmedigi
icin gelisme doneminde yeterli besin saglanamazsa meydana gelen bozuklugun
yasam boyu devam ettigi ifade edilmektedir (31).

Tiirkiye'de yapilan ulusal ve bolgesel arastirmalara gore, okul Oncesi
cocuklar arasinda malniitrisyon goriilme siklig1 yiiksektir. Ancak son on yilda bu
oran azalma gostermektedir. Genel olarak, gelisim geriligi 6. aydan sonra baslayip,
18 ve 24. aylarda en yiiksek diizeye ulasmaktadir. Ozellikle anne egitim diizeyi

onemli bir etken olarak goriilmektedir (32).

1.39.2. D Vitamini Yetersizligi ve Rikets

D vitamini yagda eriyen vitaminlerdendir ve memelilerde % 85’1 viicutta sentez
edilmektedir. Yetersizliginde ¢ocuklarda iskelet sistemi hastaligi olan “Rikets
(rasitizm)” sik goriilmektedir. Rikets de kemikler yumusamaktadir ve kolay
biikiilebilir hale gelmektedir. Kemik uclarinda genislemeler, bileklerde sislik,
kaburga kemiklerinin gogiis kemigi ile birlestigi yerde siskinlikler, bacaklarda X
veya O bi¢imi carpikliklar olugsmaktadir (12).
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Memelilerde D vitamini yapimi deride bulunan 7-OH kolesteroliin ultraviyole
(UV) 1smlarmin etkisi ile kolekalsiferole ¢evrilmesiyle baglamaktadir. Dogada tek
UV kaynagi giinestir. Bu nedenle ¢ocuklarin giinesle temas etmesi saglanmalidir
(12).

Tiirkiye’de 1980 yilinda 0-2 yas grubunda aktif olarak % 15-20 oraninda, 0-5
yas grubunda % 5-8 oraninda rasitizm goriildiigii bildirilmektedir ( 33).

Bolgesel c¢alismalarda c¢ocuklarin % 7.9-20°sinin yetersiz giines 15181 ile
karsilasma ve yetersiz kalsiyum alimma baglh olarak rikets gorildiigii
belirtilmektedir (32).

D vitamini yetersizligini dnelemek i¢in ¢ocuga D vitamini destegi yapilmasi

onerilmektedir (12).

1.39.3. Iyot ve Yetersizligi Hastaliklar
Iyot insan viicudunda ¢ok az bulunan elzem elementlerden biridir. Yetersizliginde
cocuklarda guatr, hipotiroidizm, zeka ve fiziksel gelisme geriligi, kretinizm
goriilmektedir. Iyot yetersizligi onlenebilir zekd geriliginin en biiyiilk nedeni
olmasina karsilik pek ¢ok tlkede oOnemli bir halk sagligi sorunudur. Diinya
niifusunun % 29’unun iyot yetersizligi olan riskli bdlgelerde yasadigi tahmin
edilmektedir (12).

Ulkemizde ise yapilan arastirmalar ilkokul cocuklarinda guatr goriilme

sikliginin % 30.3 oldugunu gostermektedirler (32).

1.39.4. Dis Ciiriikleri

Kotii beslenme ve sulardaki flor miktarinin azlii, besinlerle yeterli miktarda florun
almamamasi ise dis ¢iiriikklerine neden olmaktadir. Cocuklarin yeterli ve dengeli
beslenmesinde saglikli bir agiz ve dislerin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Ciinkii
agizda bulunan c¢iirlik ve eksik disler kisinin yeteri kadar yiyecek almasini
engellemekte ve boylece hastaliklara karst direncin azalmasina neden olmaktadir.
Dis saglig1 bakimindan ¢ocukluk donemi ¢ok onemlidir. Dis ¢iiriiklerinin yan1 sira bu
donemde gelisebilecek kotii aliskanliklar1 dis ve ¢ene yapisinda bozukluklara da

neden olabilmektedir. Dis sagligi okul 6ncesi donemde baslamaktadir. Bu donemde
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tiikketilen yiiksek karbonhidratli baz1 gidalar agiz i¢indeki pH’y1 diisiirmeleri nedeni
ile dislerin yikimi i¢in uygun bir ortam hazirlamaktadirlar (34).

Tiirkiye’de rastgele secilmis 10.000 cocuk lizerinde yapilan bir ¢aligmada
ciddi agiz ve dis sagligi sorunlari oldugu saptanmistir. Sonugta ¢ocuklarin sadece
%6 s1nin agiz sagligimin tam oldugu ve % 45 inde agiz hijyenlerinin yetersiz oldugu
saptanmistir. Bolgesel diizeyde yapilan g¢alismalarda dis sagligi sorunlarinin okul
cagindaki ¢ocuklarda sikliginin % 43 ile % 85 arasinda degistigi saptanmistir. Okul
oncesi donemde mesrubat tiiketiminin fazla olmasi, siit aliminin azalmasi gibi
nedenler bu donemde dis ¢iiriimelerinin kronik bir hastaliga doniismesine neden
olmaktadir. Yapilan bir calismada 642 cocugun ii¢ giinliikk besin tiiketimleri
incelenmis, iki - ii¢ yaslarinda ortalamanin altinda siit tiiketen c¢ocuklarda dis
clriikleri saptanirken, normal diizeyde siit tilketen c¢ocuklarda dis ¢lirigi
saptanmamustir. Ortalamanin tizerinde sekerli-gazli i¢ecek tiikketen 1-5 yas arasindaki
cocuklarda dis c¢iirtiklerine rastlanirken bunlar1 tiiketmeyenlerde dis giiriiklerine
rastlanmamistir. Yine ayni ¢aligmada riboflavin, bakir, vitamin D, vitamin B;;’nin
yetersiz alimlar1 dis c¢lirimelerindeki artis ile iligkilendirilirken, vitamin B;, ve
vitamin C’nin diigiik miktarlarda alinmalar1 dis ¢iiriimelerinde azalma goriilmesi ile

iliskilendirilmistir (34).

1.39.5. Demir ve Demir Yetersizligi Anemisi:

Demir: Demir (Fe) organizmanin yapi tast olan deoksiriboniikleik asit
(DNA)’in sentezinde ve hemoglobinin (Hb) dokulara gerekli oksijeni tasimasinda rol
oynayan elzem bir elementtir. Yetiskin organizmasinda 4-4.5 g Fe bulunmaktadir. Fe
dokularda serbest halde bulunmamakta, g¢esitli proteinlere bagli olarak
bulunmaktadir. Demir igeren proteinler “Hem proteinleri” ve “Demir
flavoproteinleri” dir. Hem proteinleri hemoglobin (demirin en 6nemli gorevi Hb
araciligilyla oksijen tasimasidir), myoglobin (oksijen azaldiginda hiicresel
zedelenmeyi Onlemek i¢in oksijen deposu olarak gorev yapmaktadir), sitokrom
oksidaz, peroksidaz ve katalazdir. Flavoproteinler ise sitokrom C rediiktaz, siiksinat,
dehidrogenaz, NADH dehidrogenaz, acil koenzim A dehidrogenaz ve ksantin
oksidazdir (12).
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Demir emilimi: Demir duedonumdan ve jejenumun st kismindan
emilmektedir. Demir plazmadan Hb sentezinde kullanilmak iizere gelismekte olan
eritroblastlara alinmakta ve dolasimda 4 ay kadar kaldiktan sonra fagositik
makrofajlara gecmektedir. Burada Hb’den uzaklagsmaktadir ve bir kismi plazmaya
donerek siklusa yeniden katilmaktadir. Diyetle aliman demirin % 85-90’1 hem
olmayan demir (ferrik kompleks seklinde) ve % 10-15’1 hem demiri seklindedir.
Hem demirinin emilimi hem olmayan demire gore ¢ok yiiksektir ve diyetteki diger
etmenlerden etkilenmemektadir. Gastrik sivi, diyetteki non-hem demirin, ferrik
hidroksit halinde ¢okmesini 6nlemektedir. Gastrit salgilar1 baskilayan ilaglar, non-
hem demir emilimini azaltmaktadir. Demir karacigerde sentez edilen transferine
baglanip dokulara tasinmaktadir. Demir depolarinin azalmasi ile transferin artarken,
depolarin artmasi ile iiretimi azalmaktadir. Transferinler ayni zamanda demire
gereksinim gosteren mikroorganizmalarin tutunmasina engel olmaktadirlar. Demir
fazla ise hiicreyi oksidatif zedelenmeden korumak i¢in ferritin sentezi uyarilmakta ve
demir ferritin seklinde depo edilmektedir. Ferritin viicuttaki esas depo proteinidir.
Viicuttaki tiim hiicrelerde ve ayni zamanda tiim doku sivilarinda bulunmaktadir. En
fazla bulundugu yer demir iceren bilesiklerin sentezinin oldugu eritroid ana hiicreler
ile demir metabolizmasi ve depolanmasinda rol oynayan makrofaj ve hepatositlerdir.
Ferritin yikimi sonucu agiga ¢ikan demir viicut tarafindan yeniden kullanilmakta ve
hemosiderine doniismektedir. Hemosiderin ferritinden daha fazla miktarda demir
iceren depo bilesenidir. Transferrin reseptorii ise absorptif hiicrelerin bazolateral
membraninda yer almakta ve demirin plazmadan intestinal hiicreler ile diger
organlara girigini saglamaktadir (12).

Demir emilimini etkileyen etmenler: Demir emilimi bircok etmenden
etkilenmektedir. intestinal mukoza hiicrelerindeki demir igerigi en énemli etmendir.
Demir yiliklemesinde mukozal epitelden kana gegis azalmakta ve demirin ¢ogu
mukozal epitel hiicresinde kalmaktadir. Hiicre yaslandik¢a intestinal liimene
atilmaktadir ve icerdigi demir de diskiyla atilmaktadir. Demir yetersizliginde daha
fazla demir kana gegmektedir, ¢ok az1 epitelde kalmaktadir ( 19).

Demir emilimini arttiran etmenler;

8. C vitamini (turunggiller, yesil yaprakli sebzeler, karnabahar, lahana, patates

vb.), hidroksiquinon, laktat, piruvat, siiksinat, fruktoz, sistenin ve sorbitol



16

gibi indirceyici ajanlar. Hem olmayan demiri hem olan demire doniistiirerek
emilimi 3 kat arttirmaktadirlar.

9. Midenin asit salgisi (hidroklorik asit)

10. Et, balik, tavuk

11. Gereksinimin artmasi, demir depolarinin azalmasi (anemi)

12. Hipoksemi

13. Artmus eritropoez

14. Hem demirinin (Fe ) biyoyararliligi, Hem olmayan demire (Fe"®) gore daha

fazladir.

Demir emilimini azaltan etmenler;

2. Fitatlar (kepekli un, kepekli ekmek, kurubaklagiller) demirle birlesip suda
erimeyen ¢oziinmez bilesikler olugturmaktadirlar.

Tanenler (cay, kahve, kakao) emilimi % 40-60 azaltmaktadirlar.

Emilim bozuklugu (malabsorpsiyonlar)

Antasitler Fe’i baglamaktadirlar

Diyetle posanin agir1 alinmasi

Okzalatlar

Proteinden fakir diyetler

A S S

Aluminyum, kalsiyum, fosfor, magnezyum, teneke ve ¢inkonun ortamda
fazla bulunmasi (bu minarellerin hepsi +2 degerlikli olup Fe emilimini
engellerler)

10. Alinan doz arttikca emilim oran1 azalmaktadir.

Gilinlik normal diyetle 20-25 mg demir alinmasma karsilik, ince barsak
liimeninin iist kismindan ancak 1-2 mg demir emilebilmektedir. Bitkisel besinlerle
alinan, siit ve yumurtanin bilesiminde bulunan demir, hem olmayan demirdir ve % 4-
15’1 emilmektedir. lyi pisirilmis kurubaklagillerin demir icerigi ve emilim orani
tahillarda daha fazladir. Etteki demirin % 40’1 hem demirdir. Bu ylizden emilim
orant % 25-30’dur. Yumurtada bulunan fosfitin demir emilimini azaltmaktadir ve
emilim orant % 15’tir. Hem demir hayvanin kas ve organ etlerinde, hemoglobin ve

miyoglobinin yapisinda bulunmaktadir. Diyetteki kalsiyum, etlere uygulanan
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kavurma veya firmmlama gibi pisirme islemleri ve et iiriinlerine eklenen nitrit ve
nitratlarin hem demirinin biyoyararliligini azalttigi saptanmistir. Etteki demirin
biyoyararliliginin yiiksek olmasi hemoglobin ve miyoglobin gibi hiicresel
proteinlerle yakindan iligkilidir. Hiicresel proteinler ve onlarin sindirim sistemindeki
yikim iiriinii olan peptidler “hem”in monomer halinde kalmasin1 saglamakta, biiyiik
molekiillii, zor emilen hem polimerlerinin olusumunu engellemektedir. Etin hiicresel
protein icgerigi azaldik¢a bilesimindeki demirin emilim oram1 da diismektedir. Bu
nedenle emilimi en yliksek olan hem demir kaynagi koyun ve sigir etleridir. Tavuk
ve balikta bu oran daha diisiiktiir. Kas ve organ etlerinin yapisinda ferritin ve
hemosiderrine bagl olarak bulunan demir de bu sinifa girmektedir. “Hem olmayan
demir” in baslica kaynaklar1 sirasiyla, yesil yaprakli sebzeler, kurubaklagiller,
kuruyemisler, yagl tohumlar, pekmez, kuru meyveler, bulgur, tam bugday veya
cavdar unundan yapilmig ekmektir (12).

Anne siitiindeki demir miktar ise inek siitiine gére daha az olmakla birlikte,
bilesiminde bulunan laktoferrin sayesinde % 47’si emilebilmektedir. Oysa inek
stittindeki demirin sadece % 10’u emilebilmektedir. Cesitli besinlerde bulunan Fe’in

emilim oranlar1 Tablo 2.2.1°de goriilmektedir (12).

Tablo2.2.1. Cesitli besinlerdeki demirin emilim oranlar1

Besinler Fe emilim %
Organ etleri 25-30
Yumurta 15-20
Yesil yaprakli sebzeler 7-9
Tahullar 4
Kurubaklagiller 20

Beyinde demir alimi1 mikro damarlarin endoteliyal yiizeylerindeki transferin
reseptorleri ile olmaktadir. Bu alim, hizli beyin biiylimesi ve miyelogenezisin doruga
ulastigi donemlerde artmaktadir ve hayat boyu da siirmektedir. Demir, dopamin,
serotonin, katekolamin ve muhtemelen a-aminobutirik asit sentezi ile birlikte myelin
olusumundan sorumlu pek cok hiicresel ve metabolik fonksiyon ic¢in gerekli bir

kofaktordiir. Dopamin temizlenmesinin ise dikkat, algi, hafiza, motivasyon ve motor
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kontrol iizerinde etkisi vardir. Miyelinizasyondaki gecikme veya D2 dopamin
reseptorlerindeki degisiklik motor gecikmeyi de agiklayabilir (6).

Ote yandan antioksidan koruma/ oksidatif zedelenme goz Oniinde
bulundurulacak olursa bebeklerde fazla demir de oksidatif zedelenmeyi artirarak
beyin gelismi icin risk olusturabilir. Asir1 demir alimi Fenton reaksiyonu sonucu
hidroksil radikallerinin olusumuna neden olabilmektedir. Kronik olarak asir1 demir
yiiklenmesi Hemokromatozis hastaligina yol acabilmektedir. Hayvan deneylerinde
yasamin erken donemlerinde asir1 demir aliminin potansiyel norolojik bozukluklarla
iligkili oldugu gozlemlenmistir. Ancak bu konudaki insan deneyleri net degildir.
Bunun yani sira genetik olarak norolojik bozuklugu olan c¢ocuklarda asiri demir
tilketiminin kognitif, motor ve davranigsal fonksiyonlarda bozukluga yol agacagi
diistiniilmektedir. Malniitrisyonlu ¢ocuklarda da antioksidanlar yetersiz oldugundan
asir1 demir aliminin oksidatif stresi arttirabilecegi ve immiin yaniti baskilayacagi
diisiintilmektedir. Asir1 demir aliminin oksidatif stresi arttirdigindan dolay1r immiin
sistemi bozuk olan hastaliklarda (6rnegin AIDS) demir desteginin yararli olup
olmadiginin anlasilmasi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir (35).

Hayvan deneyleri yagsamin erken déneminde demirden yoksun olan siganlarda
total beyin miktarinin % 27 azaldigin1 ve daha sonra verilen demir tedavisine de
direncli oldugunu gostermistir. Devam eden demir yetersizligi sicanlarda kalici
davranis ve O0grenme bozukluklarina neden olmaktadir. Bu bulgular erken beyin
gelisimi sirasinda kritik fazlarda normal beyin demir diizeylerinin, normal gelisme,
fonksiyon ve davranis i¢in hayati oldugu hipotezini desteklemektedir (36).

Cocuklarda yapilan c¢alismalarda da demir yetersizliginden kaynaklanan
aneminin dikkat bozuklugu, Bayley test skorlarinda diistikliik, 1Q disiikligii, alg1 ve
duyussal davranis bozukluklarina yol ag¢tig1 gosterilmistir (36).

Hemoglobindeki bir birim azalma hafif-orta mental retardasyon riskini 1.28
kat artirmaktadir. Bu ¢ocuklar tedavi edilseler bile on yil sonra dahi skorlar1 diisiik
bulunmaktadir; fakat bu vakalarin ev i¢i ¢evresi de tam olarak bilinmemektedir.
Anemi olmaksizin sadece demir yetersizligi olmasimin da ¢ocuklarin okul basarisini
olumsuz etkiledigi gosterilmistir. Ote yandan demir yetersizligi anemisi olan
cocuklar daha “miz-mi1z” (wary) olarak tanimlanmakta, bu da bakici-¢ocuk iligkisini

bozarak gerekli uyarilarin verilmesini engelleyebilmektedir. Davraniglardaki bu
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degisikligin de anemi diizeltildikten sonra dahi ¢ocugun ileriki yasaminda devam
ettigi gozlenmisitir. Bu bilgiler ayn1 zamanda gelisimin degerlendirilmesinde zeka
testlerinin yetersiz kalabilecegini ve yine bir faktoriin yetersizligini tartisir ve tedavi
ederken, buna bagl gelisebilecek davranis degisikligi ve ev i¢i ortamin Onemini
vurgulamaktadir. Koruyucu olarak verilen demirin gelisim tizerindeki etkisi ile ilgili
olarak da farkli sonuclar vardir. Baz1 ¢alismalarda Bayley skorlarinda ve ¢ocugun
davraniglarinda olumlu etki saptanirken, bazi ¢alismalarda profilaktik demirin etkisi
gosterilememigstir. Demir yetersizligi olan c¢ocuklarda kognitif fonksiyonlardaki
bozuklugun yani sira, gelisme geriligi, enfeksiyonlara yatkinlik, iyilesmenin
gecikmesi ve mortaliteye yatkinlik sik goriilmektedir. Sonug¢ olarak bebek ve
cocuklarda ¢ok yaygin olmasi nedeni ile demir yetersizligi anemisinin dnlenmesi i¢in

gerekli tedbirler alinmalidir (6, 37).

Demir Yetersizligi Anemisi: Demir yetersizligi anemisi diinyada 2 milyar
insan1 etkileyen onemli bir halk sagligi sorunudur. Sorun o6zellikle 0-5 yas grubu
cocuklari, adolesan kizlar1 ve dogurganlik ¢agindaki kadinlar1 etkilemektedir (36,37).
Sekil 2.2.1°de okul 6ncesi g¢ocuklarda demir yetersizligi goriilme oraninin diinya

capindaki dagilimlar1 gosterilmistir (36).

[ ] % ] [ ]

Marmal [<5.0%) Hafif (5.0-19 5% arta (20.0-39.9%) sicidetli (240.0%) Bilgi *rok

Sekil 2.2.1.Diinya ¢apindaki anemi prevelansi (okul 6ncesi ¢ocuklarda)
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Yapilan arastirmalar okul Oncesi ¢ocuklarda anemi prevalansinin diinya
capinda % 47.4 oldugunu gostermektedir. Kitalara gore bu dagilim Afrika’da % 64.6,
Asya’da % 47.7, Latin Amerika’da % 39.5, Okyanusya’da % 28.0, Avrupa’da
%16.7, Kuzey Amerika’da ise %3.4 olarak goriilmiistiir (36).

Ulkemizde ise okul dncesi ¢ocuklarin yarisi, okul ¢ocuklarmn iigte biri, gebe
ve emzikli kadinlarin yaris1 kansizdir (32).

Hemoglobin sentezi icin gerekli olan demirin yetersizligi ile olusan bir
anemidir. Diyetler yetersiz alimi ( anne siitli ile yetersiz beslenme, yanlis ek besin
kullanilmasi), Fe emiliminde bozukluk yada demir emilimini etkileyen olumsuz
etmenlerin bulunmasi, kronik kan kaybi (gastrointestinal sistemde olusan kanama,
barsak parazitleri gibi nedenlerle), artmis Fe gereksinmesinin karsilanmamasi
(gebelik, emziklilik, prematiirelik, adolesanlar), demirin iyi kullanilmamasi
(transferrin reseptorlerine karsi antikor), toprak yeme (geofaji), gelisme geriligi,
hepatosplenomegali, ¢inko yetersizligi. Intravaskiiler hemoliz veya tiim bu
etmenlerin birlesimi yetersizlige neden olan etmenlerdir (12).

Demir yetersizligi degisik derecelerde olabilir.

Bulgulari;

e Biiyiime ve gelisme geriligi, deri ve konjuktiva soluklugu, hipoksi (Oksijen
yetersizligi)

e Huzursuzluk, gastrointestinal sistemde bozukluk, istahsizlik, kagik tirnak

e Bas donmesi, bas agrisi, uykusuzluk, titreme

e Kas islevlerinde azalma (kaslara oksijen ulasamaz)

e Tasikardi, sistolik tifiiriim, kalp genislemesi, bacaklarda 6dem, akcigerlerde
krepitasyon

e Davranig bozukluklar1 (karaciger ve beyinde monoaminoksidaz enzim
aktivitesinde yetersizlik)

e Enfeksiyonlara kars1 bagisiklik azalmakta, agir1 Fe alimi bakteriyel iiremeyi
arttirmaktadir.

e Pika ve geofaji (buz ve toprak yeme)

Gizli demir yetersizligi: En erken donemdir. Demir yetersizligi sonucu ilk

once depolardaki ferritin, kandaki hemoglobin yogunlugunu normal sinirlarda tutmak
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amaciyla azalmaktadir. Depolar bitince kan demir diizeyi diismektedir. Bu sathada
gizli demir yetersizligi gelismektedir. Transferrin doygunlugu azalmistir ancak anemi
goriilmemektedir (12).

Belirgin demir yetersizligi: Demir kaybi devam ederek barsaktan
onarllamayacak duruma gelince kendini belli etmektedir. Kan eritrositler
kiiciilmiistiir, hemoglobin diizeyleri diiser, ortalama eritrosit hacmi azalmistir. Demir
yetersizligi anemisinde eritrositler periferik yaymada mikrositik ve hipokromik
yapidadir.

Demir yetersizliginde bebek ve cocuklarda motor gelisim ve koordinasyon
bozulmakta, dikkat ve algilama azalmaktadir. Okul basarisi etkilenmekte, fiziksel
aktivite azalmakta, biiylimede gerilik goriilmekte, enfeksiyonlara duyarlilik artmakta,
tirnak, deri ve mukoza degisiklikleri ortaya ¢ikmaktadir (12).

Siit cocuklugu ve ve cocukluk cagimin en yaygin hemotolojik hastaligidir.
Yasamin ilk 4-6 ay1 baslayabilen demir yetersizligi 9-24. aylarda belirgin duruma
gelmektedir (12).

Viicutta Demir Diizeyini Gostermeye Yonelik Parametreler: Siklikla
kullanilan tan1 yontemleri kanda hemoglobin ve hematokrit diizeyinin saptanmasidir
(12). Demir yetersizligi anemisinin tanisinin kesin konulmasi i¢in serum hemoglobin
diizeyine bakilmasi esastir. Ayrica bu yontem en ucuz yontemlerden biridir. Ancak
hemoglobin ileri derecede demir yetersizliginin gdstergesidir. Serum ferritin
diizeyinin saptanmasi, hafif yetersizlik diizeyinde demir deposunun oOnemli bir
gostergesidir (36).

Hematokrit genellikle hemoglobin ile iliskilidir ancak, hemoglobine gore
daha az hassastir (36).

Ayrica eritrosit protoporfirin, transferrin doygunlugu, serum demir, demir
baglama kapasitesi, ortalama eritrosit hacmi (MCV), ortalama eritrosit hemoglobin
konsantrasyonu (MCHC) ve ortalama eritrosit hemoglobini (MCH) kullanilan
gostergelerdendir (37).

WHO kriterlerine gore 0-5 yas arasi ¢ocuklarda demir yetersizligi anemisinde
hemoglobin diizeyi 11 g/dL’den az, hemaktokrit diizeyi ise %33’den az olmalidir
(36).
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Tiirkiye'de demir yetersizligi nedeni ile olusan anemi, ¢ocuklar ve dogum
cagindaki kadinlar arasinda goriilen en 6nemli beslenme sorunudur. Okul 6ncesi
cocuklarin yaklasik olarak yarisi anemi sorunu yasamaktadir (32).

Hafif ve orta derecede protein enerji malniitrisyonu olan ¢ocuklarin plazma
albiimin, transferrin ve fibronektin diizeylerinin incelenmesi amaci ile yapilan bir
calismada malniitrisyonlu ¢ocuklarda ayrica demir yetersizligine bagli aneminin de
bulundugu saptanmistir (38).

Yenidoganlarda erigkinlere ve diger yastaki cocuklara goére hemoglobin
yiiksektir. Hayatin ilk haftasinda hemoglobin diismeye baslayip, bu diisme 6-8 hafta
siirmektedir. Bunun sonucunda siit ¢cocuklugunun fizyolojik anemisi olugsmakta ve 8-
12. haftalar arasinda hemoglobin 9-11 g/dL arasinda goriilmektedir. Bu anemi
ekstrauterin hayata fizyolojik uyumdur ve genellikle klinik sorun yaratmamaktadir.
Zamaninda dogmus saglikli bebeklerin dogumda yeterli demir depolar1 vardir.
Yikilmig olan eritrositlerden elde edilen demir ileride yeniden hemoglobin sentezi
icin kullanilacaktir. Depolanmis olan demir diyetle disaridan demir alinmiyorsa
dogumdan sonraki 20 haftaya kadar yeterli olmaktadir. Bebek 4-5 aylik olunca
eritropoezin aktivasyonuyla yikilan eritrositlerden depolanmig olan demir kemik
iligine dogru hareketlenir. Anne siitiiniin demir icerigi diisiik (0.2- 0.4 mg/L), fakat
emilimi ytiksektir (% 50). Bebegin yeterli demir deposu varsa aylar boyunca
anemiden korunabilmektedir. Annenin demir yetersizligi varsa, bebek diisiik dogum
agirhigt ile dogmussa ve fetal-yenidogan doneminde kan kaybi varsa daha dogumda

bebekte demir depolar1 yeterli olmayabilmektedir (39).

Demir yetersizligi anemisi olusumunda 6nemli faktorlerden birisi de bebegin
hizli kilo alimidir. Kazal (40), demir yetersizligi anemisi i¢in bebeklerde risk
faktorleri arasinda hizli agirhik artisint da saymaktadir. Calismada da demir
yetersizligi anemisi olan grupta, demir yetersizligi anemisi olmayan gruba gore ilk
alt1 ayda agirlik artis1 daha fazla bulunmustur. Hizli agirlik artisiyla dolasan kanin
hacmi de artmaktadir ve viicut daha ¢ok demire ihtiya¢ duydugu i¢in demir depolari

cabuk tiiketilmektedir.

[k alt1 ay diisiik demir iceren bebek formiilleri ve inek siitii kullanildiginda
sadece anne siitliyle beslenmeye oranla daha fazla demir yetersizligi anemisine neden

olmaktadir. Whey proteinli bebek formiillerinin kazeinli bebek formiillerine gore
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demir emilimi ¢cok daha yiiksektir. Amerikan Pediatri Dernegi Beslenme Komitesi,
bebek formiillerinin demir ile zenginlestirilmesiyle sonradan demir yetersizligi
anemisi gelisiminin Onlenebilecegini bildirmistir. 1970-80 arasinda mamalara 10-12
mg/L demir eklenmesiyle ilk yil demir yetersizligi anemisi oran1 % 20’den % 3’e

diigmiistiir (41).

Anemi ve yetersiz beslenme, Ozellikle az gelismis iilkelerde yaygin olarak
goriilebilmektedir. Brezilya’da ve Haiti'de okul Oncesi c¢ocuklar iizerinde viicut
agirligl, boy uzunlugu ve hematolojik bulgular gbz Oniine alinarak yapilan iki
aragtirma sonucunda; bu tlir toplumlarda malniitrisyondan korunmak igin
enerji/protein oraninin saglanmasinin yaninda demir yetersizliginin giderilmesinin de

onemli oldugu rapor edilmistir (42).

Tirkiye’de beslenme anemilerinin okul dncesi ¢ocuklarda 1980 yilinda hafif
derecede % 33, agir derecede % 15.5 oraninda goriildiigii bildirilmektedir (33).
Anemi ve demir yetersizligi olaymi diizeltebilmek igin genel olarak beslenme

durumunun gelistirilmesi gerekmektedir (37).

Demir Gereksinmesi: Cocuklarda giinliik 0.5 mg demir gaita, idrar ve ter
yoluyla atilmaktadir. Zamaninda dogmus bebeklerde demir depolar1 ilk 6 ay i¢in
yeterlidir. Daha sonra 1 mg/kg giin demir alimi anemiyi Onlemektedir. Demir
depolar1 olmayan ozellikle dogum agirligi 1500 g’in altinda olan prematiirelerde
demir destegi ve tedavisi uygulanmalidir. Bu bebekler dogduklarinda demir depolari
azdir, hemoglobin diizeyleri zamaninda dogmus bebeklere gore daha erken (4-8
hafta) azalir ve hemoglobin diizeyi 6.5- 9.0 g/dL’ye kadar diismektedir. Zamaninda
dogmus, normal agirliklt saglikli bebeklerde 4. aydan ge¢ olmamak kosuluyla
Onerilen demir miktar1 1 mg/kg/giin (maksimum 15 mg). 1000 g’dan diisiik dogum
agirlikli bebeklerde 4 mg/kg/giin, 1000 — 2500 g dogum agirlikli bebeklerde 2
mg/kg/giin, 10 yasa kadar onerilen demir miktar1 10 mg/giindiir (12).



24

Tablo 2.2.2. Demir i¢in tiiketim standartlar1 (37)

Yas Emilmesi gereken Diyet enerjisinin hayvansal kaynaklardan saglanan
(ay) miktar (mg) oranina gore alinmasi istenen miktar (mg)
<% 10°dan % 10 —-25 % 25+
0-4 0.5 Anneden karsilanir
5-12 1.0 10 7 7
13-60 1.0 10 7 7

Demir Kaynaklari: Bazi besinlerin demir igerikleri Tablo 2.2.3’te

goriilmektedir.

Tablo 2.2.3. Bazi besinlerdeki demir igerikleri (12)

Besin Miktar (g) Demir (mg)
Karaciger 35 3.1
Et (orta yagli) 100 2.9
Tavuk (et + deri) 100 0.9
Yumurta 50 1.1
Balik 100 2.1
Ispanak 200 6.2
Patates 150 0.9
Portakal 150 0.6
Elma 100 0.3
Kuru kayist 50 2.8
Kuru tiziim 50 1.8
Pekmez 25 2.5
Tahin 25 23
Kurubaklagiller 60 4.7
Ekmek 150 1.1
Pilav, makarna 60 0.8
Beyaz peynir 30 0.1

Siit, yogurt 100 0.1
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2.2.6. Cinko Yetersizligi ve Hastahiklar:

Cinko: Tiim canlilar i¢in elzem oldugu yiiz yili agkin bir siireden beri bilinen
cinkonun, insan saghigi bakimindan Oneminin anlasilmasi ancak son yillarda
olmustur. Cinkonun ilk tanimlanmasi 1509 yilinda Erasmus Ebener tarafindan
yapilmistir. Hayvanlarda c¢inko yetersizligi 1934 yilinda farelerde gosterilmis.
Biyolojik fonksiyonu ise 1940 yilinda karbonik anhidrazin katalitik aktivitesi i¢in

cinkoya gereksinim oldugunun saptanmasi ile ortaya ¢ikarilmistir (43).

Literatiirde c¢inkonun santral sinir sistemi {izerinde etkisi 1940 yillarindan
itibaren tartisilmistir. Son yillarda yapilan arastirmalarda ¢inkonun, santral sinir

sistemi gelisimi ve fonksiyonlar1 lizerinde etkili oldugu gosterilmistir (44).

Cinko metabolik olaylarda, protein, karbonhidrat, enerji, niikleik asit, lipit ve
hem sentezinde, gen ekspresyonu, doku sentezi ve embriyogenesisde dnemli roller
yiiklenmistir. Cinko elementi enzimlerin ¢ogunda, signal transduksiyon yolunda,
presekretuar polimerlerde, gen transkripsiyon sisteminde, strukturel ve regiilator rol
oynamaktadir. Dokuz biyolojik eser element icinde c¢inko, bakir ve selenyum
cogalmada, reproduksiyonda da ¢cok dnemlidir. Bu elementlerin yetersizligi gonodal
disfonksiyona, testikiiler agirlikta azalmaya ve seminiferous tiiplerin bozulmasina
neden olmaktadir. Gonadlar ¢ok hizli biiyiiyen dokulardir ve niikleik asit ve protein

sentezindeki yasamsal enzimler ¢inko metalo-enzimleridir (43).

Canlilarda hiicrenin proliferasyon, replikasyon ve farklilasmasi igin
aminoasitler, glukoz, yag asitleri ve vitaminler yaninda minerallere de gereksinim
vardir. Cinko, organizma i¢in elzem bir mineraldir. Optimal saglik i¢in her giin
belirli bir miktar alinmas1 gereken biyolojik bir eser elementtir (43). Cinko tiim
organlar, dokular ve viicut sivilarinda yer almaktadir. Onemli proteinlerin yapisina
girmektedir. Enzimlerin aktif bolgelerine baglanarak, katalitik bolgelerinde anahtar
rol oynamaktadir. Intraseliiler bir diizenleyici olup, molekiiler etkilesimlerde
proteinler i¢in yapisal destek saglamaktadir. Biyolojik membranlarin ve iyon
kanallariin stabilitesini ve biitiinliigiinii korumaktadir. Niikleik asit veya diger gen

diizenleyici proteinlerde yapisal element olarak rol oynamaktadir. Redoks
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aktivitesinin olmamasi nedeniyle baglandig1 proteini dayanikli hale getirmektedir.
Karbonhidrat, protein, lipit, niikleik asit, hem sentezi, gen ekspresyonu, lireme ve
embriyogeneziste de gorev almaktadir (45). Organizma i¢in anabolizan bir hormon

olan instilinin de en 6nemli yapitaslarindan birini ¢inko olusturur (46).

Diinya kabugu {iizerindeki jeolojik olaylar; donma, volkanik aktivite ve
erozyonlar, eser elementlerin yeryiiziine dagilimmi da degistirmistir. Bu nedenle
minerallerin dagilimi bdlgeden bolgeye farkliliklar gosterir. Ornegin Avustralya'da
toprak cinko ve bakir yoniinden fakirdir ve bu nedenle bitkilerin biiyilimesi inhibe
olmustur. Cinin bir bolgesi ile Finlandiya'da toprak selenyumdan fakirdir ve bu
bolgelerde multiple myocarditisin (Keshan hastaligl) sik goriilmektedir. Diger

taraftan Veneziiella’nin Caracas bolgesinde selenyum toksik diizeydedir (43).

Cinkonun insan saghigi iizerindeki yararlar1 yapilan bircok calismada
goriilmiistiir. Gebelik doneminde annenin ¢inko diizeyinin, fetal gelisim, dogum
agirhigl, dogum komplikasyonlarini etkiledigi 35 yil once gosterilmistir. Ozmert’ in
belirttigine gore (6), Meadows ve arkadaslar1 1981 yilinda annelerde ve yenidoganin
l6kositlerindeki diisiik ¢inko konsantrasyonuna, fetal biiylime geriliginin eslik
ettigini; Cherry ve arkadaglari, 1989 yilinda, diisiik sosyoekonomik diizeyde, ¢ift kor
plasebo kontrollu ¢aligmasinda, gebelik doneminde ¢inko verilmesinin, prematiir
dogumlar azalttigini; Goldenberg ve arkadaslari 1995'de, diisiik sosyoekonomik
diizeyde, gebelik doneminde cinko verilmesinin, daha yiliksek dogum agirligr ve
bebeklerde daha biiylik bas c¢evresi Ol¢limii ile sonuglandigini gostermislerdir.
Yapilan diger caligsmalarda da ¢inko desteginin bebeklerde motor aktiviteyi arttirdigi
goriilmiistiir (6). Thatcher ve arkadaslar1 (47), 1984 yilinda, ¢inko yetersizliginde
(sa¢ ¢inkosu) Elektro -Ensefalografi'de ozellikle frontal bolgede aktivite

degisiklikleri, okuma performansinda bozulma oldugunu géstermislerdir.

Insanda diyete bagli ¢inko yetersizligi ise, ilk defa 1963 yilinda Dr. Prasad
tarafindan bildirilmistir (48).

Cinkonun insan sagligindaki roliiniin 1963 yilinda belirlenmesinden sonra
1974 tarihinde Amerika Ulusal Akademisi Gida ve Beslenme Konseyi tarafindan
cinkonun insanlar i¢in elzem oldugu kabul edilmistir (National Academy of

Sciences) (43).
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Nutrisyonel c¢inko yetersizligi diinyanin her yerinde goriilebilir. Misir ve
Iran’dan sonra Tiirkiye, Portekiz, Yugoslavya, gelismekte olan iilkelerin ¢ogundan
yapilan yayinlar Ozellikle marginal (hafif) ¢inko yetersizliginin risk gurubunu
olusturan, okul 6ncesi ¢ocuklar, hamileler ve yaslilarda yaygin oldugunu gostermistir
(43).

Cinko kaynaklari: Besinlerde ¢inko konsantrasyonu ¢ok genis sinirlar i¢inde
dagilmistir. Ozellikle deniz iiriinleri ve et ¢inko bakimindan zengin kaynaklardir.
Hayvansal proteinlerin biyoyararligit da daha fazladir. Bitkisel besinlerde ve
hububatta, 6rnegin mercimek, misir, bugdayda yiiksek konsantrasyonda bulunan
fosfat bilesikleri ve fitatlar ¢inkoyu bagliyarak cinko emilimini olumsuz yodnde
etkilemektedirler. Inositol hekzafosfat da fosfat gruplar1 katyonlarla (ginko gibi)
coziinmeyen dayanikli kompleksler yapmaktadirlar. Gastrointestinal traktusda
yiiksek diizeyde fitaz aktivite olmadigindan dolayi fitata baglanan mineraller fecesle
disartya atilirlar (43).

Fosforun % 70-80" fitik asiti (fitat) formunda bulunur. Tohumda fosfor
miktar1 arttikca genel olarak fitin asiti de artar. Fitik asiti ¢inko ile birlesir. Fitik
asitin ¢inkoya oran1 25-30 {izerine ¢ikarsa o iiriiniin besin degeri diiser. Orta Anadolu
da yetistirilen bugdaylarin fitik asit/¢cinko oram1 120’nin {izerindedir. Buylizden
iilkemizde yetisen tahillarda ki ¢inkonun biyolojik yararligi ¢ok diisiiktiir. Bu
durumun diizeltilmesi ic¢in iki yol Onerilmektedir. Bunlar topragin ¢inko iceren
giibrelerle giibrelenmesi ve dayanikli genotiplerin 1slah edilmesidir (43).

Gergekte topraklar ¢inko yonilinden fakir olmayip, bitkilerin ytizlerce yillik
gereksinimlerini karsilayacak kadar zengindir. Buradaki sorun, topragin sahip oldugu
birtakim fiziksel ve kimyasal 6zelliklerinden dolay1 bitki kdklerince alinamayigidir
(43).

Cinko Emilimi: Besinlerle alman ¢inkonun % 15-30’u duodenumdan
emilmekte, % 70’i digki ile atilmaktadir. Idrar ve ter yoluyla da bir miktar kayip
vardir. Metabolizmasinda basglica rol oynayan organ karacigerdir (49).

Arcasoy (43)’un belirttigine goére 1984 yilinda Jackson ve arkadaslarinin
yaptiklar1 c¢aligmalara dayanarak, c¢inko emilimi ile ilgili iki mekanizmanin var
oldugu ileri siiriilmektedir. Birincisi, viicudun ¢inko statiisii dikkate alinmadan,

zorunlu olarak gerceklesen emilim, digeri ise diyette normalin altinda ¢inko
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oldugunda harekete gegen mekanizmadir. Bu mekanizma tam olarak agikliga
kavugsmamakla beraber sisteinden zengin intestinal peptit (crip)'in rolii lizerinde
durulmaktadir. Diyette c¢inko yetersizligi durumlarinda intestinal peptit sentezi
artmaktadir. Cinkonun gastrointestinal emilimi, ¢esitli faktorlerden etkilenmektedir.
Iz elementlerin biyoyararligi diyetteki mineralin kimyasal formuna oldugu kadar,
ortamda elementin etkisini arttiracak veya azaltacak maddelerin varligina bagh
olarak ¢ok genis sinirlar icinde degismektedir.

Cinkonun biyoyararligin1 belirlemede diyet onemli bir rol oynamaktadir.
Fitatlar ¢inko ile ¢oziinmeyen kompleks olusturararak yararliligi azaltmaktadirlar.
Ortamda demir ve bakir bulunmasi da ¢inko absorbsiyonunu azaltmaktadir.
Hayvansal proteinlerin ise ¢inkonun biyoyararligini arttirdigi bilinmektedir. Cinko en
fazla duodenumda olmak {iizere ince barsak boyunca absorbe edilmektedir. Giinliik
¢inko alimmnin en az iki katt olan intestinal endojen c¢inko sekresyonu distal
boliimden absorbe olmaktadir. Bu durum fonksiyonel olarak c¢ok onemlidir ve
intestinal rezeksiyon gecirenlerde kolaylikla ¢inko yetersizligini gelisilebilecegi
hatirda tutulmalidir.

Cinkonun intestinal alimin1 ve transferini etkileyen etmenler 4 grupta
incelenebilir (43,50):

1. Diyete baglh etmenler;

e diyetteki elementin oksidasyon durumu veya kimyasal formu.

e antagonistik ligantlar,(fosfat, karbonat, tannat, polifenol,oksalat)

e cmilimi kolaylastiran ligantlar (karbosilik asit,baz1 sekerler, 6zellikle glukoz,
amino asitler, yag asitleri)

e yarisan metaller (demir ve bakir)

2. Luminal (intestinal) etmenler;
e diyete bagl hidrolizin etkinligi
e bakteriyel fermantasyonlar

e pH ve redoks durumlari

3. Mukozal (barsak) etmenler;

e genetik etkiler akrodermatitis enteropathica
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e mukozal yapinin ve fonksiyonun degismesi

o alkol, ilag, sigara, ¢ekirdek kahve tiiketimi

4. Sistemik etmenler;
e anabolik gereksinme; biiylime, gebelik ve laktasyon
e post katabolik durumlar
e endokrin etkiler
e hepatik ve renal fonksiyon
e enfeksiyon ve stres
Gortilecegi lizere ¢ok sayida faktdr ¢inkonun biyoyararligini etkilemektedir.

Cinkonun atimi1 baslica feges yolu ile olmaktadir. Fegesteki ¢inkonun kaynagi
ise besinle alinip da absorbe olmamis ¢inko, ekzokrin pankreatik sekresyon, safra ve
mukozal ¢inko sekresyonlaridir. Bu ¢inkonun biiyiik bir boliimii, barsaklarin distal
boliimiinde yeniden absorbe olmaktadir (49).

Tahil ve tahil iriinleri, Tiirkiye’de en fazla tiiketilen iiriinlerdir ve giinliik
enerjinin % 44’1 ekmekten, % 58’ i ise tahillardan saglanmaktadir (32).

Cinko Emilimini Etkileyen Diyete Bagh Faktorler: Cinko yetersizliginin,
diinyada en sik goriilen nedeni, bu elementin diyette yetersiz ve kullanilabilirliginin
az olmasidir. Bu nedenle diyete bagl faktorler ¢inko yetersizligi patogenezinde ¢ok
biiyiik bir role sahiptir. Diyetle alim azlig1, luminal (intestinal), mukozal ve sistemik
faktorler ¢inko yetersizliginin ekzojen nedenleridir (45).

Diyette bulunan ¢inko miktari: Diyette bulunan ¢inko miktari, ¢inko emilim
yilizdesini etkilemektedir. Alinan besinde ¢inko miktar1 arttikca, fraksiyonel ¢inko
absorbsiyonu azalmaktadir. Arcasoy (43) ’un belirttigine gore Sandstrom ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada su igersinde verilen radyoaktif c¢inko
soliisyonu 40 mikromolden 200 mikromole ¢ikarildigi zaman absorbsiyon da
% 73’den % 46'a diismiistiir. Yiiksek dozda verildiginde ¢inkonun fraksiyonel
emiliminin azalmasi, ¢inko i¢in transport mekanizmasinin saturasyonuna baghdir.
Transport mekanizmasinin ¢inkoyu absorbe etme kapasitesi, deney hayvanlarinda ve
insanda incelenmistir. Diyetteki c¢inko dozu arttirildiginda fraksiyonel ¢inko
absorbsiyonu azalmakta, bununla beraber absorbe edilen ¢inko miktar1 lineer olarak

artmaktadir. Serum ¢inko diizeyi diisiikse baglama kapasitesi ylikselmektedir.
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Boylece, goriilmektedir ki, biitiin yas gruplarinda diistik ¢inko diizeyli besinler alan
kisilerde ¢inko emilimi artmakta ve homeostatik mekanizma ¢inko absorbsiyonunu
ve retansiyonunu regiile etmektedir (43).

Proteinin kalite ve kantitesi: Besindeki protein miktar1 ¢inko absorbsiyonu ile
pozitif korelasyon gostermektedir. Genel olarak diyetteki proteinin artmasi, ¢inko
alimimin artmasina ve ¢inko biyoyararliliginin da yiikselmesine neden olmaktadir.
Besindeki proteinin tipi de ¢inko biyoyararliligini etkilemektedir. Hayvansal
proteinler, (et, yumurta, peynir) besinde bulunan fitatin inhibitér etkisini ortadan
kaldirarak, ¢inko emilimini arttirmaktadirlar (43).

Siitteki kazein ¢inko absorbsiyonu iizerine negatif etki yapmaktadir. Bununla
beraber yapilan ¢alismalar gdstermistir ki anne siitii icindeki ¢inkonun emilimi inek
stitiine gore daha iyidir (43).

Fitatlar ve lifler (posa) : Fitatlarin ¢inko absorbsiyonu iizerine inhibitor etkisi
uzun yillardan beri bilinmektedir. Gidada bulunan fitatlar, inositol fosfat'in farkl
fosfat formlarinin karisitmidir. Fosfat gruplari iginde hekzofosfatlar major formdur ve
cinko gibi katyonlarla ¢ok kuvvetli, ¢oziilmeyen birlesik meydana getirmektedirler.
Gelismis canlilarda, bu arada insanlarin gastrointestinal kanallarinda yeterli diizeyde
fitaz aktivite bulunmadigi i¢in fitata bagli mineraller fegesle disar1 atilmaktadir. Fitat
iceren besinlerin fazla tiiketildigi iilkelerde ¢inko ve demir yetersizliginin
goriilmesinin nedeni, orta dogu iilkelerinde oldugu gibi, diyetin esasinin tahila dayali
olmasidir. Cinko emilimi {izerine liflerin negatif etkisinden de s6z edilmektedir.
Ancak lifli besinlerin cogu ayni zamanda fitat da igcermektedir. Ekmek mayalanmak
sureti ile icindeki fitatlardan kurtarildiginda ¢inko emilimide artmaktadir. Son
zamanlarda izole lif ile yapilan arastirmalar gostermistir ki liflerin ¢inko emilimi
tizerine inhibitdr etkisi bulunmamaktadir (43).

A Vitamini: A vitamini yetersizliginde ¢inko emiliminde ve taginmasinda
azalma goriilmektedir (51).

Cinko, gidalarin hazirlanma, pisirme ve depolanma siireglerinde yliksek
oranda korunabilen bir elementtir. Pisime islemleri sirasinda pisirme suyu atilmadigi
siirece kay1p s6z konusu degildir (43).

Diyetin protein igeriginin yiliksek olmasi, ¢inko biyoyararligin1 artirmaktadir.

Tahil iirtinleri ve bitkisel kaynakli besinler ise icerdikleri fitat ve fitik aside baglh
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olarak ¢inko biyoyararligini olumsuz yonde etkilerler. Okul oncesi c¢ocuklarin
diyetinde birinci siray1 bitkisel kaynakli besinler, daha sonra siit ve siit {riinleri
almakta, et ve et {lirlinleri ise diyette son sirada bulunmaktadir. Cocukta ¢inko
yetersizligi, daha 6nce de deginildigi lizere, ilk defa Prasad tarafindan tanimlanmistir.
Daha sonra da diinyanin bir¢ok iilkesinden olgular bildirilmistir. Bu gostermektedir
ki ¢inko yetersizligi gelismis ve gelismekte olan iilkeler i¢in 6nemli bir sorun haline
gelmistir. Gelismekte olan iilkelerde diyetin ¢ogunlukla fitattan zengin, hububata
dayali olmasindan kaynaklanmaktadir. Bilindigi {izere fitatlar ¢inkonun yararligini
azaltmakta ve ¢inko yetersizligine neden olmaktadir. Cinko yetersizligi, ekonomik
acidan diisiik diizeyde olan populasyonda sik goriiliir. Bu ¢ocuklarda, ¢inko
allmiminin yetersizligi, besinlerinin daha ¢ok bitkisel kaynakli olmasina baghdir. Bu
tilkelerde hayvansal kaynakli besinler hem pahalidir ve temin edilmesi de kolay

degildir (11, 43).

Cinko Yetersizligi: Cinko yetersizligi semptomlar1 ve nedenleri asagida

madde seklinde 6zetlenmistir.

1. Yasamu tehdit eden agir ¢inko yetersizligi: Agir ¢inko yetersizliginin nedenleri
akrodermatitis enteropatika, total parenteral nutrisyon ve akut alkol tiiketimi
olabilmektedir. Ayrica penisilamin tedavisi sonrasi agir ¢inko yetersizligi
olusabilmektedir. Klinik bulgular1 arasinda dermatid, daire, alopesiya, mental
bozukluklar ve hiicresel immun yetmezlige bagl enfeksiyonlar sayilmaktadir.Bu
gruptaki ¢inko eksiklikleri tedavi edilmezlerse fatal olarak sonuglanmaktadir.

2. Orta derecede ¢inko yetersizligi: Nutrisyonel etmenlere, malabsorbsiyona, orak
hiicreli anemiye, talasemiye ve kronik bobrek hastaliklarina bagli olarak
gelisebilmektedir. Klinik bulgular1 ise biiyiime geriligi, hipogonadizm, deri
degisiklikleri, istah bozuklugu, karanliga adaptasyon bozuklugu, yara
iyilesmesinde gecikme ve tat duyusunda azalmadir.

3. Marjinal (hafif derecede) cinko yetersizligi: En sik goriilen eksiklik seklidir.
Marjinal eksiklikte risk gruplari, okul oncesi ¢ocuklar, gebeler ve yashlardir.
Klinik bulgular1 arasinda ndrosensoral degisiklikler, oligospermi, serum

testosteronunda azalma, hiperamonemia, serum timulin aktivitesinde azalma,
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IL-2 aktivitesinde azalma, okul Oncesi c¢ocuklarda gelismede duraklama,

enfeksiyonlara yatkinlik goriilmektedir (45, 49, 50).

Biiyiime ve Gelismede Cinko Yetersizligi: Cinkonun hayvanlar i¢in elzem
oldugu, yetersizliginde biliylimede gerilik, killarin dokiilmesi, epidermal hiperkeratoz
ve testikiiler atrofi meydana geldigi 1934 yilindan beri bilinmektedir. Ancak dogada
fazla miktarda bulundugu i¢in, insanlarda, 6nemli bir saglik sorununa yol agabilecegi
diistinlilmemekteydi. Ancak bu tarihten 35 yil sonra insan sagligindaki Onemi
anlagilabilmistir. Insanda ¢inko yetersizliginden 1961 yilinda siiphe edilmis, 1963
yilinda ¢inko Olglimleri yapilarak eksiklik gosterilmistir. Prasad ¢inko yetersizligi
gosterdigi hastalarda suplemantasyondan sonra ¢inko yetersizligi ile ilgili oldugu
diisiiniilen biitlin semptomlarin kayboldugunu goérmiistiir. Cinko tedavisinin en
belirgin etkisi biiytime tizerine olmustur (43).

Iran’da, 1958 yilinda Dr. Halsted tarafindan izlenen, 21 yasinda olmasina
karsin 10 yasinda gibi goriinen bir cocukta Dr. Prasad gelisme geriligi,
hepatosplenomegali, toprak yeme, demir yetersizligi, kaba ve kuru deri, mental
letarji gibi, bazi klinik bulgulardan c¢inko yetersizliginin sorumlu olabilecegini
diisiinmiistii. Bu hastanin beslenme Oriintlistinde hayvansal kaynakli proteinler
onemsenmeyecek kadar az bulunmakta, tam tahila dayali beslenmekte ve giinliik 0.5
kg kadar kil yemekteydi. Bu hastaya demir yetersizliginden baska tani
konulamamuisti. 3 ay i¢inde ayni hastaneye benzer ozellikler gosteren 10 hasta daha
yatirildi. Bu hastalarda da biiyiimede gecikme ve testikiiler hipofonksiyon
goriilmiistii. Hayvanlara yapilan deneyler sonucu demir yetersizliginde bu tip
sorunlarin ortaya ¢ikmayacagi anlasilmis ve biiyiime gelisme ve testikiiler
hipofonksiyonlardan sorumlu olan mineralin ¢inko oldugu anlagilmigtir (48).

Bir siire sonra, Dr. Prasad, Misirda, 1963 yilinda benzer bulgular tasiyan
cocuklarda ilk defa kanda ¢inko Olclimleri yaparak bu elementin serumda, kirmizi
kan hiicrelerinde ve 24 saatlik idrarlarinda eksik oldugunu gdstermistir. Daha sonra
bu hastalarin bir kismina ¢inko destegi yapmis, bir kismina sadece demir destegi
yapmis ve geri kalan kisminmi hayvansal kaynakli proteinden zengin bir diyetle
beslemistir. Sonugta ¢inko destegi alan grubun diger gruplara oranla boy

uzamalarmin daha hizli oldugu (ortalama 12.7 cm/yil) saptanmistir. Gonodal
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fonksiyonlarda da ¢inko destegi alan grupta diizelme olmustur. Sadece demir destegi
alan grupta anemiler diizelmis ancak, biliyiimede ve gonodal fonksiyonlarin
diizelmesinde bir fark goriilmemistir. O tarihten sonra, toprak yiyen cocuklarda
tanimlanan bu klinik tablo, arastiricinin adi ile “prasad sendromu’ olarak literatiire
geemistir. Oysa toprak yiyen ¢ocuklarda, anemi, gelisme geriligi, dalak, karaciger
bliyiikliigliniin meydana geldigi, daha 1942-1943 yillarinda bir Tiirk hekimi olan Dr.
M. Memduh Tayan¢ tarafindan gozlenmis, ve Tirk Tip Mecmuasi’nda
yaymlanmigtir. Daha sonraki yillarda basta Tiirkiye olmak {izere diinyanin bir¢cok
tilkesinden, toprak yemege bagli sendromu tasiyan olgular bildirilmistir (43).

Yapilan calismalarda, geofajisi uzun zamandan beri devam edenlerde, ince
barsak mukozasinda olusan histopatolojik degisimler sonucu demir ve c¢inko
emiliminin bozuldugu, ancak etkili bir ¢inko tedavisinden sonra mukozanin normale

dondigii, demir ve ¢inkonun intestinal emilimlerinin diizeldigi gosterilmistir (43).

Cocuklarda Diare ve Cinko: Gelismekte olan {ilkelerde, daireye bagh
hastaliklar, 0Ozellikle uzun siirenlerde gelisme geriligi ve Oliimlere neden
olabilmektedirler (52). Diare, agir ¢inko yetersizliginin degismez bulgularindan biri
olup ve ¢inko suplementasyonuna da hizla cevap vermektedir. Cinko yetersizligi,
gelisme geriligi, boy kisaligi ile birlikte, immun fonksiyonlarin bozulmasina neden
olmaktadir. Ayrica ishaller ¢inko kaybr ile ¢inko yetersizligini daha da arttirmaktadir
(43).

Cinko suplemantasyonunun diarenin siddetini ve siiresini  azaltip
azaltmadigini saptamak {izere ¢aligmalar yapilmistir. Sazawal ve arkadaglarinin (53),
Hindistan’da yaptiklar1 ¢alismada yaslar1 6-35 ay arasinda degisen 937 g¢ocuga,
giinde 20 mg elemental ¢inko suplemantasyonu yapilmis, ¢inko alan grupta ishalin
siddeti ve siiresinde klinik olarak, énemli oranda azalma saptamislardir. Yapilan
baska bir caligmada yaslar1 6-36 ay arasinda degisen toplam 412 cocukta, giinde 20
mg c¢inko suplementasyonun, diger mikro nutrientlerle birlikte yada yalniz basina
diarenin siiresine etkisini incelemislerdir. Bu arastirmacilarda ¢inko tedavisinin,
diarenin siiresini 6nemli dl¢iide kisalttigini gostermislerdir (54).

Cok iyi bir sekilde planlanmis cesitli iilkelerden yapilan ciddi calismalar

gostermistir ki ¢inko, halk saglig1 acisindan ¢ok dnemlidir. Bu yeni ¢alismalarin ¢cogu
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gelismekte olan iilkelerde gerceklestirilmistir ve bu iilkelerde, global olarak, en ¢ok
mortalite ve morbitide nedeni olan diare ve pndmonidir. Biitiin ¢aligsmalarin sonuglari
bir arada degerlendirildiginde; diinyanin her yerindeki c¢ocuklarda c¢inko
suplementasyonun diare ve pnomoni insidansini azalttigi goriilmektedir ve
suplementasyonun etkisi dikkati ¢ekecek Olciidedir. Eger diger nutrientlerin de
yetersizligi s6z konusu ise, ¢inko suplemantasyonu etki gostermeyebilir (55, 56).
Barsagin inflamatuar hastaliklar1 da, c¢inko protein komplekslerinin fazla
miktarda intestinal liimene gecisine ve ¢inko kaybina neden olabilmektedir. Regional

enteritis, de yine ¢inko yetersizligine yol acan hastaliklardir (43).

Kognitif Fonksiyonlar ve Cinko: Son yapilan arastirmalar; c¢inko
yetersizliginin, kognitif ~fonksiyonlarda da gerilemeye sebep oldugunu
gostermektedir. Daha mekanizmast tam olarak anlagilamamistir (57). Black’in
belirttigine gore Butrimovitz (1978) ve Cavan’in (1993) okul ¢agi ¢ocuklar iizerinde
yaptiklar1 arastirmalarin sonuglarina gore sagtaki ¢inko diizeyi ile okuma yetenegi
arasinda dogru bir orant1 vardir. Buna gore ¢inko yetersizligi akademik performansi
etkilemektedir. Bu konuda yapilan arastirmalar da degisik sonuclar elde edilmistir.
Gibson ve arkadaglarinin 1989 yilinda yaptiklar1 arastirmada c¢inko desteginin
kognitif fonksiyonlara herhangi bir etkisinin olmadig1 sonucuna varilmistir. Ancak
bu konuda yapilan diger arastirmalarda ise okul ¢agi ¢ocuklarinda ¢inko desteginin
norofizyolojik ilerlemede olumlu etkisinin oldugu sonucu ¢ikmistir (58). Black ve
arkadaglar1 (59), gelisimde gecikme konusunda riskli bir grup olan diisiik dogum
agirliklt bebeklere ¢inko desteginin etkilerini inceleyen bir arastirma yapmuslardir.
Yaglar1 6-10 ay arasinda degisen bebeklere 9 ay boyunca giinlik 5 mg ¢inko
verilmigtir. Sonugta ¢inko destegi alan grup ile kontrol grubu karsilagtirildiginda

kognitif fonksiyonlarinda ve motor gelisimlerinde bir fark bulunamamustir.

Talasemi ve Cinko: Biiylimede gerilik, pubertenin gecikmesi ya da yoklugu,
transfiizyona bagl talasemik hastalarda siklikla rastlanan bir problemdir.
Endokrinolojik ¢alismalar boy kisaligin1 acgiklayacak hormonal bir bozukluk
olmadigini, bilyiime hormonu yapiminin ve salinimminin normal oldugunu

gostermistir. Hastalarin ¢ogunda boy kisalig1 yaninda, diisiik agirlik, istahsizlik ve
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hipogonadizm bulunmaktadir. Bu bulgular ¢inko yetersizliginde de goriilmektedir
(43).

Arcasoy ve arkadaslar1 (43), talasemide ¢inko desteginin lineer biiylime
tizerine etkilerini incelemek amaciyla bir ¢alisma yapmislardir. Calisma talasemiya
major tanis1 olan yaslar1 1-18 yas arasinda degisen 19’u kiz, 13’ii erkek 32 hasta
tizerinde gerceklestirilmistir. Talesemili hastalar 2 gruba ayrilmis, bir gruba normal
talasemi tedavisi yapilmis, diger gruba ek olarak ¢inko suplemantasyonu yapilmistir.
Cinko suplemantasyonu yapilan gruba 22.5 mg elemental ¢inko iceren jelatin
kapsiiller i¢ginde verilmistir. Doz; giinde iki defada olmak tizere 1-4 yaslar arasinda
22.5-45 mg, 4-10 yaslar arasinda 67.5 mg, 10 yas lizerinde ise 90 mg elemanter
¢inko kullanilmistir. Cinko tedavisinin siiresi her iki grupta da 1-7 yildir. Sonucta
cinko suplemantasyonu alan hastalarda gelisim olumlu yonde etkilenmistir. Arcasoy
ve arkadaglarina gore talesemili hastalarda miimkiin oldugu kadar erken yasta ve
kayb1 da karsilamak iizere uygun dozda yapilacak olan ¢inko suplemantasyonu

yararli olacaktir (43).

Cinko Diizeyini Gostermeye Yonelik Parametreler:
1. Dokuda ¢inko konsantrasyonu
e kemikler
e saclar, tirnak
e balans (denge) calismalar1 (50)
2. Viicut sivilarinda ¢inko konsantrasyonu
e plazma
e idrar
3. Kan hiicrelerinde ¢inko konsantrasyonu (43,50)
e critrositler
e trombositler
e |6kositler
4. Eritrositlerin Zn® alim1
5. Cinko metallo-enzimlerinin aktivitesi
6. Protein konsantrasyonu

e metallothionein
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e timulin
e insulin, IGF 1
e ¢inko baglama kapasitesi (43).
7. Cinko suplemantasyonuna cevap (insanda ¢inko yetersizligini gostermede kilit bir

testtir) (43).

Demir ve c¢inko iliskisi: Yapilan arastirmalar, demir yetersizligi olan
cocuklarda ¢inkonun da yetersizligine sik rastlandigimi gostermektedir. Bunun
sebenin diyete bagl faktorlerin (tahildan zengin, proteinden fakir beslenme) yani sira
cinko yetersizliginde kemik iligindeki eritropoezin azalmasindan ya da kirmizi kan
hiicrelerinin ~ oksidatif strese olan direncininin  azaldigindan olabilecegi

distiniilmektedir (36).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi
Bu ¢alisma Ocak 2005 ile Ocak 2007 tarihleri arasinda istanbul Mihrimahsultan Tip
Merkezi Cocuk Poliklinigi’ne bagvuran ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 0-5 yas

grubu 150 ¢ocuk (75 erkek ve 75 kiz) lizerinde yapilmstir.

3.2.Arastirmanin Genel Plam

Cocuklarin annelerinden sorusturma yontemi ile beslenme aligkanliklari, bunlari
etkileyen etmenler, giinliilk aldiklar1 enerji, makro ve mikro besin Ogelerini
degerlendirmek amaci ile besin tiiketim sikligi formu doldurulmustur (60).

Soru kagidi, ankete katilan cocuklarin aileleri tarafindan anlasilabilecek
sekilde diizenlenmis ve arastirmaci tarafindan ailelere aragtirmanin amaci, igerigi
hakkinda bilgi verildikten sonra doldurulmustur. Soru kagidi {i¢ boélimden
olugmaktadir. Birinci bdliimde aileye ait genel bilgiler, ikinci boliimde ¢ocuga ait
bilgiler, tigiincii boliimde ise besin siklig1 tiiketim formu bulunmaktadir (Ek 1).

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve ilag Arastirmalari Etik
Kurulundan alinan izin raporu ekte sunulmustur. (Etik Kurul Kayit No: LUT 06/24)
(Ek 2)

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Antropometrik Olg¢iimler

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin yaglart niifus clizdanlarindaki dogum tarihleri ile
calismanin yapildig: tarihe gore hesaplanmis ve gruplama da tam yas, ay olarak esas
alinmigtir. Ozel Mihrimahsultan Tip Merkezi’ne basvuran ¢ocuklarm viicut agirhgr,
boy uzunlugu ve bas gevresi 6l¢iimleri Ozel Mihrimahsultan Tip Merkezi Pediatristi
tarafindan ayn1 boy Olger ve tart1 aleti kullanilarak ve esneme pay1 olmayan bir
mezir yardimi ile yapilmistir. Cocuklarin viicut agirliklar1 lgiimleri ¢iplak olarak
yapilmistir. Boy uzunluklar1 Ol¢limleri ise 2 yasina kadar cocuklar yatirilarak
infantometre yardimi ile, 2 yasindan sonra ise ayaklar yan yana, bas frankfort

diizlemde iken, yalin ayak olarak stadiometre ile yapilmistir (60).
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Arastirmaya katilan c¢ocuklarin dogum agirliklari, dogum boy uzunluklari,
simdiki viicut agirliklar1 ve simdiki boy uzunluklar1 ve boya gore agirliklart persentil
degerleri ve Z skor (SD skoru) degerleri WHO-2006 Biiyiime Egrilerine gore

hesaplanmis ve degerlendirilmistir (36).

3.3.2. Hematolojik Ol¢iimler
Arastirmanin ilk giinii ¢ocuk poliklinigine basvuran ¢ocuklardan 2 mL periferik kan
alinmig, serum ¢inko, kan hemoglobin ve hematokrit diizeyleri saptanmugtir.
Hemoglobin ve hematokrit ABX Micros Tam Otomatik Kan Sayim: cihazinda
fotometrik elektronik empedans (scatter) yontemiyle ol¢tilmiistiir.
Serum ¢inko degeri ise, LTA kiti ile kolorometrik endpoint olarak Humalyzer
3000 spektrofotometresi ile ol¢tilmiistiir.

Veriler Diinya Saglik Orgiitii dnerilerine gore smiflandirilmistir (36).

3.3.3. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi ve Degerlendirilmesi

Cocuklarin tiikettikleri giinliikk enerji ve besin dgelerini saptamak i¢in besin tiiketim
siklig1 formu kullanilmistir. Form arastirmaci tarafindan ¢ocugun annesine sorularak
doldurulmustur. Bu kayitlardaki enerji, makro ve mikro besin Ogeleri; BeBis
(Beslenme Bilgi Sistemleri versiyon) besin tliketimi analizi bilgisayar programi ile
hesaplanmistir. Elde edilen veriler giinliik 6nerilen tiiketim miktarlarina (DRI) gore

degerlendirilmistir. DRI ya gére alim diizeyleri saptanmustir (61).

3.3.4.Verilerin Istatistiksel Degerlendirmesi
Elde edilen wveriler, SPSS 11.0 istatistik bilgisayar programi kullanilarak
degerlendirilmistir.

Annelere uygulanan soru kagidi ile elde edilen, ¢ocuklara ve ailelere iliskin

tanimlayict bilgilerin, antropometrik Olgiilerin ve kan degerlerinin dagilimlari
degerlendirilmistir. Tablolarda bu verilerin aritmetik ortalama ( )_C), standart sapma

(S), standart hata (S; ), minimum ve maksimum degerleri kullanilarak onemlilik

diizeyleri degerlendirilmistir.
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Verilerin  karsilastirilmasinda, “Mann-Whitney U” ve “paired t” testi
kullanilmigtir. Verilerin niteligine bagl olarak iki grup karsilastirilmasinda " ¢ testi”
ve 'ki-kare testi” kullamlmistir. Veri gruplarmin aralarindaki iligkinin

degerlendirilmesinde “/ineer regresyon” veya “korelasyon” testi kullanilmistir.
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4.BULGULAR

4.1 Tammlayic Bilgiler

Arastirma kapsamina alinan, okul 6ncesi 0 -5 yas grubu 150 saglikli cocuk (75 erkek

ve 75 kiz) ve bunlarin ailelerine iligkin tanimlayict bilgiler bu boliimde incelenmistir.
Arastirma kapsamindaki ¢ocuklarin yas ve cinsiyetine gore dagilimlar1 Tablo

4.1.1°de verilmistir.

Tablo 4.1.1. Cocuklarin yas ve cinsiyete gore dagilimlari

Yas ERKEK KIz TOPLAM
(ay) Say1 Satir% Kolon Say1 Satir% Kolon%  Say1  Satir % Kolon %
%

0 6 54.5 8.0 5 45.5 6.6 11 100.0 7.3
1-3 10 58.8 13.3 7 41.2 9.3 17 100.0 11.3
4-6 4 44 .4 54 5 55.6 6.6 9 100.0 6.0
7-9 9 429 12.0 12 57.1 16.0 21 100.0 14.0

10-12 7 38.9 9.3 11 61.1 14.7 18 100.0 12.0
13-18 14 50.0 18.7 14 50.0 18.7 28 100.0 18.7
19-24 9 64.3 12.0 5 35.7 6.7 14 100.0 93
25-36 10 66.7 13.3 5 333 6.7 15 100.0 10.0
37-48 4 40.0 53 6 60.0 8.0 10 100.0 6.7
49-60 2 28.6 2.6 5 71.4 6.7 7 100.0 4.7

Toplam 75 50.0 100.0 75 50.0 100.0 150 100.0 100.0

X £S:16.45+14.49 ay

Aragtirmaya alinan okul dncesi ¢ocuklarin % 7.3’1 0 aylik, % 11.3’1 1-3 ay,
% 6.0’1 4-6 ay, % 26.0’1 7-12 ay, % 28.0’1 13-24 ay, % 16.7’si ise 25-48 ayliktir.
Cocuklarin yas ortalamasi (£ S) 16.45+14.49 aydir.

Arastirmaya katilan ailelere ait genel bilgiler Tablo 4.1.2. ve Tablo 4.1.3’de

Ozetlenmistir.
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Ailelere Iliskin Genel Ozellikler Say1 % ; S S )_c
Ailenin yapisi
Cekirdek aile 134 89.3
Genis aile 15 10.0
Parcalanmis aile 1 0.7
Ailedeki birey sayisi 39 1.05 0.09
3 67 44.7
4 53 353
5 17 11.3
6 ve lizeri 13 8.7
Ailedeki ¢ocuk sayisi 1.6 0.82 0.07
1 82 54.7
2 51 34.0
3 ve lizeri 17 11.3
Annenin son iki gebelik arasi siiresi (ay) (n:71) 52.0 42.6 5.05
9-12 11 15.5
13-24 17 239
25-36 11 15.5
37-48 6 8.5
49-60 5 7.0
>60 21 29.6
Annenin ilk gebelik yas1 (y1l) 239 3.47 0.99
15-19 14 9.3
20-24 71 473
25-29 56 373
30-34 8 5.4
35-39 1 0.7
>39 0 0
Annenin bu ¢ocuga gebelik yasi (y1l) 26.5 4.56 0.37
15-19 6 4.0
20-24 46 30.7
25-29 64 42.6
30-34 25 16.7
35-39 8 5.3
>39 1 0.7
Cocugun istenme durumu
Istenen gocuk 145 96.7
Istenmeyen gocuk 5 33
Cocuga bakan kisi
Anne 116 77.3
Aile biiytigii 8 53
Kres — yuva 9 6.0
Bakict 17 114
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Arastirma kapsamindaki ¢ocuklarin % 89.3’1i ¢ekirdek ailede, % 10.0°1 genis
ailede yasamaktadirlar. Arastirmaya katilan ailelerin % 44.7° sinin ii¢ kisilik,

% 35.3’1iniin dort kisilik, %11.3’{inlin bes kisilik ve geri kalanin 6 ve iizeri bireye

sahip aileler oldugu Ogrenilmistir. Ailedeki ortalama (iS;) birey sayisi
3.9£0.09°dur. Ailelerin % 54.7’sinin tek c¢ocuklu, % 34’iiniin 1iki c¢ocuklu,

% 11.3’liniin ise li¢ ve lizeri ¢ocuga sahip oldugu saptanmistir. Ailedeki ortalama

(= S)_c) cocuk sayis1 1.6+£0.07dir (Tablo 4.1.2).
Bu c¢alismada ailedeki birey ve c¢ocuk sayisi ile ¢ocugun hemoglobin,
hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir (p>0.05).
Cocuklarin, % 52.7’sinin ilk gebelik sonucu diinyaya geldigi bulunmustur.
Geri kalanlar arasindan toplanan bilgiye gore bir dnceki gebelikle arasindaki siire

% 15.5’inde 12 aydan kiiciik, % 23.9’unda 13-24 ay arasi, % 31.0’1nda ise 25 ay ve

tizerindedir. Arastirmada iki gebelik arasi siire ortalama (£ S;) 52 + 5.05 ay olarak
bulunmustur (Tablo 4.1.2). Iki gebelik arasindaki siire ile gocugun hemoglobin,
hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir (p>0.05).
Annelerin ilk gebelik yast % 9.3’linde 15-19 yas arasi, % 47.3’linde 20-24
arasi, % 37.3’linde 25-29 yas arasi, % 5.4’linde 30-34 yas aras1 oldugu goriilmiistiir.

Ortalama (iS;) ilk gebelik yas1 ise 23.9 + 0.99 yildir (Tablo 4.1.2). Annenin gebelik
yasi ile cocugun hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda bir iligki
bulunamamustir (p>0.05).

Cocuklarin % 96.7’sinin aileleri tarafindan istenerek diinyaya getirilen
cocuklar oldugu ve % 77.3’line annesinin, % 11.4’line bakicinin, % 5.3’iine aile
biiyligliniin baktigi ve % 6.0’ma ise kreste bakildigi bulunmustur (Tablo 4.1.2).
Cocuga bakan kisi ile cocugun hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda
anlamli bir iliski bulunamamuistir (p>0.05).

Annelerin biiylik ¢ogunlugu (% 48.7°1) lise, % 32’si ise yiiksek okul ve
liniversite mezunudur. Babalarin da biiylik ¢ogunlugu (% 48.7°1) lise mezunudur.
Babalar arasinda yliksekokul-iiniversite mezunu orani da yiiksektir (% 38) (Tablo
4.1.3). Ebeveynlerin 6grenim durumlar ile ¢ocugun hemoglobin, hematokrit ve
¢inko diizeyleri arasinda bir iligki bulunamamistir (p>0.05).

Annelerin % 76.7’si ev hanim1 olup, % 23.3’iiniin ise ¢alistig1 saptanmustir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin annelerinin % 18.0’inin, babalarinin ise % 56.0’sinin
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ictigl, % 4.0’1n1n ise ara sira i¢tigi bilgisi elde edilmistir (Tablo 4.1.3) . Ebeveynlerin
sigara igcme durumlar1 ile ¢ocugun hemoglobin, hematokrit ve c¢inko diizeyleri

arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir (p>0.05).

Tablo 4.1.3. Cocuklarin anne ve babalarina ait genel bilgiler

Ozellik Anne Baba
Say1 % Say1 %
Egitim durumu
Okuryazar degil 2 1.3 1 0.7
Ilkokul 17 11.3 15 10.0
Ortaokul 10 6.7 4 2.6
Lise 73 48.7 73 48.7
Yiiksekokul-Universite 48 32.0 57 38.0
Calisma durumu
Calismiyor 115 76.7 0 0
Calisiyor 35 23.3 150 100.0
Meslek
Memur 32 21.4
Isci 0
Serbest 116 77.3
Diger 2 1.3
Sigara icme durumu
Igiyor 27 18.0 84 56.0
femiyor 121 80.7 64 42.7
Birakti 2 1.3 2 1.3

Annenin gebelik siiresince icme durumu
Icti 7 4.7
Igmedi 137 913
Ara sira igti 6 4.0
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Aragtirmaya katilan ¢ocuklara ait genel bilgiler Tablo 4.1.4.’de 6zetlenmistir

Tablo 4.1.4. Cocuklar ile ilgili genel 6zellikler

Cocuklara iliskin Ozellikler Say1 % - - -
X SX SX
Anne siitii verilme durumu
Verildi 149 99.3
Verilmedi 1 0.7
Anne siitiiniin toplam verilme siiresi (ay) 8.7 5.23 0.61
0-6 27 36.8
7-12 29 39.7
13-18 14 19.3
19-24 3 42
Toplam 73 100.0
Tek basina anne siitii verilme siiresi (ay) 3.28 1.97 0.18
(n:124)*
0 18 14.5
1 14 11.3
2 8 6.5
3 13 10.5
4 31 25.0
5 26 20.9
6 14 11.3
Anne siitii disinda verilen ilk besin
Bebek formiilii 79 63.7
Yogurt 9 7.3
Meyve suyu 9 7.3
Meyve piiresi 21 16.9
Muhallebi 3 24
Diger 3 2.4
Toplam 124 100.0
Inek siitii verilmeye baslandig1 yas (ay) (n:90)** 7.4 2.88 0.30
0-5 16 17.8
6-8 57 63.3
>9 17 18.9
Toplam 90 100.0

* hala tek basina anne siitii alanlar harig

** inek siiti verilenler

Arastirma kapsamindaki ¢ocuklarin % 99.3’1i anne siitii almistir. Cocuklarin
toplam anne siitii alma siireleri % 36.8’inde 0-6 ay, % 39.7’sinde 7-12 ay,

% 19.3’linde 13-18 ay, % 4.2’sinde ise 19-24 ay olarak saptanmistir. Toplam anne

siitii alma siiresi ortalama (+ S;) 8.7 £ 0.61 aydir. Cocuklarin toplam anne siitii
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alma stireleriyle, serum ¢inko, hemoglobin ve hematokrit diizeyleri arasinda anlamli
bir iligki bulunamamustir (p>0.05) (r=0.008).

Anne siitii alan ¢ocuklarin %11.3’{inlin alt1 ay tek basmna anne siitii aldig

saptanmistir. Tek basina anne siitii alma siiresi ortalama (+ S;) 3.3 £0.18 ay olarak
bulunmustur. Cocuklarin tek basina anne siitii alma siireleriyle, serum ¢inko,
hemoglobin ve hematokrit diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir
(p>0.05) (r=0.02).

Cocuklarin biiylik ¢ogunluguna (% 63.7) anne siitii disinda verilen ilk besinin
bebek formiilii oldugu goriilmiistiir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklara inek siitii verilmeye baslandig1 yas ortalama (+
S;) 7.4 £0.30 aydir. Inek siitiine baslama ay1 ile ¢ocuklarin hemoglobin, hematokrit
ve cinko degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Bu iliskiye gore inek
siitline baglama ay1 ile serum ¢inko (r= -0.68), hemoglobin (r= -0.78) ve hematokrit

(r= -0.74) arasinda negatif bir iliski mevcuttur (p<0.05) (Tablo 4.4.5) (Grafikl-
Grafik 3).

Tablo 4.4.5. Cocuklarin inek siitiine baglama yasina gore hemoglobin, hematokrit ve

¢inko diizeylerinin ortalama ( x ), minimum ve maksimum degerleri

Inek siitiine baslama Hb (g/dL) Hct (%) Zn (mcg/dL)
yasi (ay) ; Min-Max ; Min-Max ; Min-Max
0-5 10.3 9.1-12.1 30.6 27-35 73 48-97
6-8 11.3 7.7-13.7 334 24-40 71 10-127
>9 12.1 10-12.8 33.8 29-38 80 57-101
*

Serum Zn seviyesi (mecg/dL)

33 5
o <

Inek siitiine baslama yas (ay)

Grafik 1. Inek siitiine baslama yas1 (ay) ile serum ¢inko diizeyleri arasindaki iligki.
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***=p<0.001, 0-5 ay grubuna gére anlamlilk degeri

Grafik 2. Inek siitiine baslama yas1 (ay) ile kan hemoglobin diizeyleri arasindaki

iliski.
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**p<0.01, 0-5 ay grubuna gé&re anlamhlik degeri
***p<0.001, 0-5 ay grubuna gére anlamhlik degeri

Garfik 3. inek siitiine baslama yas1 (ay) ile kan hematokrit diizeyleri arasindaki

iliski.

4.2. Cocuklarin Genel Beslenme Sekilleri

Cocuklarin aragtirmaya katildiklar1 zamanki yaslarina gore beslenme sekilleri
incelenmistir. Yas gruplarina gore beslenme sekilleri Tablo 4.2.1°dedir.

Aragtirmaya katildigr zamanda 1-30 giin arasinda olan bebeklerin hepsi tek
basina anne siitii almaktadirlar. 1-3 ay araliginda olan ¢ocuklarin % 70.6’s1 halen tek
basimna anne siitii, % 29.4’i ise anne siitiiniin yan1 sira bebek formiilii ile
beslenmektedir. 4-6 ay arasi ¢ocuklarin ise % 33.3°1 halen tek basina anne siitii,
% 11.2’si hem anne siitii hem bebek formiilii, % 22.2’°si hem anne siitii hem ek besin,

% 33.3’1 1se hem anne siiti hem bebek formiili hem de ek besin almaktadirlar. 7-12
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ay arasinda olan g¢ocuklarin % 35.9°’u anne siitii ve ek besinle, % 25.6’1 bebek

formiilii ve ek besinle, % 25.6°1 anne siitii, bebek formiilii ve ek besinle ve % 12.9’u

ise sadece ek besinlerle beslenmektedirler. 13-24 ay arasinda olan c¢ocuklarin

% 35.7°1 anne sutii ve normal besinlerle, % 4.8’1 hem anne siitii, bebek formiilii ve

normal besinlerle, % 7.1°1 bebek formiilii ve normal besinlerle, % 52.4’{ ise normal

besinler almaktadirlar (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1. Arastirmaya katildig1 zamanda yaslar1 0-24 ay aras1 ¢ocuklarin

beslenme sekilleri

) 0-29 giin 1-3 ay
Beslenme sekli

4-6 ay

7-12 ay

13-24 ay

Say1 % Say1 %

Say1 %

Say1

%

Say1

%

Tek basina anne
11 100.0 12 70.6
sttt
Anne siitii + bebek
- - 5 29.4
formiilii
Tek basina bebek
formiili
Anne siitii +
tamamlayict besin
Anne siitii +
tamamlayici besin - - - -
+ bebek formiilii
Bebek formiilii +
tamamlayict besin

Tek bagina

tamamlayict besin

3

333

222

333

14

10

10

35.9

25.6

25.6

12.9

15

22

35.7

4.8

7.1

524

Toplam 11 100.0 17 100.0

100.0

39

100.0

42

100.0

Cocuklarin besin tiiketim siklig1 formlarina gore giinliik aldig1 enerji, protein,

lif, A vitamini, tiamin, riboflavin, piridoksin, folat, C vitamini, kalsiyum,

magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko alim diizeylerinin ortalama, standart sapma,

standart hata, ortanca, minumum ve maksimum degerleri yas gruplarina gore (7-12

ay, 12-36 ay, 37-60 ay) sirasiyla Tablo 4.2.2, Tablo 4.2.3 ve Tablo 4.2.4 verilmistir.



Tablo 4.2.2. Calismaya katilan 7 — 12 aylik ¢ocuklara ait enerji ve besin 6gesi

alimina iligkin ortalama (;) ve standart sapma (S) degerleri

Fnetit ve b.esm X S Sy  Otanca  Min-Max PRE bRio
ogeleri diizeyleri

Enerji (kkal) 845 177.0 28.34 907 345 - 1158 900 93.9
Protein (g) 26.6 6.18 0.99 25.2 10.8 -46.3 35 76.0
Protein (%) 13 1.71 0.27 13.0 10-17 5-20
CHO (g) 95.6 23.30 17.10 99.5 39.7-134.8 95 100
CHO (%) 46.0 5.60 1.44 48.0 34-55 45 - 60
Yag (g) 38.7 8.76 1.40 40.8 13.9-50.9 30 129
Yag (%) 41.0 5.20 1.34 40.0 33-52 30-40
Lif (g) 5.7 1.94 0.311 5.6 0.89-10.33 6 95.0
A vit (meg) 588.0 152.50 24.43 622 250.8 - 896.4 500 117.6
E vit (mg) 104 2.67 0.427 10.7 1.240 - 15.48 5 207
B1 vit (mg) 0.48 0.15 0.024 0.48 0.21-09 0.3 161.2
B2 vit (mg) 0.91 0.22 0.035 0.95 0.5-1.31 0.4 228.6
B6 vit (mg) 0.73 0.23 0.037 0.76 031-1.28 0.3 2433
Folat (mcg) 84.7 29.66 4.75 83.3 7.8-144.4 80 106
C vit (mg) 68.6 27.12 4.34 65.9 19.67 - 147.3 50 137
Kalsiyum (mg) 633.4 166.90 26.72 645 296.6 - 878.4 270 234
Magnezyum (mg) 103.4 25.84 4.138 105 43.2-175.6 75 137
Fosfor (mg) 561.5 133.50 21.37 562 301-923 275 204
Demir (mg) 6.57 2.17 0.347 6.71 2.050 - 10.63 11 59.7
Cinko (mg) 4.65 1.33 0.214 476  2.510-7.400 3 155

Yedi — 12 ay arasi ¢ocuklarda ortalama enerji alimi1 845 kkal.’dir. Ortalama
protein alim orani dnerilen DRI degerleri arasindadir. Ortalama A vitamini alimi1 DRI
degerinin % 117.6’1na, ortalama E vitamini alim1 DRI degerinin % 207’ine, ortalama
B1 vitamini alimi DRI degerinin % 161.2’ine, ortalama B2 vitamini alimi DRI
degerinin % 228.6’ma, ortalama B6 vitamini alimi DRI degerinin % 243.3’{ine,
ortalama Folat alimi DRI degerinin % 106’mna, ortalama C vitamini alimi DRI
degerinin % 137’ine, ortalama kalsiyum alimi DRI degerinin % 234’iine, ortalama
magnezyum alimi DRI degerinin % 137’ine, ortalama fosfor alimi DRI degerinin

% 204’lne, ortalama demir alim1 DRI degerinin % 59.7’ine, ortalama ¢inko alimi

DRI degerinin % 155’ine denk gelmektedir (Tablo 4.2.2).
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Tablo 4.2.3. Calismaya katilan 13 — 36 aylik cocuklara ait enerji ve besin dgesi

alimina iligskin ortalama (;) ve standart sapma (S) degerleri

Enerji ve besin — — Min-Max DRI DRI
ogeleri X 3 Sx  Ortanca diizeyleri %
Enerji (kkal) 1078 1494 1997 1096  595.5-1477 1150  93.7
Protein (g) 35.2 6.9 0.88 34.9 15.4-34.7 40 88.0
Protein (%) 13.3 1.58  0.21 13 10-16 5-20
CHO (g) 1259 234 297 1257 653-2043 130 96.9
CHO (%) 48.1 479 0.76 47 39-58 45 - 65
Yag (g) 47.7 8.2 1.04 48.8 28.1-66.4 35 136
Yag (%) 38,6 444  0.70 38 30-48 25-35
Lif (g) 8.7 2.31 0.31 8.68 3.530-14.16 19 46
A vit (mcg) 670.5 3399 4542 588.8 322.3-2195 300 223
E vit (mg) 11.5  3.02 0405 1021 6.11-20.44 6 191
B1 vit (mg) 049 0.11 0.015 048 0.28 - 0.96 0.5 98
B2 vit (mg) 099 023 0.031 098 0.58 -1.47 0.5 198
B6 vit (mg) 074 020 0.027 0.70 035-1.24 0.5 148
Folat (mcg) 131.7 3271 4371 136.7 63.02-238.4 150 88
C vit (mg) 540 20.55 2746  50.5 16.15- 124 15 360
Kalsiyum (mg) 598.0 174.6 23.330 588.5 163.6-1075 500 120
Magnezyum (mg) 143.1 28.83 3.853 142.8 83.43-2243 80 179
Fosfor (mg) 703.5 1364 18220 675 353.3-1012 460 153
Demir (mg) 534 148 0.198 5.13 291-9.19 7 76
Cinko (mg) 508 099 0.133  5.02 2.68-8.6 3 170

13 — 36 ay arasi ¢ocuklarda ortalama enerji alimi1 1078 kkal.’dir. Ortalama
protein alim orani1 Onerilen DRI degerleri arasindadir. Ortalama lif tiiketimi DRI
degerinin % 46’1na, ortalama A vitamini alimi1 DRI degerinin % 223’{ine, ortalama E
vitamini alim1 DRI degerinin % 191’ine, ortalama B1 vitamini alim1 DRI degerinin
% 98’ine, ortalama B2 vitamini alim1 DRI degerinin % 198’ine, ortalama B6
vitamini alimi DRI degerinin % 148’ine, ortalama folat alimi DRI degerinin
% 88’ine, ortalama C vitamini alimi1 DRI degerinin % 360’1na, ortalama kalsiyum
alimi DRI degerinin % 120’ine, ortalama magnezyum alimi DRI degerinin

% 179’una, ortalama fosfor alimi DRI degerinin % 153’iline, ortalama demir alimi
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DRI degerinin % 76’sina, ortalama ¢inko alimi DRI degerinin % 170’ine denk
gelmektedir (Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.4. Calismaya katilan 37 — 60 aylik ¢ocuklara ait enerji ve besin dgesi

alimina iligkin ortalama (;) ve standart sapma (S) degerleri

Enerji ve besin - - ) DRI DRI
Ogeleri X 5 Sx Ortanca Min-Max duzeyleri %
Enerji (kkal) 1217 164.1 3981 1199 906.7 — 1485 1350  90.1
Protein (%) 13.2 1.47 0356 13 11-16 15-30
Protein (g) 393 6.9 1.46 39.7 23.6-50.1 45 87.3
Cho(%) 47.6 44 0.600 47 38-57 45- 65
Cho(g) 143.6 209 507 146.1 32.7-63.8 130 110
Yag(%) 392 4.05 0560 40 30-48 25-35
Yag(g) 52.9 8.8 2.13 51.8 107.0-185.2 40 132
Lif (g) 113 271 0.658 11.26 5.760-17.16 25 45
A vit (mcg) 788.4 7351 17830  585.8 275.4 -3526 400 197
E vit (mg) 14.1 396 0960  14.67 8.880- 19.59 7 201
B1 vit (mg) 0.57  0.13  0.032 0.57 0.3400 - 0.82 0.6 95
B2 vit (mg) 1.03 022 0.053 1.03 0.5800—1.470 0.6 172
B6 vit (mg) 074  0.12 0.029 0.74 0.4500 - 0.99 0.6 123
Folat(mcg) 157.7 303 7350  156.1 95.56 —221.2 200 78.8
C Vit (mg) 80.5 469 11370 70.00 28.36 —204.4 25 322

Kalsiyum (mg) 590.7 146.5 35.540  602.7 328.3-853.2 800 73.7
Magnezyum (mg)  165.6  37.1  8.988 163.4 108.6 —254.9 130 127

Fosfor (mg) 7683 138.5 33.580 756  4604-973.8 500 153
Demir (mg) 599 096 0234  6.080 4380 - 8.1 10 59.9
Cinko (mg) 576 091 0220 5760  3.670-7.110 5 115

37 — 60 ay aras1 ¢ocuklarda ortalama enerji alim1 1217 kkal.’dir. Ortalama
protein alim oranmi Onerilen DRI degerleri arasindadir. Ortalama lif tiiketimi DRI
degerinin % 45’ine, ortalama A vitamini alim1 DRI degerinin % 197’ine, ortalama E
vitamini alimi DRI degerinin % 201’ine, ortalama B1 vitamini alim1 DRI degerinin
% 95’ine, ortalama B2 vitamini alimi DRI degerinin % 172’ine, ortalama B6
vitamini alimi DRI degerinin % 123’line, ortalama Folat alimi DRI degerinin

% 78.8’ine, ortalama C vitamini alim1 DRI degerinin % 322’ine, ortalama kalsiyum
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allmi DRI degerinin % 73.7’sine, ortalama magnezyum alimi DRI degerinin
% 127’ine, ortalama fosfor alimi1 DRI degerinin % 153’{ine, ortalama demir alimi
DRI degerinin % 59.9’una, ortalama ¢inko alimi DRI degerinin % 115’ine denk
gelmektedir (Tablo 4.2.4).

Bu caligmada enerji ve protein alimlartyla hematokrit ve hemoglobin
diizeyleri arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (sirasiyla r=0.49, r=0.49). Enerji
ve protein alimlar1 ile serum c¢inko diizeyleri arasinda ise anlamli bir iliskiye
rastlanmamistir (r=0.01, r=0.01). Cocuklarin demir, ¢inko, kalsiyum, A vitamini ve
C vitamini tiiketimleri ile kan hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda
bir iligki saptanmamistir (Hb i¢in sirasiyla r=0.03, r=0.001, r=0.002, r=0.012,
r=0.0018, Hct i¢in sirastyla r=0.083, r=0.0011, r=0.002, r=0.021, r=0.007, Zn i¢in
strastyla r=0.021, r=0.0014, r=0.02, r=0.01, r=0.001)

Arastirmaya katilan ¢ocuklara ek olarak diizenli vitamin ya da mineral destegi

yapilma durumlar1 Tablo 4.2.5’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.2.5. Vitamin mineral destegi verilme durumu

Vitamin ve mineral

verilme durumu Sayt ”
Verildi 116 77.3
Verilmedi 34 22.7
Toplam 150 100.0

Aragtirmaya katilan ¢ocuklara vitamin ve mineral destegine baglama

zamanlarinin ortalama (; ), standart sapma (S) ve standart hata (S;) degerleri Tablo

4.2.6° da verilmistir.
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Tablo 4.2.6: Verilen vitaminlerin dagilimlar1 ve vitaminlere baslama zamani

Baslama zamani (ay)
Besin destegi

n % X S Sx
o Alan 93 80.2 1.95 2.95 0.31

D vitamini

Almayan 23 19.8

Alan 43 37.1 8.17 8.86 1.35
Demir

Almayan 73 62.9

Alan 23 18.8 4.4 10.4 2.17
Multivitamin

Almayan 93 80.2

Alan 1 09
Cinko

Almayan 115 99.1

Cocuklarin %77.3’line vitamin ya da mineral destegi yapilmistir (Tablo
4.2.5). Vitamin-Mineral destegi yapilan ¢ocuklarda %80.2 oraninda D vitamini,
%37.1 oraninda demir, %18.8 oraninda multivitamin ve %0.9 oraninda ise ¢inko tek
basma ya da diger suplemanlarla beraber kullanilmistir. Cocuklarin suplemanlara
baslama yas1 (ay) ortalama (+ S;) D vitamini i¢in 1.95 + 0.31, demir i¢in 8.17 +
1.35 ve multivitamin i¢in 10.4 £ 2.17’dir (Tablo 4.2.6).

Arastirmaya katilan ¢ocuklara yapilan demir desteginin yas gruplarina gore
verilme orani ve demir destegine baslama zamanlarinin ortalama ()_c ), standart sapma

(S) ve standart hata (S;) degerleri Tablo 4.2.7°de verilmistir.

Tablo 4.2.7°ye gore cocuklarin demir destegine baslama yasi en erken 4.
aydir. Yaslar1 7-9 ay arasi olan ¢ocuklarin %52.4°1, 10-12 ay aras1 olan ¢ocuklarin
%27.8’1, 13-18 ay arast olan ¢ocuklarin %28.6’1, 19-24 ay arast olan ¢ocuklarin

%42.9’u ve 25-60 ay arasi olan ¢ocuklarin ise %37.5’1 demir destegi almustir.
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Tablo 4.2.7: Yapilan demir destegine baslama zamanlarinin yas gruplarina gore

dagilimlar

Demir destegi _ _
Yas (ay) n % x S Sx
alma durumu

Alan 1 11.1
4-6

Almayan 8 88.9
79 Alan 11 52.4 536 129 039

) Almayan 10 47.6

Alan 5 27.8 4.60 1.52  0.68
10 -12

Almayan 13 72.2

Alan 8 28.6 569 276 097
13-18

Almayan 20 71.4

Alan 6 42.9 6.67 327 133
19 -24

Almayan 8 57.1

Alan 12 37.5 152 145 419
25 -60

Almayan 20 62.5

Alan 43 28.7 8.17 886 135
Toplam

Almayan 107 713

4.3. Cocuklarin Antropometrik Olciimleri

Arastirmaya katilan g¢ocuklarin dogum agirliklarinin ve viicut boylariin

cinsiyetlerine gore ortalama, standart sapma (S), standart hata (S;), minimum ve
maksimum degerleri Tablo 4.3.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.3.1°e gore, dogum agirliklar1 erkek c¢ocuklarinda ortalama (+ S)
3.3+0.47, kiz ¢ocuklarinda ise 3.1+0.57 kg’dir. Cocuklarin dogumdaki viicut boy
uzunluklari (+ S) erkeklerde 50.8+1.82, kizlarda ise 49.7+2.06 cm’dir.
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Tablo 4.3.1. Dogum viicut agirligi ve dogum boy uzunluklarinin ortalama, standart

sapma, minimum ve maksimum degerleri

Antropometrik 6lglim  cinsiyet Say1 )_C +S S )_C Min Max
Erkek 75 3.3+0.47 0.05 1875 4730
Dogum agirligr (kg) Kiz 74 3.1£0.57 0.07 1150 4400
Toplam 149 3.2+0.53 0.04 1150 4730
Erkek 68 50.8+1.82 0.22 46 56
Dogum boy uzunlugu
Kiz 62 49.7+2.06 0.26 43 57
(cm)
Toplam 130 50.2+2.01 0.18 43 57

Cocuklarin dogum agirliklar1 persentillerinin cinsiyete gore dagilimlar tablo

4.3.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.3.2. Cocuklarin cinsiyetlerine gére dogum agirlig1 persentillerinin dagilimi

Dogum agirlig1 (Persentil)

o <5 >5 <15 >15- <85 >85 - <95 >95
Cinsiyet n

S Satir% s Satir% s Satir% s Satir% s Satir%

Erkek 75 3 40 8 10.7 52 693 11 147 1 1.3
Kiz 74 5 6.7 4 54 51  69.0 6 8.1 8 10.8
Toplam 1499 8 54 12 8.0 103 69.1 17 114 9 6.1

Tablo 4.3.2°ye gore erkek cocuklarinin % 4’i, kiz ¢ocuklarinin ise % 6.7°s1 5.
persentilin altindadir. Yine bu tabloya gore erkek c¢ocuklarmin %1.3’0 ve kiz
cocuklarinin % 10.8’1 95. persentil ve iistiindedir. Aragtirmaya katilan ¢ocuklarin
dogum agirliklar1 ve boy uzunluklar ile serum ¢inko, hemoglobin ve hematokrit
degerleri arasinda bir iliski bulunamamaistir (p>0.05).

Arastirmaya katilan c¢ocuklarin yas ve cinsiyetlerine gore arastirmaya
katildig1 zamandaki antropometrik 6l¢timlerinin (viicut agirligi, boy uzunlugu ve bas
cevresi) ortalama, standart sapma, standart hata, minimum ve maksimum

degerlerinin dagilimlar1 Tablo 4.3.3°de gdsterilmistir.
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Tablo 4.3.3. Erkek ve kiz ¢ocuklarin antropometrik 6l¢iimlerinin ortalama (;) ve

standart sapma (S) degerleri

Erkek (n: 75) Kiz (n: 75)
Antropometrik Yas _ _ _ _
Olgiimler (@ay) X S S X Min-Max X S S X Min-Max
Viicut 0-6 5052 1874 419 2140- 8500 4900 1660 403 2710- 7480
agirligi (g) 7-12 9488 1170 292 7100 — 11690 9020 1271 265 6700 - 12200
13-36 12464 2606 454 8560 — 19400 10817 1414 289 8500 - 14750
37- 60 14762 1670 681 11700- 16400 15799 3070 971 10700-20400
Boy 0-6 57.3 6.32 1.4 49-69 57 5.9 1.47 48 — 66.5
uzunlugu (cm) 7-12 74.2 3.25 0.8 65.8-79.5 72.2 3.7 0.77 62-78
13- 36 85.4 8.66 1,53 72 -108.5 82.2 6.3 1.28 72 -100
37-60 101.1 5.0 2 96 —110.5 101.4 8.3 2.62 86-111
Bas ¢evresi 0-6 38.6 3.58 0.8 32.5-44 38- 3.6 0.9 32.5-435
(cm) 7-12 45.6 3.1 0.77 35-49 452 1.7 0.36 42 -49
13-36 47 1.96 0.34 43.5-52 46.9 1.48 0.31 44.5-50

Tablo 4.3.3°de belirtildigi gibi 0-6 ay arasi erkek ¢ocuklarda ortalama (£ S)
viicut agirligr 5052+1874 gram, boy uzunlugu 57.3+ 6.32 cm, bas ¢evresi 38.6+3.58
cm’dir. 7-12 ay arasi1 erkek ¢ocuklarda ortalama (£ S) viicut agirligr 9488+1170
gram, boy uzunlugu 74.2+3.25 cm, bas ¢evresi 45.6+3.1 cm’dir. 13-36 ay aras1 erkek
cocuklarda ortalama (& S) viicut agirligi 12464+2606 gram, boy uzunlugu 85.4+ 8.66
cm, bas ¢evresi 47+ 1.96 cm’dir. 37- 60 ay arasi1 erkek ¢ocuklarda ise ortalama (+ S)
viicut agirligr 1476241670 gram, boy uzunlugu 101.1£5.0 cm’dir. 0-6 ay aras1 kiz
cocuklarda ortalama (+ S) viicut agirlig1 4900 £1660 gram, boy uzunlugu 57+5.9 cm,
bas ¢evresi 38.+3.6 cm’dir. 7-12 ay arasi kiz ¢ocuklarda ortalama (+ S) viicut agirlig
9020+1271 gram, boy uzunlugu 72.2+3.7 cm, bas ¢evresi 45.2+1.7 cm’dir. 13-36 ay
aras1 kiz ¢ocuklarda ortalama (£ S) viicut agirhig 10817+1414 gram, boy uzunlugu
82.2+6.3 cm, bas g¢evresi 46.9+1.48 cm’dir. 37- 60 ay arast kiz ¢ocuklarda ise
ortalama (+ S) viicut agirligt 15799+3070 gram, boy uzunlugu 101.4+8.3 cm’dir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin cinsiyet ve yaslarina gore viicut agirligi, boy
uzunlugu ve boy uzunluguna gore agirliklarimin persentil ve Z skorlara gore
dagilimlar1 sirastyla Tablo 4.3.4, Tablo 4.3.5, Tablo 4.3.6, Tablo 4.3.7, Tablo 4.3.8
ve Tablo 4.3.9’da verilmistir.
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Viicut agirlig: (persentiller)

Yas (ay) <5 >5-<15 >15-<85 >85-<95 >95
n n % n % n % n % n %

0-6

Erkek 20 4 2.7 2 13 11 7.3 3 2.0 0 0

Kiz 17 2 1.3 320 10 6.7 0 0 2 20

Toplam 37 6 4 5 33 21 14 3 2.0 2 20
7-12

Erkek 16 1 0.7 0 0 13 8.7 0 2 1.3

Kiz 23 1 0.7 2 13 14 9.3 4 2.7 2 13

Toplam 39 2 1.4 2 13 27 18 4 2.7 4 2.6
13-24

Erkek 23 1 0.7 4 27 15 10.0 1 0.7 2 13

Kiz 19 0 0 1 07 14 9.3 4 2.7 0 0

Toplam 42 1 0.7 5 33 29 19.3 5 33 2 13
25-36

Erkek 10 0 0 1 07 5 33 2 2.7 2 13

Kiz 5 0 0 0 0 5 33 0 0 0

Toplam 15 0 0 1 07 10 6.6 2 2.7 2 13
37-48

Erkek 4 0 0 0 0 4 2.7 0 0 0 0

Kiz 6 1 0.7 0 0 3 2.0 2 1.3 0 0
Toplam 10 1 0.7 0 0 7 4.7 2 1.3 0 0
49-60

Erkek 2 1 0.7 1 07 0 0 0 0 0 0

Kiz 5 1 0.7 0 0 4 2.7 0 0 0 0
Toplam 7 2 1.3 1 07 4 2.7 0 0 0 0
Genel toplam 150 12 80 14 93 98 65.3 16 10.7 10 6.7
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Yas Viicut Agirlhigi (Z skor)
(ay) <-2SD >2SD-<-1SD  >-1SD-<+ISD >+1SD-<+2SD  >+2SD
n n % n % n % n % n %
0-6
Erkek 20 26 4 26 9 6.0. 3 2.0 0
Kiz 17 07 5 33 9 6.0 1 0.7 0.7
Toplam 37 33 9 6.0 18 120 4 2.7 0.7
7-12
Erkek 16 0 1 0.7 13 8.7 0 0 1.3
Kiz 23 0 3 20 14 9.3 4 2.7 1.3
Toplam 39 0 4 27 27 180 4 2.7 2.7
13-24
Erkek 23 07 4 27 15 100 1 0.7 13
Kiz 19 0 1 0.7 14 9.3 4 2.7 0
Toplam 42 07 5 33 29 193 5 53 1.3
25-36
Erkek 10 0 1 07 5 33 2 1.3 13
Kiz 5 0 0 0 5 33 0 0 0
Toplam 15 0 1 0.7 10 6.6 2 13 1.3
37-48
Erkek 4 0 0 0 4 2.7 0 0 0
Kiz 6 0.7 0 0 2 13 3 2.0 0
Toplam 10 0.7 0 0 6 4.0 3 2.0 0
49-60
Erkek 2 0.7 1 07 0 0 0 0 0
Kiz 5 0.7 0 0 4 2.7 0 0 0
Toplam 7 1.3 1 0.7 4 2.7 0 0 0
Genel toplam 150 6.0 20 13.3 94 627 18 12.0 6.0
Cocuklarin yasa ve cinsiyete gore agirliklari; persentillere gore

degerlendirildiginde % 8’inin 5. persentilin altinda, % 9.3’ >5- <15 persentilleri

arasinda , % 65.3’liniin >15-<85 persentilleri arasinda, % 10.7’sinin >85-<95

persentilleri arasinda, % 6.7’sinin 95. persentil ve iistiinde oldugu saptanmistir

(Tablo 4.3.4), Z skorlara gore degerlendirildiginde ise % 6’ sinin -2SD ve altinda,
%13.3’lniin -2SD ve -1SD arasinda, % 62.7°sinin >-1SD ve <+1SD arasinda,

% 12’sinin >+1SD ve <+2SD arasinda, % 6’smin +2SD ve {istiinde oldugu

bulunmustur (Tablo 4.3.5). Cocuklarin arastirmaya katildi§i zamandaki agirliklar
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ile hemoglobin ve hematokrit diizeyleri arasinda negatif bir korelasyon saptanmistir
(r=-0.42, 1=-0.41). Cinko diizeyleri ile ¢ocuklarin agirliklar1 arasinda anlamli bir

iliski bulunamamistir. (= 0.005).

Tablo 4.3.6. Cocuklarin cinsiyete ve yasa gore boy uzunluklarinin persentillere

(WHO-2006 standardi) gore dagilimi

Yas Viicut agirlig (persentiller)
(ay) <5 >5 -<15 >15 - <85 >85 - <95 >95
n n % n % n % n % n %

0-6

Erkek 20 2 1.3 2 1.3 13 8.7 2 1.3 1 0.7

Kiz 16 2 1.3 3 2.0 7 4.7 4 2.7 0 0.0.7
Toplam 36 4 2.6 5 33 20 13.3 6 4.0 1
7-12

Erkek 16 1 0.7 0 0 13 8.7 1 0.7 1 0.7

Kiz 23 2 1.3 1 0.7 14 9.3 5 33 1 0.7
Toplam 39 3 2.0 1 0.7 27 18 6 4.0 2 1.4
13-24

Erkek 23 3 2.0 4 2.7 15 10.0 0 0 1 0.7

Kiz 19 1 0.7 3 2.0 9 6.0 4 2.7 2 1.3
Toplam 42 4 2.7 7 4.7 24 16.0 4 2.7 3 2.0
25-36

Erkek 10 1 0.7 1 0.7 5 33 0 0 3 2.0

Kiz 5 1 0.7 0 0 4 2.7 0 0 0 0
Toplam 15 2 1.4 1 0.7 9 6.0 0 0 3 2.0
37-48

Erkek 4 0 0 1 0.7 3 2.0 0 0 0 0

Kiz 6 1 0.7 0 0 4 2.7 0 0 1 0.7
Toplam 10 1 0.7 1 0.7 7 4.7 0 0 1 0.7
49-60

Erkek 2 1 0.7 0 0 1 0.7 0 0 0 0

Kiz 5 2 1.3 0 0 3 2.0 0 0 0 0
Toplam 7 3 2 0 0 4 2.7 0 0 0 0

Genel top 149 17 114 15 10.0 91 61.2 16 10.7 10 6.7
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Tablo 4.3.7. Cocuklarin cinsiyete ve yasa gore boy uzunluklarinin Z skorlara (WHO-

2006 standardi) gore dagilimi

Viicut Agirligi (Z skor)
Yas Say1 <-2SD >-2SD - <-1SD >-1SD - <+1SD  >+1SD - <+2SD >+2SD
(ay)
n % n % n % n % n %

0-6
Erkek 20 2 13 2 1.3 13 8.7 2 1.3 1 0.7
Kiz 16 2 1.3 3 2.0 7 4.7 4 2.7 0 0
Toplam 36 4 26 S 33 20 13.4 6 4.0 1 0.7
7-12
Erkek 16 1 07 0 0 13 8.7 1 0.7 1 0.7
Kiz 23 2 1.3 1 0.7 13 8.7 6 4.0 1 0.7
Toplam 39 3 20 1 0.7 26 17.3 7 4.7 2 1.3
13-24
Erkek 23 2 13 5 34 15 10.0 0 0 1 0.7
Kiz 19 0 0 5 34 8 5.4 6 4.0 0 0
Toplam 42 2 1.3 10 6.8 23 15.4 6 4.0 1 0.7
25-36
Erkek 10 1 07 2 1.3 4 2.7 0 0 3 2.0
Kiz 5 1 07 0 0 2.0 1 0.7 0 0
Toplam 15 2 14 2 1.3 7 4.7 1 0.7 3 2.0
37-48
Erkek 4 0 0 1 0.7 3 2.0 0 0 0 0
Kiz 1 07 0 0 4 2.7 0 0 1 0.7
Toplam 10 1 07 1 0.7 7 4.7 0 0 1 0.7
49-60
Erkek 2 0 0 1 0.7 1 0.7 0 0 0 0
Kiz 5 2 13 0 0 3 2.0 0 0 0 0
Toplam 7 2 13 1 0.7 4 2.7 0 0 0 0
Genel 149 14 94 20 13.5 87 58.4 20 13.5 8 5.4
toplam

Cocuklarin yasa ve cinsiyete gore boy uzunluklari; persentillere gore

degerlendirildiginde %]11.4’linlin 5. persentilin altinda, %10’u >5- <15 persentilleri

arasinda , %61.2’sinin >15-<85 persentilleri arasinda,

%

10.7’sinin  >85-<95

persentilleri arasinda, %6.7’sinin 95. persentil ve iistiinde oldugu saptanmistir (Tablo

4.3.6), Z skorlara gore degerlendirildiginde ise % 9.4’iiniin -2SD ve altinda,
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% 13.5’inin -2SD ve -1SD arasinda, %58.4’liniin >-1SD ve <+1SD arasinda,
%13.5’inin >+1SD ve <+2SD arasinda, % 5.4’linlin +2SD ve iistiinde oldugu
bulunmustur (Tablo 4.3.7). Cocuklarin arastirmaya katildigt zamandaki boy
uzunluklari ile hemoglobin ve hematokrit diizeyleri arasinda negatif bir korelasyon
saptanmigtir (r=-0.48, r=-0.42). Cinko diizeyleri ile c¢ocuklarin boy uzunluklari

arasinda anlaml bir iligki bulunamamaistir (r=0.004).

Tablo 4.3.8. Boy uzunluga gore viicut agirliginin persentillere (WHO-2006

standardi) gore dagilimi

Boy Uzunluga Gore Viicut Agirligi (persentiller)

Yas (ay) Say1 <5 >5 <15 >15 - <85 >85-<95 >95

n % n % n % n % n %
0-6
Erkek 20 4 2.7 0 0 15 10 0 0 1 20
Kiz 16 3 2.0 1 0.7 10 6.7 1 0.7 1 16
Toplam 36 7 4.7 1 0.7 25 16.7 1 0.7 2 36
6-12
Erkek 16 0 0 0 0 14 9.3 1 0.7 1 0.7
Kiz 23 0 0 1 0.7 13 8.7 7 4.7 2 1.3
Toplam 39 0 0 1 0.7 27 18.0 8 53 3 2.0
13-24
Erkek 23 0 0 2 1.3 16 10.7 0 0 5 33
Kiz 19 0 0 0 0 15 10.0 4 2.7 0 0
Toplam 42 0 0 2 1.3 31 20.7 4 2.7 5 33
25-36
Erkek 10 0 0 0 0 8 5.4 2 1.3 0 0
Kiz 5 0 0 1 0.7 4 2.7 0 0 0 0
Toplam 15 0 0 1 0.7 12 8.1 2 1.3 0 0
37-48
Erkek 4 0 0 0 0 3 2.0 1 0.7 0 0
Kiz 6 0 0 1 0.7 2 1.3 0 0 3 2.0
Toplam 10 0 0 1 0.7 5 33 1 0.7 3 2.0
49-60
Erkek 2 1 0.7 0 0 1 0.7 0 0 0 0
Kiz 5 0 0 1 0.7 4 2.7 0 0 0 0
Toplam 7 1 0.7 1 0.7 5 3.4 0 0 0 0
Genel toplam 149 8 5.4 7 4.7 105 70.4 16 10.8 13 8.7
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Tablo 4.3.9. Boy uzunluga gore viicut agirliginin Z skorlara (WHO-2006 standardi)

gore dagilimi

Boy Uzunluga Gore Viicut Agirligi (Z Skor)

Yas (ay) Say1 <-2SD >2SD-<-1SD >-1SD-<+1SD >1SD - <+2SD >+2SD
n % n % n % n % n %

0-6
Erkek 20 4 2.6 0 0 14 9.3 2 1.3 0 0
Kiz 16 1 0.7 3 2.0 10 6.7 2 1.3 0 0
Toplam 36 5 33 3 2.0 24 16.0 4 2.6 0 0
7-12
Erkek 16 0 0 0 0 14 9.3 1 0.7 1 0.7
Kiz 23 0 0 1 0.7 13 8.7 8 54 1 0.7
Toplam 39 0 0 1 0.7 27 18.0 9 6.0 2 1.3
13-24
Erkek 23 0 0 2 1.3 15 10.0 2 1.3 4 2.7
Kiz 19 0 0 0 0 15 10.0 4 2.7 0 0
Toplam 42 0 0 2 1.3 30 20.0 6 4.0 4 2.7
25-36
Erkek 10 0 0 0 0 8 54 2 1.3 0 0
Kiz 5 0 0 1 0.7 4 2.7 0 0 0 0
Toplam 15 0 0 1 0.7 12 8.1 2 1.3 0 0
37-48
Erkek 4 0 0 0 0 3 3.0 1 0.7 0 0
Kiz 6 0 0 1 0.7 2 1.3 3 2.0 0 0
Toplam 10 0 0 1 0.7 5 33 4 2.7 0 0
49-60
Erkek 2 1 0.7 0 0 1 0.7 0 0 0 0
Kiz 5 0 0 1 0.7 4 2.7 0 0 0 0
Toplam 7 1 0.7 1 0.7 5 34 0 0 0 0
Genel toplam 149 6 4.1 9 6.0 103 69.0 25 16.8 6 4.1

Cocuklarin boy uzunluklarina goére viicut agirliklari; persentillere gore

degerlendirildiginde % 5.4’ilinilin 5. persentilin altinda, % 4.7°1 >5- <15 persentilleri
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arasinda , % 70.4°1 >15-<85 persentilleri arasinda, % 10.8’1 >85-<95 persentilleri
arasinda, % 8.7’sinin 95. persentil ve iistiinde oldugu saptanmistir (Tablo 4.3.8), Z
skorlara gore degerlendirildiginde ise % 4.1’inin -2SD ve altinda, % 9’u -2SD ve -
+1SD arasinda, % 69’u >-1SD ve <+1SD arasinda, %16.8’1 >+1SD ve <+2SD
arasinda, % 4.1’inin >+2SD ve {stiinde oldugu bulunmustur (Tablo 4.3.9).
Cocuklarin arastirmaya katildig1 zamandaki boy uzunluklarina gére viicut agirliklari
persentilleri ile hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda anlaml bir fark

bulunamamuistir (r=0.002, r=0.002, r=0.0001).

4.4. Cocuklarin Hemoglobin, Hematokrit ve Cinko Degerleri

Arastirmaya katilan 150 c¢ocuktan 150’sinin hemoglobin ve hematokrit
diizeylerine ve bu degerlerin yani sira ¢ocuklardan 71’inin serum ¢inko diizeyine
bakilmistir. Kiz ve erkek cocuklart i¢in ortalama standart sapma, standart hata,

ortanca, minumum ve maksimum degerler Tablo 4.4.1°de belirtilmistir.

Tablo 4.4.1. Cinsiyetlere gére hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeylerinin
ortalama, standart sapma, standart hata, ortanca, minumum ve

maksimum degerleri

Kan diizeyi Cinsiyet  Ortalama S gy Ortanca  Min-Max
Hemoglobin Erkek 11.6 1.93  0.22 11.3 89-183
(g/dL) Kiz 11.5 1.86 0.21 11.1 7.7-18.5
Hematokrit Erkek 34.5 6.13  0.70 33.0 25.0-55.0
(%) Kiz 34.0 5.88 0.68 33.0 25.0-56.0
Cinko Erkek 71.3 249 440 75.5 14 -122
(meg/dL) Kiz 71.0 333 533 69.0 10- 180

Hemoglobin diizeysi ortalama (iS;) erkek cocuklarinda 11.6+0.22 g/dL, kiz
cocuklarinda 11.5+0.21 g/dL; hematokrit diizeysi ortalama (+S J_C) erkek ¢cocuklarinda

34.5+0.70; kiz cocuklarinda 34.0+0.68; cinko diizeysi ortalama (iSE) erkek
cocuklarinda 71.3+4.40 mcg/dL ; kiz cocuklarinda 71.0+5.33 mcg/dL.  olarak

bulunmustur (Tablo 4.4.1). Istatistiksel olarak kiz ve erkek c¢ocuklar arasinda
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hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).
Yas ve cinsiyetlerine gére hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeylerinin

dagilimlar1 Tablo 4. 4.2, Tablo 4. 4.3 ve Tablo 4.4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.4.2. Cocuklarin yas ve cinsiyete gore hemoglobin diizeylerinin dagilimlari

Yas Erkek Kiz Toplam
(ay) Hb<llg/dL Hb>l11g/dL  Hb<llg/dL Hb>11g/dL  Hb<llg/dL  Hb>11g/dL
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

0 0 0 6 100.0 0 0 5 1000 O 100.0 11 100.0
1-3 3 30,0 7 70.0 3 429 4 57.1 6 353 11 64.7
4-6 2 500 2 50.0 2 40.0 3 60.0 4 44 .4 5 55.6
7-9 5 556 4 44 .4 5 41.7 7 58.3 10 47.6 11 52.4
10-12 3 429 4 57.1 6 545 5 45.4 9 50.0 9 50.0
13-18 8 571 6 429 9 643 5 35.7 17 60.7 11 393
19-24 5 556 4 44 .4 2 400 3 60.0 7 50.0 7 50.0
25-36 3 30,0 7 70.0 1 200 4 80.0 4 26.7 11 73.3
37-48 1 250 3 75.0 2 333 4 66.7 3 30.0 7 70.0
49-60 0 0 2 100.0 1 200 4 80.0 1 143 6 85.7
Genel 30 40.0 45 60.0 31 413 44 58.7 61 40.7 89 59.3
toplam

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin % 40.7’inde hemoglobin diizeysinin
11g/dL’den diisiik oldugu saptanmistir (erkek cocuklarinin % 40, kiz cocuklarinda %
41.3). Hemoglobin diizeyleri yasa ve cinsiyete gore incelendiginde 0 — 30 giin aras1
olan ¢ocuklarin hemoglobin diizeyi ortalama 16.3 g/dL olarak saptanmistir (hayatin
ilk haftalarinda demir depolar1 nedeniyle hemoglobin degerleri yiiksektir). Bir-3 ay
aras1 kiz ¢ocuklarin % 49.9’unun, erkek c¢ocuklarmin ise % 30’unun hemoglobin
diizeyleri 11g/dL’den kiigliktlir. Bu oran 4-6 ay arasi kiz ¢ocuklarinda % 40, erkek
cocuklarinda % 66.7; 7-9 ay arasi kiz ¢ocuklarinda % 41.7, erkek cocuklarinda 55.6;
10-12 ay aras1 kiz ¢cocuklarinda % 54.5, erkek ¢ocuklarinda 42.9; 13-18 ay arasi kiz
cocuklarinda % 64.3, erkek ¢ocuklarinda 57.1; 19-24 ay aras1 kiz ¢ocuklarinda %40,
erkek cocuklarinda 55.6; 25-36 ay arasi kiz ¢ocuklarinda % 20, erkek ¢ocuklarinda
% 30; 37-48 ay arasi kiz ¢ocuklarinda %33.3, erkek c¢ocuklarinda % 25; 49-60 ay
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aras1 kiz cocuklarinda % 20 olarak bulunmus, erkek ¢ocuklarinda ise hemoglobin
diisiikliigii bulunamamustir (Tablo 4.4.2).

Tablo4.4.3. Cocuklarin yas ve cinsiyetlerine gore hematokrit diizeylerinin dagilimi

Yas Erkek Kiz Toplam
(ay) Hct <33% Hct >33% Het<33%  Hcet>33%  Het<33%  Het>33%
Sayr %  Say1 % Say1 % Saytr % Say1 %  Sayi %

0 0 0 6 100.0 1 20.0 4 80.0 1 9.1 10 909
1-3 4 40.0 6 60.0 2 286 5 714 6 353 11 64.7
4-6 2 50.0 2 50.0 3 60.0 2 400 5 556 4 44.4
7-9 5 55.6 4 44.4 4 333 8 66.7 9 429 12 571
10-12 5 71.4 2 28.6 6 545 5 455 11  6l1.1 7 38.9
13-18 8 57.1 6 42.9 8 57.1 6 429 16 571 12 429
19-24 5 55.6 4 44.4 2 40.0 3 600 7 500 7 50.0
25-36 3 30.0 7 70.0 2 40.0 3 60.0 5 333 10 66.7
37-48 1 25.0 3 75.0 2 333 4 66.7 3 30,0 7 70.0
49-60 0 0 2 100 1 20.0 4 80.0 1 14.3 6 85.7
Toplam 33 44.0 42 56.0 31 413 44 587 64 427 8 573

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin % 42.7°inde hematokrit diizeyinin % 33’den
kiigiik oldugu saptanmistir (erkek cocuklarinda % 44.0, kiz ¢ocuklarinda %41.3).
Hematokrit diizeyleri yasa ve cinsiyete gore incelendiginde 0 — 30 giin arasi olan
cocuklarin % 9.1’inde hematokrit % 33’den kiicliktiir. Bir-3 ay arasi kiz ¢ocuklarin
%28.6’1m1n, erkek cocuklarinin ise % 40’1nin hematokrit diizeysi % 33’den kiigiiktiir.
Bu oran 4-6 ay aras1 kiz ¢ocuklarinda % 60, erkek ¢ocuklarinda % 50; 7-9 ay arasi
kiz ¢cocuklarinda % 33.3, erkek ¢ocuklarinda % 55.6; 10-12 ay aras1 kiz ¢ocuklarinda
%54.5, erkek cocuklarinda % 71.4; 13-18 ay aras1 kiz ¢ocuklarinda % 57.1, erkek
cocuklarinda da % 57.1; 19-24 ay aras1 kiz ¢ocuklarinda % 40, erkek ¢ocuklarinda
55.6; 25-36 ay aras1 kiz cocuklarinda % 40, erkek ¢ocuklarinda % 30; 37-48 ay arasi
kiz ¢ocuklarinda % 33.3, erkek cocuklarinda % 25 olarak saptanmistir. Kirkdokuz -
60 ay arast kiz ¢ocuklarinda % 20 iken erkek cocuklarda hematokrit diizeyi

diisiikliigiine rastlanmamustir (Tablo 4.4.3).
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Tablo 4.4.4. Cocuklarin yas ve cinsiyete gore serum ¢inko diizeylerinin dagilimi

Yas Erkek Kiz Toplam
Zn<70mcg/dL.  Zn>70 mcg/dL  Zn<70mcg/dL  Zn >70 mcg/dL  Zn <70mcg/dL  Zn >70mcg/dL
(@) Say1 % Say1 % Sayr % Say1 % say1 % say1 %
0 - - - - 0 0 1 100.0 0 0 1 100.0
1-3 - - - - - - - - - - - -
4-6 0 0 1 100.0 1 50.0 1 50.0 1 333 2 66.7
7-9 1 50.0 1 50.0 1 50.0 1 50.0 2 50.0 2 50.0
10-12 2 333 4 66.7 6 60.0 4 40.0 8 50.0 8 50.0
13-18 3 42.9 4 571 5 50.0 5 50.0 8 47.0 9 53.0
19-24 2 40.0 3 60.0 1 333 2 66.7 3 37.5 5 62.5
25-36 1 16.7 5 83.3 1 50.0 1 50.0 2 25.0 6 75.0
37-48 2 66.7 1 333 3 60.0 2 40.0 5 62.5 3 37.5
49-60 1 50.0 1 50.0 3 75.0 1 25.0 4 66.7 2 333
Toplam 12 37.5 20 62.5 21 53.8 18 46.2 33 46,5 38 53,5

Aragtirmaya katilan c¢ocuklarin % 46.5’inde serum c¢inko 70mcg/dL’dan
kiigiik oldugu saptanmistir. Bu oran yaslara gore incelendiginde 0 — 6 ay arasi olan
cocuklarin % 25°i; 7 — 12 ay arasi olan ¢ocuklarin %50’i; 13 — 18 ay arasi olan
cocuklarin % 47’1; 19 -24 ay arasi olan ¢ocuklarin % 37.5’i; 25 — 36 ay arasi
cocuklarm % 25°1; 37 — 48 ay arasi olan ¢cocuklarin % 62.5°1; 49 — 60 olan ¢ocuklarin
ise % 66.7°1 diisiik ¢inko diizeysine sahiptir (Tablo 4.4.4).

Arastirmada ¢inko diizeyine bakilan 71 ¢ocugun ¢inko diizeylerine gore

hemoglobin diizeylerinin dagilimlar1 Tablo 4.4.5’de gosterilmistir.
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Tablo 4.4.5. Cinko diizeylerine bakilan ¢ocuklarin hemoglobin ve ¢inko diizeylerine

gore dagilimlar

Zn diizeyi Hb <11g/dL Hb>11g/dL Toplam
(mcg/dL) Sayr Satir % Kolon% Say1 Satir % Kolon% Say1 Satir % Kolon %

7n<70 15 45.5 53.6 18 54.5 41.9 33 100.0 46.5
Zn>70 13 34.2 46.4 25 65.8 58.1 38 100.0 53.5

Toplam 28 39.4 100.0 43 60.6 100.0 71 100.0 100.0

Arastirmada ¢inko diizeyine bakilan ¢cocuklarin % 46.5’inde ¢inko yetersizligi
goriilmiistiir. Cinko yetersizligi gorillen cocuklarinda % 45.5’inde hemoglobin
yetersizligi de gorlilmiistiir (Tablo 4.4.5). Bu oran istatistiksel ag¢idan anlaml
bulunmustur (p<0.05).

Arastirmada iki yasindan kiig¢iik ¢ocuklarin (n=118) halen anne siitii alip
almama durumlarina gére kan hemoglobin, hematokrit ve serum ¢inko diizeylerinin

dagilimlar1 Tablo 4.4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.4.6. Halen anne siitii alma durumlarina gére kan hemoglobin, hematokrit ve

serum ¢inko diizeylerinin dagilimlar1 (2 yasina kadar)

Kan degerleri Halen anne siitii alan Halen anne siitii almayan
S Satir% Kolon % S Satir% Kolon %
Hemoglobin
<llg/dL 29 55.8 37.2 23 44.2 57.5
>11g/dL 49 74.2 62.8 17 25.8 42.5
Toplam 78 66.1 100.0 40 339 100.0
Hematokrit
<33% 33 56.9 423 25 43.1 62.5
>33% 45 75.0 57.7 15 25.0 37.5
Toplam 78 66.1 100.0 40 33.9 100.0
Cinko
<70mcg/dL 13 59.0 44.8 9 41.0 45.0
>70mcg/dL 16 59.3 55.2 11 40.7 55.0

Toplam 29 59.2 100.0 20 40.8 100.0
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Tablo 4.4.6’ya gore iki yasindan kiigiik ve halen anne siitii alan ¢ocuklarin
% 37.2’sinde, halen anne siitii almayan ¢ocuklarin ise % 57.5’inde Hb<11g/dL dir.
Hematokrit diizeylerine gore dagilimlar1 incelendiginde halen anne siitii alan
cocuklarin % 42.3’iinde, almayan ¢ocuklarin ise % 62.5° inde Hct<33%’dir. Halen
anne sltii alan c¢ocuklarin %44.8’inde, almayan cocuklarin ise % 45’inde ¢inko
yetersizligi goriilmiistiir. Bu farkliliklar istatistiksel agidan anlamli goriilmemistir
(p>0.05).

Arastirmaya katildiklar1 zamandaki yagslar1 6 aya kadar olan ¢ocuklarin tek
basma anne siitii ile beslenme durumlarina gore kan hemoglobin, hematokrit ve

serum ¢inko diizeyleri dagilimlar1 Tablo 4.4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.4.7. Halen tek basina anne siitii alma durumlarina gére kan hemoglobin,

hematokrit ve serum ¢inko diizeylerinin dagilimi (6 aya kadar)

Kan degerleri Halen anne siitii alan Tek basina anne siitli almayan

S Satir% Kolon% S Satir% Kolon %

Hemoglobin
<llg/dL 5 500 19.2 5 500 45.5
>11g/dL 21 77.8 80.8 6 222 54.5
Toplam 26 703 100.0 11 29.7 100.0
Hematokrit
<33% 5 417 19.2 7 583 63.6
>33% 21 84.0 80.8 4 16.0 36.4
Toplam 26 703 100.0 11 29.7 100.0
Cinko
<70mcg/dL 0 O 0 1 100.0 50.0
>70mcg/dL 2 66.7 100.0 I 333 50.0
Toplam 2 500 100.0 2 500 100.0

Arastirmaya katildigi zamanda 0 -6 ay yas araliginda olan ¢ocuklarin tek
bagina anne siiti alma durumlar1 ile hemoglobin degerlerinin dagilimlar
incelendiginde tek basina anne siitii ile beslenen grupta hemoglobin diizeyleri

< 11g/dL olanlarin oranm1 % 19.2 iken tek basina anne siitii almayan grupta bu oran
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% 45.5 olarak bulunmustur (Tablo 4.4.7). Bu fark istatiksel ac¢idan anlamh
bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katildigi zamanda 0 -6 ay yas araliginda olan ¢ocuklarin tek
bagina anne siiti alma durumlart ile hematokrit degerlerinin dagilimlar
incelendiginde tek basina anne siitii ile beslenen grupta hematokrit diizeyleri < 33%
olanlarin oran1 % 19.2 iken tek basina anne siitii almayan grupta bu oran % 63.6
olarak bulunmustur (Tablo 4.4.7). Bu fark istatiksel agidan anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Aragtirmaya katildigi zamanda 0 -6 ay yas aralifinda olan g¢ocuklarin tek
basina anne siitli alma durumlari ile ¢inko degerlerinin dagilimlar1 incelendiginde tek
basina anne siitii ile beslenen grupta ¢inko diizeyleri < 70 mcg/dL olanlarin oran1 %0
iken tek basma anne siitii almayan grupta bu oran % 50 olarak bulunmustur (Tablo
4.4.7). Cinko diizeyine bakilan ¢ocuklarin sayisi yetersiz oldugundan istatistiksel
analiz yapilamamustir.

Demir destegi yapilan ¢ocuklarda kan hemoglobin ve hematokrit diizeyleri

incelenmis Tablo 4.4.8’de dagilimlar1 gosterilmistir.

Tablo 4.4.8. Demir destegi yapilan c¢ocuklarin hemoglobin ve hematokrit

diizeylerine gore dagilimlari

Kan degerleri Demir destegi
Alan Almayan
S % S %
Hemoglobin
<l1mg/dL 7 16.3 54 50.5
>11mg/dL 36 83.7 53 49.5
Toplam 43 100.0 107 100.0
Hematokrit
<33% 10 233 55 51.4
>33% 33 76.7 52 48.6

Toplam 43 100.0 107 100.0
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Toplam 150 ¢ocuktan % 40.7°inin hemoglobin diizeyi <11g/dL bulunmustur
(Tablo 4.4.2). Demir destegi yapilan ¢ocuklarin % 16.3’linde hemoglobin diizeyi
<11g/dL iken, bu oran demir destegi yapilmayan grupta % 50.5 olarak bulunmustur.
Hematokrit diizeyleri incelendiginde ise demir destegi alan ¢ocuklarin %23.3’{inde,
almayan c¢ocuklarin ise % 51.4’inde hematokrit diizeysi < 33%’tiir (Tablo 4.4.8).
Sonucta demir destegi yapilan grupta demir yetersizligi anemisi goriilme sikligi,
almayan gruba gore onemli derecede diisiik bulunmus ve bu farkin istatistiksel
yonden de anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Demir destegi yapilan ¢ocuklarda serum ¢inko diizeyleri ise Tablo 4.4.9°de

gosterilmistir.

Tablo 4.4.9. Demir destegi yapilan ¢ocuklarin serum ¢inko diizeylerine gore

dagilimlar
Demir destegi
Alan Almayan
Kan degerleri
S % S %
Zn <70mcg/dL 14 53.8 19 422
Zn>70 mcg/dL 12 46.2 26 57.8
Toplam 26 100.0 45 100.0

Serum ¢inko diizeyine bakilan c¢ocuklarin % 36.7’ine demir destegi
yapilmistir. Demir destegi yapilan ¢ocuklarin % 53.8’inde, yapilmayan c¢ocuklarin
ise % 42.2’inde ¢inko yetersizligi goriilmiistiir (Tablo 4.4.9). Bu sonug istatistiksel

yonden anlamli bulunmamastir (p>0.05).
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5.TARTISMA

Zamaninda dogmus saglikli bebekler dogumda yeterli demir depolar1 ile diinyaya
gelmektedir. Yikilan eritrositlerden elde edilen demir ileri donemlerde yeniden
hemoglobin sentezi i¢in kullanilmaktadir. Depolanmis olan demir dogumdan sonraki
20 haftaya kadar yeterli olmaktadir. Annenin demir yetersizligi varsa, bebek diisiik
dogum agirligiyla dogmussa ve fetal ya da yeni dogan déneminde kan kaybi varsa
daha dogumda bebekte demir depolari yeterli olmayabilmektedir (62,63). Diinya
capinda 4. aydan sonra bebeklerde demir yetersizligi anemisi yaygin bir sorundur.
Tirkiye’de de demir yetersizligi nedeni ile olusan anemi, ¢ocuklar arasinda goriilen
en 6nemli beslenme sorunlarindan birisidir. Okul 6ncesi ¢ocuklarin yaklasik olarak
yarist anemi sorunu yasamaktadir (12). Bu arastirmada da 0-5 yas arast ¢ocuklarda
demir yetersizligi anemisi % 40.7 oraninda gorilmiistiir.

Tiim canlilar i¢in elzem olan ¢inkonun, insan saglig1 i¢in 6nemi son yillarda
anlasilmustir. 1k kez 1972'de Hambidge ve arkadaslar1 bilyiimede yavaslama, tat
almada bozukluk, diisiik sa¢ cinkosu ile seyreden, cocuklarda goriilen hafif ¢inko
yetersizligini tanimlamistir.  Ozellikle gelismekte olan {ilkelerden bildirilen
arastirmalar ¢inko yetersizliginin yaygin olduguna isaret etmektedirler. Bu
arastirmalarda cinko yetersizliginin yaygin olma nedenlerinin tahila dayali beslenme
ve ek besinlere gegilmeden uzun siire tek basina anne siitii (anne siitiiniin zaman
icinde ¢inko diizeyi azalmaktadir) verilmesi oldugu belirtilmektedir (64,65). Bugiin
cinko yetersizliginin diinya genelinde yaygin bir sorun oldugu bilinmektedir (66).
Etiyolojik etmenlerin ¢ogu ortak oldugundan (diisiik sosyoekonomik diizey, diyette
yetersiz alim, lif ve fitattan zengin besinlerle beslenme, toprak - kil yeme, kronik kan
kaybina neden olan intestinal parazitozlar ve inek siitii allerjisi gibi durumlar),
gelismekte olan iilkelerde demir yetersizligi anemisi ve ¢inko yetersizliginin bir
arada olmasi sasirtic1 degildir (66, 67). Bu arastirmada ¢inko yetersizligine % 46.5
gibi biiyliik bir oranla rastlanmistir ve ¢inko yetersizligi goriilen ¢ocuklarinda %
45.5’inde hemoglobin yetersizligi de gorilmistir (Tablo 4.4.5). Bu sonucun
gelismekte olan diger iilkelerde de oldugu gibi gibi tahila dayali beslenmeden
kaynaklandigr ve tahillardaki demir ve c¢inkonun biyoyararhiliginin da disiik

olmasinin temel neden oldugu diisiiniilmektedir.
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Cocuklarin ailelerine ait bilgiler: Ailenin egitim diizeyi ¢ocugun beslenme
durumunun gostergelerinden biridir. Arastirmaya alman 150 c¢ocugun anne ve
babalarinin egitim diizeylerine iliskin bulgulara bakildiginda; annelerin % 1.3’{iniin
okuryazar, % 11.3’linilin ilkokul, % 6.7’inin ortaokul, % 48.7’sinin lise, % 16.7’inin
yiiksekokul ve % 15.3’{iniin ise tiniversite mezunu oldugu goriilmiistiir. Babalarin ise
% 0.7°1 okuryazar, % 10’u ilkokul, % 2.6’1 ortaokul, % 48.7°1 lise, % 14.0’1 yiiksek
okul ve % 24.0’1 ise iiniversite mezunudur (Tablo 4.1.3). Ailenin, 6zellikle annenin
egitim durumu ile ¢ocuk saglig1 arasinda yakin iligki oldugu TNSA ile gosterilmistir
(3), 1993 yilinda okul oncesi Tirk ¢ocuklarinda beslenme durumunu incelemek
amaci ile yapilan bir calismada beslenme bozukluguna neden olan en 6nemli
etmenlerin annelerin egitim durumu, annenin c¢alisma durumu, c¢ocugun dogum
agirligl, ¢ocuga bakan kisi, ailedeki ¢ocuk sayisi, aile biiylikliigii, ailenin maddi
durumunun oldugu saptanmistir (32). Bu aragtirmada anne ve babanin egitim
diizeyleriyle ¢ocuklarin hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda anlamli
bir fark bulunamamustir (p>0.05). Bunun nedeni 6rnek sayisinin azligi olabilir.

Annelerin % 23.3 “linilin ¢alistig1 saptanmistir (Tablo 4.1.3). Annenin ¢alisma
durumu ve ¢ocuga bakan kisi ile cocugun hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri
arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0.05). Bu ¢alismaya katilan ¢ocuklarin
biiylik cogunlugu, sosyo-ekonomik diizeyleri orta ve yiiksek diizeydedir.

Arastirma kapsamindaki ¢ocuklarin % 89.3°1 ¢ekirdek ailede, % 10’u genis
ailede, % 0.7°1 ise parcanmis ailede yasamaktadir. Ailedeki ortalama (£ S) ¢ocuk
sayist 1.61+0.82 “dir. 2003 Tiirkiye Niifus Saglik Arastirma’st (3) verilerine gore
ortalama hane halki biiytikliigii 4.1 kisidir. Bu ¢alismada ise hane halki biiytikligi
3.9+0.09 kisidir. Bu c¢aligmada ailedeki birey ve c¢ocuk sayis1 ile ¢ocugun
hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir
(p>0.05). Bunun nedeni ailelerin sosyo-ekonomik diizeylerinin diisiik olmamasindan
ve caligmadaki 6rnek sayisinin az olmasindan kaynaklanabilir. Bu ¢alismaya paralel
olarak Bayri ve arkadaglarinin (68), yaptiklar1 bir calismada ailedeki ¢ocuk sayisi ile
malniitrisyon siklig1 arasinda iligki olmadigi gosterilmistir. Cocuklarin % 96.7’sinin

aileleri tarafindan istenerek diinyaya getirilen cocuklar oldugu, % 3.3’iinilin ise
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Annelerin ilk gebelik yas1 % 9.3’linde 16-19 yas arasi, % 56.7’sinde 20-25
arasi, % 29.3’ilinde 26-30 yas arasi, % 4.7’sinde 31-35 yas aras1 oldugu goriilmiistiir.
Ortalama (+ S) ilk gebelik yas1 ise 23.9+3.47 olarak hesaplanmigtir. TNSA 2003
verilerine gore ise ortanca ilk gebelik yas1 21.3°diir (3). Bu yas farkinin nedeninin
annelerin egitim diizeylerinden ve calismanin yapildig1 yerin Istanbul olmasindan
kaynaklanabilecegi diisliniilmektedir. Annenin gebelik yasi ile kan hemoglobin,
hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0.05).

Arastirmaya katilan c¢ocuklarin annelerinin % 18.0’min, babalarinin ise
% 56.0’min halen sigara ictigi saptanmugtir. Gebelik siiresince annelerin ise
% 4.7’sinin sigara ictigi, % 4.0’ ise ara sira igtigi bilgisi elde edilmistir.
Cocuklarin ebeveynlerinin sigara icme durumlar ile serum c¢inko, hemoglobin ve
hematokrit diizeyleri incelendiginde aralarinda anlamli bir ilisgki bulunmamaistir
(p>0.05).

Cocuklarin genel beslenme sekilleri: Anne siitli zamaninda dogan, fetal
depolar1 anneden yeterli oranda alan her yeni dogan bebegin normal gelismesine
yetecek besin Ogeleri gereksinmesinin tiimiinii karsilayan, ilk alti ay tek basina
yeterli olan ve yeni dogan ve siit ¢ocuklar1 i¢in en uygun, koruyucu ve dogal
besindir. Anne siitliniin verilme siiresi, anne siitii ile tamamlayic1 besinlere baslama
zamanlari, anne siitlinlin yeterliligi, ¢ocugun gelismesini etkileyen en Onemli
etmenler arasindadir (12).

TNSA 2003 verilerine gore (3), emzirmenin Tiirkiye’de oldukca yaygin
oldugu, arastirmaya katilan tiim cocuklarin % 97.0'min bir siire emzirildigi, alt1
aydan kiiciik cocuklarda tek basma anne siitii verilme sikliginin % 21 oldugu
saptanmigtir ve c¢ocuklarin ortanca emzirilme siiresi 14 aydir. Bu arastirma
kapsamindaki ¢ocuklarin da % 99.3’1 anne siitii almistir. Anne siitii alan ¢ocuklarin
% 12.7°s1 1 aydan daha kisa bir siire tek basina anne siitii almistir. %10.2°s1 1 ay,

%35.9’u 2 ay, %11.0°1 3 ay, % 26.3’1 4 ay, % 22.0’1 5 ay ve % 11.9’u 6 ay tek basina
anne siitili aldig1 saptanmigtir. Tek basina anne siitii alma siiresi ortalama (+ S;)

3.4£0.18 ay olarak hesaplanmistir. Cocuklara anne siitii disinda en c¢ok verilen ilk

besinin % 63.7’lik oraniyla bebek formiilii oldugu goriilmiistiir.
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Duncan ve arkadaglar1 (69) alt1 ay sadece anne siitiiyle beslenen 33 bebekte
hemoglobin, MCV ve ferritin diizeylerini degerlendirmis ve hicbirinde demir
yetersizligi anemisi gérmemislerdir.

Bu caligmada ise yaslar1 0- 6 ay olan bebeklerin beslenme durumlari
incelendiginde tek basina anne siitii ile beslenen grubun % 19.2’sinde, anne siitii +
bebek formiilii ile beslenen grubun % 45.5’inde demir yetersizli§i anemisi
saptanmigtir. Bu fark istatiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu bebeklerin
hi¢ birinde ¢inko yetersizligi saptanmamistir. Ancak ¢inko degerlerine bakilan 0-6 ay
grubu bebeklerin sayis1 yetersiz oldugundan istatistiksel analiz yapilamamistir (Tablo
4.4.7).

Italya’da yapilan bir ¢alismada yedi ay sadece anne siitii alan bebeklerde
anemiye rastlanmamistir. Yedinci aydan Once tamamlayicit besine baglananlarin
% 43’linde hemoglobin<11 g/dL oldugu gosterilmistir. Calismada sonug olarak, uzun
siireli sadece anne siitiiyle beslenmenin bebegi anemiden koruyacagini belirtmislerdir
(70).

Hernell ve arkadaslari (71), ise sanayilesmis {ilkelerde yapilmis benzer
calismalarda sadece anne siitiiyle ve demir ile zenginlestirilmis mama ile beslenen
altt aylik bebeklerin hemoglobinleri ve demir durumlart arasinda farklilik
bulunmadigini saptamislardir.

Dogumda yiiksek hemoglobin diizeyine sahip bebegin ilk 2-3 ayda olusan
fizyolojik anemisinin ardindan bebegin demir depolarinin ne zaman tiikkenecegi
bilinmemektedir. Gebeligin son ii¢ ayinda bebege demir gecisi artmaktadir. Ancak
prematiire bebeklerde son aylar tamamlanamadigi i¢in daha erken donemde demir
yetersizligi anemisi olusabilmekte ve demir destegi verilmesi gerekebilmektedir.
Bebegin, annede anemi olsa bile yeterli demir depolariyla dogdugu diisiiniilmektedir
(62).

Buna karsin bazi ¢alismalarda ise sadece anne siitilyle beslenen bebeklerde
anemi gelisebilecegi ilizerinde durulmaktadir. Dewey ve arkadaglar (72), yaptigi
calismada alt1 ay sadece anne siitii alan grupta hemoglobin, hematokrit ve ferritin
degerleri anne siitii+demirle zenginlestirilmis mamalarla beslenenlere gore daha
diisiik bulunmustur. Ayni ¢alismada dogum agirligr <2500 g olan bebeklerde demir

yetersizligi agisindan daha fazla risk olduguna isaret edilmistir. Aragtirmacilar
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dordiincii aydan sonra demirden zengin ek besinlere baglamanin bebeklerdeki demir
yetersizligini 6nlemek icin yeterli olmayacagimi da belirtmistir. Ayrica riskli
gruplarda ek demir preparatlarinin kullaniminin da uygun olacagini 6ne stirmiiglerdir
(72).

UNICEF ve Diinya Saglik Orgiitii bebeklerin dogumdan itibaren ilk 6 ay
boyunca sadece anne siitii almalarini (baska kati ve sivi gidalar ve su almadan) ve
yedinci aydan itibaren kati ve lapa ek gidalara baslanmasini, emzirmenin ise iki
yasina kadar siirdiiriilmesini 6nermektedir. Bu arastirmada katilan 0-6 ay araliginda
cocuklarin beslenmeleri incelendiginde 6 ay tek basina anne siitii verilme oraninin
% 11.9 oldugu saptanmistir. TNSA 2003 (3) verilerine gore Tiirkiye genelinde bu
rakam % 21.0°dir. Bunun nedeninin annelerin anne siitliniin yararlar1 ve emzirme
stiresi hakkinda yeteri kadar bilgilendirilmemesinden ve bebek formiillerinin
reklamlarinin yapilmas: ile calismanin yapildigi1 bolgedeki annelerin ekonomik
gliclerinin daha yiiksek olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Cocuklarin tek basina anne siitii alma stireleriyle, serum ¢inko, hemoglobin
ve hematokrit diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Bunun
nedeni 6rnek sayisinin azligi olabilir.

Cocuklarin toplam anne siitii alma siireleri % 36.8’inde 0-6 ay, % 39.7’sinde
7-12 ay, % 19.3’tinde 13-18 ay, % 4.2’sinde ise 19-24 ay olarak saptanmistir.
Ortalama (£ S) toplam anne siitii alma siiresi ise 8.7+5.23 ay olarak hesaplanmustir.
Cocuklarin toplam anne siitii alma stireleriyle, serum c¢inko, hemoglobin ve

hematokrit diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir (p>0.05).

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin inek siitiine baglandigi ay ortalama (+ S;)
7.4£0.30 ay olarak hesaplanmistir. Inek siitiine baslama ay1 ile cocuklarin
hemoglobin, hematokrit ve ¢inko degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.
Bu iliskiye gore inek siitiine baslama ay1 ile serum ¢inko, hemoglobin ve hematokrit
arasinda negatif bir korelesyon mevcuttur (p<0.05) (Grafikl-3). Bunun nedenleri
inek siitlinlin barsaklarda yol actigi kanama ve icerdigi kalsiyum nedeniyle demir
emilimini etkilemesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Siit cocugu ideal olarak bir digerini izleyen siireleri ve 6zellikleri ¢ocugun
biliylime ve fizyolojisine uygunluk gosteren 3 beslenme doneminden ge¢mektedir.

Bunlar; tek basina anne siitii ile beslenme, tamamlayici besinlerle birlikte anne siitii
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alma, modifiye yetiskin gidalariyla beslenme donemleridir. Yapilan ¢alismalarda 6
ay tek basina daha sonrada ek bazi gidalarla birlikte 2 yasina kadar anne siitii ile
beslenmenin ¢ocugun sagligini olumlu etkiledigi gézlenmistir (73).

Halen anne siitii alan 2 yasindan kiigiik ¢ocuklarin % 37.2’sinde demir
yetersizligi saptanirken, halen anne siitii almayan g¢ocuklarin % 57.5’inde demir
yetersizligi saptanmistir (Tablo 4.4.6). Bu sonucun anne siitinde bulunan ve
emilebilirligi yiiksek olan demirden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Arastirmaya katilan iki yasindan kii¢iik ¢ocuklarda halen anne siitii alanlarin
%44.8’inde, almayan ¢ocuklarin ise % 45’inde ¢inko yetersizligi goriilmiistiir (Tablo
4.4.6) .

Arastirmada cocuklarin yas gruplarina gore ortalama enerji alimlari
incelendiginde DRI tarafindan onerilen diizeyin iistiinde oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.2.2, Tablo4.2.3, Tablo 4.2.4). 7-12 ay arasit yas grubunda enerjinin % 46’s1
karbonhidratlardan, % 42’si yaglardan ve % 13’{in de proteinden; 13-36 ay aras1 yas
grubunda enerjinin % 48.1’1 karbonhidratlardan, % 38.6’s1 yaglardan ve % 13.3’ilin
de proteinden; 37- 60 ay arast yas grubunda ise enerjinin %47.6’s1
karbonhidratlardan, % 39.2’si yaglardan ve %]l 3.2’sinin de proteinden geldigi
saptanmistir. Garipagaoglu tarafindan 1992 yilinda yapilan ¢alismada ise 3-6 yas
aras1 832 cocugun giinliik ortalama enerjilerinin % 48-49'unun CHO'dan, %17-
18 inin proteinden, % 33-35"inin yaglardan geldigi saptanmustir (74).

Bu ¢alismada enerji alimlariyla hematokrit ve hemoglobin diizeyleri arasinda
pozitif korelasyon saptanmistir (p<0.05). Enerji alimlar1 ile serum ¢inko diizeyleri
arasinda ise anlamli bir iliskiye rastlanmamustir (p>0.05).

Biiylime ¢aginda protein gereksinimi yiiksektir. Viicut dokularinin biiyiimesi
stirekli protein sentezini gerektirdiginden, biiyiime ¢aginda viicut dokusuna en hizli
cevrilebilen kaliteli proteinin saglanmasi zorunludur (20). Altinc1 aydan sonra anne
siitii tek basina bebegin Ozellikle demir, ¢inko, vitamin A ve enerji ihtiyacim
karsilayamaz (75). Bu nedenle 6 aydan sonra tamamlayici besinlere ge¢ilmelidir.

Cocuklarin, giinliik toplam protein tiiketim durumlar1 6nerilen degerler ile
karsilastirilarak incelendiginde 7-12 ay ve 13-36 ay yas grubunda proteinlerin
DRI'nin 6nerdiginin {izerinde, 37-60 ay arasi yas grubunda ise DRI’nin 6nerdiginin

altinda aldiklar1 goriilmiistiir (Tablo 4.2.2, Tablo4.2.3, Tablo 4.2.4).
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Bu calisgmada protein alimlartyla hematokrit ve hemoglobin diizeyleri
arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (p<0.05). Protein alimlar1 ile serum ¢inko
diizeyleri arasinda ise anlamli bir iliskiye rastlanmamistir (p>0.05). Oysaki yapilan
calismalarda ¢inko ile protein alimi arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur (43).

Biiyliyen ve gelisen organizmanin her tilirlii besin dgesine gereksinmesi
vardir. Organizmada bir¢ok gorevi olan vitamin ve mineraller de bunlar arasindadir.
Birinci islevi kemik ve dislerin gelisimi, sagligin korunmasi olan kalsiyum,
biiylimenin hizli oldugu bu dénemde ¢ok biiyiik 6nem tagimaktadir (20). Calismadaki
cocuklarin kalsiyum aliminin 7-12 ay ve 13 — 36 ay arasi yas grubunda ihtiyacin
tizerinde, 37 — 60 ay yas grubu ¢ocuklarda ise 6nerilenin altinda oldugu bulunmustur.
Calismada kalsiyum tiiketimleri ile kan hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri
arasinda bir iligki saptanmamustir (p>0.05).

Ulkemizde goriilen ¢inko yetersizliginin, ¢inkonun alimindaki yetersizlige
bagli olduguna dair ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Aras (76), Istanbul, Ankara,
Konya ve Iskenderun bélgelerinde yaptig1 bir calismada cesitli gelir diizeylerinden
aliman diyet orneklerinde, giinlik ¢inko alimmi 6 mg/giin (6nerilen 10 mg/giin)
olarak bulmus ve bunun biiyiikk bir kismimin tiiketilen ekmekten saglandigini
saptamistir. Bununla birlikte diyetteki ¢inko emilim engelleyicileri iilkemiz icin
yetersiz alim kadar 6nemli bir sorundur. Cukurova bdlgesinde yapilan ¢aligmalarda
toprakta ve bazi iriinlerde fitat oranlarinin ¢ok yiiksek oldugu gosterilmistir (10).
Ayrica ozellikle koylerde ve diisiik sosyoekonomik diizeyi olan bolgelerimizde ana
besin maddesi olan mayalanmamis hamur ile yapilan "bazlama" denen bir ekmek
cesidi fitatlardan olduk¢a zengindir. Zira mayanin tahillarda bulunan fitatlari
parcalayict 6zelligi vardir (77). Bu caligmada ¢inko tiikketimleri ile kan hemoglobin,
hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda bir iligki saptanmamistir (p>0.05). Bunun
nedeni ¢ocuklarin beslenme 6zelliklerine bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Cocuklarin siit ve yogurt gibi besinlerde yliksek oranda bulunan riboflavin
tilkketimleri incelendiginde (6nerilen miktarin iki kat1) bu durum g¢ocuklarin protein
ihtiyaglarini daha ¢ok siit ve tlirevlerinden karsiladiklar1 goriisiinii desteklemektedir
(20).

Viicudun ¢alismasindaki baslica islevi oksijen taginmasi ile ilgili olan demir,

bagisiklik sistemi ve biligsel performans i¢inde gerekli olan bir mineraldir (20).
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Cocuklarin diyetle tiikettikleri demir miktar1 ortalamasinin her 3 yas grubu
icinde DRI’nin 6nerdiginin altinda oldugu saptanmistir (Tablo 4.2.2, Tablo4.2.3,
Tablo 4.2.4). Bu durum, calismada yiiksek oranda tiiketildigi gosterilen proteine,
demir igerigi yliksek et ve et gibi hayvansal kaynakli besinlerin katkisinin daha az
oldugunun bir gdstergesi olabilir. Calismada demir tiiketimleri ile kan hemoglobin,
hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda bir iligki saptanmamistir (p>0.05). Bunun
nedeni ¢ocuklarin tahila dayali beslenmesi olabilir.

A vitamini kemiklerin gelisimi, bagigiklik sistemi, protein, karbonhidrat ve
yag metabolizmasi, viicudu ve organlari saran epitel dokunun ve goéziin sagligi,
endokrin bezlerin ¢alismasi i¢in elzem, liremede etkinligi olan bir vitamindir (20).
Mwanri ve arkadaglart (51), yaptiklar1 aragtirmada A vitamini desteginin anemili
cocuklarda serum ¢inko ve kan hemoglobin diizeylerini arttirdigini bulmuslardir.

Arastirma kapsamina alinan g¢ocuklarda A vitamini tiikketiminin Onerilen
miktarinin dstiinde oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.2.2, Tablo 4.2.3, Tablo 4.2.4).
Calismada A vitamini tiiketimleri ile kan hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri
arasinda bir iligki saptanmamustir (p>0.05).

Arastirma kapsamina alman c¢ocuklarda, C vitamini tliketiminin Onerilen
tilketim miktarlarinin iistiinde oldugu saptanmustir (Tablo 4.2.2, Tablo4.2.3, Tablo
4.2.4). C vitamini suda eriyen bir vitamin olup, giinliikk alinan fazla miktar idrar ile
atilabilmektedir. Calismada C vitamini tiiketimleri ile kan hemoglobin, hematokrit ve
¢inko diizeyleri arasinda bir iliski saptanmamustir (p>0.05).

Cocuklarin giinliik posa tiiketimi miktarlar1 incelendiginde DRI’nin 6nerdigi
miktarin yarisinin da altinda oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.2.2, Tablo4.2.3, Tablo
4.2.4).

Cocuklarin antropometrik dl¢iimleri: Arastirmada toplanan dogum agirlig
verilerine gore erkek cocuklarinin % 4.0°1, kiz ¢ocuklarinin ise % 6.7’s1 5. persentilin
altindadir. Yine bu verilere gore erkek ¢ocuklarinin % 1.3’ ve kiz ¢ocuklarinin
% 10.8’1 95. persentil ve tstiindedir (Tablo 4.3.2). Arastirmaya katilan ¢ocuklarin
dogum agirliklar1 ve boy uzunluklari ile serum ¢inko, hemoglobin ve hematokrit
degerleri arasinda bir iliski bulunamamistir (p>0.05).

Bir calismada alt1 aylik bebeklerde diisitk dogum agirligi ile hemoglobin

hematokrit, ferritin konsantrasyonlarmin diislikligi arasinda pozitif iliski
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gosterilmistir (78). Ayni ¢alismada yazarlar disiik dogum agirlig1 olan bebeklerde
demir depolarmin yeterli olmadigini belirtmislerdir. Dewey ve arkadaglar1 (72)
yaptiklar1 ¢alismada dogum agirligmin 3.000 gramin {izerinde olunca ferritin
konsantrasyonu 12 mcg/L’nin altinda olmadigin1 gostermistir.

Yaga gore viicut agirligi indeksi hem akut hem de kronik yetersiz beslenmeyi
degerlendirmektedir. Yasa gore boy uzunlugu indeksi g¢ocuklar arasinda lineer
biliylime geriliginin gostergesidir. Bu nedenle yasa gére boy uzunlugu indeksi bir
niifusta yetersiz beslenmenin uzun donemdeki etkilerinin iyi bir gostergesidir ve
verilerin toplandigi mevsime gore Onemli degisiklikler gostermemektedir.
Cocuklarda goriilen viicut agirligi kayiplari kisa donemli beslenme bozukluklarindan
cabuk etkilenirken, boy uzunluklarindaki kisaliklar kronik beslenme bozukluklari
sonucunda meydana gelebilmektedir (3).

Yapilan baz1 ¢aligmalarda goriilmiistiir ki anne siitii ile beslenen 4-9 ayliklar
arasindaki bebeklere ¢inko suplemantasyonu yapildiginda lineer biiyiime ve agirlik
artis1, suplemantasyon yapilmayanlara gore daha fazla olmustur (43).

Cocuklarin yasa ve cinsiyete gore arastirmaya katildig1 zamandaki agirliklart;
persentillere gore degerlendirildiginde % 8’inin 5. persentilin altinda, % 6.7’sinin 95.
persentil ve istiinde oldugu saptanmistir (Tablo 4.3.4). Cocuklarin arastirmaya
katildig1 zamandaki agirliklar1 ile hemoglobin hematokrit diizeyleri arasinda negatif
bir korelasyon saptanmistir(p<0.05). Cinko diizeyleri ile ¢ocuklarin agirliklari
arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir (p>0.05).

Cocuklarin yasa ve cinsiyete gore arastirma katildigi zamandaki boy
uzunluklari; persentillere gore degerlendirildiginde % 11.4’{inlin 5. persentilin
altinda, % 6.7’sinin 95. persentil ve istiinde oldugu saptanmistir (Tablo 4.3.6).
Cocuklarin arasgtirmaya katildigi zamandaki boy uzunluklar1 ile hemoglobin
hematokrit diizeyleri arasinda negatif bir korelasyon saptanmistir (p<0.05). Cinko
diizeyleri ile ¢ocuklarin boy uzunluklar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir
(p>0.05). Bunun nedeni 6rnek sayisinin azligi olabilir.

Brown ve arkadaslarinin (43), 1993 yilinda yaptiklar1 ¢alismaya gore, Lima
(Peru) ‘da 2 yas grubunun % 80’inde plazma c¢inko konsantrasyonu <60
mikrogram/dL bulunmustur. Ayni zamanda bu popiilasyonda boy kisalig1 ve diare

cok yiiksek oranlardadir .
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Cinko suplemantasyonunun g¢ocuklarda biiyiime iizerine etkilerini inceleyen
25 g¢alismanin analizi yapildiginda ve biitiin ¢ocuklar birlikte degerlendirildiginde
cinko tedavisinin lineer biiyiime ve agirlik artis1 lizerine istatistik olarak anlamli
derecede etki ettigini saptanmistir. Bu cocuklar iginde, boy kisali§i gosterenlerde
olumlu etkinin ¢ok belirgin olmasina karsin, boy kisalig1 géstermeyenlerde fazla bir
etki goriilmedigi saptanmustir (79).

Cocuklarin arastirmaya katildigi zamanki boy uzunluklarina gore viicut
agirliklart; persentillere gore degerlendirildiginde % 5.4’iiniin 5. persentilin altinda,
% 8.7’sinin 95. persentil ve iistiinde oldugu saptanmistir (Tablo 4.3.8). Cocuklarin
arastirmaya katildig1 zamandaki boy uzunluklarina gére viicut agirliklar persentilleri
ile hemoglobin, hematokrit ve c¢inko diizeyleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p<0.05).

Ece ve arkadaglar1 (80), demir yetersizligi anemisi olan 14 yaslarindaki 60
cocukta serum ¢inko diizeylerini, 14 yas grubundaki 64 saglikli ¢ocuktan olusan
kontrol grubuna gore anlaml diizeyde diisiik bulmuglardir. Ayni ¢alismada serum
c¢inko diizeyi ile ortalama MCV degerleri arasinda ise anlamli bir korelasyon oldugu
saptanmistir. Ayni calismada serum c¢inko diizeyi ile yasa gore boy persentili
arasinda herhangi bir korelasyon olmadig1 gosterilmistir. Bu calismada da serum
cinko diizeyi ile yasa gore boy persentili arasinda bir korelasyon goriilmemistir.
Buna karsilik serum ¢inko diizeyi ile boy persentili arasindaki iliskiyi gosteren ¢ok
sayida calisma mevcuttur. Cin'de yapilan bir arastirmada rutin kontrol i¢in klinige
basvuran yaslar1 16 yil arasinda degisen 187 saglikli ¢ocugun plazma ve sa¢ ¢inko
diizeyleri ile yasa gore boy persentilleri arasinda pozitif korelasyon oldugu ve kisa
boylu cocuklarda sa¢ cinko miktarlarinda diisiikliikk prevalansinin artmis oldugu
gdsterilmistir (81). Ince ve arkadaslar1 (82), saglikli, ancak boy persentili diisiik olan
2-6 yas aras1t 25 cocuga 12 ay boyunca 10 mg/giin ¢inko destegi yapmislar ve
calisma sonunda bilylime hizinin arttigin1 géstermislerdir.

Tirkiye 1974 Ulusal Beslenme Arastirmasi’nda 0-5 yas arast grubu
cocuklarin  %20°sinin yasa gore viicut agirhiginin normalin altinda oldugu
saptanirken; Ankara Etimesgut Bolgesinde Uzel ve arkadaglarinin (83), yaptigi
aragtirmada, 3-6 yas grubu c¢ocuklarin % 25'inin yasa gore standartlarin altinda

agirliklariin  oldugu bulunmustur. Tiirkiye genelinde 1984 Gida Tiiketimi ve
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Beslenme Arastirmasi sonuglarina gore ise agirligi standardin % 80-60"1 kadar olan
cocuklarin sikligr % 12.3'diir. Karaagaoglu ve arkadaslar1 (84), tarafindan 1988
yilinda okul dncesi ¢ocuklarin beslenme ve biiylime-gelisme durumlarini saptamak
lizere yapilan bir caligmada; yasa gore boy uzunlugu normalin altinda olan
cocuklarin sikligr % 12.1, yasa gore agirligi normalin altinda olan ¢ocuklarin siklig
ise % 15.0 olarak saptanmustir. Karakus (85), tarafindan 3-6 yas grubu 200 ¢ocuk
lizerinde yapilan bir calismada, orta sosyo-ekonomik diizeydeki bireylerin viicut
agirhiginin % 93.0"1nin normal, % 4.2 sinin zayif, % 2.8 nin ise normal iistii, yiiksek
sosyo-ekonomik diizeydeki—¢ocuklarin ise % 98.5%inin normal, % 3.5%inin zayif,
% 7.0"min normal iistiinde oldugu saptamistir. TNSA 2003 verilerine (3) gore bes
yas altindaki ¢ocuklarin % 12.2’sinin yasa gore boy uzunlugu, % 3.9’unun yasa gore
viicut agirligi, % 6.7 sinin ise boya gore viicut agirligi -2 SD’nin altinda saptanmustir.
Bu caligsmada ise ¢ocuklarin % 9.4’ilinlin yasa gore boy uzunlugu, % 6’sinin yasa
gore viicut agirhigi, % 4.1’inin ise boya gore viicut agirliginin -2 SD’nin altinda
oldugu saptanmistir (Tablo 4.3.5, Tablo 4.3.7, Tablo 4.3.9).

Cocuklarin Kan Degerleri: Hemoglobin diizeysi erkek c¢ocuklarinda
ortalama (iS;) 11.6 £ 0.22 g/dL, kiz ¢ocuklarinda ortalama (iS)_c) 11.5+0.21 g/dL;
hematokrit diizeysi erkek c¢ocuklarinda ortalama (S ;) 345 £ 0.70; kiz
¢ocuklarinda ortalama (£S ;) 34.0 + 0.68; ¢inko diizeysi erkek cocuklarinda ortalama

(ﬂ:S;) 71.3 + 4.40 mcg/dL; kiz ¢ocuklarinda ortalama (iS)_c) 71.0 £ 5.33 mcg/dL
olarak bulunmustur (Tablo 4.4.1). Istatistiksel olarak kiz ve erkek ¢ocuklar arasinda
hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Yeni doganlarda erigkinlere ve diger yastaki cocuklara gore hemoglobin
yuksektir. Hayatin ilk haftasinda hemoglobin diismeye baslayip, bu diisme 6-8 hafta
stirmektedir. Bunun sonucunda siit ¢ocuklugunun fizyolojik anemisi olusmakta ve 8-
12. haftalar arasinda hemoglobin 9-11 g/dL arasinda olmaktadir. Bu anemi
ekstrauterin yasama fizyolojik uyumdur ve genellikle klinik sorun yaratmamaktadir
(62). Bu arastirmada bu bilgilere paralel olarak arastirmaya katilan 0-29 giinliik
cocuklarin higbirinde demir yetersizligi saptanmamustir.

Calismada ¢ocuklarin yaslar1 ile hemoglobin ve hematokrit diizeyleri

arasindaki iliski incelendiginde negatif bir korelasyon saptanmistir (p<0.05). Bu
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sonucun yasamin ilk yillarinda demir depolariin yiiksek olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir.

Prasad ve arkadaslar1 (86), bir grup cocukta demir yetersizligi anemisi,
hepatosplenomegali, hipogonadal ciicelik ve jeofaji seklinde kendini gosteren bir
sendrom ile ¢inko yetersizligi arasinda pozitif bir iligki kurmuglardir. Ayrica demir
yetersizliginde, ¢inko diizeylerinin diisilk olmasmin bir diger nedeni, hem yerine
Znprotoporfirinin yapiminin artmis olmasi ve demir yerine, ¢cinkonun protoporfirin
yapisina katilmasi olabilir (87).

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin % 46.5’inde serum ¢inko degerinin
70 mcg/dL’den kiigiik oldugu saptanmustir (Tablo 4.4.4). Arastirmada ¢inko
diizeyine bakilan cocuklarin % 46.5’inde ¢inko yetersizligi goriilmiistiir. Cinko
yetersizligi goriilen c¢ocuklarinda % 45.5’inde hemoglobin yetersizligi de
goriilmiistiir (Tablo 4.4.5).

Demir yetersizligi saptanan vakalarda, etkili demir tedavisine ragmen
anemide diizelme olmazsa diger elementlerin eksiklikleri diisiiniilmelidir (88).
Kolsteren ve arkadaslar1 (89), hemoglobin diizeyleri 10 g/dL’nin altinda olan 216
anemik hastada yaptiklari ¢alismada demir yetersizligi anemisinde ¢inko Ol¢limi
yapilmadan demir ve ¢inko kullanilmasinin, sadece demir kullanilmasindan daha iyi
sonuclar verdigini gostermislerdir.

Cocuklarin % 77.3’{ine vitamin ya da mineral destegi yapilmistir. Caligmada
yer alan ¢ocuklar tarafindan destek olarak en ¢ok D vitamini, demir ve multivitamin-
mineral, destegi kullanildig1 saptanmistir (Tablo 4.2.6). Vitamin - mineral destegi
yapilan ¢ocuklarda % 61.0 oraninda D vitamini, % 28.7 oraninda demir, % 23.0
oraninda multivitamin ve % 0.7 oraninda ise ¢inko tek basma ya da diger

suplemanlarla beraber kullanilmistir. Cocuklarin suplemanlara baglama yast D
vitamini i¢in ortalama (% S)_c) 1.95 + 0.31 ay, demir i¢in ortalama (+ S;) 5.16 £ 0.66

ay ve multivitamin i¢in ortalama (+ S )_c) 10.4 £ 2.17 aydir.

Toplam 150 cocuktan % 40.7°inin hemoglobin diizeyi <11g/dL iken,
% 59.3’linlin hemoglobin diizeyi >11 g/dL bulunmustur. Demir destegi yapilan
cocuklarin % 11.5’inde hemoglobin diizeyi <I1g/dL iken, bu oran demir destegi
yapilmayan grupta % 88.5 olarak saptanmustir. Hematokrit diizeyleri incelendiginde

ise demir destegi alan ¢ocuklarin % 15.4’linde, almayan ¢ocuklarin ise % 84.6’sinda
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hematokrit diizeysi < %33’tiir (Tablo 4.4.8). Demir destegi alan ve almayan gruplar
hemoglobin diizeylerine gore incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel agidan
onemli bir fark bulunmustur (p<0.001). Bu iliskiye gore ¢ocuklarda demir destegi
yapilmasi anemi riskini énemli derecede azaltmaktadir. Demir destegi alan grupta
diisiik de olsa anemi goriilmesinin sebebi ise demir desteginin yeterli siire
kullanilmamasi, gegirilmis enfeksiyonlar yada kotii beslenme olabilir.

Geligsmekte olan iilkelerde, drnegin Vietnam’da okul Oncesi g¢ocuklarda
Onleyici olarak demir vitamin A ve ¢inko suplemantasyonu yapilmis, hemoglobin
degerleri, kan c¢inko diizeyleri yilikselmis ve Ozellikle gelisme geriligi gosteren
cocuklarda boy gelismesi anlamli diizeyde artmistir (90).

Black’in  (11), degerlendirdigi gelismekte olan iilkelerde yapilan
aragtirmalarin sonuclaria gore ¢inko suplemantasyonu sonucunda diyare, pnémoni,
malarya ve mortalite insidansinda azalma oldugu saptanmistir. Yine Black’in
degerlendirdigi gelismekte olan iilkelerde yapilan 12 arastirmanin 11’inde ¢inko
desteginin diyare iizerine olumlu etkileri goriiliirken, Pakistan’da Bhutta ve
arkadaslarinin yaptiklar1 arastirmada ¢inko destegi yapilan grupla kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Son yillarda yapilan ¢aligsmalar sadece anne siitiiyle beslenen bebeklere demir
destegi verilmesini glindeme getirmistir. Bebeklerin anemiden korunmasina yonelik
arastirmalardan birisi de {iilkemizde yapilmistir. Arvas ve arkadaslart (91),
calismalarinda dordiincii ayindaki bebekleri iki ayr1 gruba ayirmislar, bir gruptakilere
altinc1 ayina kadar anne siitli ve ek besin, diger gruptakilere ise sadece anne siitli ve
demir (1 mg/kg/giin) vermisler; altinc1 ayda demir verilen grupta anemi siklig1 %2.4
olarak bulunurken diger grupta % 21.6 oldugunu goriilmiistiir. Caligmacilar ek
besinlerin yeterli olmadigini demir ile destege ihtiyac¢ oldugunu belirtmislerdir.

Anne siitliyle beslenen bebeklere ilk dort aydan sonra demir destegi
verilmesinin tartigmalar1 siirerken Friel ve arkadaslarimin (92), yaptig1 ¢alismada
1-6 ay arasindaki bebekleri iki ayr1 gruba ayirmislar ve bebeklerin bir bdliimiine
giinliik 7.5 mg demir destegi, diger gruba ise plasebo vermislerdir. Plasebo alanlarin
altinc1 ayda % 14’iinde, demir verilen bebeklerin ise % 7’sinde demir yetersizligi
anemisi oldugunu gormiislerdir. Demir destegi verilen cocuklarin, yapilan testle

oniiglincli aydaki motor-mental skorlarmin daha iyi oldugunu da gosterilmistir.



83

Calismadaki bebeklerin hepsi birinci aylarinda sadece anne siitii, altinc1 ayda mama,
onikinci ayda inek siitiinii agirlikli olarak aldiklar1 ve dordiincii aydan sonra ek
gidayla beslenmeye basladiklar1 belirtilmistir.

Domelldf ve arkadaslar1 (41) Isve¢ ve Honduras’daki bebeklere dordiincii
aydan sonra demir veya plasebo vermis, Hondurasli bebeklerde kan hemoglobin,
hematokrit parametrelerinin destek verilmeyenlere gore daha yiiksek oldugunu
gostermislerdir. Honduras’ta demir destegi verilen bebeklerin Isvec’teki demir
destegi verilen bebeklerden daha fazla hemoglobin diizeylerinin yiikseldigi
gbzlenmigtir. Arastirmacilar zamaninda dogmus, anne siitliyle beslenen bebeklere 4-
9 ay arasinda demir desteginin verilmesi sosyo-ekonomik durumu kotii olan
toplumlarda demir yetersizligi anemisi sikli§in1 azaltacagini vurgulamislardir.

Kazal (40), demir yetersizligi anemisinin birinci basamakta Onlenmesinde
sadece anne siitiiyle beslenen bebeklere dort veya alti aydan sonra 1 mg/giin destek
demir baglanmasini 6nermektedir. Sadece anne siitii alan bebeklere dordiincii aydan
sonra demir desteginin yapilabilecegi temel kitaplarda da belirtilmistir (62).

Baqui ve arkadaglar1 (65), c¢inko desteginin diyareye etkisini incelemek
amaciyla Banglades’te bir arastirma yapmuslardir. Yaslar1 3-59 ay arasinda degisen
diyareli bebeklere oral rehidratasyon tedavisi yapilmis ve bir gruba ek olarak giinliik
20mg c¢inko verilmistir. Kontrol grubuna goére Zn tedavisi yapilan grubun ishal
stireleri daha kisa siirmiis ve ishal insidans1 diismiistiir. Ayrica akut alt solunum yolu
enfeksiyonu ¢inko destegi alan grupta daha az goriilmiistiir, ancak bu fark
istatistiksel agidan bir 6nem tagimamaktadir.

Miiller ve arkadaslar1 (93), c¢inko desteginin malarya {iizerine etkisini
incelemek amaciyla Bati Afrikali ¢ocuklar iizerinde bir aragtirma yapmislardir.
Cinko grubuna 6 ay siireyle haftanin 6 giinii 12.5 mg ¢inkosiilfat vermislerdir.
Sonugcta ¢inko grubuyla kontrol grubu karsilastirildiginda hastaligin seyrinde anlamli
bir fark bulunmamistir. Bunun yani sira yapilan bazi arastirmalarda ¢inko desteginin
malarya lizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir (52).

Cocuklarda, ¢inko tedavisinin ishal iizerindeki olumlu etkisinde olasilikli
mekanizma, barsaklardan su ve elektrolit absorbsiyonunun diizelmesi, ince barsak

epitelyumunun rejenerasyonu, fonksiyonunun diizelmesi, enterosit brush-border



84

enzimlerinin diizeylerinin yiikselmesi, immiin mekanizmanin enfeksiyonlara karsi
koyacak diizeye gelmesi sayilabilir (43).

Ulke genelinde yapilan arastirmalar bu arastirmada da oldugu gibi 0- 5 yas
arasi ¢ocuklarda demir ve ¢inko yetersizliginin goriilme oraninin yiiksek olduguna
dikkati ¢ekmektedirler. Bu calismada cocuklarin %46.5’inde c¢inko yetersizligi,
% 40.7’sinde demir yetersizligi saptanmistir. Cinko yetersizligi goriilen ¢ocuklarin
% 45.5’inde demir yetersizliginin de birlikte goriildiigli saptanmistir. Cinko
yetersizligini tanimlayacak duyarli ve basit tani testleri rutine girene kadar ¢cocukluk
cag1 gibi risk gruplarinda gelisme geriligi goriilmemesi i¢in erken donem c¢inko

destek programlari diigiiniilmelidir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu calismadan elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir:

. Bu aragtirmada anne ve babanin egitim diizeyleriyle ¢cocuklarin hemoglobin,
hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda iliski bulunamamustir.

. Annelerin % 23’linlin calistig1 saptanmistir. Annenin ¢alisma durumu ve
cocuga bakan kisi ile ¢ocugun hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri
arasinda iligki bulunamamustir.

. Aragtirma kapsamindaki ¢ocuklarin % 89.3’1 ¢ekirdek ailede, % 10’u genis
ailede, % 0.7’1 ise parcanmis ailede yasamaktadirlar. Ailedeki ortalama (+ S)
cocuk sayist 1.61+£0.82°dir. Ailede ortalama birey sayis1 3.88 kisidir.
Calismada ailedeki birey ve ¢ocuk sayisi ile cocugun hemoglobin, hematokrit
ve ¢inko diizeyleri arasinda iliski bulunamamustir.

. Annelerin ilk gebelik yast % 9.3’linde 15-19 yas arasi, % 47.3’linde 20-24
arasi, % 37.3’linde 25-29 yas arasi, % 5.4’tinde 30-34 yas arasi oldugu
goriilmiistiir. Ortalama (= S) ilk gebelik yas1 ise 23.9+£3.47 olarak
hesaplanmistir. Annenin gebelik yas1 ile kan hemoglobin, hematokrit ve
c¢inko diizeyleri arasinda iliski bulunamamistir.

Cocuklarm %5 2.7’si ilk gebelik sonucu diinyaya gelmistir. Geri kalanlar
arasindan toplanan bilgiye gore bir Onceki gebelikle arasindaki siire
% 15.5’inde 9-12 ay arasi, % 23.9’unda 13 - 24 ay arasi, % 60.6’inde ise 24
aydan biiyiik olarak bulunmustur. Arastirmada iki gebelik arasi siire ortalama
(£ S) 52 + 42.6 olarak hesaplannustir. Iki gebelik arasi siireyle kan
hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda iliski bulunamamustir.

Bu arastirma kapsamindaki ¢ocuklarin da % 99.3’1 anne siitii almistir. Tek
basina anne siitii alma siliresi ortalama (= S) 3.3 £ 1.97 ay olarak
hesaplanmistir. Cocuklara anne siiti disinda en ¢ok verilen ilk besinin
% 63.7’1ik oranla bebek formiilii oldugu gorilmiistiir.

. Aragtirmaya katildig1 zamanda yaglar1 0- 6 ay arasi olan bebeklerin tek bagina
anne siitll ile beslenenlerde Hb<11g/dL oran1 % 19.2, Hb>11 g/dL orani ise

% 80.8 olarak bulunmustur ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
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goriilmiistiir (p<0.05). Bu cocuklarda Hct < 33% olanlarin oran1 % 19.2,
Hct>%33 orani ise % 80.8 olarak bulunmustur ve bu farkin da istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<<0.05). Bu c¢ocuklarin hi¢ birinde ¢inko
yetersizligi goriilmemistir. Ancak cinko degerlerine bakilan 0-6 ay arasi
bebeklerin sayisi yetersiz oldugundan istatistiksel analiz yapilamamuistir.

Bu arastirmada katilan 0-6 ay aralifinda c¢ocuklarin beslenmeleri
incelendiginde 6 ay tek basmna anne siitii verilme oranmin % 11.3 oldugu
saptanmistir. Cocuklarin tek basina anne siitli alma siireleriyle, serum ¢inko,
hemoglobin ve hematokrit diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
bulunamamustir.

Cocuklarin toplam alma anne siitli alma siireleri ortalama (+ S) toplam anne
stitii alma stiresi ise 8.7+5.23 ay olarak hesaplanmistir. Cocuklarin toplam
anne siitii alma siireleriyle, serum ¢inko, hemoglobin ve hematokrit diizeyleri
arasinda iliski bulunamamustir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin inek siitiine baslandigi ay ortalama (+ S)
7.4+2.88 olarak hesaplanmistir. Inek siitiine baslama ay1 ile ¢ocuklarmn
hemoglobin, hematokrit ve ¢inko degerleri arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur. Bu iliskiye gore inek siitiine baglama ay1 ile serum ¢inko,
hemoglobin ve hematokrit arasinda negatif bir korelesyon mevcuttur.
Arastirmaya  katilan  ¢ocuklarin  besin  tiiketim  sikligt  formlart
degerlendirildiginde cocuklarin demir ve diyet posast yoniinden yetersiz
beslendigi saptanmustir.

Bu ¢alismada enerji alimlariyla hematokrit ve hemoglobin diizeyleri arasinda
pozitif korelasyon saptanmustir. Enerji alimlar1 ile serum ¢inko diizeyleri
arasinda ise anlamli bir iliskiye rastlanmamustir.

Protein alimlariyla hematokrit ve hemoglobin diizeyleri arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir. Protein alimlar1 ile serum ¢inko diizeyleri arasinda
ise iligki bulunamamustir.

Calismada kalsiyum tiiketimleri ile kan hemoglobin, hematokrit ve ¢inko
diizeyleri arasinda bir iligki saptanmamastir.

Calismada kalsiyum tiiketimleri ile kan hemoglobin, hematokrit ve ¢inko

diizeyleri arasinda bir iligki saptanmamustir.
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Cocuklarin diyetle tiikettikler demir miktar1 ortalamasinin her 3 yas grubu
icinde DRI’nin 6nerdiginin altinda oldugu saptanmistir. Calismada demir
tilkketimleri ile kan hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda bir
iligki saptanmamustir.

Calismada A vitamini tiikketimleri ile kan hemoglobin, hematokrit ve ¢inko
diizeyleri arasinda bir iligki saptanmamustir.

Calismada C vitamini tiiketimleri ile kan hemoglobin, hematokrit ve ¢inko
diizeyleri arasinda bir iligki saptanmamustir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin dogum agirliklar1 ve boy uzunluklan ile
serum ¢inko, hemoglobin ve hematokrit degerleri arasinda bir iligki
bulunamamustir.

Cocuklarin aragtirmaya katildigt zamandaki agirliklar1 ile hemoglobin
hematokrit diizeyleri arasinda negatif bir korelasyon saptanmistir. Cinko
diizeyleri ile arasinda anlaml bir iligki bulunamamaistir

Cocuklarin aragtirmaya katildigi zamandaki boy uzunluklari ile hemoglobin
hematokrit diizeyleri arasinda negatif bir korelasyon saptanmistir. Cinko
diizeyleri ile arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir.

Cocuklarin % 9.4’iiniin yasa gore boy uzunlugu, % 6’sinin yasa gore viicut
agirhg, % 4.1’inin ise boya gore viicut agirhigi -2 SD’nin altinda
saptanmuigtir.

Hemoglobin diizeysi ortalama (iS;) erkek cocuklarinda 11.6 = 0.22, kiz

cocuklarinda 11.5 + 0.21; hematokrit diizeysi ortalama (iS;) erkek

cocuklarinda 34.5 + 0.70; kiz c¢ocuklarinda 34.0 = 0.68; ¢inko diizeysi
ortalama (iS)_c) erkek ¢ocuklarinda 71.3 + 4.40; kiz cocuklarinda 71.0 + 5.33

olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak kiz ve erkek cocuklar arasinda
hemoglobin, hematokrit ve ¢inko diizeyleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir.

Calismada ¢ocuklarin yaglari ile hemoglobin ve hematokrit diizeyleri
arasindaki iliski incelendiginde negatif bir korelasyon saptanmustir.
Aragtirmaya katilan c¢ocuklarin % 46.5’inde serum ¢inko 70 mcg/dL’den

kiigiik oldugu saptanmistir. Arastirmada ¢inko diizeyine bakilan ¢ocuklarin
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% 46.5’inde cinko yetersizligi goriilmiistiir. Cinko yetersizligi goriilen
cocuklarinda % 45.5’inde hemoglobin yetersizligi de goriilmiistiir.

25. Arastirmaya katilan iki yasindan kiiciik ¢ocuklarda halen anne siitli alanlarin
% 44.8’inde, almayan c¢ocuklarin ise % 45’inde ¢inko yetersizligi
gorilmiistiir .

26. Halen anne siitii alan 2 yasma kadar olan ¢ocuklarin % 37.2’sinde demir
yetersizligi saptanirken, halen anne siitii almayan ¢ocuklarmm % 57.5’inde
demir yetersizligi saptanmistir.

27. Aragtirmaya katilan toplam 150 ¢ocuktan % 40.0’mnin hemoglobin diizeyi
<llg/dL iken, % 60’min hemoglobin diizeyi >11 g/dL bulunmustur. Demir
destegi yapilan ¢ocuklarin % 11.5’inde hemoglobin diizeyi <11g/dL iken, bu
oran demir destegi yapilmayan grupta %88.5 olarak bulunmustur. Hematokrit
diizeyleri incelendiginde ise demir destegi alan ¢ocuklarin % 15.4’linde,
almayan ¢ocuklarin ise % 84.6’1inda hematokrit diizeysi < 33%’tiir. Demir
destegi alan ve almayan gruplar hemoglobin diizeylerine gore incelendiginde
aralarinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). Bu sonuca goére demir
yetersizligi anemisinin Onlenmesinde demir destegi Onemli bir rol

oynamaktadir.

Bu sonuglar 1s181nda su oneriler gelistirilebilir;

Demir yetersizligi anemisi giiniimiizde en sik goriilen halk saglig
sorunlarindan birisidir. Tiirkiye’de dahil olmak iizere gelismekte olan iilkelerde
yasayan 0-5 yas arasi ¢cocuklarin yarisina yakininda demir yetersizligine bagli anemi
goriilmektedir. Anemi bebek ve cocuklarda biiylimeyi etkilemekte, enfeksiyonlara
direnci azaltmaktadir. Bebeklik ve kiigiik ¢ocukluk doneminde demir yetersizligi
anemisi psikomotor ve biligsel gelisimi geciktirip zeka diizeyini olumsuz yonde
etkilemektedir. Yine gelismekte olan iilkelerde 5 yas alt1 ¢ocuklardaki diger yaygin
bir mikrobesin Ogesi yetersizligi de ¢inko yetersizligidir. Cok iyi bir sekilde
planlanmis gelismekte olan iilkelerde yapilan ciddi g¢alismalar gostermistir ki
ozellikle 0-5 yas arasi ¢ocuklarda marginal (hafif) ¢inko yetersizligi yaygindir. Bu
yeni c¢aligmalarin ¢ogu iilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde gergeklestirilmistir.

Cinko yetersizliginde de ¢ocukta gelisme gerililigi goriilmekte ve enfeksiyonlara
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karst diren¢ azalmaktadir. Bu iki mikronutrient yetersizliginin bir arada
bulunmasinin sebebi demir ve c¢inkodan zengin olan hayvansal proteinlerinin
tilkketiminin yetersiz olmasi1 ve demir ve ¢inkonun emilimini engelleyen fitatlardan
zengin olan tahil tiiketiminin fazla olmasidir. Bu nedenle diyetleri hububata dayali
tilkelerde her iki elementin yetersizligi bir arada bulunmaktadir.

Halk saglig1 agisindan son derece onemli oldugu anlagilan demir ve ¢inko
yetersizligini 6nlemek i¢in prenatal donemden itibaren annenin saglikli beslenmesi,
dogumdan sonra bebegin hemen emzirilmeye baslanmasi, altinct ayindan itibaren
uygun tamamlayicit besinlerin anne siitii ile birlikte verilmesi gereklidir. Bu
hedeflerin saglanmasi i¢in ¢ocugun beslenmesinin diizeltilmesi amaciyla ailelere
uygun beslenme egitimi verilerek bilinglendirilmesi, gerekli durumlarda ¢ocuklara
demir desteginin verilmesi, besinlerin zenginlestirilmesi ve bunun tiim toplum
tarafindan uygun sekilde tiiketilmesi saglanmalidir. Aneminin Onlenmesi igin
gelistirilecek olan stratejilerin daha saglikli ve kalici olmasi i¢in devlet politikalarinin
olusturulmas1 gerekmektedir. Cocuk saglig1 izlemlerinde ve cocugun her saglik
kurulusu bagvurusunda ¢ocugun biiylimesi ve gelisim basamaklar1 degerlendirilmeli
ve erken donemde uygun girisimler yapilmalidir. Devlet destekli gelistirilecek saglik
politikalar1, toplumun anemi hakkinda aydinlatilmasina ve goriilme sikliginin

azalmasina biiyiik katkida bulunacaktir (94,95).
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HACETTEPE UNIVERSITESI
BESLENME DIYETTETIiK BOLUMU

0-5 YAS ARASI COCUKLARDA BESLENME DURUMU ILE HEMOGLOBIN VE

SERUM CINKO DUZEYLERININ DEGERLENDIRILMESI

Bu aragtirma 13.6.1962 tarih,ve 53 sayili kanun uyarinca yapilmaktadir. Bu bilgiler herhangi bir miikellefiyetin

tesisinde ve tahkikatin uygulanmasinda kullanilmayacaktir.

Sadece bilimsel arastirma yapmak icin toplanmaktadir ve tamamen gizlidir.

Anket No: Tarih:

Cocugun Adi-Soyadt:

Adresi(Semt):

Tel:

Sosyo-ekonomik diizey: 1)Yiiksek 2)Orta 3)Diistik

(0-5 yas ¢ocuk sahibi annelere sorulacaktir )
I.Aile Hakkinda Genel Bilgiler:
1. Annenin yasi................ yil
2. Annenin evlilik yasi.......... yil
3. Annenin ilk gebelik yasi......... yil
4. Gebelik say1si:
5. Yasayan c¢ocuk sayist:
6. Olen gocuk sayisi:
7
8
9
1

. Distik sayist.............. /Kiirtaj sayist: ...............
. Dogum sekli 1) Normal dogum 2) Sezaryen
. Son iki gebelik arasi siire............ ay
OAnnenin egitim durumu:
1.Okur yazar degil 2.0kur yazar
3.1lkokul mezunu 4.0Ortaokul mezunu
5.Lise mezunu 6.Yiiksekokul mezunu

11. Anne ¢alistyor mu?:
1.Calistyor  2.Calismiyor
12. Anne sigara i¢iyor mu?
1. Evet 2.Haywrr 3.Biraktim 4.Arasira
13. Cevabiniz “evet” veya “arasira” ise ka¢ adet sigara igiyorsunuz?
................... giinde/haftada/ayda
14.Gebelik siiresince sigara i¢tiniz mi?
1. Evet 2.Haywrr 3.Biraktim 4.Arasira
15.Cevabiniz “evet” veya “arasira” ise kag adet sigara i¢iyorsunuz?

................... giinde/haftada/ayda
16. Babanin egitim durumu:
1.Okur yazar degil 2.0kur yazar
3.1lkokul mezunu 4.0rtaokul mezunu
5.Lise mezunu 6.Yiiksekokul mezunu
17. Babanin yast............ yil

18. Babanin meslegi:
l.issiz 2Memur 3.Ucretli 4.0s¢i  5.Serbest meslek  6.0grenci

19. Baba sigara i¢iyor mu?
1. Evet 2.Haywrr 3.Biraktim 4.Arasira

20. Cevabiniz “evet” veya “arasira” ise kac adet sigara igiyorsunuz?
................... giinde/haftada/ayda

21. Ailenin yapisi: 1.Cekirdek aile  2.Genis aile 3. Par¢alanmuis aile

22. Ailedeki birey sayisi............

23.Anne bu ¢ocugu isteyerek mi diinyaya getirdi?

1) Evet  2) Hayir




24. Cocuga kim bakiyor?
1)Anne kendisi 2)Anneanne-babaanne 3)Kres-yuva 4)Bakict 5)Diger..............

25.Cocugun siirekli bir saglik sorunu var mi1? 1. Evet 2.Hayir
26.Cevabiniz “evet” ise nedir?
1. Ust-alt solunum yolu hastaliklar 2. Kalp-damar hastaliklar1
3. Bobrek hastaliklar 4. Sinir sistemi hastaliklar1
5. Sindirim sistemi hastaliklari 6. Diger (.ecocevennnnne. )
27. Cocugunuz son iki hafta i¢inde ishal oldu mu?
1. Evet 2.Hayir 3. Bilmiyor
28. Cocugunuzu emzirdiniz mi?
1. Evet 2. Hayir
29. 28. soruya cevabiniz “Evet” ise ne kadar siire emzirdiniz? 1)Halen emiyor
2) e, Ay
30. 28. soruya cevabiniz “Evet” ise ne kadar siire tek basina anne siitii verdiniz? ......... Ay

31. 28. soruya cevabiniz “Evet” ise ¢ocugunuza anne siitii disinda verdiginiz ilk ek besin
nedir?
1.Ticari mama 2.Yogurt 3.Inek siiti 4.Meyve suyu 5.Meyve piiresi 6.Muhallebi

32. 28. soruya cevabiniz “Evet” ise ek besin vermeye ne zaman basladiniz? ........ Ayda

33. Cocugunuzu emzirmediyseniz nedeni /nedenleri nedir ?

1.Annenin siitii yok 2.Emzirmek zor geldi 3.Emzirmeye vaktim olmadi

4.Bebek siitii almadi  5.Anne hastalanmis 6.Anne 6lmiis 7.Meme basi yara, catlak olmus

35. Cocugunuzun su andaki beslenme sekli nasildir?
1.Tek basina anne siitii 2.Anne siitii+ticari mama 3.Tek basina ticari mama
4.Anne siitii+inek siitli  5.Anne siitii+ek besin 6.Ticari mama+ek besin 7.Diger.............
36.Cocugunuza ek vitamin —mineral verdiniz mi?
1. Evet 2.Hayir

37. 36. soruya cevabiniz “Evet” ise hangi vitamin-minerali ,bebeginiz ka¢ yasindayken, ne
siire ile , ne miktarda verdiniz?
a)Vitamin-Mineral Adi:

Verilmeye baslandiginda bebegin yasi:

Ne kadar Siire Verildigi:......... glin-hafta-ay

Ne Miktarda Verildigi:........... olgek/ giin
b)Vitamin-Mineral Adu:

Verilmeye baslandiginda bebegin yasi:

Ne kadar Siire Verildigi:......... gilin-hafta-ay
Ne Miktarda Verildigi:........... olgek/ giin
II. Cocuga Ait Genel Bilgiler:
Bilgiler
1. Cocugun yast (Dogum tarihi) ] /...

2. Cocugun cinsiyeti 1)E 2)K

3. Cocugun dogum agirligi (g)

4. Cocugun dogum boyu (cm)

5. Cocugun simdiki agirlig: (kg)

6. Cocugun simdiki boyu (cm)

7. Cocugun bas ¢evresi (cm)

8. Annenin bu ¢ocuga gebelik yasi (y1l)

9.Hemoglobin degeri (g/dl)

10.Serum Cinko degeri (pg/dl)

11.Hemotokrit degeri




BESIN TUKETIM SIKLIGI FORMU

BESINLER

Ik
hangi
ayda
verildi?

Hergiin

Haftada

Ayda

Hic¢
(x)

MIKTAR
Ev olciisii
veya
gram/cc

MiK
TAR
g/ce

SUT VE URUNLERI

e |
Anne siiti

Sade yogurt

Meyveli yogurt

Peynir ve tiirleri

Hazir ticari mama® (............. )

Kasik mama® (................... )

ET, YUMURTA., K.BAK.

Kirmizi et (.............. )

Sakatatlar® (........... )

Tavuk

Balik

Yumurta sarisi

Yumurta (Tam)

Kurubaklagil” (........... )

Y. tohumlar® (........... )

TAZE SEBZE-MEYVE

Y.yaprakli seb.” (..o )

Diger sebzeler'®

Patates

Domates

Turunggiller' (......ooovvvve.. )

Diger meyveler'” (................... )

Taze meyve suyu (...ccoeeeeeenennee. )

EKMEK, TAHILLAR

Ekmek” (mayali- carsi, bazlama)

Ekmek'* (mayasiz- yufka,..)

Bazlama, lavaj

Bugday unu

Piring, piring unu

Bulgur

Makarna, sehriye

Tarhana

YAG, SEKER, TATLI

Sivi yaglar

Kati1 yaglar

Seker

Bal, regel

Pekmez

Hamur tatlilart (....ccooeevveeeveennnnens )

Siitlii tatllar™ (.................... )

Cikolata, sarelle vd

DIGER

Kolal, gazli icecekler

Hazir meyve suyu'® (............. )

Kahve, kakao

Cay (siyah)

Bitki caylart (c.o.ccoevevevieiinne. )

Biskiivi' (c.oooveeeiiiiee, )

Hazir gorba ™® (L.................... )

Diger” (oo )




BESIN TUKETIM SIKLIGI ACIKLAMASI-REHBER

o BESIN TUKETIM SIKLIGI SORU KAGIDI SON BIR AY SORGULANARAK
DOLDURULACAKTIR.
e TIlk kolona besinlerin ilk kez bebek/¢ocuk hangi yasta (ay) iken
baslandigini/verildigini yaziniz.
o Genellikle/en sik tiiketilen besin tiirlerini yaziniz.
e Her besin igin;
a.bvec Besinlerin giinde/haftada/ayda belirtilen tiiketim sikligina gére KOD sayisini
yaziniz.
o Ogiinde/haftada/ayda tiiketim sikligini uygun kolona yaziniz.
e 5Son kolona ise tiiketilen besinlerin tiiketim miktarlarini tanimlayarak yaziniz.
Ornegin; gram (g), su bardagi (SB), cay bardagi (¢B), yemek kasigi (YK), tath
kasigi (TK), cay kasigi (CK), kibrit kutusu (kk), dilim: ince dilim (ID), orta dilim
(OD), kalin dildim (KD) ve adet: biiyiik boy (BB), orta boy (OB), kiigiik boy (KB),
kase vb.
! Anne siitiiniin son bir ay icinde ne siklikla verildigini yaziniz. Orn. hergiin 5 kez, 6 kez
vb.
2Siitiin tiiri: inek, koyun, kegi vd)
3ve4 Mamanin markasini ve adini yaziniz.
® Etin tiirii: koyun, dana vb.
® Sakatat tiirii: tavuk, dana vb, karaciger, bobrek, dalak vb.
7 Kurubaklagil tiirii: krmizi mercimek, yesil mercimek, kurufasulye, nohut vd.
8 Yagli tohumlar: ceviz, findik vd.
? Yesil yaprakli sebze tiirleri: 1spanak, semizotu vb.
10 Diger sebze tiirleri: kabak, havug vd.
" Turuncgil tiirleri: portakal, mandalina
2 Diger meyveler: elma, muz vd.
13vel% Mayali ve mayasiz ekmek tiirleri: Bugday, cavdar, tam bugday ekmegi, beyaz
ekmek
15 siitlii tathlar: Muhallebi, siitlag vd.
" Hazir meyva suyu: markas! ve tiirii (portakal, seftali, kayisi, kokteyl vb)
7 Biskiivi tiirii: sade, kremali, tuzlu, tatl, kraker, bebe, zenginlestirilmis vb.
' Hazir gorba: markasi, tiirii (tarhana, sehriye, tavuk, mantar, kremali vb)
¥ Diger besinler: yoresel vd.
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