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1. GIRIS VE AMAC

Dogumdan iki yasin sonuna kadar en hizli olan biiyiime ve gelisme donemi yasama
saglikli baslangi¢c ig¢in en kritik donemdir (1). Biiyiimenin yiiksek hizina organ
fonksiyonlarindaki ve bilesimlerindeki belirgin gelisimsel degisiklikler eslik ettigi icin
bliylime caginda yeterli besinlerin saglanamamasi, muhtemelen biiyiime iizerine oldugu
gibi gelisim lizerinde de istenmeyen etkilerde bulunacaktir (2). Bu dénemde goriilen
biliylime geriliginin iki yas sonrasinda diizeltilmesi oldukga giictiir. Bu nedenle siit cocugu
ve kiiglik cocuklarin beslenmesi tiim saglik personeli ve g¢ocuk hekimleri tarafindan

tizerinde durulmasi gereken énemli bir konudur (1).

Bebek beslenmesinde dogumdan itibaren anne siitii ile beslenmenin biiyiikk 6nem
tagidig bilinmektedir. Alt1 aydan sonra anne siitii tek basina bebegin besin gereksinimini
karsilayamadigindan diyetine eklemeler yapmak gerekir. Tamamlayici beslenme denilen bu

doneme erken veya ge¢ baslanmasi bebek biiylime ve gelisimini olumsuz etkilemektedir

(6).

Yetersiz ve dengesiz beslenmenin toplum sagligin1 olumsuz yonde etkiledigi, sosyal
ve ekonomik gelismeyi yavaglattigi kabul edilmektedir. Bebekler, okul oncesi ¢agdaki

cocuklar, gebe ve emziren anneler malnutrisyondan en fazla etkilenen grubu olustururlar

(3).

Ulkemizde ortalama besin tiiketim diizeyine bakildiginda, niifusun yeterli beslendigi
izlenimi olugmasina karsin, ¢ok 6nemli beslenme sorunlarinin varligi bir gergektir. Bunun
temel nedeni sosyo-ekonomik esitsizlikler ve beslenme konusunda ailelerin bilgi diizeyinin
yetersiz olusudur. Ulke genelinde temel besinlerin tiiketim diizeyi acisindan aileler arasinda
genis farkliliklar bulunmaktadir. Bu farkliliklarin beslenmeye etkisi dogum Oncesi
donemde baglar. En 6nemli organlardan biri olan beyin prenatal donemde ve dogumu
izleyen ilk 2-3 yil igerisinde gelisir. Dogum Oncesi donemde beyin gelisimini etkileyen
besin dgelerinin baglicalari; demir, ¢inko, bakir, folik asit, B-12 vitamini, D vitamini, E

vitamini ve A vitaminidir (4).

Ulke genelinde halkin beslenme bilgi diizeyinin yetersiz olusu, ellerinde mevcut

gida ve ekonomik kaynak olsa bile bunlarin yararli kullanimini olumsuz yonde etkilemekte



ve hatali uygulamalara yol agmaktadir. Bu uygulamalar ¢esitli saglik sorunlarina sebep
olmaktadir (5). Bu sorunlar sonucunda karsimiza ¢ikan en sik bulgu anemidir. Aneminin
baslica nedenleri; demir alimimin yetersizligi ya da biyoyararlaniminin az olmasi, B12
vitamini veya folik asit eksikligidir (4). Bunun yaninda yetersiz beslenme, biiyiime ve
gelismede 6nemli rolii olan A vitamini, E vitamini, D vitamini, ¢inko ve bakir element

eksikliklerine de yol agmaktadir.

Bu bilgiler dogrultusunda, calismamizda ailelerin beslenme konusundaki bilgi
diizeyi ile 12-18 ay arasi ¢ocuklarin hemogram degerleri, serum demir, demir baglama
kapasitesi, ferritin, ¢inko, bakir, folik asit, B12 vitamini, A vitamini, E vitamini ve D

vitamini diizeyleri arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

Cocuk hekimleri igin bir gocugun saglikli oldugunun en iyi gdstergesi onun
biiyiimesinin normal olmasidir. Normal biiyiimesi i¢in ¢ocugun protein, yag, karbonhidrat,
sivi, vitaminler, mineraller ve eser elementleri yeterli miktarlarda ve dengeli almasi
gereklidir. Beslenme durumu ile saghk durumu arasinda karsilikli bir etkilesim vardir.
Beslenmesi iyi olmayan bir ¢cocugun bagisiklik sisteminin etkilendigi ve infeksiyonlara
yatkin hale geldigi iyi bilinmektedir. Her infeksiyon atagi (ishal gibi) ¢ocugun
beslenmesini biraz daha bozmaktadir. Beslenme sadece besin 6gelerini ¢ocuga vermek
degil, c¢ocugun da biiyime Ve gelismesi icin bu besin o6gelerini alabilmesi,

kullanabilmesidir (7).

Yetersiz ve dengesiz beslenme toplum sagligini olumsuz yonde etkilemekte, sosyal
ve ekonomik gelismeyi yavaslatmaktadir. Toplumun yiiksek risk grubunu olusturan
bebekler, okul 6ncesi ¢agdaki ¢ocuklar, gebe ve emziren anneler malnutrisyondan en fazla
etkilenen grubu olustururlar. Cocukluk caginda malnutrisyonun koétii etkilerinden zarar
gorenleri ileride saptamak olduk¢a giic olmasina karsin, mevcut kanitlar 6zelikle gelisme
caginda yetersiz beslenmenin onemli mental ve fiziksel gelisme geriligine yol actigini

isaret etmektedir (8).

Ulkelerin birgogunda, malnutrisyonun zararli etkileri sonucunda olusan beslenme
sorunlarin1 ortaya ¢ikartmak ve gerekli ¢oziim yollarim1 bulmak amaciyla ¢esitli
arastirmalar yapilmaktadir. Toplumun uygun sekilde beslenmesini saglayacak ulusal
beslenme plan ve politikasinin formiile edilebilmesi i¢in, o iilke hakkindaki verilerin
mevcut olmasi gerekmektedir. Oncelikle malnutrisyonun tipi, yayginhigi ve yerlestigi
alanlar1 dogru olarak saptayabilmek i¢in toplumun o anki beslenme durumunun bilinmesi
gerekir. Toplumsal beslenme profilinin arastirilmasi sonucu elde edilen veriler, tilkenin
mevcut beslenme problemlerinin ¢oziimiine ve gelecekteki gereksinimlerine yonelik ¢ok

yonlii bir politikanin esasini olusturacaktir (8).
2.1. BESLENME NEDIR?

Beslenme yasamin siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli olan protein, kalori, vitamin,
mineral ve eser elementlerin viicuda alinmasi ve kullanilmasidir. Ancak bu tanim eriskin

yas grubunda beslenmenin amagclarim1 dogru olarak belirlerken, ¢ocukluk yas grubu i¢in



yeterli olmamaktadir. Cocukluk yas grubunun en belirgin fizyolojik ger¢egi biiyiimedir. Bu
nedenle ¢ocuklarda beslenmede yasamin siirdiiriilmesi ile birlikte biiylimenin optimal

diizeyde devamlilig1 da amaglanir.

Besin 0geleri proteinler ve aminoasitler, yaglar ve yag asitleri, karbonhidratlar,
vitaminler ve mineraller gibi 6nemli gruplardan olusur. Alinan besin 6geleri nitelik ve

nicelik bakimindan her yas doneminin gereksinimlerini kargilamalidir (8).

2.2. SUT COCUGUNDA BESLENME SEKILLERI

2.2.1. Anne Siitii Ile Beslenme: Yenidogan bebek icin en ideal beslenme seklidir.
Uygun ek gidalar, uygun zamanda eklenerek bir yil ve daha uzun siire devam ettirilebilir.
a. Tek Basina Anne Siitii ile Beslenme (exclusively breastfeeding) : Cocuk sadece
kendi annesinin veya bir siitannenin siitiinii alir. Bunun disinda (vitamin damla ve

suruplari, ilaglar harig) bir sivi1 ya da kat1 gida verilmez.

b. Anne Siitii Ile Beslenmenin Egemen Oldugu Beslenme: Cocugun temel besini
anne siitiidiir. Bunun yanmi sira su, sulu igecekler, sekerli su, su, ¢ay, meyve sulari,
vitamin damla ve suruplari ve ilaglar da verilir.

2.2.2. Kangik Beslenme: Anne siitiine ek olarak yari kati ve kati gidalar da gocuga
verilir. Gelismekte olan iilkelerin pek ¢ogunda ve iilkemizde, karisik beslenme ¢ogu kez
gercek bir endikasyon olmadan uygulanan yaygin ve zararl bir gelenektir.

Karisik beslenme ic¢in baglica endikasyon, anne siitii ile beslenen ve herhangi bir saglik
sorunu olmayan bebegin tarti artmasinda duraklama ve bu durumun alinan tiim 6nlemlere

karsin diizelmemesi olarak tanimlanir (8).

a. Formiil Siitii ile Karisik Besleme
Ik 4-6 ayda anne siitiinii destekleyecek en iyi besin, anne siitiine yakin
bilesimde olan endiistriyel formiil siitleridir. Endiistriyel formiilalar
ozelliklerine gore adapte, yar1 adapte ve devam formiilalar1 olmak iizere {i¢
grup altinda toplanabilirler (8). Formiil siit ile karisik beslenen bebege
verilecek ek besinler, dogal beslenmede oldugu gibidir. Bu tip beslenmede

ek besinlere daha erken baslanabilir.



b. Inek Siitii ile Karisik Beslenme
Inek siitii ancak ekonomik veya baska nedenlerle formiil siitlerin verilmesine
olanak yoksa kullanilabilecek bir besindir. Ozellikle ilk 6 aymdaki bebekler
icin uygun bir besin degildir. Ancak kaynatilma su ve seker ilave edilme gibi
bilesimi degistirilmek kosulu ile verilebilir. Sulandirma yenidoganda yari
yariya (1/1); 1-4 ay arasi siit cocuklarinda 2/1 oraninda yapilir. 4 ayliktan
sonra sulandirmaya gerek yoktur. Inek siitii dispepsisini onlemek ve kaloriyi
arttirmak amaciyla inek siitiine %5 oraninda karbonhidrat ve 10 gr civarinda

(500 ml inek siitiine ) bitkisel yag ilave edilir (8).

2.2.3. Ek Gidalara Baslama (weaning) Doneminde Beslenme: 4-6 ay siireli anne
stitiiyle beslenmeyi izleyen, anne siitii ile beslenmenin devam ettigi fakat ¢ocugun
gereksinimlerini karsilayacak sekilde ek gidalarin eklenmeye basladigi donemdeki
beslenmedir. Bilindigi iizere 6. aydan sonra demir, ¢inko ve C vitamini gibi
gereksinimlerin karsilanmasinda anne siitii ve formiil siit tek basma yeterli olmaz. Bu
aylarda ek besinlere baglamanin diger bir nedeni de bebegi c¢esitli besinlerin tadina ve
karisik beslenme diizenine alistirmaktir. Yasa gore Onerilen ek besinler Tablo 1'de

gosterilmistir (8).

Tablo 1: Yasa gore onerilen ek besinler

7-9ay 9-12ay
*Et *Et
6-8 ay Baklagil Baklagil
*Yumurta sarisi *Yumurta (tam) *Yumurta

4-6 ay *Meyva piiresi *Meyva piiresi *Meyva piiresi
*Meyva suyu Sebze corbasi Sebze ¢orbasi Sebze ¢orbasi
*Yogurt *Yogurt *Yogurt *Yogurt
0-4 ay Unlu, siitlii mama Unlu, siitlit mama Unlu, siitliimama Unlu, siitlii mama
*Anne siti *Anne siiti *Anne siiti *Anne siitii *Anne siiti



2.2.4. Yapay Beslenme: Cocugun kendisine ya da annesine ait sorunlar nedeniyle anne
stitii alamadigr durumlarda uygulanan beslenme seklidir (7). Kullanilacak en uygun besin,
bilesimi anne siitiine benzer sekle getirilmis siit formiilleridir. Bu formiillerin verilemedigi
durumlarda bilesimi degistirilmis inek siitii verilebilir (8). Verilecek miktarlar ¢ocugun
istegine gore degisir.

Giliniimiizde bebeklerin dogumdan baglayarak ilk 6 ay boyunca yalniz anne siitii ile
beslenmesi ve bu siire i¢cinde su dahil higbir ek besin verilmemesi ile yilda 1.3 milyon
bebegin 6liimiiniin 6nlenebilecegi hesaplanmaktadir. Hastaliklar1 6nlemesi ve maliyetinin
cok diisiik olmas1 nedeniyle anne siitii ile beslenme ayni1 zamanda en ekonomik ve en ¢evre
dostu beslenme bigimi olarak nitelendirilebilir.

En sicak iklimlerde bile anne siitii alan bebeklerin ilk 6 ayda su dahil higbir ek
besine gereksinimleri olmadig gosterilmistir. Ik 6 ay sadece anne siitii alan bebeklerde
basta infeksiyon hastaliklari olmak ftizere, alerji, obesite, tip | diabetes mellitus, kanser,
multipl skleroz, ateroskleroz gibi hastaliklara daha az rastlanmaktadir. Bu bebeklerin
zeka gelisimlerinin daha iyi olduguna dair yayinlar da vardir. Emziren kadinlarda meme

kanseri, over kanseri, osteoporoz ve anemi daha az goriilmektedir (7).

2.3. ANNE SUTU VE ANNE SUTU iLE BESLENME

Siit cocugu ideal olarak biri digerini izleyen siireleri ve 6zellikleri farkli, cocugun
biiylime ve gelisme fizyolojisine uygunluk gosteren 3 beslenme déneminden ge¢melidir.
Bunlar tek basina anne siitii ile beslenme, ek gidalarla birlikte anne siitii alma (weaning),
modifiye yetiskin gidalari ile beslenme donemleridir (10).

Zamanimizda 4-6 ay tek basina daha sonra ek bazi gidalarla birlikte anne siitii ile
beslenmenin ¢ocuk sagligina olumlu etkileri tartismasiz kabul edilmektedir. Anne siitiiniin
en dnemli 6zelligi siiphesiz yasayan bir siv1 dzelligi gdstermesidir. Igerigi sabit olmayip o
annenin ¢ocugunun yasina uygun bir degisim gosterir. Besin maddelerini uygun miktar ve
kalitede icermesinin yani sira, siit gocugunu infeksiyonlardan koruyan immunglobulinleri,
hiicreleri ve faktorleri icermesi ile tek fizyolojik bebek besleyicisi olma 6zelligindedir.
Anne siitli ile beslenmenin tstiinliikleri:

-Igerigi siit gocugunun yasina fizyolojik 6zelliklerine gore degisen en uygun besleyicisidir.

-Biyolojik fonksiyonlar1 ve organ sistemlerin biiyiimesini diizenleyen biiylime faktorlerini



icerir.

-Siit cocugunu infeksiyonlardan koruyan faktorler igerir.

-Her kosulda verilebilir, kontaminasyon sorunu yoktur.

-Alerjen degildir.

-Anne siitii ile beslenme nekrotizan enterokolit, ¢olyak hastaligi, tip 1 diabetes mellitus,
orta kulak iltihabi, dis cilrtikleri, atopik hastaliklar, malniitrisyon ve obezitenin
onlenmesinde dnemli bir faktordiir.

- Ekonomiktir.

- Anne—¢ocuk arasindaki baglanti, olumlu ruhsal gelisme i¢in 6nemli bir faktordiir.

- Annede meme kanseri goriilme riskini azaltir.

- Kontraseptif etkisi vardir (10-15).

2.4. ANNE SUTU ILE BESLENMENIN ILERI YASAMA ETKILERI

Yapilan ¢alismalarda anne siitiiyle beslenmenin sagliga olumlu etkilerinin sadece
verildigi siire igerisinde degil, ileri yasamda da etkili oldugu belirtilmistir (10).

» Emzirme siiresinde anne siitii bilesimindeki yag igeriginin artmas: nedeniyle
bebegin istah1 kontrol edilebilmektedir. Sonugcta yag hiicrelerinin hiperplazik
artmasi ve aterom plaklarinin erken yasta olusmasi onlenir.

» Anne siitii ile beslenen ¢ocuklarda obezite ve koroner kalp hastaliklarinin
gelismesinin 6nlenebildigi belirtilmistir.

» Anne siitii ile beslenen gocuklarin  “kognitif” fonksiyonlarinin biberonla
beslenenlerden daha iyi oldugu bildirilmistir.

= Anne siitii ile beslenen ¢ocuklarda konusma problemlerinin daha az izlendigi,
“non verbal” ve matematik skorlarinin daha yiiksek oldugu rapor edilmistir.
Intelligence quotient (1Q) testlerinin sonuglar1 biberonla beslenenlere goére
daha yiiksek bulunmustur.

 (Cene ve agiz gelisimine ait bozukluklar, dis ciirtikleri, otitis media, daha
seyrek olarak izlenir.

» (Colyak hastalig, tilseratif kolit, atopik hastaliklarin gelisme riski azalir.

e 12 aydan daha fazla anne siitii ile beslenmenin diyabet riskini yariya

indirdigi belirtilmistir.



2.5. EK BESINLERE GECIS (WEANING) DONEMINDE BESLENME

Insan hayatinda beslenme ile ilgili ii¢c nemli dénem vardir;
» Anne siitii ile beslenme
*  “Weaning” donemi
= Modifiye erigkin tipi beslenme

“Weaning” terimi diyete siit disinda sivi, yari kati ve kati besinlerin eklendigi
donemi tanmimlamak igin kullamilir. Tlk 3-4 ay bebegin emerek beslenme dénemidir. Bu siire
icinde yutma refleksi zayiftir, kasikla verilenleri agzindan ¢ikarma egilimindedir.
Bebekteki metabolik ve norolojik gelisme 4-6 ay civarinda ek gidalara baslamasina olanak
verir. Zaten anne siitii bebek D vitamini yoniinden desteklendigi takdirde ilk 4-6 ay bebegin
tiim gereksinimlerini karsilamaktadir.

Ek besinlere erken baslanmas: alerjik hastaliklarin ve 6zellikle gastrointestinal besin
alerjilerinin goriilme sikligin1 arttirmaktadir. Gegici gluten intoleransi, inek siitii ve soya
proteinine duyarli enteropatiler, ¢olyak hastaligi, asir1 renal soliit yiik ve obesite riskleri
vardir (16).

2.5.1. EK BESINLER

Siitld, unlu mamalar ve yogurt anne siitii yaninda bebege verilecek ilk besinlerdir.
Onceleri sulu muhallebi seklinde daha sonra yogunlugu artirilarak bebege sunulan tahl
mamalarinin siit ile hazirlanmasi1 bitkisel proteinlerdeki bazi aminoasit agiklarinin
hayvansal kaynakli proteinlerle giderilmesine olanak verir. 4-6. ayda baslanmasi onerilen
meyve suyu ve piireleri kalori, vitamin ve mineral yoniinden bebegi destekler.

Demir igerigi yiiksek sebzelerden bebek igin hazirlanan sebze c¢orbalari 6-8.
aylarda bebegin diyetine ilave edilmelidir. Diyete eklenecek yaglar bitkisel kaynakli
olmalidir. Referans protein olarak kabul edilen yumurta sarisina kati pismis halde bu
aylarda baslanabilir. Azdan baslanip giderek artirilarak 8-10 giinde bir tam yumurta
sarisina erisilir. Kolesterolden zengin bir besin olan yumurta bebegin diyetinde haftada 2-
3 yumurta sarisindan fazla olamamalidir.

Dana eti, baliketi ve tavuk eti gibi protein kaynaklarinin diyete eklenmesi 7-8.

aylara birakilmalidir. Et basta protein olmak tizere, demir, ¢inko gibi mineraller yoniinden



de zengin bir besleyicidir. Baslangigta sebze ¢orbalari ve piireleri iginde kolayca
tiiketilebilecek kiyma seklinde, daha sonraki aylarda ¢ignemeyi 6grenen bebek tarafindan
tek basina kofte seklinde tiiketilebilir.

Pankreatik amilazin yeterli olarak salinmaya basladigi 7-9. aylarda nisastali
besinler (pilav, makarna, ekmek gibi) verilmeye baslanir. Baklagiller ¢orbalarin iginde
daha sonraki aylarda uygun hazirlanmis sekillerde diyete eklenebilir. 9-12. aylar, aile
sofras1 i¢in hazirlanmis yiyeceklerden bebek i¢in uygun olan segilerek beslenebilecegi
dénemdir (16, 17, 18).

2.5.2. EK BESINLER VERILIRKEN DiKKAT EDIiLECEK NOKTALAR

Ek besinlere gecis déneminde anne bazi konularda uyarilmalidir. Annenin bu
onerilere uymasi bu donemin sorunsuz gegirilmesi igin gereklidir.
) Ik kez verilecek besinler haftada bir cesit olacak sekilde verilmelidir.

Boylece bebegin yeni besine alismasi igin zaman taninmis olur. Istenmeyen

bir reaksiyon gelistiginde hangi yiyecekten oldugu kolayca saptanabilir.

o Ek besinler tek 6giin olarak ve ¢ok az miktarlarda verilmeye baslanmali

o Bebegin alimina uygun olarak verilen 6giin ve miktar sayis1 arttirllmalidir.

) 11k kez verilecek besinler bebek acken verilmelidir.

o Bebek almadigi besinler i¢in zorlanmamals, bir siire sonra tekrar denenmelidir.

o Tiim besinler kasik ile verilmelidir.

o Bebege verilecek besinler dogal ve taze tirtinler kullanilarak  hazirlanmalidir.

Konserve, dondurulmus yiyecekler, katki maddeli hazir besinler bebege
verilmemelidir. Hazirlanan besinler uzun siire oda 1s1sinda bekletilmemelidir.

o Besinler hazirlanmadan ve bebek beslenmeden 6nce eller mutlaka yikanmalidir.

2.6. BIR YASINDAN SONRA BESLENME

Siit gocuklugu déneminden sonra biiylime hizinin giderek azalmasina bagli olarak
viicut birimi (kg) basina giinliik besin gereksinimleri azalir. 1-2 yas arasi ¢ocuklarin giinde
ic 6glin yemeleri yeterlidir; giinde iki kez de 6giin aralarinda meyve, biskiivi, yogurt gibi

besinler verilebilir (8).



Bir yasindan sonraki beslenmede cocuklar siit bagimli beslenen bebeklikten
bagimsiz beslenmeye ve tipik bir “herseyi yiyen” diyete gecerler; ayn1 zamanda istedikce
beslenmeden diizenli zamana bagli yemege gecerler. Bu geciste gelismis motor beceriler,
sofra davranislarinin farkinda olma, tatlarin ve tercihlerin takdiri ve artmis enerji ve besin
gereksinimi eslik eder. Kendini besleme tesvik edilmelidir ¢iinkii cocuga ince motor beceri

gelistirme ve kontrollii enerji aliminin gelisimi konusunda yardimer olur.

SUT COCUGUNDA BESIiN OGELERINE OLAN GEREKSINiM

Beslenme &gelerine olan gereksinim viicut kitlesinden beklenmeyecek sekilde
yiiksektir. Ornegin 40 kg agirhginda ve orta derecede aktif olan bir eriskinin enerji

gereksinimi 40 kcal/kg iken hayatin ilk alt1 ayindaki bir ¢ocuk i¢in bu gereksinim 3 katidir
(7).

2.7. ENERJI

Enerji gereksinimi; yas, cinsiyet, viicut Kitlesi, bir dereceye kadar yasanilan
cevredeki iklim kosullar ve ozellikle fizik aktivite derecesi ile degisim gosterir. Yasamin
temeli olan metabolik islerin devamliligi, organlarin islevi (solunum gibi) ve fiziksel
aktivite (g¢alisma, oyun gibi) enerji gerektirir. Cocuklarda erigkinlerden farkli olarak
biiyiime icin de enerji saglanmahdir. Viicut agirligindaki her bir gram artis igin 3-5 kcal
enerji harcandigi hesaplanmistir. Yasamin ilk aylarinda toplam enerjinin dortte veya tigte
birinin biiyiime icin harcanmakta oldugunu soyleyebiliriz. idrar veya disk: ile besin dgesi
kayiplarinin arttigi, viicut sicakhginin arttigi durumlarda, hastalik esnasinda ve travmaya
maruz kalinmas: halinde enerji gereksinimi artmaktadir. Yeterli enerjinin saglanamadigi
durumlarda diger besin 6gelerinin de kullanimi yeterli olmaz (7).

Enerji gereksinimi kilokalori (kcal) olarak ifade edilir. Bir kilokalori bir kilogram
suyun sicakhgini 15°C’den 16°C’ye ¢ikarmak icin gereken enerji miktaridir.

Yaglarin 1 grami 9 kcal, karbonhidratlarin 1 grami 4 kcal ve proteinin 1 grami 4
kcal enerji verir. Dengeli olarak hazirlanmis bir diyete karbonhidratlarin giinliik toplam
enerjiye katkist %50, yaglarin %35 ve proteinin %15 dolayinda olmasi arzu edilir. Siit

cocuklarinin aylarina gore enerji gereksinimleri Tablo 2°de 6zetlenmistir (7,18).
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Tablo 2. Siit Cocugunun Aylarina Gore Almasi Gereken Enerji Miktarlar

kcal/kg/giin Alt ve st stnir (kcal/kg/giin)
<3ay 120 95 145
3-5ay 115 95 145
6-8 ay 110 80 135
9-11 ay 105 80 135
1-3 yas 100 900 kcal/giin 1800 kcal/giin
(ort.1300 kcal/giin)

2.8. PROTEIN

Proteinli besinler enerji kaynagi olmalari yan1 sira protein sentezi igin gerekli
esansiyel ve esansiyel olmayan aminoasitleri saglarlar, hiicre yap:1 ve islevleri, doku
biiytimesi ve yenilenmesi i¢in de gereklidirler. Kaslar, kemikler, disler, deri ve tirnaklarin
yapisinda protein oldugu gibi kan, enzimler ve hormonlar da protein igerir. Diyetteki
enerjinin yetersiz kalmas: halinde alinan protein doku yapimi yoniinde degil enerji
yapiminda kullanilir. Viicutta 1 gr protein yapilmasi i¢in gerekli enerji miktar1 6 kcal'dur.
Baklagiller (%20-25 protein), et, tavuk ve balik (%15-22 protein), siit (%3-4 protein),
peynir (%15-25 protein), yumurta (%12 protein) iyi birer protein kaynagidir. Siit
¢ocugunun aylarina gére protein gereksinimi Tablo 3’ de gosterilmistir (7,18).
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Tablo 3. Siit Cocugunun Aylara Gore Protein Gereksinimi

Referans protein

(g/kg/glin)
<3ay 2.40
3-6 ay 1.85
6-9 ay 1.63
9-11 ay 1.44
1 yas 1.27
2 yas 1.19

2.9. YAGLAR

Enerji yogunlugu yiiksek olan yaglar baslica enerji kaynagidir. Ayrica yagda
eriyen vitaminlerin emilimine yardimcidirlar. Bitkisel ve hayvansal kaynakli besinlerde
degisen oranlarda yag vardir. Yagdan zengin bitkisel besinler arasinda zeytin, aycicegi,
susam, pamuk ¢ekirdegi, ceviz, findik, fistik, soya ve musir sayilabilir. Glinliik enerjinin
yaklasik %30-40’1 yaglardan saglanmalidir ve alinan yaglar ¢cogu doymamis yag seklinde
olmahdur. ilk bir yil iginde 4-5 gr/kg/giin, daha sonra 3-4 gr yag kg/giin olmalidir (7,18).

2.10. KARBONHIDRAT

Karbonhidratlar yiyeceklerle alinmasi zorunlu ve viicudun enerji gereksiniminin
biiytik bir bolimiinii olusturan besin grubudur. Karbonhidratlar yetersiz alinirsa viicutta
enerji saglamak i¢in proteinler ve yaglar kullanilir. Karbonhidratlar karaciger ve kaslarda
glikojen olarak depolanirlar. Siit ¢ocuklarinda glikojen deposu erigkinlere gore azdir.
Diyette karbonhidratlar monosakkarid (glikoz, friiktoz, galaktoz), disakkarid (laktoz,
stikroz, maltoz, izomaltoz) ve polisakkarid (nisasta, dekstrinler) olarak bulunurlar. Sindirim
sisteminde enzimatik ve kimyasal bir¢ok olay sonucunda kompleks karbonhidratlar daha
kiigtik bilesimlere pargalanirlar. Tikriik ve pankreasta bulunan amilaz daha ¢ok
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nisastanin oligosakkaritlere ve disakkaridlere yikimini saglar. Yasamin ilk dort ayinda
bagirsakta amilaz gorece yetersiz miktarlardadir. Disakkaridler mikrovilluslarda bulunan
disakkaridaz etkisiyle monosakkaridlere hidrolize olur ve incebagirsak fir¢ali epitelyum
hiicrelerinden emilirler. Bir molekiil maltoz; iki molekiil glikoza, bir molekiil siikroz; bir
molekiil glikoz ve bir molekiil fruktoza, bir molekiil laktoz; bir molekiil glukoz ve bir
molekiill galaktoza ayrisir. Monosakkaridler hizli emilirler. Glikoz ve galaktoz
konsantrasyon gradientine karsi aktif transportla, friiktoz ise pasif difiizyonla taginir.
Emilim sirasinda fosforik asit “tasiyic1” molekiilleri alti karbonlu sekerlerle birleserek ince
bagirsak epitel hiicresinden mukozaya gegisi saglar. Bagirsak liimeninde seker diizeyinin
diisik oldugu durumlarda emilimin siirekliligini saglamak i¢in ortamda sodyum
bulunmasi gereklidir. Bu alt1 karbonlu seker-fosfat bilesikleri mukoza hiicresinde tekrar
birbirinden ayrilir, bu sekilde seker molekiiliiniin portal kan akimina difiizyonu
gergeklesebilir (19).

Glikozun bir kismi beyin ve kalp gibi organlarda dogrudan okside olur. Emilen
glikozun biiylik bolimi ise karacigerde, az bir miktar1 da diger dokularda glikojene
dontigiir. Karaciger dokusunun glikojen igerigi %15, kas dokusununki %3 kadar fazla
olabilir. Diger organlarda da az miktarlarda glikojen yapilabilmektedir. Karacigerde
glikojenoliz sonucu ana iriin olarak glikoz olusurken, kasta glikojen yikimi sonucu
laktik asit olusur. Glikozun oksidasyonu anaerob (glikoliz) ve aerobik (trikarboksilik
asit sikliisii) olmak tizere iki asamali olmaktadir (19).

Diabetes mellitus, glikojen depo hastaliklari, galaktozemi, fruktoz ve glukoz
intoleransi, laktoz, siikroz, maltoz, izomaltoz gibi barsak hiicrelerinde sekerleri pargalayan
enzimlerin  eksiklikleri  klinikte Kkarsilasilan baslica karbonhidrat metabolizmasi
bozukluklaridir (19).

2.11. SIVI

Temel besin 6gelerinden biri de sividir. Biyiime, deri, solunum sistemi, idrar ve
gaita yoluyla olan kayiplari karsilamak ve viicut 1s1sinin diizenlenmesi igin gereklidir.

Bebeklerin viicut agirligi erigkinlerin yirmide biri kadar iken viicut yiizeyleri
yedide bir kadar oldugundan gerek buharlasma yoluyla olan sivi kayiplar1 ve gerekse

stvi - gereksinimleri agirliklarina gore erigkinlerinkinden fazladir. Bu nedenle sivi
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gereksinimleri viicut yiizeylerine gére hesaplanir (1500 mI/mZ/gﬁn) (7,18).
2.12. VITAMINLER

Intrauterin dénemde fetiis, vitamin gereksinimini anneden karsilar. Suda ¢oziinen
vitaminler gebelik boyunca plasenta yolu ile fetlise geger; ancak yagda eriyen vitaminlerin
gecisi gebeligin son donemlerinde gerceklesir. Gebelik siiresince anneden bebege K
vitamini gecisi ihmal edilebilir diizeydedir ve dogumda K vitamini destegi gerekir.
Dogumu takiben bebegin D ve K vitaminleri haricindeki tiim vitamin ihtiyaclari anne
stittinden karsilanir.

Vitaminler esansiyel besin maddeleri olup, iyi dengeli bir diyetin pargasi olarak
veya ilaveten ekzojen yolla karsilanmalidir. Eksiklik durumlart gelismis iilkelerde pek
yaygin degildir. Tam tersine gelismekte olan pek ¢ok iilkede oldukca yaygindir. Toksisite,
yagda ¢Ozlinen vitaminler olan A ve D vitamininin asir1 alimindan kaynaklanmaktadir.
Ancak asir1 alimdan kaynaklanan toksisite nadir olarak goriiliir (20).

Besin tiikketiminde referans degerler, yasa gore oOngoriilen ortalama besinsel
ihtiyaglarin 2 standart sapma (SD) iizerindeki miktar olarak hesaplanir ve saglikli
toplumun %97.5 kisminda besin eksikliginin gelismesini engeller. 0-2 yas bebeklerde

vitamin tiikketimi i¢in referans degerler Tablo 4'de gosterilmistir (21).

Tablo 4. 0-3 yas arasi ¢ocuklarda vitamin gereksinimleri

Vitamin 0-6 ay 6-12 ay 1-3 yas
A (ng/giin) 350 350 400

D (ng/giin) 8.5 7 7

E (mg/giin) 0.4 mg/g PUFA 0.4 mg/g PUFA 0.4 mg/g PUFA
K (ng/giin) 10 10 10

B1 (mg/giin) 0.2 0.2/0.3 0.5

B2 (mg/giin) 0.4 0.4 0.6
Niasin (mg/giin) 3 4/5 8

B6 (mg/giin) 0.2 03/0.4 0.7
B12 (ng/giin) 0.3 0.4 0.5
FolikAsit (ng/giin) 50 50 70

C (mg/giin) 25 25 30
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2.12.1. A VITAMINI

A vitamini, provitamin A Kkarotenoidler haricinde tim o iyonun derivelerini

kapsayan bir jenerik terimdir. Bunlar retinol, retinil ester, retinal ve retinoik asidi ve A
vitamin alkolii, esteri, aldehidi ve asidini igerirler. Provitamin A karotenoidleri,, o-
karotenin biyolojik aktivitesine sahip tiim karotenoidler igin jenerik bir terimdir. Onlar
veya A vitamini aktivitesine sahip deriveleri bebeklerin, ¢ocuklarin ve yetiskinlerin
diyetinde bulunmalidir.
Beta-karoten kismen intestinal lenfatiklerden emilmektedir. Kalan kismi retinoliin iki
molekiiliine ayrilir. Diyetsel retinil esteri bagirsaklarda retinole hidrolize olmaktadir,
mukozal hiicrelerde palmitik asit ile esterifiye olur ve karacigerde retinil palmitat olarak
depolanir. Retinil palmitat, retinol baglayic1 protein ile etki yerine nakil i¢in serbest
retinole hidrolize olur. Bu mobilizasyon igin ¢inko da gerekmektedir. Retinoliin normal
plazma degeri bebekler i¢in 20-50 pg/dl ve ¢ocuklar ile yetigkinler i¢in 30-225 pg/dl dir.

A vitaminin karacigerdeki icerigi dogumda diisiik olmakla birlikte kolostrum, anne
slitii ve bebek mamalarindan gelen bol miktar ile hizla artar. Diger yiyecekler (sebzeler,
meyveler, yumurtalar, tereyagi, karaciger ) veya vitamin takviyeleri de A vitamini
saglamaktadir. Dengeli diyet ile beslenen saglikli cocuklar i¢in A vitamini eksikligi diisiik
bir risktir. Ancak A vitamini eksikligi, kronik intestinal hastaliklara yada yag
malabsorbsiyonu sendromuna sekonder olan yetersiz intestinal emilimden de
kaynaklanabilir. Diistik diyetsel yag alimi1 da diisiik A vitamini emilimine yol agabilir.
Diisiik diyetsel protein alimi retinol baglayict protein eksikligi ve buna bagh olarak diisiik
A vitamini plazma konsantrasyonu ile sonuglanabilir.

A vitamini gérme yetisinde esas rolii iistlenmektedir. Insan retinasi iki farkli
fotoreseptdr sistemi igerir: Bunlardan rodlar diisiik yogunluktaki 1518a hassastir, koniler ise
renklere ve yiiksek yogunluktaki 1s18a hassastir. Retinal her ikisindeki 1s18a duyarh
pigmentin prostetik kiimesidir. Rodlar ve konilerdeki gorsel pigmentler arasindaki ana fark
retinale protein baglanmasinin seyridir. Tim trans-retinal karanlikta 11-cis-retinale
izomerize olur; 11 cis-retinal, rodopsin olusturmak igin opsin ile birlesir. Isik
kuantumundan kaynaklanan enerji 11-cis retinalden tiim trans formuna yeniden doniisiir ve
bu enerji degis tokusu optik sinir vasitasi ile beyne iletilerek gorsel duyuya yol agar. A

vitamini ayrica keratinizasyonda, kornifikasyonda, kemik metabolizmasinda, plasental
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gelisimde, bilylimede, spermatogenezde ve mukus olusumunda yer alir (20).

2.12.1.1. A VITAMINIi EKSIKLIiGi

Klinik Belirtiler: A vitamini eksikliginin okiiler lezyonlar1 sinsice gelisebilir ve nadiren 2-
3 yasindan evvel ortaya ¢ikar. Goziin posterior segmenti karanliga uyum bozuklugundan
etkilenerek gece korliigii ile sonuglanir. Daha sonra konjunktiva kurulugu (kserozis
kornea) ve kornea kurulugu (kserozis kornea) ortaya ¢ikar ve ardindan daha sonra
korneanin burusarak mat bir hal almasi yada keratomalasi olusur. Kuru, giimiis grisi
plaklar bulbar konjunktivada ortaya gikabilir (Bitot lekeleri), folikiiler hiperkeratoz ve
fotofobi ile birliktedir.

A vitamini eksikligi, ayrica mental ve fiziksel biiyiimede yavaslamaya ve apatiye
yol acabilir. Hepatosplenomegali olsun olmasin anemi genellikle mevcuttur. Cilt kuru ve
pullu olup omuzlarda, kalcalarda ve uzuvlarin ekstensor yiizeylerinde folikiiller
hiperkeratozis bulunabilir. Vajinal epitel kornifiye olabilir ve iriner traktin epitelyal
metaplazisi piyiiri ve hematiiri ile sonuclanabilir. Siitiirlerdeki kranial kemiklerin genis
olarak ayrilmasi ile artan intrakranial basing ortaya ¢ikabilir; ancak hidrosefali, kranial
sinirlerin paralizisi olsun olmasin A vitamini eksikliginin nadir belirtisidir (20).

Tam: Karanliga uyum testleri A vitamini eksikliginin tanisinda faydali olabilir (20).

Onleme: Bebekler giinde en az 500 pg A vitamini almalidir. Daha biiyiik ¢ocuklar ise
yetiskinler gibi 600-1500 pg A vitamini yada karoten almalidir. Annenin A vitamini
durumu anne siiti A vitamini icerigine yansidigindan, A vitamininin eksik oldugu
bolgelerde yasiyorlarsa anne siitii alan ¢ocuklarin annelerine dogum sonras1 30.000 ug A

vitamini verilmelidir (20).

2.12.2. E VITAMINIi

E vitamini (o-tokoferol) yagda ¢ozlinen bir antioksidandir. Niikleik asit
metabolizmasinda yer alabilir. Ancak kesin biyokimyasal etkisi bilinmemektedir. E
vitamininin lenfosit ¢ogalmasini ve interlokin 2 sentezini arttirdigr gosterilmistir.

Eksiklik yag malabsorbsiyonu durumlarinda ortaya ¢ikabilir. Bol miktarda
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prematiire bebeklerde E vitamini gereksinimini arttirirlar. Asirt demir verilmesi E vitamini

eksikliginin bulgularini alevlendirebilir (20).

2.12.2.1. E VITAMINI EKSIKLiGi

Klinik Belirtiler: E vitamini eksik olan bazi bireylerde kreatiniiri, diiz kaslarda seroid
birikimi, c¢izgili kasta fokal nekroz ve kas giigsiizliigii vardir. E vitamini eksikligi
kwashiorkora bagli anemide nedensel bir faktor olarak diistiniilmektedir. Diisiik tokoferol
serum seviyesine sahip bazi prematiire bebeklerde 6-10. ayda hemolitik anemi gelisir ve
durum E vitamini uygulanmasi ile diizeltilir. Trombosit adezifligi ve trombosit sayisi
eksiklik durumlarinda artar. E vitamini eksikligi, prematiirelerdeki retinopatinin nedensel
faktorii olarak da diisiiniilmektedir (20).

Tam: E vitamini eksikligi en iyi serum o-tokoferoliin lipide oranmin 0.8 mg/g' dan az
olmasi ve/veya hidrojen peroksitteki eritrosit hemolizinin %10 dan fazla olmasi ile
saptanmaktadir (20).

Onleme ve Tedavi: Minimal giinliik E vitamini gereksinimi bilinmemektedir. Diyetteki
0.7 mg/g doymamis yag yeterli goriinmektedir. Dengesiz yag emilimine sahip ¢ocuklar
daha fazla almalidir. Prematiire bebeklerde giinde 15-25 1U'e kadar verilmelidir.

Biiyiik oral veya parenteral E vitamini dozlar biliyer atrezili veya abetalipoproteinemili

cocuklardaki kalic1 ndrolojik anormallikleri 6nleyebilir (20).

2.12.3. D VITAMINI

D vitamini terimi, hem bitkisel kaynakli D2 vitamini (ergokalsiferol), hem de
ultraviyole 1smlarmin etkisi ile cilt alti dokudan endojen olarak sentezlenebilen D3
vitamini (kolekalsiferol) i¢in kullanilir. D2 ve D3 vitaminleri besinlerin vitamin igeriginin
zenginlestirilmesinde kullanilan aktif D vitamini 6nciil metabolitleridir. D vitamini’nin her
iki formunun da insanlarda etki potansiyeli esittir. D vitamini sekosteroid yapisinda ve
yagda coziinilir 6zelliktedir. Besinlerde dogal olarak D2 vitamini sadece birkag yiyecekte,
en c¢ok balik olmak flizere et, siit ve yumurtada bulunur. D vitamini diyetle elde
edilebilmesine ragmen prohormonun major kaynagi deride prekiirsér molekiil iizerine

ultraviyole etkisi ile tiretilen 7-dehidrokolesteroldiir. 7-dehidrokolesteroliin irradiasyonu ile
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de D3 vitamini yapisi olugur. Giines 1s18ina maruz kalma siiresi D3 vitamini yapimin

etkiler. Camdan gegerek gelen giines 1sinlarinin D vitamini tiretimine katkist yoktur (22).

2.12.3.1. D Vitamininin Metabolizmasi:

Diyetle aliman D vitamini (ergokalsiferol) ince bagirsagin proksimal kismindan
emilerek duktus torasikus yolu ile dolagima girer. Biitiin D vitamini sekilleri dolasimda
alfa globulin yapisindaki D vitamini baglayici proteine (DBP) baglanir. Viicuttaki DBP
normalde alman miktarin bes katin1 baglayacak kadardir. Bu da D vitamini
intoksikasyonuna karsi 6nemli bir koruyucu mekanizmadir. Aktif olmayan D vitamini
once karacigerde, daha sonra da bobreklerde metabolik islemlerle aktif formuna doniisiir.
Karacigere gelen D2 ve D3 vitaminleri hidroksilasyonla (mikrozomal 25 hidroksilaz) 25-
OHD vitaminine doniisiir. 25-OHD vitamini, dolasimdaki en énemli D vitamini formu ve
D vitamini deposunun en giivenilir gostergesidir. Dolasimdaki yar1 dmrii 2-3 haftadir. 25-
OHD bobreklerde hidroksilasyonla (1,25 alfa hidroksilaz) 1,25-OH2D’e donistiirtiliir. D
vitamininin en aktif sekli budur. Karacigerde olusan 25-OHD saftra ile ince bagirsaklara
atildiginda ince bagirsaktan enterohepatik dolasimla tekrar geri emilir. Karaciger
hastaliklari, kistik fibrozis ve ¢6lyak hastaliginda rasitizm gelismesinin muhtemel nedeni
budur. Alinan D vitamininin hepsi 25-OHD’ e ¢evrilmez, yag dokusu tarafindan absorbe
edilir (22).

D vitamini steroid yapida bir hormon olarak kabul edilir. Bobrek, ince bagirsak,
paratiroid bezler, kemikte osteoblastlar, pankreasta adacik hiicreleri, beyin hiicreleri ve
epitelde reseptorleri bulunur. Hiicre biiylimesi ve diferansiasyonunu saglar. Parathormon
ve kalsitoninle birlikte kalsiyum ve fosfor metabolizmasinda énemli rol oynar. Ince
bagirsaktan kalsiyumun aktif transportunu arttirir. Ince bagirsak ve bobrekte fosfor
reabsorpsiyonunu uyarir. Mitokondriyal bir enzim olan lalfa hidroksilaz feed-back
mekanizmasi ile siki bir kontroldedir. 1,25-OH2D arttiginda negatif feed-back ile 25-OHD
yapimui inhibe olur. PTH, bdbrekte 1,25-OH2D yapimini etkileyen en 6nemli faktordiir.
Primer hiperparatiroidide 1,25-OH2D diizeyi artarken, hipoparatiroidide azalir. Serum Ca
ve P’u 1,25-OH2D yapimini etkiler. PTH, bobrekte Ca ve P normale dondiigiinde 1,25-
OH2D inaktif metabolitlerine doniisiir (22).

D Vitamini eksikliginde 1,25-OH2D’nin sentezi en yiiksek seviyededir. P, bobrekte
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1 alfa hidroksilaz aktivitesi lizerine etki eden faktdrlerden biridir. Fosfor eksikligi
sonucunda 1,25-OH2D yogunlugundaki artisla Ca ve P’un bagirsaklardan emilimi artar.
P’dan bagka prolaktin, biiyiime hormonu, insiilin ve kalsitonin de 1 alfa hidroksilazin
uyarilmasima neden olur (23,24). 1,25-OH2D’nin biyolojik etkisi hedef organdaki sitozol
reseptoriine baglanmasi ile baglar. 1,25-OH2D reseptor kompleksi hiicre niikleusunda
mRNA sentezi icin DNA transkripsiyonunu uyarir ve hormonun biyolojik etkilerini
olusturan proteinlerin sentezi saglanir (23). D vitamininin rasitizm haricinde bazi
kanserler, tip 1 diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve osteoporoz gibi kronik hastaliklara
karst koruyucu etkileri oldugu gosterilmistir (22). Vitamin D igin asil hedef bagirsaktan
kalsiyum absorbsiyonunu ve osteoklast aktivitesini arttirmak olmakla birlikte, makrofajlar,
beyin, kolon, prostat, gdgiisler ve diger bazi bolgelerde de islevi vardir. Bu bolgelerde
lokal olarak 1,25-OH2D iiretilmektedir.

D vitamini 6zellikle bu bolgelerde 200 kadar geni (Osteokalsin osteopontin, kalbindin, 24-
hidroksilaz gibi) regiile ederek hiicre biiyiimesini ve hiicre farklilagmasini kontrol eder ve
boylece bu hiicrelerde malign transformasyonu azalttigi diigiiniilmektedir. D vitamini
yetersizliginin non-osseoz sonuclari arasinda dilate kardiyomiyopati, kemik iligi fibrozisi
ve pansitopeni veya mikrositik hipokromik anemi sayilabilir. Vitamin D ve demir eksikligi
de birlikte sik goriiliir. D vitamini yetersizligi ile birlikte goriilebilen diger durumlar;
immun fonksiyon bozuklugu, selliiler farklilasma ve ¢ogalmada gecikme ile tip 1 diabetdir
(22). 1,25-OH2D vitamini otoimmun ensefalomyelit, multipl skleroz, tip 1 diabete karsi
koruyucudur (25). D vitamini eksikliginde hipertansiyon, enfeksiyon hastaliklari,
otoimmiin hastaliklar daha sik goriliir. Obezite ile birlikteligi siktir. D vitamininin yaglh
dokuda toplanarak dolagimdaki miktarinin azaldigi diisiiniilmektedir (26). Annenin 1,25-
OH2D konsantrasyonu 0zellikle 3. trimestirde artar, bu artisin plesantadaki senteze bagh
oldugu diistiniilmektedir. D vitaminin fetal kemik biiylimesine etkisi ile ilgili bilgiler
snirhdir. Ingiltere’de 198 cocugu kapsayan yeni yapilan bir galismada annenin gebelikte D
vitamini destegi kullannminin ¢ocukluktaki kemik kitlesiyle dikkat ¢ekici sekilde baglantili
oldugunu gostermektedir (27). Erken gebelikteki yiiksek serum D vitamini diizeyi

dogumdaki kemik mineral dansitesini arttirmaktadir (28).
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2.12.3.2. D VITAMIN EKSIKLIiGIi

D vitamin eksikigi ragitzim ile sonuglanmaktadir. Niitrisyonel ragitizm, gelismekte
olan kemik dokusunun mineralizasyon yetersizligidir. En sik nedeni D vitamini eksikligi
olup, yetersiz D vitamini alimi, D vitaminin emilim bozuklugu, giinese maruziyetteki
yetersizlik ve hizli biiyiime sirasinda ihtiyacin artmasi gibi nedenlerle meydana gelir (29).
Niitrisyonel durum, anne siitii ve koyu cilt rengi ii¢ ana risk faktoriidiir. Anne siitiiniin D
vitamini igerigi diisliktlir. Anne siitiinde yaklasik 12 — 60 1U/L 25- hidroksi D vitamini (25-
OHD) bulunur (30). Hava kirliligi, kapali hava, yiliksek yapilanma, siirekli ev icinde
yasama, giines 15181 ile temasin azlig1 ciltte D vitamini iiretiminin yetersiz olmasina neden
olur (31). Rahitiste vitamin D ve giines 1s1g8min rolii anlagildiktan sonra mamalara uygun
dozda (4001U/l) D vitamini konulmaya baslanmis ve 1960’11 yillarda rasitizm Amerika
Birlesik Devletleri’nde nadir goriilen bir hastalik haline gelmistir (32). Ancak 20.yiizyilin
ortalarinda Ingiltere’de bebeklerde goriilen hiperkalsemi sikliginda artis olmasi iizerine bu
yonde ¢ok az kanit olmasina karsin siit ve siit iiriinlerinin D vitamini ile giiclendirilmesi
suclanmig ve Avrupa’da bu uygulamadan vazgeg¢ilmistir. Japonya’da rasitizm vaka takdimi
olacak kadar nadirdir. 1995 - 2000 yillar1 arasinda ancak 90 vaka bildirilmistir (33).
Giliniimiizde D vitamini eksikligine baglh rasitizm, gelismis {lkelerde c¢ok nadir
gorilmesine ragmen, gelismekte olan iilkelerde ve yurdumuzda hala 6nemini koruyan bir
hastaliktir. Hastaligin goriilme sikligr iklime, toplumun sosyoekonomik diizeyine ve
bolgenin saglik hizmetlerinden faydalanma derecesine gore yoresel degismeler
gostermektedir (34). Ankara’da 1980°li yillarda yapilan bir ¢alismada 0-5 yas grubu
cocuklarda nutrisyonel rahitis siklig1:%4.09 olarak bildirilmistir (35). Yilin biiyiik bir
kismin1 giinesli geciren Antalya’da 3-24 ay arasi ¢ocuklarda nutrisyonel rahitis sikligi
%b5.7 (36) bulunurken, 1995 de Dogu Karadeniz Bolgesi’'nde ve Istanbul’da O - 3 yas
grubunda rasitizm siklig1 % 9.6 - % 19 ile en yiiksektir (37). Trabzon’da 0-3 yas grubunda
%8.53 (38) , Ege bolgesinde %6.9’dur (39). 1983 - 1987 yillar1 arasinda Kayseri' de
yapilan retrospektif bir ¢calismada siklik % 3.2 olarak bulunmustur (33). Sivas’ da 0-3 yas
arasindaki cocuklarda yapilan bir taramada rasitizmli vakalarin % 76,39’unun 5-12 ay
arasinda oldugu saptanmstir (40).

Amerikan Pediatri Akademisi, rasitizmden korunmak i¢in tiim siit ¢ocuklaria 400

IU/glin D vitamini verilmesini énermektedir. Cilt kanseri riski nedeniyle alt1 aya kadar
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bebeklerin gilines 15181 ile direkt temastan korunmasini da Onermektedir. D vitamini
eksikligi rasitizm prevalansindan daha fazladir. Son zamanlarda rasitizm agisindan riskli
bebeklerde klinik ve radyolojik bulgu olmasa bile yetersiz D vitamini verilenlerde
subklinik rasitizm olabilecegi vurgulanmistir. Bu bebekleri ileride gelisebilecek olan klinik
ragitizmden korumak icin tedavi edilmeleri gerektigi sdylenmis ve boylece sekonder

korunma kavrami iizerinde durulmustur (22).

2.12.3.3. TEDAVI

Nutrisyonel D vitamini eksikliginin tedavisinde giinliik ihtiya¢ olan 400 IU’nin 4-5
kat1 (1600 - 2000 IU/ giin) D vitamininin verilmesi ile amaglanan biyokimyasal ve yapisal
diizelme saglanir. Ihtiyactan fazlasi kesinlikle verilmemelidir. Tedavi baslangicinda ALP
aktivitesinde ylikselme gosterirse de 2 - 4 hafta iginde normale iner. 2000 IU’lik giinliik
dozun alt1 ay devami gerekebilir. Siireyi kisaltmak i¢in 5000 IU’lik giinliik dozlar iki ay
stireyle kullanilabilir (22).

2.12.3.4. KORUNMA

Gerekli 6nlemler alindiginda D vitamini yetersizligine bagli rasitizm Onlenebilen
bir hastaliktir. Ulkemizde annelerin serum D vitamini diizeylerinin diisiik oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle gebelere ve emzirme donemindeki annelere D vitamini destegi
yapilmalidir. Anneler ve bebekleri yeterli siire glines 1s18indan yararlandirilmalidir. Anne
siitii ile beslenen bebeklere ilk bir yil i¢cinde giinlik 400 [U D vitamini verilmelidir.
Annelere beslenme egitimi verilerek, kendileri ve ¢ocuklarinin yeteri kadar D vitamini ve
Ca’dan zengin besinler tiiketmeleri saglanmalidir. D vitamini katabolizmasi ve
kayiplarinin arttifi, aktif D vitamini metabolitlerinin akkiz nedenlerle olusamadig:
durumlarda diizenli fizik muayene ve laboratuar incelemeleri yapilmali, gerektiginde D

vitamini destegi verilmelidir (22).

2.12.4. B 12 VITAMINI

Temel kaynak hayvansal iiriinler oldugu i¢in bunlari az tiiketen annelerin siitlerinde
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ve az et yiyen bebekler vitamin B12 eksikligi i¢in risk altindadir. Okul ¢agi ¢ocuklarinin
ticte ikisinde eksiklik olabilecegi tahmin edilmektedir (41). Vitamin B12 eksikligi simdiye
kadar daha ¢ok yasli niifusun emilimin azalmasi sonucu ortaya ¢ikan bir sorunu olarak ele
alinmaktaydi. Eksiklik bu grupta demans ve norodavramigsal degisikliklerle
iliskilendirilmistir. Pernisi6z anemisi olan annelerin bebeklerinde yapilan ¢aligmalarda ise
bu bebeklerin gelisim basamaklarinda gerilik saptanmistir (42). Bunlarin disindaki
¢ocuklarda vitamin B12 eksikliginin kognitif fonksiyon tizerindeki etkileri ile ilgili sadece
gozlemsel ¢alismalar vardir. Bunlardan birinde makrobiotik annelerin bebeklerinde motor
ve dil gelisiminde gerilik saptanmis (43) ve bu ¢ocuklar 12 yasinda iken, gilinliik vitamin
B12 tiiketimleri onerilen miktarlarda olmasina karsin gesitli kognitif skorlar1 daha diisiik
bulunmustur (44). Guatemala’da okul ¢ocuklarinda yapilan bir ¢alisma da ise vitamin B12
eksikligi olan g¢ocuklarda algi, hafiza testlerinde reaksiyon zamanlar1 daha uzun, akademik

basarilart daha diisiik ve daha ¢ok dikkat ve davranis sorunlart oldugu saptanmistir (45,46).

2.12.5. FOLIK ASIT

Folik asit tek karbonlu tiniteleri (metil, metilen, formil, formimino) tasir ve bunlar
serin metionin, glisin, kolin ve piirin niikkleotid sentezinde kullanilir. DNA sentezinde rol
oynar, homosisteinden metionin sentezi ig¢in de folata gereksinim vardir (47). Folat
eksikliginin erken donemlerinde sadece homosistein diizeyleri artmigtir. Bu durum
tromboembolik olaylara yatkinligr artirir. Hizli ¢ogalan hiicreler folat eksikligine
duyarhdir. Folat eksikligi, demir eksikliginden sonra en sik anemi nedenidir. Anemi de
yorgunluk, gii¢siizliik, konsantrasyon yeteneginde azalma, huzursuzluk ve bas agris1 gibi
semptomlara yol acarak ¢ocugun cevre ile iletisimini etkileyecektir (48). Bunun disinda
perikonsepsiyonel donemde verilen folik asit suplementasyonu ile néral tiip defektlerinin
%70 azaldig: bildirilmektedir. Bunun hangi etki ile oldugu kesin olarak agiklanamamuistir
47).

2.13. DEMIR

Demir viicuttaki tiim hiicreler i¢in gerekli olan, yasamsal fonksiyonlar agisindan

son derece Onemli olan birgok proteinin yapisinda yer alan esansiyel bir elementtir.
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Demirin organizmadaki en 6nemli gérevi hemoglobin aracilifiyla gerceklestirdigi oksijen
tasima iglevidir. Fe, Ferr6z (Fet++) ve Ferrik (Fe+++) durumlar arasinda birbirine
doniisme Ozelligi nedeniyle oksijenizasyon, hidroksilasyon gibi bir¢ok metabolik olay1
katalize eder. Sitokromlarda elektron tasiyicist olmasi, Krebs siklusunda rol oynayan
birgok enziminin fonksiyonel grubunda yer almasi ve hemoglobinin O2 ve CO2 tasimasina

aracilik etmesi nedeniyle aerobik metabolizmanin demire bagimli oldugu sdylenebilir.

2.13.1. Demirin Viicutta Dagilim

Insanda total viicut demiri miktar1 agirlik, hemoglobin konsantrasyonu, cins ve
yasa bagli olarak degisir. Tam zamanli bir yenidoganda 75 mg/kg demir mevcutken, bir
yasindaki bir siit cocugunda viicut demiri eriskindeki gibi 40-50 mg/kg’a kadar diiser.
Kimyasal karakteristikleri ve fonksiyonlart esas alinarak tanimlanan {i¢ ana demir
kompartmani bulunmaktadir (18). Bunun yaninda, demir kinetik ¢aligmalartyla belirlenen,
viicut demirinin %2,2’sini igeren “labil havuz demiri” olarak adlandirilan ve kesin bir
anatomik veya hiicresel lokalizasyonu olmayan dordiincii bir kompartman daha
tanimlanmistir (49).

Viicuttaki demirin %65°1 hemoglobinde, %22’si ferritin ve hemosiderinde, %10’u
miyoglobinde, %3’liik kism1 ise demir igeren diger bilesiklerde bulunur. Hemoglobindeki
demirin fonksiyonu dokulara oksijen tasimaktir. Hemoglobin dort globin zincirinden
olusan bir tetramerdir ve her globin zinciri bir ferr6z (Fe++) demir ve protoporfirin tip IX
izomerinden olusan hem grubuna baghdir. Molekiiler agirligi 66000 daltondur ve eritrosit
proteininin %95’in1 hemoglobin olusturur. Miyoglobin ise kasta bulunan kirmizi renkli bir
pigmenttir ve kas kontraksiyonu sirasinda oksijenizasyonu saglar. Molekiil agirligi 17800
dalton olup, bir tek demir atomu igeren bir hem grubu ile bir globin zincirinden olusur.
Insan viicudunda hemoglobin ve miyoglobin disinda Fe iceren baslica proteinler
sitokromlar, sitokrom oksidaz, homogentisik asit oksidaz, peroksidaz ve katalazlardir.
Sitokrom c rediiktaz, siiksinat dehidrogenaz, NADH dehidrogenaz, asetil koenzim A
dehidrogenaz ve ksantin oksidaz da demir flavoproteinleridir. Krebs siklusu enzim ve
kofaktorlerinin yaklagik yaris1 demir igerir veya fonksiyonlar1 i¢in ortamda demir
bulunmasi gereklidir (50).

Her bir demir atomunun ince barsaktan emildikten sonra yer aldigi plazma ve
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ekstraselliiler stvidan, hemoglobin yapisina katildigr kemik iligine, buradan da periferik
dolasima gecis donemlerini igeren bir siklusta siirekli olarak devridaimi nedeniyle viicut
demiri kapali denilebilecek bir sistemle korunur (49). Kemik iligini hemoglobin,
dolayisiyla eritrosit yapisinda terk eden demir, eritrosit dmrii olan dort aylik periyot
boyunca periferik dolagimda kalir. Bu siirenin sonunda eritrosit, retikiiloendotelyal sistem
fagositlerince pargalanarak hemoglobin sindirilir ve demir tekrar dolagima katilir, boylece
siklus devam eder. Her siklusta bir miktar demir, ferritin veya hemosiderin yapisina
katilmak {izere depolara gonderilir. Ferritin ve hemosiderin viicuttaki depo demir
bilesikleridir. Depo demirinin az bir kismi1 plazmaya salinarak idrar, feces, ter veya kanla
atilir. Bunu karsilayacak ayni miktarda demir barsaklardan emilir. Ayrica kemik iliginde
yapilan geng eritrositlerin yaklasik % 10 kadar1 periferik dolasima katilmadan yine kemik
iliginde fagositlerce yok edilir ve igerdikleri demir plazmaya veya depolara taginir
(inefektif eritropoez) (49).

2.13.2. Demir Dengesi ve Demir Emilimi

Total viicut demiri, diyetle alinan ve barsaktan emilen demir ile, deri veya mukoza
hiicrelerinin dokiilmesi, kanama gibi c¢esitli yollarla kaybedilen demir arasindaki denge
saglanarak korunur. Demir itrah1 ile ilgili fizyolojik bir kontrol mekanizmasi
saptanamamig olmas1 nedeniyle absorbsiyonun viicut demir havuzunu tek basma kontrol
ettigi diislinlilmektedir. Dengeli beslenme ile gidalarla ortalama olarak giinde 20-25 mg
demir alinmasina ragmen bunun 1-2 mg’1 absorbe edilir. Normalde 120 giin olan yasam
stiresini tamamlamis eritrositlerin yikilmasi ile hergiin yaklasik 20 mg kadar demir agiga
cikar ve 2.5 mg kadar da tekrar hemoglobin yapisina girer. Hemoglobin yapisina giren bu
demir eritrosit yikimi, viicut depolari, demir igeren proteinlerin pargalanmasi yoluyla
saglanir. Gastrointestinal ve genitoliriner sistemden hiicrelerin dokiilmesiyle her giin
yaklagik 1 mg demir kaybi olur.

Demir absorbsiyonu primer olarak duodenum ve proksimal jejunumda olur.
Gastrointestinal yoldan gegen demirin absorbe edilebilir formda olup olmamasi, demirin
diyetteki miktari, diyetin kompozisyonu ve gastrik sekresyon, intestinal motilite, cerrahi
islemler ve intestinal hastaliklar gibi gastrointestinal faktorler demir absorbsiyon hizim

etkileyen faktorlerdir. Diyetle alinan demirin % 90 kadar1 demir tuzlar1 seklinde olan non-
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hem demiridir (51). Absorbsiyon orant hem demirine gore daha diisiik olup, % 5 kadar1
emilir. Gelismemis ve gelismekte olan {ilkelerde siit ¢ocuklarinda diyetle alinan demirin
ana kaynagi non-hem demiridir. Non-hem demiri gidalarda ferrik kompleksler seklindedir
ve absorbsiyonu diyetteki diger faktorlerden ve kisinin demir durumundan etkilenir. Fe+2,
Fe+3 ‘e gore daha kolay emilirken; askorbat, sitrat, aminoasitler ve demir eksikligi demir
emilimini arttirir. Fizyolojik pH’da ferr6z demir hizla ¢ézlinemeyen ferrik forma dontisiir.
Gastrik asit sekresyonu duodenumdaki pH’y1 diisiirerek ferrik demirin ¢oziiniirliigiinii ve
emilimini kolaylastirir. Askorbik asit ve sitrat zayif demir tutuculardir ve elementin
duodenal sivida daha yiiksek konsantrasyonlarda kalmasini saglarlar. Hizlanmis eritropoez
plazma demir dongiisiinii hizlandirarak gastrointestinal emilimi arttirir. Ayrica kobalt,
kursun, stronsiyum, manganez, ¢inko gibi metaller absorbe edilirken demir ile yarisirlar.

Non-hem demiri absorbsiyonunu etkileyen faktorler Tablo 5° de 6zetlenmistir (51).

Tablo 5. Demir emilimini etkileyen faktorler

1- Diyetle ilgili faktorler:
a- Emilimi arttiran faktorler;
- Askorbik asit (C vitamini), sitrat, aminoasitler
- Et. (Kiimes hayvanlari, balik ve diger deniz driinleri)
b- Emilimi inhibe eden faktorler;
- Fitatlar - Fosfat, kalsiyum
- Polifenoller (caydaki tanin) - Yumurta sarisi
- Oksalat (1spanakta) - Kepek

2- Konak faktorlerti;
a- Demir durumu
b- Saglik durumu (infeksiyonlar, malabsorbsiyon)

Hem demiri diyetle alinan demirin % 10 kadarini olusturur. Kaynag et, balik ve
kiimes hayvanlaridir. Bu oran gelismis iilkelerde % 10-15 kadar iken, gelismekte olan veya
gelismemis iilkelerde daha disiiktiir (% 5-10). Hem demirinin emilimi diger gidalardan
bagimsizdir ve % 30’lara varan oranda emilebilir.

Diyetteki besinlerle alinan demirin yani sira, demirden yapilmis kaplar veya

kontamine gidalarla toz, toprak, su gibi eksojen maddelerin igerdigi demir de viicuda
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alinabilir. Son yirmi yilda demirden zenginlestirilmis mamalar da diger demir

kaynaklaridir. Tablo 6’da diyetteki demir kaynaklart verilmistir (51).

Tablo 6. Diyetteki demir kaynaklar:

1- Hem demiri . Et, balik, kiimes hayvanlar1 ve kan tiriinlerinde bulunur.

Gelismis iilkelerde diyetteki demirin %10-15’ini, gelismemis
tilkelerde ise %10’undan azimt olusturur. Emilimi %20-30

oranindadir.
2- Non-hem demiri : Tahillar, sebzeler ve bitkilerde bulunur.

Gelismemis ilkelerde baslica demir kaynagidir. Emilimi ¢ok
degiskendir, gidalardan etkilenir ve %10 civarindadir.

3- Kontamine demir  : Toz, su ve toprak ile alinir.

Bu yolla biiyiik miktarlarda demir alinmasina ragmen

emilimi son derece disiiktiir.
4- Takviye demir : Infant mamalarina katilan zenginlestirilmis demirdir.

Emilimi %4 oranindadir.

Viicuttaki diger birgok hiicreye demirin plazma transferrini ile yaptigi protein-
demir selati seklinde ve spesifik transferrin reseptorii araciligiyla, reseptor kontroliinde
endositoz yoluyla alindig1 diisiiniilmekle birlikte, demirin gastrointestinal sistemi kaplayan
mukoza hiicrelerine alinma mekanizmasi yogun calismalara ragmen halen tam olarak
bilinmemektedir. Demir absorbsiyonunda yakin zamanlara kadar inanilan goriis, ayni
sekilde demirin intestinal mukozadan salinan mukozal transferrin reseptorii araciligr ile
endositozla barsak hiicresine alindig1 seklinde idi. Buna karsit olarak yapilan ¢aligsmalarla
intestinal hiicrelerde transferrin geni gosterilememistir ve intestinal liimende bulunan
transferrinin plazma kokenli oldugu saptanmigtir. Ayrica demir emilimini arttirdig1 bilinen
hipoksinin, intestinal transferrin seviyesini etkilemedigi, eksojen transferrinin intestinal
mukoza hiicrelerine demir sokamadigi, intestinal epitelyal hiicrelerin firgamsi yiizeyinde
transferrin  reseptorii  bulunmadigin1  gosteren c¢alismalarla ve son olarak da
hipotransferrinemili insan ve farelerde diyetle alinan demirin normalden fazla emildiginin

saptanmastyla demir emilimi konusundaki goriisler degismistir (51).
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1990°da baslattiklar1 ¢alismalarla Conrad ve Umbreit intestinal mukoza hiicrelerinde demir
baglayan mobil ferrin, miisin, integrin gibi yeni proteinlerin varliin1 gostermisler ve
1993’te demir absorbsiyon mekanizmasini agiklayan yepyeni bir model ortaya
koymuslardir. Bu modele gore, bir¢o demir molekiiliinii baglayabilme kapasitesi olan
“musin” adli protein, midenin asit ortaminda demirle musin-demir kompleksini
olusturmakta, bu kompleks yapisinda yer alan demir, duodenumun alkali ortaminda bile
absorbsiyonu ig¢in gerekli olan ¢6ziinebilir formda kalabilmektedir. Boylece intestinal
pH’da absorbsiyon i¢in uygun hale gelen demir, absorbtif hiicrelerin yiizeyinde bulunan
“integrinler” aracilig1 ile membrandan gecer ve sitoplazmik bir demir baglayict protein
olan “mobilferrin” ile baglanir. Mobilferrin 56 kilodalton agirliginda demire afinitesi
yiiksek olan ancak yarigmali olarak diger metalleri de (Ca, Cu, Zn, Pb) baglayabilen bir
proteindir. Her bir molekiil mobilferrin bir molekiil demir baglar ve bu baglanma asit
pH’larda artar. Mobilferrin, demiri plazmaya verilecegi yere, hiicrenin bazolateral
yiizeyine tasir. Mukozal demirin plazmaya geg¢is mekanizmasi heniiz belli degildir, fakat
mukozal mobilferrinden plazma transferrinine aktarildigi  diistiniilmektedir. Demir

absorbsiyon basamaklar1 Tablo 7’de 6zetlenmistir (52).

Tablo 7. Demir emilim agamalar: (Conrad ve Umbreit’in modeline gore)

1- Diyetle alinan inorganik demir, midenin asidik pH’sinda misin ile baglanir ve demir ¢oziiniir hale

gecerek bagirsaktan emilim igin hazir hale gelir.

2- Duodenum ve iist jejunum kisimlarinda yer alan absorbtif hiicrelerin yiizeyindeki integrinler demirin
mobilferrin ile baglamp membrandan ge¢mesini saglarlar. Mobilferrin ayn: zamanda absorbtif

hiicrelere

demir tasiyict protein olarak gorev
yapar.
3- Eger hiicrede veya dokularda demir miktar1 yeterli ise hiicreleri oksidatif yikimdan korumak

igin demir ferritin seklinde depo edilir.

4-  Transferrin reseptorii absorbtif hiicrelerin bazolateral kisminda yer alir ve demirin absorbtif

hiicrelerden diger intestinal hiicrelere tasinmasinda rol oynar.
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Conrad ve arkadaglarinin  modeline gdre, mobilferrin  plazma demir
konsantrasyonlarina duyarlt bir diizenleyici olarak gorev yapmakta ve demir tasgima
kapasitesi dolmus bir mobilferrin mukozal demir alimini inhibe ederken, ansatiire
mobilferrin, emilimi artirmaktadir (52). Notral pH’larda demir askorbatlar, fruktoz ve
histidin ile selasyon yapar. Ayni sekilde pH’ya bagimli olarak musin ile diger katyonlar
arasinda baglanma olur. Bu bilgiler 1siginda intestinal demir absorbsiyonuna gastrik
hidroklorik asit, intestinal musin ve diger metal katyonlarin etkisine ve demirin metal
katyonlarla emilimin ¢esitli basamaklarinda yarismasina agiklik getirilmis olmakla birlikte,
bu model tiim bilimsel ¢evrelerce kabul gormemistir.

Intestinal demir emilimi konusunda bir baska model de Dancis ve arkadaslar
tarafindan ortaya atilmistir. Bu arastirmacilar Sacchromyces cerevisiae mutantlarindan
demir transportu hatali olanlart izole etmek i¢in genetik se¢im yontemi uygulamiglardir.
Bu yontemde bir ekspresyon plazmidini histidin biyosentezinde rol alan ve demirle
baskilanabilen bir promotorun kontrol ettigi bir enzime yerlestirmigler, daha sonra
plazmidi, yasam igin histidin gereken bir maya susu ile ayni ortama koymuslar ve
histidini olamayan fakat yiiksek miktarda demir igeren mutantlari ayirmiglardir. Bu
calisma sirasinda arastirmacilar  membran demir transportunun tamami ile bakir
transportuna bagimli oldugunu bulmuslardir (53). Bu modele gére maya kiiltiirii
ortamindaki ferrik demir digsaridan yonlendirilen bir rediiktaz (FRE1) aracilifiyla ferr6z
forma indirgenir ve bir ferr6z tasiyici ile hizla hiicre igine aliir. Bu ferrdz tastyicinin
hiicre membraninda bulunan disaridan kontrol edilen bakira bagimli bir oksidaz (FET3) ile
birlesmis oldugu diisiinlilmektedir. FET3’iin yapist arastirildiginda sasirtict olarak
memelilerdeki bakir oksidazi olan seruloplazminin homologu oldugu anlagilmistir. Hiicre
icine alinan ferr6z demirin ferrik forma reoksidasyonu transport mekanizmasinda zorunlu
bir basamaktir ve FET3 igin gerekli bakir da hiicre igine transmembran bakir transport
proteini olan CTR1 ile alinir (53). Dancis ve arkadaslart memeli barsagindaki demir
transportunu demirin  maya hiicresine alinis mekanizmasiyla ayni oldugu gorisiini
savunmaktadirlar. Bakir eksikligi olan domuzlarda demir tedavisine yanitsiz demir
eksikligi oldugunu gosteren ¢alismalar da bu savini desteklemektedir. Demir emiliminde
Dancis ve arkadaslarinin modeli i¢in genetik deliller olmakla birlikte heniiz ferroz tastyict

konusunda aydinlatilmasi gereken noktalar bulunmaktadir (53).
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2.13.3. Demir Eksikligi Anemisi

Hemoglobin yapiminda gerekli olan demirin eksikligine bagli, hemoglobin
degerlerinin fizyolojik smirlarin altinda olmasi durumuna demir eksikligi anemisi denir.
Hemoglobin degeri normal fizyolojik sinirlar i¢inde fakat viicut demirinin yetersiz oldugu
durumlarda demir eksikliginden s6z edilir. Demir eksikligi anemisi basta siit ¢ocuklari
olmak tizere tiim yas gruplarindaki cocuklarda ve gen¢ kadinlarda aneminin en 6nemli

sebebini olusturarak toplumun 6nde gelen bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Epidemiyoloji

Ulkemizde demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin sikligi ile ilgili kesin
veriler olmamasina ragmen, sikligin diger az gelismis veya gelismekte olan iilkelerdekine
benzer sekilde ¢ok yiiksek oldugu tahmin edilmektedir. Giirsoy ve Neyzi 1966°da Istanbul
Rami bolgesinde 0-14 yas grubu c¢ocuklarda anemi sikligini hemoglobin degerine gore
aragtirmiglar ve sadece 14 olguda serum demir tayini yapabilmislerdir (51). Gedikoglu ve
Kog¢ 1977 yilinda Marmara Bolgesi’nde yaptiklart ¢alismada, 3 ay -12 yas arasindaki 474
cocukta % 93 oraninda demir eksikligi ve % 79 oraninda demir eksikligi anemisi
saptamislardir. 1996 yilinda Evliyaoglu ve arkadaslar1 9 aylik 124 siit cocugunda % 78
oraninda demir eksikligi % 62.5 oraninda demir eksikligi anemisi bildirmislerdir. Cetin
1997 yilinda istanbul’da yasayan, 6 ay -19 yas arasimndaki 910 vakada yaptig1 arastirmada
anemi prevalansinit %44.3 bulmustur (51). Ayni ¢alismada en yiiksek anemi prevalansi %
75.1 olarak 0.5-2 yas grubundaki ¢ocuklarda saptanmistir. Bu ¢aligmada mikrositik anemi
saptanan popiilasyonda (%18.3) Mentzer indeksine (MCV/Eritrosit Sayisi) gore olasi
demir eksikligi ve talasemi tasiyicisi vaka sayis1 belirlenmis, buna gore Istanbul’daki olasi
talasemi mindr prevalanst %1 olarak bulunmustur. Diger olgularda mikrositik anemi demir
eksikligi anemisi olarak kabul edilmistir.
Diinya Saglik Orgiitii’'niin 1989 yilinda yayinladig bir rapora gére diinya iizerindeki tiim
insanlarin % 30 kadarinda demir eksikligi anemisi oldugu, kiiclik ¢ocuklar ile gebe
kadinlarda bu oranin sirasiyla %43 ve %51 gibi ¢ok daha yiliksek oranlara vardigi
bildirilmistir (19). Yine WHO verilerine gore okul ¢agindaki ¢ocuklarda %37, gebe
olmayan kadmlarda %35 ve eriskin erkeklerde %18 oraninda demir eksikligine

rastlanmaktadir. Ayni rapora gore gelismis tilkelerde demir eksikligi anemisi siklig1 % 8
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iken, bu oran gelismemis iilkelerde % 36’ ya varmaktadir. Afrika ve Giiney Asya diinyada
anemi prevalansinin en yiiksek oldugu bdlgeler olup, siklik % 40’ {izerindedir.
Gelismemis iilkeler i¢inde Latin Amerika Ulkeleri anemi sikligmin en az oldugu iilkeler
olup, eriskin erkeklerde bu oran %13 iken gebelerde % 30 diizeyindedir.

Gelismis tlkelerde son 10-15 yilda anne siitii aliminin 6zendirilmesi, anne siitiiniin
verilemedigi durumlarda demirle desteklenmis mamalarin kullanim1 ve ilk bir yilda inek
stitii aliminin kisitlanmasi sonucunda demir eksikligi anemisi sikliginda belirgin azalma
gozlenmistir. Yip ve arkadaslart Amerika’da 9-23 aylik ¢cocuklarda demir eksikligi anemisi
sikliginin 1969 ile 1986 yillar1 arasinda % 7.5 iken, 1982 ile 1986 yillar1 arasinda %2.8 ‘e
diistiigiinii bildirmistir (51).

Demir eksikligi anemisinin siklig1 diyet, sosyoekonomik diizey, gebelik yasi, annenin

hamilelikteki demir durumu ile yakindan iligkilidir.

Etiyoloji

Cocuklarda demir eksikligine yol acan en sik nedenler hizli biiyiime nedeniyle
demir gereksiniminin artmasi, yetersiz demir alimi, kan kayiplaridir. Demir eksikligi
olgularinin biiylik ¢ogunlugunda bu ii¢ nedenin birlikte olusu s6z konusudur. Hizli biiytime
ile diyetteki alim azlig1 en sik goriilen durumdur. Eriskinlerde demir eksikliginin en sik
nedeni olan kan kayb1 ¢cocukluk yas grubunda daha az demir eksikligine neden olmaktadir.
Yine eriskinde intestinal kan kaybi lokalize anatomik bdlgeden olmasina karsin siit gocugu
ve cocuklarda daha cok diffiiz kan kaybi goriilmektedir. Siit ¢ocuklarinda inek siitii
verilmesi veya demir igermeyen mamalarla beslenmeyi takiben siklikla demir eksikligi
gelismektedir. Siit ¢ocuklugu caginda diyetteki inek siitiiniin demir eksikligine yol
acmasinin nedeni yalnizca gastrointestinal kanamaya neden olmas1 degil, ayn1 zamanda
demir igeriginin de az olmasidir. Ayrica prematiire bebekler anneden fetusa demir
gecisinin son aylarda olmasi nedeniyle yiiksek oranda demir eksikligi riski tagirlar.

Term bebeklerin dogumda karaciger ve retikiiloendotelyal sistem hiicrelerinde yer
alan demir depolart ve yiiksek hemoglobin konsantrasyonlari mevcuttur. Tam zamanl
bebegin total viicut demiri 75 mg/kg kadardir. Gelisme siirecinde ilk aylarda bu yiiksek
hemoglobin konsantrasyonu diiserken yikilan hemoglobinden ag¢iga ¢ikan demir fizyolojik
ithtiyaclar i¢in kullanilir. Demirin yeniden dagilimi yoluyla dordiincii aya kadar total viicut

demiri miktar1 korunur. Bu aydan sonra depolar azalir ve diyetle demir alim1 6nem kazanir
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(51). Demir eksikligine bagli aneminin dordiincii aydan dnce goriilmesi alisilmis degildir.
Dordiincii aydan sonra biliylime hizinin artistyla birlikte demir ihtiyaci artar. Bir yasindaki
slit cocugu ihtiyact olan demirin % 70 kadarimi yikilan eritrosit ve hemoglobinden agiga
¢ikan demirden, % 30 kadarini ise diyetten saglar (54). Anne siitli ve inek siitiiniin her
ikisinde de litrede 0.5-1.0 mg kadar demir bulunmakla birlikte, icerdikleri demirin
biyoyararlilig1 arasinda 6nemli 6l¢iide fark vardir. Anne siitiindeki demir % 50 oraninda
emilirken, inek siitiiniin igerdigi demir barsaktan % 10 oraninda absorbe olur. Bir litrede
on iki mg demir igeren mamalarda ise bu oran % 4 kadardir (51). Anne siitii demirinin
biyoyararlanim oranmin bdylesine yiiksek olmasinin nedeni agiklanamamis olmakla
birlikte, ierdigi yiiksek oranda laktoferrinin demir emilimini arttirdig1 bilinmektedir. inek
siitlinlin yiliksek oranlarda kalsiyum, fosfor ve protein igeriginin yaninda sahip oldugu
diisiik askorbik asit konsantrasyonu inek siitii demirinin emiliminin azhgmndan sorumlu
tutulmaktadir.

Bu bilgiler 1s18inda siit ¢ocugunu demir eksikliginden koruma konusunda diyetle ilgili
baslica Oneriler soyle dzetlenmektedir (51).

* Miimkiinse ilk 6 ay anne siitii ile beslenme saglanmali, 6 aydan sonra da anne siitii ile
beslenmeye devam eden bebeklere 1 mg/kg/giin ek demir verilmelidir.

* Anne siitii almayan bebekler ilk 12 ay demirle gii¢lendirilmis mamalar ile beslenmelidir.

* Ek gidalara ge¢ildiginde demirden zengin tahillar diyete eklenmelidir.

* Gizli gastrointestinal kanamaya yol agabileceginden hayatin ilk yilinda inek siitiiniin
diyette yer almasindan kaginilmalidir.

Diyare veya inek siitii ile beslenme gibi intestinal demir kaybinin arttigi durumlar
haricinde, siit cocugunda demir kayb1 ortalama 20 mg/kg/giin gibi diisiik diizeylerdedir ve
bu kaybin 2/3°i intestinal mukoza, diger 1/3’1 ise deri ve iriner sistemden dokiilen
epitelyal hiicreler yoluyla olur. Biiylime i¢in gerekli demirin karsilanmasi ve kayiplarin
yerine konabilmesi i¢in dogumda varolan yaklasik 75 mg/kg diizeyindeki viicut demiri
diizeyini koruyacak sekilde demir alim1 saglanmalidir.

Diisiik dogum tartili siit ¢ocuklarmmin demir ihtiyaci dogum sirasinda demir
depolarinin az olmasi, tam zamanli bebeklere gore viicut agirlifina oranla biiylime
hizlarinin daha yiiksek olmasi nedeniyle daha fazladir. Simes ve arkadaslar1 Helsinki’de
yaptiklar1 bir ¢alismada en diisiik dogum tartili bebeklerin demire en fazla ihtiya¢ duyan

grup oldugunu ve bu ihtiyacin demirle desteklenmis mamalarla yerine konulamadigini
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gostermislerdir. 1989 yilinda WHO‘nun yaymnladig1 rapora gore tiim yas gruplart igin
gerekli demir ihtiyaci.

Amerikan Pediatri Akademisi’nin Beslenme Komitesi 1976 yilinda yayinladigi bir
raporda zamaninda dogmus bebeklere dordiincli aydan ge¢ olmamak tizere 1 mg/kg
(maksimum 15 mg/giin), diisik dogum tartili bebeklere ise ikinci aydan ge¢ olmamak
tizere 2 mg/kg (maksimum 15 mg/gilin) demir verilmeye baslanmasini ve ii¢ yasa kadar
devamini 6nermistir (51). Cok diisiik dogum agirlikli bebekler grubuna giren 1000 gramin
altindaki bebeklerde Onerilen miktar 4 mg/kg/giin ve 1000-1500 gram arasindakilerde 3
mg/kg/giin kadardir.

2.14. CINKO

Cinko dengesinin korunmasinda gastrointestinal traktiis ¢ok onemli role sahiptir.
Cinko emilimi ve gastrointestinal kanala ¢inko atilimindaki degisiklikler ¢inko dengesinin
korunmasiin saglar. Diyetteki ¢inko miktar1 arttigi zaman, endojen c¢inko atilimi
birdenbire yiikselir. Idrarla c¢inko kaybinda ise biiyiik bir degisiklik olmaz. Cinko
homeostazinda gastrointestinal absorbsiyon ve endojen kayip sinerjistik olarak hareket
ederler.

Cinko kayb1 biitiin dokularda ayni derecede degildir. Sag, deri, kalp ve iskelet
kaslarinda ¢inko konsantrasyonu sabit kalirken, plazma, karaciger kemik ve testislerde
¢inko konsantrasyonu énemli dl¢iide diiser. Gerek deney hayvanlarinda gerekse insanlarda
yapilan calismalar gostermistir ki agir eksiklik durumlarinda total viicut ¢inkosunda
minimal derecede degisiklik olurken bazi dokularda onemli Glglide kayip goriillmektedir
(55). Kemikler tiim viicut ¢inkosunun 1/3’tine sahiptir, diyetteki ¢inko diisiik oldugu
zaman Onemli endojendz kaynak gibi diigliniiliir. Ancak kemikler klasik ¢inko deposu
degildir. Clinkii eksiklik sirasinda ¢ikist arttiracak bir yol yoktur. Diyetteki ¢inko eksikligi
aylar ve yillarca devam ederse (kronik hafif ¢inko eksikligi) bu durum saglik yoniinden
onem kazanir. Uzun siiren eksikliklerde hemoestazda adaptasyon mekanizmalar1 artik
etkili bir sekilde ¢alisamaz.

Genellikle insanlarin ¢ogu diyetleri ile yeterince ¢inko alamazlar. Bu kisilerde
cinko homeostazi, ¢cinkoyu yeterli miktarda alanlardan farklidir. Diyetlerinde ¢inko miktari

¢ok diistik olan kisilerde ¢inko demir homeostazinda hemen gelisemez, denge olusuncaya
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kadar aylar gecer. Cinkoya gereksiniminin arttigi durumlarda ise, ornegin laktasyon
doneminde, gercek ¢inko absorpsiyonu ile endojen ¢inko kaybi arasindaki iliski degisir.
Laktasyon sirasinda fraksiyonel ¢inko absorbsiyonu siit sentezi igin gerekli ilave
¢inkoyu temin etmek {iizere artar, endojen fekal kayip belki degismeyebilir. Eger diyetle
alinan ¢inko ¢ok yetersizse veya marginal alim ¢ok uzun siireden beri devam ediyorsa,
homeostatik diizenleme etkili bir sekilde gergeklesememisse, 0 zaman negatif ¢inko
dengesi gelisir. Daha 6nce de deginildigi iizere, enterositler i¢inde bulunan sisteinden
zengin protein (CRIP) transmukozal transport sirasinda ¢inkoyu baglar ve emilimini saglar.

Bebekler siitten kesildikten sonra CRIP hizla yapilmaya baslar. (Laktasyonun
sonuna dogru siitiin ¢inko icerigi azalr, ek gidalara gecmede gecikilirse c¢inko diizeyi
azalmaya baglar.) CRIP luminal ¢inkoya hemen baglanir ve ¢inkonun mukozadan alinip
viicuda tasinmasini saglar. Cinko kisitlamasinin 2-4’tincii aylarindaki CRIP sentezini
gerceklestirecek olan m-RNA ekspresyonunun artmasi, bu goriisii desteklemektedir.
Alt1 aydan daha uzun siiren ¢inko eksikliklerinde efektif bir ¢inko emiliminin olmayis
nedeni, intestinal mukoza hiicrelerinin yenilenemeyisine baglanmaktadir. Ciinkii bilindigi
tizere DNA sentezi ve hiicre yenilenmesi igin ¢inkoya gerek vardir. Cinkodan fakir
diyetin alti aydan daha uzun bir siire devam etmesi halinde yukarida agiklanan nedenle
¢inko emilimi de artmadigindan, tek basina endojen ¢inko atilimmi da adaptasyonu

saglayamayacagindan ¢inko eksikligi meydana gelir.

2.14.1. Ekzojen Malnutrisyon

Cinko eksikliginin, diinyada en sik goriilen nedeni, bu elementin diyette yetersiz ve
kullanilabilirliginin az olmasidir. Bu nedenle diyete bagl faktorler ¢inko eksikligi
patogenezinde ¢ok biiylik bir role sahiptir. Biiyime geriligi, immin fonksiyonlarda
bozulma énce Misir ve Iran’dan daha sonrada diinyanin pek cok iilkesinden bildirilmistir
(56,57).

Laktasyon sirasinda ¢inko gereksinimi, hamilelik boyunca, 6zellikle postpartum ilk
haftalarda gerekenden daha fazladir. Bu nedenle kronik olarak diyetlerinde ¢inko eksik
populasyonda ¢inko homeostasisi biiyilk onem tasir ve ¢inko suplemantasyonu gerekir.
Biiytimedeki 6nemi nedeni ile gebelik ve laktasyon donemlerinde annelerin ¢inko
yoniinden Yetersiz beslenmesi, fetal gelisme geriligine, konjenital malformasyonlara neden

olmaktadir.
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Okul o6ncesi ¢ocuklar igin diyette olmasi gereken ve onerilen ¢inko miktar: 10
mg/giindiir. Bilindigi gibi et ve balik iriinleri ¢inko igerigi agisindan en iyi beslenme
kaynaklaridir. Okul 6ncesi yas grubu ¢ocugun diyetinde bu besinlerin fazla yer almadig: ve
bu nedenle giinliik ¢inko alimlarinin yeterli olmadig1 gosterilmistir. Diyetin protein
iceriginin yiiksek olmasi, ¢inko biyoyararligini artirmaktadir.

Tahil tirtinleri ve bitkisel kaynakli besinler ise igerdikleri fitat ve fitik aside bagl
olarak ¢inko biyoyararligint olumsuz yonde etkilerler. Okul oncesi ¢ocuklarin diyetinde
birinci sirayr bitkisel kaynakli besinler, daha sonra siit ve siit liriinleri almakta, et ve et
tiriinleri ise diyette son sirada bulunmaktadir. Anne siitii ile beslenen bebekte bes ayliga
kadar anne siitii ile aldig1 ¢inko yeterlidir. Bes aydan sonra, eger ek gidalara gegilmezse
marginal diizeyde ¢inko eksikligi ortaya ¢ikmaya baslar. Bunun nedeni anne siitiinde
laktasyon periyodunun sonuna dogru siitiin ¢inko igeriginin azalmasidir.

Cocukta ¢inko eksikligi, ilk defa Prasad tarafindan tanimlanmistir (58). Daha sonra
da diinyanin bir¢ok iilkesinden olgular bildirilmistir. Bu gostermektedir ki ¢inko eksikligi
gelismis ve gelismekte olan tilkeler i¢in 6nemli bir sorun haline gelmistir. Gelismekte olan
iilkelerde  diyetin ¢ogunlukla fitatdan zengin, hububata dayali olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bilindigi lizere fitatlar ¢inkonun yararligin1 azaltmakta ve ¢inko
eksikligine neden olmaktadir. Cinko eksikligi, ekonomik ag¢idan diisiik diizeyde olan
toplumlarda daha sik goriiliir. Bu ¢ocuklarda, ¢inko aliminin yetersizligi, besinlerinin daha
cok bitkisel kaynakli olmasina baghdir. Cinko eksikligi, steatoreli hastalarda da tarif
edilmistir. Cinkonun alkalen ortamda yag ve fosfatlarla ¢oziinmez kompleks meydana
getirdigi ve bu yolla ¢inko eksikligine neden oldugu ileri siiriilmektedir. Herhangi bir
nedene bagli yag malabsorbsiyonu fegesle cinko kaybina neden olmaktadir. Barsagin
enflamatuvar hastaliklar1 da, cinko protein komplekslerinin fazla miktarda intestinal
lumene gecisine ve ¢inko kaybina neden olabilir.

Karaciger hastaliklar1 (siroz), neoplastik hastaliklar, yaniklar ve deri lezyonlari,
renal hastaliklar, iyatrojenik nedenler, baz1 genetik hastaliklar (akrodermatitis enteropatika,
orak hiicre anemisi, talasemi) ¢inko eksikligine neden olan hastalik ve durumlar arasinda

sayilabilir (70,71).
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2.14.2. Cinko Eksikligi ve Semptomlar:

Cinkonun biiylime ve gelisme icin esansiyel oldugu ve fonksiyonlari agik bir
sekilde belirlenmistir (60). Semptomlarin siddeti eksikligin derecesi ile ilgilidir. Biiyiime
ve dokularin yenilenmesi i¢in gereksinim yiiksek diizeyde ise risk de o derece biiyiik olur.
Bir baska sekilde ifade etmek gerekirse, biiyiime ve gelismenin hizli oldugu ¢ocukluk
donemlerinde eksiklik belirtileri daha c¢arpici 6lgiidedir. Cinko alimi azalmis ise eksiklik
belirtileri ortaya c¢ikar. Ancak semptomlar ¢ok hafif de olabilir ve ancak dikkatli bir
gozlemle ortaya ¢ikarilabilir. Hiicresel immiinitenin bozulmasina, noropsikolojik
fonksiyonlarda bozulma eslik edebilir (59).

Cok agir eksiklik durumlarinda ise, dermatitis, infeksiyonlar ve konflizyon
goriilebilir. Cinko eksikliginin major nedeni, diyette kullamlabilir ¢inkonun azhigidir.
Bu problem kalkinmakta olan iilkelerde ve gelismis fakat besin se¢iminde hatali olan
gelismis tlkelerde goriiliir. Besinlerinde ¢inkosu eksik olan Kisilerin ayni zamanda
kullanilabilir demir elementleri de diisiiktiir, bu nedenle ayn1 anda demir eksikligi de
s6z konusu olabilir (61,62).

2.15. BAKIR

Karacigerde depolanan 6nemli minerallerden biridir.
Gorevleri;
1. Enzimlerin yapisinda yer alir.
2. Demirin viicutta kullanilmasina yardim eder.
3. Hiicrelerin enerji tiretimine yardim eder.
4. Doku ve kemik gelisimine yardim eder.

5. Saglikli bir cilde sahip olmak i¢in gereklidir.

Su iirilinleri, etler, yagh tohumlar, kuru baklagiller, pekmez, susam, yesil yaprakl
sebzeler, tam taneli tahillar, siit {irlinlerinde bulunur. Bakir gereksinimi konusunda bir
oneri bulunmamakla birlikte gilinlik 2-5 mg bakirin yeterli ve giivenilir oldugu

bildirilmektedir.
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Ornegin, yenebilir besinlerin 100 gramlarindaki bakir miktar1 mg olarak sdyledir:

Karaciger 3,40 mg

Et 0,80 mg

Balik 0,80 mg

Pekmez 1,42 mg

Kuru iiziim 0,25 mg
Fazla alinan bakir viicut i¢in toksiktir. Fazla bakir viicuttaki baz1 enzimlerin ¢alismasini
engellemektedir. Viicutta gereginden ¢ok bakir birikmesi, sinir sistemi bozukluklari,
karaciger sirozu goriiliir.

Bakir eksikligi vakalariin bir kisminda T ve B lenfositlerin sayisi normalin alt

siirinda, lenfositlerin mitojenlere prolifersayon yaniti azalmis olarak bulunmustur.
Hayvan deneyleri ile bakirin hiicresel immuniteyi etkiledigi gosterilmistir, ancak ne

sekilde etkiledigi tam olarak bilinememektedir (63).

2.16. BESLENME DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Beslenme durumunun saptanmasi, besin Ogeleri gereksinmesinin ne Olglide
karsilandiginin bir gostergesidir. Besin oOgeleri alimi ile besin ogeleri gereksinmesi
arasindaki dengenin saglanmasi optimal saglik i¢in 6nem tagimaktadir. Ekonomik durum,
ailenin egitim diizeyi, yeme aligkanliklari, duygusal durum, iklim, kiiltiirel yap1, ¢esitli

hastaliklar ve istah besin 6geleri alimim etkilemektedir.

Beslenme Durumunun Saptanmasi Yontemleri

Beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan yontemler sunlardir:
*  Besin tiikketiminin (aliminin) saptanmasi

*  Antropometrik yontemler

«  Biyokimyasal ve biyofizik testler (fonksiyonel testler)

*  Klinik belirtiler ve saglik oykiisii

»  Psikososyal verilerdir.

2.16.1. ANTROPOMETRIK OLCUMLER
Antropometrik Ol¢iimler beslenme durumunun saptanmasinda; biiyiime,

yagsiz viicut dokusu ve yag dokusu miktarinin ve viicutta dagiliminin gostergesi
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olmasi nedeniyle 6nem tasir. Viicut agirligi, boy uzunlugu, iist orta kol ¢evresi, bas
cevresi, bel cevresi, kal¢a cevresi, deri kivrim kalinliklar1 gibi Slgiimler siklikla
kullanilan yontemlerdir. Antropometrik Ol¢iimler siirekli ve diizenli olarak
kullanildiginda bireyin beslenme durumu saglikli olarak degerlendirilebilir.

Siklikla kullanilan yontemleri su basliklar altinda inceleyebiliriz:

I. Viicut agirligi ve boy uzunlugu

II. Viicut yaginin saptanmasi

III. Yagsiz viicut dokusunun saptanmasi

Viicut Agirhgi ve Boy Uzunlugu

Viicut agirhigr Olciimii beslenme durumunun gostergesi olarak siklikla
kullanilir. Agirlik; viicuttaki toplam yag, kas, su ve kemiklerin toplamidir. Viicutta su
miktarinin artmasi (0dem, ascit birikimi) veya azalmasi (ishal vb), tiimor varligi,

organ biiylimesi gibi durumlarda viiciit agirlig1 6l¢timii dogru degildir.

Viicut Agirhg:
Kalibre edilebilen tart1 aleti kullanilir
Yetiskin Ince kiyafetle ve ayakkabisiz Slgiim yapilir
0.5 kg’a duyarl: tart1 aleti kullanilmalidir
Miimkiinse sabah agken, diskilama sonras1 ol¢giim
0.1 kg’a duyarli hassas terazi kullanilir.
Cocuk (BebekTerazisi) Ciplak iken dlgiim yapailir.

Boy Uzunlugu

Ayaklar yanyana ve bas Frankfort diizlemde iken 6l¢tiim

Yetiskin yapilir.

Olciimde stadiometre kullanilmalidir.

iki yasina kadar yatarak, iki yasindan sonra ayakta 6lgiim
Cocuk

yapilir. Yatarak 6l¢iim infantometre, ayakta 6l¢iim stadiometre

kullanilarak yapilir.

Diinya Saglik Orgiitii; yeni biiyiime egrileri gelistirmistir.
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Yasa gore boy; sosyoekonomik durum, cevresel faktorler, kotii yasam kosullart ve
stk gecirilen enfeksiyonlarin bir gostergesidir. Yasa gore boyun diisiik olmas1"
bodurluk" olarak tanimlanmaktadir. Bodurluk prevelansi yasamin iiglincii ayindan
itibaren artarak {ic yas civarinda yavasca diismeye baslar. Yasa gore boyun diisiik
olmasini tanimlamak i¢in" kronik beslenme yetersizligi" terimi kullanilmaktadir.
Yasa gore agirlik; diisik bulunmasi "diisiik kilolu" olarak tanimlanmaktadir. Bu
gosterge hem ¢ocugun boyundan hem de agirligindan etkilenmektedir ve bu 6zelligi
nedeniyle de her iki gosterge konusunda da yorum yapilmasina olanak saglamaktadir.
Cocuklar i¢in yasa gore boy uzunlugu (yatarak ve ayakta), yasa gore viicut agirligi ve
boy buzunluguna (yatarak ve ayakta) gore viicut agirhginin degerlendirilmesinde 0-5
yas grubunda yeni gelistirilen WHO-2006 ve 2007 Biiyiime Standartlari’nin
kullanimi1 6nerilmektedir.

a) Toplum taramalarinda;

Referans Yasa gore Yasa gore boy | Boya gire aélrllg
<-2 SS (Z skor) Disiik kilolu Bodur Zay1f
>+2 SS (Z skor) Sisman Cok Uzun Sisman

b) Birey ve toplum taramalarinda;

Persentil Yasa gore agirhk Yasa gore boy
< 3 veya<5. persentil Cok zay1if Cok kisa

>5- <15. Persentil Zay1f Kisa

>15- <85. Persentil Normal Normal

>85- <95. Persentil Kilolu,toplu,hafif sisman Uzun

>95. veya>= 97. persentil Sisman Cok uzun

WHO 2006 ve 2007 i¢in 3. ve 97. persentillerin kullanilmas1 6nerilmektedir.

2.17. MALNUTRISYON

Diinya Saglik Orgiitii protein-enerji malniitrisyonu (PEM) " enerji ve besin
Ogeleri bakimindan hayatta kalma, biiylimenin saglanmasi ve 6zel fonksiyonlar i¢in
viicudun ihtiya¢ duydugu ile alimi1 arasinda hiicresel diizeyde dengesizlik " olarak
tanimlanmaktadir. Primer PEM genellikle sosyoekonomik, politik ve cevresel

faktorler nedeniyle, gelismekte olan lilkelerde daha sik goriilmektedir. Tiim diinyada

38



kiigiik ¢ocuklarin en 6nemli dort 6liim nedeni, ishalli hastaliklar, pndmoni, kizamik
ve malaryadir. Bu hastaliklardan &liimlerde beslenme yetersizliginin 6nemli etkisi
oldugu, cocuk oOliimlerinin %50'sinden fazlasinda o6liime katkida bulundugu
bildirilmektedir. Malniitrisyon gelismis iilkelerde de nadir degildir. Gelismis
tilkelerde hastanede yatan ¢ocuklarda malniitrisyon prevelanst %6-51 bulunmustur.

Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu'nun (UNICEF) verilerine gore
2005'te diisiik ve orta gelir diizeyine sahip lilkelerde 5 yas alt1 ¢ocuklarin %20'sinin
kilosunun diisiik oldugu (yasa gore viicut agirh@i z-skoru <2), gelismekte olan
ilkelerde yasayan bes yas alt1 cocuklarin %32'sinin (178 milyon) bodur oldugu (yasa
gore boy z-skoru <2) bildirilmektedir.

Malniitrisyon ile ilgili yurt capinda yapilmis olan g¢aligma sayis1 sinirhidir.
Tiirkiye genelinde 1974 yilinda yapilan bir beslenme arastirmasi sonuglarina gore, ilk
bes yas donemindeki ¢ocuklarin %20'si viicut agirligi yoniinden biiylime geriligi
gostermistir. Tiirkiye'de degisik bolgelerden bildirilen degisik parametreler
kullanilarak yapilmis c¢aligmalarda malniitrisyon oranlart %2.2-14.9 bulunmustur

(64).
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3. GEREC VE YONTEM

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hafza Sultan Hastanesi Cocuk Saglhig
ve Hastaliklar1 poliklinigine herhangi bir saglik sorunu ile bagvuran; yaslar1 12-18 ay
arasinda degisen 207 cocuk hasta ¢aligmaya alindi. Ates yiiksekligi ile seyreden
enfeksiyonu ve bilinen kronik hastaligi (kalp hastaligi, norolojik hastalik gibi) olan

cocuklar calismaya dahil edilmemistir.

3.1.Calisma Dizaym ve Etik Onam

Kesitsel calisma olarak planlanan bu calisma Celal Bayar Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi. Calismaya alinan

cocuklarin ailelerinden yazili bilgilendirilmis onam formu alindi.

3.2. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu
Ailelere cocuklarin beslenme durumlarini 6grenmek amacli toplam 39
sorudan olusan anket uygulandi. Anketler, arastirmaci tarafindan tek tek ve yiiz ylize
yapildi.
Ailelere uygulanan anketin igeriginde bulunan sorular;
1. Ailelerin sosyodemografik 6zellikleri
2. Cocukla ilgili bilgilerin sorgulanmasi
3. Ailelerin beslenme egitimi ile ilgili bilgilerin sorgulanmasi
4. Emzirme doneminin sorgulanmasi
5. Ek gidaya gegis donemi ve uygun besinlerle beslenmenin sorgulanmasi
Cocuk gelisimini degerlendirmek i¢in tiim hastalara poliklinikte kullanilmakta
olan aymi tarti ve boy Olger kullanildi. Boy ve kilo icin persantillerin
degerlendirilmesinde Tiirk cocuklarina gore hazirlanan persantil degerleri kullanildu.
Calismaya dahil edilen ¢ocuklardan alinan kan orneklerinden hemogram,
demir, demir baglama kapasitesi, ferritin, folik asit, B12 vitamini, bakir, ¢inko, A
vitamini, E vitamini ve D vitamini bakildi. Alinan kanlardan hemogram, demir,

demir baglama kapasitesi, ferritin, B12 vitamini, folik asit aynmi giin calisildi. A
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vitamini, E vitamini, bakir ve ¢inko analiz zamanina kadar - 80°C derecede saklandi,

her bir hastadan alinan 6rnekler ayni yontem ile ¢aligilda.

3.3. Serum Vitamin A ve Vitamin E diizeyleri

High performance liquid chromatografi (HPLC) yontemiyle ticari kitlerle
(Chromsystems Instruments & Chemicals GmbH, Almanya) ultraviole detektorle
Agilent 1100 HPLC sisteminde analiz edilmistir. Analizde intrassay korelasyon
katsayis1 (CV) < %3, interasay CV degeri > %4 tespit edilmistir.

3.4. Hemogram testleri
EDTA’1 tam kan 6rneklerinden hemocounter cihazinda (BC 6800, Shenzhen

Mindray Biomedical Electronics Co. Ltd. Shenzhen, China) analiz edilmistir.

3.5. Serum Demir ve Demir Baglama Kapasitesi diizeyleri
End point yontemiyle ticari kitlerle (Beckman Coulter Biomedical Limited,
Clare, Ireland) analizorde (Olympus AU 2700 Beckman Coulter Clare, Ireland)

cihazi ile ¢alisilmistir.

3.6. Serum Ferritin, Vitamin B 12 ve Folik Asit diizeyleri

Kemiluminesans immunoassay yontemiyle ticari kitlerle (Access Beckman
Coulter,Inc.Clare, Ireland) analizérde (Unicel DXI-800 Access Beckman Coulter
Clare, Ireland) calisilmistir. Ferritin i¢in intrassay korelasyon katsayisi ( CV) 37.2
ng/ml konsantrasyonda %2.6, 118.9 ng/ml % 3.6 ve 311.8 ng/ml i¢in % 3.9 olarak
saptanmistir. Inter assay CV degerleri 37.2 ng/ml konsantrasyonda %4.1, 118.9
ng/ml % 4.3 ve 311.8 ng/ml i¢in % 6.3 olarak saptanmistir. Vitamin B12 i¢in
intrassay CV degerleri, 88 pg/ml konsantrasyonda %5.0, 374 pg/ml % 4.8, 775
pg/ml’de % 6.9 ve 975 pg/ml i¢cin % 11.4 olarak saptanmistir. Inter assay CV
degerleri 88 pg/ml konsantrasyonda %8.5, 374 pg/ml % 6.6, 775 pg/ml’de % 7.5 ve
975 pg/ml i¢in % 11.4 olarak saptanmustir. Folik asit analizi i¢in intrassay CV
degerleri, 3.78 ng/ml konsantrasyonda %4.3, 6.46 ng/ml % 3.0, 15.7 ng/ml’de % 2.78
olarak saptanmustir. Inter assay CV degerleri 3.78 ng/ml konsantrasyonda %2.78 6.46
ng/ml %2.71 ve 15.7 ng/ml’de % 1.84 olarak saptanmustir.
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3.7. Serum c¢inko ve bakir diizeyleri
Atomik absorbsiyon spektrofotometrik yontem ile atomik absorbsiyon
spektrofotometri cihazinda (Perkin Elmer AAnalyst 700 INC, Massachusetts, ABD)

hallow catod lambasi kullanilarak ile ¢alisilmistir.

3.8. Serum 25 OH D Vitamini diizeyleri

Elektrokemiluminesans yontemiyle ticari Kitlerle (Cobas Roche Diagnostics GmbH,
Mannheim, Almanya) analizérde (Cobas e411, Roche Diagnostics GmbH,
Mannheim, Almanya) c¢alisilmistir. Inter assay CV degerleri 0.525 ng/ml
konsantrasyonda %7.8, 0.770 ng/ml %5.1, 0.860 ng/ml’de %3.1 ve 1.15 ng/ml’de %

1.7 olarak saptanmustir.

4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analiz i¢in
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows 16.0 programi kullanildi.
Istatiksel olarak anlamlilik p degeri < 0,05 olanlar kabul edildi. Temel ve tanimlayici
istatistik analizlerin ardindan (frekans, ortalama vs.) kategorik degiskenler igin Ki
kare testi uygulandi. Parametrelerin Kkarsilastirilmast igin Student 's t-testi,
parametreler arasindaki iliskinin degerlendirilmesi i¢in korelasyon analizi yontemi

kullanildi.
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5. BULGULAR

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hafsa Sultan Hastanesi Cocuk Saglig
ve Hastaliklar1 poliklinigine herhangi bir saglik sorunu ile bagvuran, yaslar1 12-18 ay
arasinda degisen 207 cocuk hasta calismaya alindi. Ailelere ¢ocuklarin beslenme

durumlarin1 6grenmek amacli anket uygulanda.

Aragtirmamiza katilan annelerin yas ortalamasi 26.67+3.3 yildi. Annelerin
%57.9'u (n:120) 24-25 yas arasindaydi. Babalarin yas ortalamasi 29.8+3.5 yildi.
Babalarin %52.2'si (n:108) 30 yas ve distiindeydi. Annelerin evlilik yaslarinin
ortalamasi 20.7£2.3 yildi. Annelerin %58.0’1, babalarmn % 55.1'i ortaokul
mezunuydu. Annelerin %79.7°si ev hanimi, babalarin ise % 42.0°1 sanayi isgisi
olarak calistyordu. Ailelerin yerlesim yerleri incelendiginde % 57.0't gecekondu'da
yastyordu. Ailelerin %25.6's1 (n:53 ) go¢ etmisti, go¢ edenlerin %75.4'1 (n:43) Dogu
ve Gilineydogu Anadolu Bolgesinden go¢ etmisti. Cocuklarin %83.6's1 (n:173)
¢ekirdek aile yapisina sahipti. Ailelerin toplam ¢ocuk sayisi ortalamasi 1.5+0.7 idi.
Evde yasayan kisi sayis1 ortalamas1 3.8+1.2 idi. Iki kardes arasindaki yas ortalamasi
3.8+2.8 yildi (Tablo 8 ve 9).

Tablo 8. Arastirma grubunun ebeveynlerinin sosyodemografik o6zelliklerine

gore dagilimi-1

Degiskenler Ort+SS Min — Max
Anne yasi 26.67+3.3 18- 40
Baba yasi 298+ 3.5 21-50
Annenin evlilik yas: 20.7+2.3 15-32
Evde yasayan Kisi sayisi 3.8+1.2 1-10
Cocuk sayisi 1.5+0.7 1-5

iki dogum arasi siire 3.8+£2.8 1-14
Ik ¢ocuk yasi (y1l) 59+3.9 2-24

43



Tablo 9. Arastirma grubunun ebeveynlerinin sosyodemografik ozelliklerine

gore dagilimi-11

Degiskenler Say1 %
Anne yas
24 yas ve alt1 59 28.4
25-29 yas 120 57.9
30 yas ve listii 28 13.7
Baba yas
24 yas ve alt1 5 2.4
25-29 yas 94 45.4
30 yas ve iistii 108 52.2
Anne egitim
Ilkokul 43 20.8
Ortaokul 120 58.0
Lise ve tiniversite 44 21.2
Baba egitim
Ilkokul 26 12.6
Ortaokul 114 55.1
Lise ve tiniversite 67 32.3
Anne meslek
Calistyor 42 20.3
Calismiyor 165 79.7
Baba meslek
Isveren,yiiksek egitimli 24 11.6
Esnaf 39 18.8
Issiz 57 27.6
Sanayi iscisi 87 42.0
Yerlesim
Kent merkezi 89 43.0
Gecekondu 118 57.0
Goc
Hayir 154 74.4
Evet 53 25.6
e Dogu ve Giineydogu 43 75.4
Anadolu
e Diger 10 24.6
Aile tipi
Cekirdek 173 83.6
Genis 34 16.4

44



Arastirmamiza katilan ¢ocuklarin %344 (n:71) kiz, %66's1 ( n:136) erkekti.
Erkek / Kiz oran1 1.9 /1 idi. Cocuklarin % 4.8'i (n:11) preterm dogumdu. Hastalarin
% 15'nin (n:31) dogum agirlig1 normalden diisiiktii (<2500 g). Ailelerin ¢alismamiza
katilan ¢ocugu ile bir dnceki ¢ocugu arasindaki yas farki % 93.3 oraninda 24 ay ve
iistiindeydi. Cocuklarin %88.5'1 (n:183) saglik kurulusundan takipliydi. %94.5'nin
rutin izlemini aile hekimi yapmaktaydi. Ailelerin % 45.9'u (n:95) gebelikte beslenme

egitimi ald1. Bu grubun %81.8'i saglik personelinden egitim ald1 (Tablo 10).

Tablo 10. Arastirma grubunun gebelik ve dogum ile iliskili 6zeliklerine gore dagilimi

Degiskenler Say1 %

Cocuk cinsiyet

Erkek 136 66
Kiz 71 34
Dogum zamani

Term 196 95.2
Preterm 11 4.8
Dogum kilosu

Normal 176 85
Diisiik 31 15

Bir onceki dogum ile
Arasindaki siire

0-23 ay 6 6.7
24 ay ve lsti 201 93.3
Evde yasayan Kkisi sayis1

3 kisi ve alt1 110 53.2
4 kisi ve Usti 97 46.8
Gebelikte sigara icimi

Var ) 2.4
Yok 202 97,6
Saghk kurulusundan

Takip

Var 183 88.5
Yok 24 115
Rutin izlem

Aile hekimi 173 94.5
Cocuk uzmani 10 55
Gebelikte beslenme

Egitimi

Egitim alanlar 95 45.9
Egitim almayanlar 112 54.1

Nerden egitim ald1
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Saglik personeli 81 81.8
(ebe/hemsire/doktor)

Arkadag,akraba,yazili-gérsel basin 14 18.9

Annelerin %2.4' (n:5) cocuklarin1 hi¢ emzirmedi. Annelere bunun sebebi
soruldugunda %60 oraninda bebegin emmek istemedigi cevabi verildi. % 96.1
(n:199) anne dogumdan hemen sonra emzirmeyi basardi. % 75.8 (n:157) annenin
dogumdan bir giin sonra yeterli olarak anne siitii geldi. %97.6 anne bebegini emzirdi.
Emziren annelerin %601 her saat basi emzirdi, %94.8'1 6 aymn istiinde gece
emzirmesini sirdiirdii. Emziren annelerin %41.7'si anne siiti yetmedigi igin

emzirmeyi kesti. %25.1(n:52) ¢ocuga alt1 ay altinda ek gida verildi (Tablo 11).

Tablo 11. Arastirma grubunun anne siitii alimi ve ek gidaya gecis ile ilgili 6zellikleri

Degiskenler Say1 %
Emzirme

Evet 139 67.1
Halen emiyor 63 30.5
Hayir 5 24
Emzirmeme nedeni

Cocuk hasta 1 20
Anne siitili yetersiz 1 20
Bebek almadi 3 60
Emzirme zamani

Hemen dogum sonrasi 199 96.1
Dogumdan birkag saat sonra 6 2.9
Dogumdan 1 giin sonra 2 1
Annesiitiiniingelme zamani

Dogumdan hemen sonra 157 75.8
Dogumdan 1 giin sonra 48 23.2
Dogumdan 2 giin sonra 2 1
Emzirme sikhgi

Her saat bas1 89 60
2-3 saatte bir 27 20
Daha uzun araliklarla 13 11
Her agladiginda 10 9
Gece emzirme siiresi

ilk 4-6 ay 10 5.2
Daha uzun siire 192 94.8
Anne siitii kesme nedeni

Bebek emmek istemiyor 24 38.3
Anne siitii yetmiyor 26 41.7
Bebek hasta 3 5
Ek besine gecis 8 11.7
Gebelik 2 3.3
Ek gidaya gecis

6 ay alt1 52 25.1
6 ay ve lstii 155 74.9
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207 cocuk hasta ile yapilan bu calismada % 49.7 hastanin kilosu 10
persantildeydi, %43.4 hastanin boyu 10 persantildeydi. Biiyiime ve gelisme
geriligine bakildiginda hastalarin  %17.4'niin Kilosu ii¢ persantil altinda, %6.8'inin

boyu ti¢ persantil altindaydi (Sekill ve 2).

Sekil 1. Cocuklarin kilo persantilleri dagilimi

50,08 < EEm—

40,08

30,08 —

20,08

LO, 08 =

— . ——
o, 0% T T T T 1 1 T
=3 P J-10 B i B 10-25 P 23 B =5-50 P S0 B s0-95 B

kile

Sekil 2. Cocuklarin boy persantilleri dagilim

50, 0%

4, 1%

30, 0%

20, 0%

10, 0%

| o

0.0 T T T T T T T T
3p 310 ¢ 10 ¢ 10-15 ¢ me I5-50F 50 ¢ 51-75 ¢

boy

24 yas ve alt1 olan anneler ile cocuklarin yasa gore bakilan agirlik degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0.05). Anne yas1 kiigiildiikge

cocuklarin kilo alimlarinda ve gelisimlerinde gerilik meydana gelmekteydi. Anne ve
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babanin egitim diizeyleri ile ¢ocuklarin yaslarina gore bakilan agirliklar1 arasinda
anlamli iligki saptandi1 (p<0.05). Egitim diizeyi diisiik olan ailelerin ¢ocuklarinin kilo
almi1 ve gelisimlerinde gerilik mevcuttu. Gecekondu'da yasayan ailelerin
cocuklarinda bakilan yasa gore agirlik degerlerinde anlamli distikliik saptandi (p
0.04) (Tablo 12).

Tablo 12. Genel sosyodemografik degiskenler ile yasa gore agirhk arasindaki iliski

Degiskenler <3 persantil (%) >3 persantil (%) P
Anne yas
24 yas ve alt1 254 74.6 0,02*
25-29 yas 15.8 84.2
30 yas ve tistii 7.1 92.9
Baba yas
24 yas ve alt1 40 60 0.19
25-29 yas 19.1 80.9
30 yas ve ustil 14.8 85.2
Anne egitim
Ilkokul 11.6 88.4 0,02*
Ortaokul 23.3 76.7
Lise ve iistii 6.8 93.2
Baba egitim
Tlkokul 15.4 84.6 0.02*
Ortaokul 23.5 76.5
Lise ve iistii 7.6 92.4
Anne meslek
Calistyor 16.7 83.3 0.89
Calismiyor 17.6 82.4
Baba meslek
Isveren,yiiksek 41 95.9 0.27
egitimli
Esnaf 15.3 84.7
Issiz 21 79
Sanayi isgisi 19.5 80.5
Yerlesim
Kent merkezi 10.1 89.9 0.04*
Gecekondu 23.1 76.9
Goc
Hayir 16.9 83.1 0.74
Evet 18.9 81.1
e Doguve 20.9 79.1 0.49
Gilineydogu
Anadolu
* Diger 16.5 83.5
Aile tipi
Cekirdek 18.5 81.5 0.37

48



Genis 12.1 87.9

Sosyodemografik 6zellikler ile gocuklarin yasa gore bakilan boy uzunluklar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0.05) (Tablo 13)

Tablo 13. Genel sosyodemografik degiskenler ile yasa gore boy arasindaki iliski

Degiskenler <3 persantil (%0) >3 persantil (%) P
Anne yas
24 yas ve alt1 51 94.9 0.55
25-29 yas 8.3 91.7
30 yas ve istii 3.6 96.4
Baba yas
24 yas ve alt1 0 100 0.58
25-29 yas 8.5 91.5
30 yas ve tistii 5.6 94.4
Anne egitim
ilkokul 7 93 0.99
Ortaokul 6.7 93.3
Lise ve tstii 6.8 93.2
Baba egitim
Tlkokul 115 88.5 0.58
Ortaokul 6.1 93.9
Lise ve tistil 6.1 93.9
Anne meslek
Calistyor 4.8 95.2 0.56
Caligmiyor 7.3 92.7
Baba meslek
Isveren,yiiksek egitimli 0 100 0.56
Esnaf 7.6 924
Issiz 7 93
Sanayi isgisi 8 92
Yerlesim
Kent merkezi 3.4 96.6 0.22
Gecekondu 9.4 90.6
Goc
Hayir 5.8 94.2 0.36
Evet 9.4 90.6

. Doguve 11.9 88.1 0.61

Giineydogu
Anadolu

° Diger 7.1 92.9
Aile tipi
Cekirdek 6.4 93.6 0.56
Genis 9.1 90.9
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Cocuklarin dogum agirliklar1 ve yasa gore agirliklan kiyaslandiginda diisiik
dogum agirliginda (<2500 g) dogan cocuklarin kilo alimlarinda ve gelisimlerinde
gerilik mevcuttu. Bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Cocuklarinin
beslenmesi  konusunda egitim alan annelerin  egitim aldiklar1  yerler
karsilastirildiginda saglik personelinden (ebe, hemsire, doktor) egitim alan annelerin
cocuklarinda kilo alimi ve gelisimlerinin daha iyi oldugu saptandi. Bu iliski
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Diger incelenen degerler ile ¢ocugun

yasa gore bakilan agirligi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0.05).

Tablo 14. Cocuk ile ilgili sosyodemografik degiskenler ile yasa gore agirhk arasindaki
iliski

Degiskenler <3 persantil (%) >3 persantil (%) P

Cocuk cinsiyet

Erkek 18.4 81.6 0.80
Kiz 15.7 84.3

Dogum zamani

Term 16.8 83.2 0.50
Preterm 30 70

Dogum kilosu

Normal 14.2 85.8 0.01*
Normalden kiigiik 36.7 63.3

Bir onceki dogum ile
Arasindaki siire

0-23 ay 0 100 0.31
24 ay ve listii 144 85.6

Evde yasayan Kisi sayisi

3 kisi ve alt1 20.9 79.1 0.15
4 kisgi ve Usti 13.4 86.6

Gebelikte sigara icimi

Var 0 100 0.29
Yok 17.8 82.2

Saghkkurulusundan takip

Var 16.9 83.1 0.63
Yok 20.8 79.2

Rutin izlem

Aile hekimi 17.3 82.7 0.54
Cocuk uzmani 10 90

Gebeliktebeslenme egitimi

Egitim alanlar 13.7 86.3 0.19
Egitim almayanlar 20.5 79.5

Nerden egitim ald1

Saglik personeli 8.6 91.4 0.01*
(ebe/hemsire/doktor)

Arkadas,akraba,yazili-gorsel 33.3 66.7

basin
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Sosyodemografik 6zellikler ile gocuklarin yasa gore bakilan boy uzunluklar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 15. Cocuk ile ilgili sosyodemografik degiskenler ile yasa gore boy arasindaki
iliski

Degiskenler <3 persantil (%) >3 persantil (%) P

Cocuk cinsiyet

Erkek 9.5 90.5 0.058
Kiz 14 98.6

Dogum zamam

Term 6.1 93.9 0.12
Preterm 18.2 81.8

Dogum kilosu

Normal 5.7 94.3 0.29
Normalden kiigiik 13.3 86.7

Bir onceki dogum ile

Arasindaki siire

0-23 ay 10.1 89.9 0.54
24 ay ve tistii 5 95

Evde yasayan Kisi sayisi

3 kisi ve alt1 55 94.5 0.42
4 kisi ve tistii 8.2 91.8

Gebelikte sigara icimi

Var 0 100 0.54
Yok 6.9 93.1

Saghkkurulusundan takip

Var 6 94 0.23
Yok 12.5 87.5

Rutin izlem

Aile hekimi 6.4 93.6 0.41
Cocuk uzmani 0 100

Gebeliktebeslenme egitimi

Egitim alanlar 5.3 94.7 0.42
Egitim almayanlar 8 92

Nerden egitim ald1

Saglik personeli 3.7 96.3 0.16
(ebe/hemsire/doktor)

Arkadas,akraba,yazili-gorsel 8.7 91.3

basin

51



Ek gida alim1 ve yasa gore agirlik arasindaki iliski incelendiginde pekmez ve

kirmiz1 et vermeyen ailelerin cocuklarinda yasa gore bakilan agirlik degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir diistikliik saptand1 (p<0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. Ek gida alim ve yasa gore agirhk arasindaki iliski

Degiskenler <3 persantil >3 persantil P
n (%) n (%)

Formiil mama

Veriyor 6 (16.2) 31 (83.8) 0.85

Vermiyor 30 (17.6) 140 (82.4)

Unlu-siitlit mama

Veriyor 8(24.2) 25 (75.8) 0.25

Vermiyor 28 (16.1) 146 (83.9)

Inek siitii

Veriyor 23 (14.9) 131 (85.1) 0.11

Vermiyor 13 (24.5) 40 (75.5)

Yogurt

Veriyor 36 (17.5) 170 (82.5) 0.64

Vermiyor 0 (0) 1 (100)

Sebze ¢orbasi

Veriyor 36 (17.4) 170 (82.6) 0.54

Vermiyor 0 (0) 1 (100)

Sebze piiresi

Veriyor 36 (17.5) 170 (82.5) 0.64

Vermiyor 0 (0) 1 (100)

Meyve suyu

Veriyor 37 (17.6) 169 (82.4) 0.64

Vermiyor 0 (0) 1 (100)

Yumurta sarisi

Veriyor 36 (17.5) 166 (82.5) 0.30

Vermiyor 0 (0) 5 (100)

Yumurta beyaz

Veriyor 34 (16.8) 165 (83.2) 0.54

Vermiyor 2 (25) 6 (75)

Pekmez

Veriyor 6 (7.2) 78 (92.8) 0.001*

Vermiyor 30 (24.6) 93 (75.4)

Kirmiz et

Veriyor 9(9.6) 86 (90.4) 0.009*

Vermiyor 26 (23.4) 86 (76.6)
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Ek gida alimi ve yasa gore boy arasindaki iligski incelendiginde pekmez
vermeyen ailelerin ¢ocuklarinda yasa gore bakilan degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir diisiikliik saptandi (p<0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. Ek gida alim ve yasa gore boy arasindaki iliski

Degiskenler <3 persantil >3 persantil p
n (%) n (%)

Formiil mama

Veriyor 3(8.1) 34 (91.9) 0.79
Vermiyor 11 (6.5) 159 (93.5)

Unlu-siitliit mama

Veriyor 3(9.1) 30 (90.9) 0.56
Vermiyor 11 (6.3) 163 (93.7)

Inek siitii

Veriyor 8 (5.2) 146 (94.8) 0.12
Vermiyor 6 (11.3) 47 (88.7)

Yogurt

Veriyor 14 (6.8) 192 (93.2) 0.78
Vermiyor 0(0) 1 (100)

Sebze corbasi

Veriyor 14 (6.8) 192 (93.2) 0.78
Vermiyor 0(0) 1 (100)

Sebze piiresi

Veriyor 14 (6.8) 192 (93.2) 0.78
Vermiyor 0(0) 1 (100)

Meyve suyu

Veriyor 14 (6.8) 192 (93.2) 0.87
Vermiyor 0(0) 1 (100)

Yumurta sarisi

Veriyor 13 (6.5) 188 (93.5) 0.55
Vermiyor 0(0) 6 (100)

Yumurta beyazi

Veriyor 13 (6.6) 184 (93.4) 0.45
Vermiyor 0(0) 8 (100)

Pekmez

Veriyor 1(1.2) 82 (98.8) 0.008*
Vermiyor 13 (10.7) 109 (89.3)

Kirmiz et

Veriyor 2(2.1) 93 (97.9) 0.23
Vermiyor 11 (9.9) 101 (90.1)
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Ek gidalarin ilk wverilis siireleri ile ¢ocuklarin yasa gore agirliklar
kiyaslandiginda, zamaninda pekmez ve kirmizi et vermeyen ailelerin ¢ocuklarinin
yasa gore agirliklarinda istatistiksel olarak anlamli disiiklik saptandi (p<0.05)
(Tablo 18).

Tablo 18. Ek gidalarin ilk verilis siireleri ile yasa gore agirhk arasindaki iliski

Degiskenler <3 persantil >3 persantil p
n (%) n (%)

Formiil mama

erken 5 (15.6) 27 (84.4) 0.92
zamaninda 1(14.3) 6 (85.7)

Unlu-siitlii mama

Erken 5 (45.5) 6 (54.5) 0.34
Zamaninda 3(12.5) 21 (87.5)

Inek siitii

Erken 24 (19.4) 100 (80.6) 0.36
Zamaninda 12 (14.5) 71 (85.5)

Yogurt

Erken 5(19.2) 21 (80.8) 0.79
Zamaninda 31(17.1) 150 (82.9)

Sebze corbasi

Erken 1(11.2) 8(88.9) 0.61
Zamaninda 35 (17.7) 163 (82.3)

Sebze piiresi

Erken 0 (0) 3 (100) 0.42
Zamaninda 36 (17.6) 168 (82.4)

Meyve suyu

Erken 0 (0) 2 (100) 0.51
zamaninda 36 (17.6) 168 (82.4)

Yumurta sarisi

Zamaninda 36 (18.1) 163 (81.9) 0.41
Geg 0 (0) 3 (100)

Yumurta beyazi

Zamaninda 32 (16.9) 157 (83.1) 0.54
Geg 1(11.2) 8(88.9)

Pekmez

Zamaninda 2 (3.6) 53 (96.4) 0.03*
Geg 4 (14.3) 24 (85.7)

Hig 30 (24.2) 94 (75.8)

Kirmz et

Zamaninda 5(7.8) 59 (92.2) 0.02*
Geg 4 (13.3) 26 (86.7)

Hig 27 (23.9) 86 (76.1)
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Ek gidalarin ilk wverilis siireleri ile ¢ocuklarin yasa gore boylari
kiyaslandiginda, zamaninda pekmez ve kirmizi et vermeyen ailelerin ¢ocuklarinin

yasa gore boylarinda istatistiksel olarak anlamli diisiikliik saptandi (Tablo 19).

Tablo 19. Ek gidalarin ilk verilis siireleri ile yasa gore boy arasindaki iliski

Degiskenler <3 persantil >3 persantil P
n (%) n (%)

Formiil mama

Zamaninda 1(14.3) 6 (85.7) 0.45
Erken 2(6.2) 30 (93.8)

Unlu-siitlii mama

Zamaninda 1(4.2) 23 (95.8) 0.22
Erken 2(18.2) 9(81.8)

Inek siitii

Zamaninda 5 (6) 78 (94) 0.48
Erken 9(7.3) 115 (92.7)

Yogurt

Zamaninda 13 (7.2) 168 (92.8) 0.45
Erken 1(3.8) 25 (96.2)

Sebze corbasi

Zamaninda 14 (7.1) 184 (92.9) 0.25
Erken 0(0) 9 (100)

Sebze piiresi

Zamaninda 14 (6.9) 190 (93.1) 0.81
Erken 0(0) 3 (100)

Meyve suyu

Zamaninda 14 (6.9) 190 (93.1) 0.86
Erken 0 (0) 2 (100)

Yumurta sarisi

Zamaninda 14 (7) 185 (93) 0.80
Erken 0 (0) 3 (100)

Yumurta beyazi

Erken 13 (6.9) 176 (93.1) 0.53
Zamaninda 0(0) 9 (100)

Pekmez

Zamaninda 0 (0) 55 (100) 0.02*
Geg 1(3.6) 27 (96.4)

Hig 13 (10.5) 111 (89.5)

Kirmiz et

Zamaninda 2(3.1) 62 (96.9) 0.03*
Geg 0(0) 30 (100)

Hig 12 (10.6) 101 (89.4)
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Aragtirma grubunun ek gidaya baslama siireleri ve ek gida verme durumlari
incelendi. Ek gidaya baslama siireleri ortalamasi normal gegis siiresi ile uyumlu
saptand1 (Tablo 20).

Tablo 20. Arastirma grubunun ek gida alim ile iliskili 6zeliklerine gore dagilim

Verilme Ek gidaya baslama zamam (ay)
durumu Ortanca Min-max
%

Formiil mama 17.9 3 1-10
Unlu-siitlii mama 15.9 6 4-15
Inek siitii 74.4 12 5-15
Yogurt 99.5 6 4-12
Sebze ¢corbasi 100 7 5-15
Sebze piiresi 99.5 7 1-15
Meyve suyu 99 7 1-10
Yumurta sarisi 96.6 8 1-14
Yumurta beyazi 95.2 8 1-14
Pekmez 40.1 10 5-17
Kirmiz et 45.4 10 6-16

Cocuklarin yaga gore agirliklari ile hematolojik ve biyokimyasal parametreler
arasindaki 1iliski incelendiginde 3 persantil alti grupta bakirin ortalama degeri
96.16+24.96 ug/dl, ferritinin ortalama degeri 13.56+7.82 ng/ml saptandi. Bu grupta
bakir ve ferritinin ortalama degerleri istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p
degerleri sirasiyla 0.021,0.001) (Tablo 21).
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Tablo 21. Hematolojik ve biyokimyasal

parametrelerin ortalama degerleri ile

cocuklarin yasa gore agirhklar arasindaki iliski

Degiskenler < 3 persantil > 3 persantil P
(n: 36 ORT=SYS) (n: 171 ORT4&SS)

HB (g/dl) 11.02+1.26 11.5+7.85 0.66
HTC (%) 33.34+3.56 33.39+3.08 0.92
RBC (10%uL) 4.66+0.52 4.75+0.54 0.37
MCYV (fL) 70.50+7.23 69.89+10.03 0.72
MCH (pg) 23.32+3.08 25.85+21.53 0.48
MCHC (g/dI) 32.9+1.25 32.65+2.35 0.46
RDW (%) 16.20+2.65 16.23+3.40 0.95
WBC (10%/uL) 9.27+2.29 9.95+2.84 0.17
PLT (10%/uL) 314.1+336.9 336.9+101 0.26
ZN (ug/dl) 72.95+18.66 77.03+18.11 0.24
CU (ug/dl) 96.16+24.96 107.9+28.14 0.021*
B 12 VIT. (pg/ml) 292.8+170.2 289.5+126.6 0.89
F.ASIT (ng/ml) 15.66+-6.52 16.78+6.03 0.31
FE (ug/dl) 44.63+34.49 41.32+26.15 0.51
DBK (ug/dl) 321£77.10 318.1+76.47 0.83
FERRITIN(ng/ml) 13.56+7.82 27.64+52.75 0,001*
A VIT. (mg/L) 0.34+0.27 0.31£20 0.54
E VIT. (mg/L) 10.63+5.22 11.08+6.49 0.69
D VIiT. (ug/L) 21.93+10.45 25.67+11.56 0.07
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Hematolojik parametreler ve yasa gore agirlik arasindaki iligki incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 22).

Tablo 22. Hematolojik parametreler ile yasa gore agirhik arasindaki iliski

Degiskenler <3 persantil (%0) >3 persantil (%) P

Hb (g/dI) <11 49 51.5 0.87
>11 51 48.5

Htc (%) <33 41.7 47.4 0.53
>33 58.3 52.6

RBC <3.80 5.6 6.4 0.84

6

(10°uL) >3.80 94.4 93.6

MCV (fL) <70 41.7 43.3 0.86
>70 58.3 56.7

MCH <23 38.9 45.6 0.58

(pg) >23 61.1 54.4

MCHC <30 2.8 5.8 0.69

(g/dll) >30 97.2 94.2

RDW <14 25 28.1

(%) >14 75 719 0.83

Biyokimyasal parametreler ve yasa gore agirhk arasindaki iligki

incelendiginde 3 persantil alti grupta bakir ve ferritinin ortalama degerleri daha

diisiik olmasina ragmen eksikliklerinin goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05) (Tablo 23).
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Tablo 23. Biyokimyasal parametreler ile yasa gore agirhk arasindaki iliski

Degiskenler <3 persantil (%) >3 persantil (%) P

Ferritin <12 52.8 38.6 0.13

(ng/ml) >12 472 61.4

Fe (ug/dl) <25 33.3 33.9 0.55
>25 66.7 66.1

DBK >250 88.9 83.6 0.42

(ug/dh) <250 11.1 16.4

B 12 vitamini <126 13.9 7 0.17

(pg/ml) >126 86.1 93

Folik Asit <3 14 8 0.22

(ng/mi) >3 86 92

Zn (ug/dI) <70 33.3 316 0.83
>70 66.7 68.4

Cu (ug/dl) <27 31 30 0.72
>27 69 70

A vitamini <0.3 55.6 53.8 0.84

(mg/L) >0.3 44.4 46.2

E vitamini <5 5.6 12.9 0.21

(mg/L) >5 944 87.1

D vitamini <10 194 4.7 0.20

(uglL) >10 80.6 95.3

Cocuklarin yasa gore boylar ile hematolojik ve biyokimyasal parametreler
arasindaki iliski incelendiginde 3 persantil alti grupta bakirin ortalama degeri

90.85+£31.69 ug/dl, D vitamininin ortalama degeri 18.07+9.65 ug/L saptandi. Bu
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grupta bakir ve D vitamininin ortalama degerleri istatistiksel olarak anlamli diisiik

saptand1 (p<0.05) (Tablo 24).

Tablo 24. Hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin ortalama degerleri ile

cocuklarin yasa gore boylar1 arasindaki iliski

Degiskenler < 3 persantil > 3 persantil P
(n: 14 ORT=SS) (n: 193 ORT4SS)

HB (g/dlI) 10.85+1.50 11.54+7.40 0.72
HTC (%) 32.90+3.85 33.42+3.11 0.55
RBC (10°uL) 4.69+0.62 4.47+0.35 0.73
MCYV (fL) 70.75+9.20 69.94+9.64 0.76
MCH (pg) 23.34+3.69 25.56+20.29 0.68
MCHC (g/dI) 32.90+1.21 32.69+2.26 0.73
RDW (%) 16.93+3.34 16.17+3.28 0.40
WBC (10%/uL) 10.58+2.156 9.78+2.80 0.29
PLT (10%uL) 354.7+924.6 331.4+914.2 0.41
ZN (ug/dl) 74.17+23.22 76.48+17.88 0.64
CU (ug/dI) 90.85+31.69 106.9+27.40 0.03*
B 12 VIiT. (pg/ml) 268.1+149.8 291.7+133.9 0.52
F.ASIT (ng/ml) 15.67+5.16 16.66+6.19 0.56
FE (ug/dl) 45.35+48.5 41.65+25.7 0.63
DBK (ug/dl) 350.5+67.39 316.3+76.65 0.10
FERRITIN(ng/ml) 11.10+6.67 26.22+49.87 0.25
A VIT. (mg/L) 0.37+0.38 0.32+0.19 0.39
E VIT. (mg/L) 10.79+2.84 11.02+6.46 0.89
D VIT. (ug/L) 18.07+9.65 25.52+11.42 0.01*

Hematolojik parametreler ve yasa gore boy arasindaki iligki incelendiginde istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 25).
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Tablo 25. Hematolojik parametreler ile yasa gore boy arasindaki iliski

Degiskenler <3 persantil (%) | >3 persantil (%) P

Hb <11 100 99.5 0.78

(g/dI) >11 0 05

Htc (%) <33 42.9 46.6 0.78
>33 57.1 53.4

RBC <3.80 14.3 57 0.20

6

(10°/uL) .54 85.7 94.3

MCV <70 50 425 0.58

(fL) >70 50 575

MCH <23 50 44 0.66

(pg) >23 50 56

MCHC <30 0 57 0.35

(g/dI) >30 100 94.3

RDW <14 21.4 28 0.59

(%0) >14 78.6 72

Cocuklarin yagsa gore boylar1 ile biyokimyasal parametreler arasindaki iligki
incelendiginde 3 persantil altinda olan grupta bakilan ferritin, demir, B12 vitamini ve
D vitamini istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (sirasiyla p degerleri 0.01, 0.05,
0.004, 0.001). Bu grupta bakir ortalamasi1 daha diisiik olmasina ragmen eksikliginin

goriilme siklig1 agisindan anlamli iliski saptanmadi (Tablo 26).
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Tablo 26. Biyokimyasal parametreler ile yasa gore boy arasindaki iliski

Degiskenler <3 persantil (%) >3 persantil (%) P
Ferritin <12 714 38.9 0.01*
(ng/ml) >12 28.6 61.1
Fe (ug/dl) <25 57.1 32.1 0.05*

>25 429 67.9
DBK >250 92.9 83.9 0.37
(ug/dh) <250 7.1 16.1
B 12 <126 28.6 6.7 0.004*
vitamini >126 71.4 93.3
(pg/mi)
Folik Asit <3 22 12 0.72
(ng/mi) >3 78 88
Zn (ug/di) <70 35.7 316 0.75
>70 64.3 68.4
Cu (ug/dl) <27 36 33 0.60
>27 64 67
A vitamini <0.3 64.3 53.4 0.43
(mg/L) >0.3 35.7 46.6
E vitamini <5 0 124 0.16
(mg/L) >5 100 87.6
D vitamini <10 28.6 5.7 0.001*
(ug/L) >10 714 943

Hematolojik parametreler ve nutrisyonel durumu gdsteren biyokimyasal
parametreler arasindaki korelasyona bakildiginda hematokrit ve MCV degerleri ile
Fe arasinda anlaml1 bir iligki saptandi (sirasiyla p degerleri 0.009, 0.01). Hematokrit,
RBC, MCV, MCHC, RDW degerleri ile DBK arasinda anlamli bir iligski saptandi
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(swrasiyla p degerleri 0.006, 0.001, 0.00, 0.004, 0.00). RBC, MCW, MCHC ile
ferritin arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi (sirasiyla p degerleri 0.00,

0.001, 0.03). Hematokrit, RBC, RDW ile ZN arasinda anlamh iligski saptandi

(srasiyla p degerleri 0.00, 0.01, 0.01). Hematokrit ve Cu arasinda anlaml iligki

saptandi (p 0.00) . RDW diizeyi ile folik asit arasinda anlamli iliski saptandi (p

0.01). Hemoglobin diizeyi ve A vitamini arasinda anlamli iliski saptandi (p 0.00).
MCHC ve E vitamini arasinda anlaml1 bir iliski saptandi (p 0.03) (Tablo 27).

Tablo 27. Hematolojik parametrelerin nutrisyonel durumu gosteren biyokimyasal

parametreler ile iliskisi

HB (g/dI) HTC (%) RBC (10%uL) MCV (fL) MCH (pg) MCHC (g/dI) RDW (%)
r p r P r p r P r p r P R p

FE 0.09 0.19 0.18 0.009 -0.085 0.22 0.17 0.01 0.03 063 | 0.13 0.058 -0.10 0.13
(ug/dl)

DBK -0.08 | 0.21 -0.19 0.006 0.23 0.001 -0.28 0.00 -0.05 0.41 -0.20 0.004 0.31 0.00
(ug/dl)

(FEII‘RSTiN 0.00 0.99 -0.084 | 0.22 -0.32 0.00 0.22 0.001 0.03 0.63 | 0.14 0.03 -0.07 0.31
ng/m|

B12 VIT. 0.11 0.09 0.07 0.27 0.09 0.18 -0.069 0.32 -0.005 0.94 -0.98 0.16 0.01 0.79
(pg/ml)

(FvA/Si; 0.10 0.13 0.05 0.46 -0.07 0.30 0.08 0.20 -0.05 0.94 | 0.077 0.26 -0.17 0.01
ng/m

ZN (ug/d) 0.05 0.39 0.37 0.00 0.16 0.01 0.11 0.08 0.09 0.17 0.10 0.14 -0.16 0.01
CU (ugidl) | 0.10 0.14 0.21 0.00 0.044 0.52 0.047 0.50 0.12 0.06 | 0.09 0.19 -0.08 0.24
?Vi/T-) 0.45 0.00 0.09 0.16 -0.04 0.53 0.10 0.14 -0.014 0.84 -0.003 0.96 -0.07 0.31
mg/L;

(EVi/T~) -0.01 | 0.85 -0.06 0.38 0.06 0.34 -0.14 0.35 -0.003 0.96 -0.15 0.03 -0.002 0.97
mg/L;

(DV/iT)v 0.06 0.36 0.047 | 0.50 0.01 0.82 -0.45 0.52 0.029 0.67 0.04 0.54 -0.57 0.41
ug/L.

Hemoglobin diizeyleri ile biyokimyasal degerlerin ortalamalar1 arasindaki

iligki incelendiginde Hb<11 g/dl olan grupta demirin ortalama degeri 38.48+24.22

ug/dl, DBK 'nin ortalama degeri 333.42+78.13 ug/dl, folik asitin ortalama degeri

15.64+6.12 ng/ml, cinkonun ortalama degeri 70.90+19.29 ug/dl, bakirin ortalama
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degeri 100.18+32.54 ug/dl saptandi. Hb<11 g/dl olan grupta bu degerler anlamli
olarak farkli saptandi (Tablo 28 ).

Tablo 28. Hemoglobin diizeyleri ile biyokimyasal parametrelerin ortalamalari arasindaki iliski

Degiskenler Hb <11 g/dI Hb >11 g/dl P
(n: 106 ORT=SS) (n: 101 ORT%SS)
Ferritin (ng/ml) 25.88+62.20 24.48+27.35 0.83
Fe (ug/dl) 38.48424.22 47.59+£30.05 0.004*
DBK (ug/dl) 333.42+78.13 303.13+71.70 0.004*
B 12 vitamini (pg/ml) 276.95+129.91 304.02+139.0 0.14
Folik Asit (ng/ml) 15.64+6.12 17.58+5.98 0.02*
Zn (ug/dl) 70.90+19.29 82.01+15.16 0.00*
Cu (ug/dl) 100.18+32.54 111.91420.57 0.02*
A vitamini (mg/L) 0.3+0.17 0.34+0.25 0.20
E vitamini (mg/L) 11.38+7.48 10.61+4.78 0.38
D vitamini (ug/L) 23.43+9.30 26.69+13.17 0.40

Cocuklarin ~ hemoglobin  diizeyleri ile biyokimyasal parametreleri
karsilastirildiginda Hb<11 g/dl olan ¢ocuklarin ferritin, demir ve ¢inko diizeyleri
istatistiksel olarak anlaml diisiik saptandi (sirasiyla p degerleri 0.006, 0.009, 0.000).
DBK, folik asit ve bakir ortalamalari Hb<11g /dl olan grupta daha diisiik olmasina

ragmen eksikliklerinin goriilme sikliklari arasinda anlamli iliski saptanmadi.
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Tablo 29. Hemoglobin diizeyleri ile biyokimyasal parametreler arasindaki iliski

Degiskenler Hb <11 g/dl (%0) Hb >11 g/dl (%) P
Ferritin <12 31.8 68.2 0.006*
(ng/ml

>12 15.6 84.4
Fe (ug/dl) <25 329 67.1 0.009*
>25 16.8 83.2
DBK (ug/dl) >250 234 76.6 0.32
<250 15.6 84.4
B 12 <126 17.6 82.4 0.63
vitamini 5126
(pg/ml) 22.6 77.4
Folik Asit <3 18.4 81.6 0.66
(ng/ml)
23 222 77.8
Zn (ug/dI) <70 48.5 515 0.000%
>70 9.9 90.1
Cu (ug/dI) <27 176 82.4 0.67
227 226 77.4
A vitamini <0.3 21.4 78.6 0.76
(mg/L)
20.3 232 76.8
E vitamini <5 125 87.5 0.22
(mg/L)
25 235 765
D vitamini <10 13.2 86.8 0.23
(ug/L)
210 24.1 75.9
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Dogum kilosu ile hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin ortalamalar
arasindaki iliski incelendiginde dogum kilosu diisikk olan g¢ocuklarda bakir ortalamasi
94.98+32.32 ug/dl, demir ortalamas1 32.734+25.47 ug/dl, DBK ortalamas1 344+68.38 ug/dl,
ferritin ortalamasi 13.70+1.10 ng/ml saptandi. Bu degerler dogum kilosu diisiik olan

cocuklarda anlamli olarak farkli saptandi (Tablo 30).

Tablo 30. Cocuklarin dogum Kilolar1 ile hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin

ortalamalar1 arasindaki iliski

Degiskenler Normal dogum kilosu Diisiik dogum kilosu P
(n: 177 ORT4SS) (n: 30 ORT%SS)

HB (g/dI) 11.62+7.72 10.77+1.08 0.55
HTC (%) 33.45+3.22 32.97+2.75 0.44
RBC (10°uL) 4.74+0.54 4.68+0.50 0.56
MCYV (fL) 69.93£9.93 70.35+7.44 0.82
MCH (pg) 25.81+21.16 23.05+3.30 0.47
MCHC (g/dI) 32.71£2.29 32.66+1.64 0.92
RDW (%) 16.24+3.35 16.16+2.87 0.90
WBC (10%/uL) 9.84+2.82 9.78+2.43 0.91
PLT (10%uL) 334.2+104.9 325.5+89.1 0.66
ZN (ug/dl) 76.70£17.27 74.07+23.32 0.46
CU (ug/dl) 107.7+26.77 94.98+32.32 0.02*
B 12 VIT. (pg/ml) 292+130 277£162 0.57
F.ASIT (ng/ml) 16.62+6.09 16.3£6.39 0.84
FE (ug/dl) 43.45+27.85 32.73+25.47 0.04*
DBK (ug/dl) 314.3+77 344+68.38 0.04*
FERRITIN(ng/ml) 27.14£5.18 13.70£1.10 0.002*
A VIT. (mg/L) 0.32+0.22 0.32+0.17 0.90
E VIT. (mg/L) 10.92+6.45 11.47£5.14 0.66
D VIiT. (ug/L) 25.07£11.15 24.70£13.23 0.87

66



Dogum agirlig1 ile hematolojik parametreler karsilagtirildiginda aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 31).

Tablo 31. Dogum agirhig ile hematolojik parametreler arasindaki iliski

Degiskenler Normal dogum agirhigr | Diisiik dogum agirhikh P
(%) (%)
Hb (g/dl) <11 99.4 100 0.68
>11 0.6 0
Htc (%) <33 46.9 43.3 0.71
>33 53.1 56.7
RBC <3.80 5.6 10 0.36
6
(107uL) >3.80 94.4 90
MCV <70 44.6 333 0.24
(L) 570 55.4 66.6
MCH <23 441 46.7 0.79
(P9) >23 55.9 53.3
MCHC <30 4.5 10 0.21
(g/dh >30 95.5 90
RDW <14 28.8 20 0.31
0,
(%) >14 71.2 80

Cocuklarin dogum agirlifi ve biyokimyasal parametreler arasindaki iliski
incelendiginde dogum agirligr diisiik olan bebeklerde bakilan ferritin, demir, B 12

vitamini ve folik asit diizeyleri istatistiksel olarak anlamli diistiktii (p <0.05). Bakir
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ortalamasi dogum kilosu diisiik olan ¢ocuklarda daha diisiik olmasina ragmen bakir

eksikliginin goriilme siklig1 agisindan anlamli iliski saptanmadi (Tablo 32).

Tablo 32. Dogum agirhigi ile biyokimyasal parametreler arasi iliski

Degiskenler Normal dogum agirhgi Diisiik dogum agirhkh P
(%) (%)
Ferritin <12 37.9 60 0.023*
/ml
(ng/ml) >12 62.1 40
Fe (ug/dl) <25 30.5 53.3 0.015*
>25 69.5 46.7
DBK  (ug/dl) >250 83.6 90 0.37
<250 16.4 10
B 12 vitamini <126 5.6 233 0.001*
/ml
(pg/mi) >126 94.4 76.7
Folik Asit <3 6 20 0.02*
/ml
(ng/mi) >3 94 80
Zn  (ug/dl) <70 30.5 40 0.30
>70 69.5 60
Cu (ug/dl) <27 32 42 0.40
>27 68 58
A vitamini <0.3 54.8 50 0.62
/L
(mg/L) 0.3 45.2 50
E vitamini <5 12.4 6.7 0.36
/L
(mg/L) >5 87.6 88.4
D vitamini <10 6.8 10 0.53
(ug/L)
=10 93.2 90
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Emzirme ve bakilan hematolojik parametreler arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 33).

Tablo 33. Emzirme ve hematolojik parametreler arasindaki iliski

EMZiRME
Degiskenler Hayir Evet Halen emiyor P

Hb <11 100 100 99.3 0.78
(g/di) >11 0 0 0.7
Htc (%) <33 40 55.6 42.4 0.21

>33 60 44.4 57.6
RBC <3.80 0 3.2 7.9 0.36

6

(107uL) s g0 100 96.8 92.1
MCV <70 40 49.2 40.3 0.49
(fL) >70 60 50.8 5.7
MCH <23 40 52.4 a1 0.31
(P9) >23 60 476 59
MCHC <30 20 48 5 0.33
(g/di) >30 80 95.2 95
RDW <14 0 25.4 29.5 0.31
(o)
(%6) >14 100 74.6 705
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Emzirme ve bakilan biyokimyasal parametreler arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 34).

Tablo 34. Emzirme ve biyokimyasal parametreler arasindaki iliski

EMZIiRME
Degiskenler Hayir Evet Halen emiyor P
Ferritin <12 80 34.9 42.4 0.12
/ml
(ng/mi) >12 20 65.1 57.6
Fe (ug/dl) <25 60 333 33.1 0.45
>25 40 66.7 66.9
DBK >250 60 87.3 84.3 0.26
ug/dl
(ug/d) <250 40 12.7 15.8
B 12 <126 0 4.8 10.1 0.35
vitamini
>126 100 95.2 89.9
(pg/ml)
Folik Asit <3 12 5.6 11 0.43
|
(ng/mi) >3 88 94.4 89
Zn <70 40 30.2 32.4 0.88
|
(ug/dh) >70 6 69.8 67.6
Cu (ug/dl) <27 411 30 31 0.72
>27 58.9 70 69
A vitamini <0.3 80 57.1 51.8 0.39
(mg/L)
>0.3 20 42.9 48.2
E vitamini <5 0 12.7 115 0.69
L
(mo/L-) >5 100 87.3 88.5
D vitamini <10 0 4.8 8.6 0.24
(ug/L)
>10 100 95.2 91.4
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Hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin ortalamalar1 ile ek gidaya
baglama zamani arasindaki iliski incelendiginde erken ek gidaya baslayanlar ile

aralarinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 35).

Tablo 35. Ek gidaya baslama zamam ile hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin

ortalamalar1 arasindaki iliski

Degiskenler >6 ay ek gida ahm <6 ay ek gida ahm P
(n: 152 ORT=SS) (n: 52 ORT=SS)

HB (g/dI) 11.66+8.24 11.01£1.18 0.57
HTC (%) 33.40+3.13 33.33+3.26 0.88
RBC (10%/uL) 4.72+0.53 4.76+0.56 0.66
MCYV (fL) 70.02+9.73 69.92+9.25 0.95
MCH (pg) 24.98+16.86 26.69+26.36 0.58
MCHC (g/dI) 32.65+2.39 32.84+1.52 0.59
RDW (%) 16.24+3.51 16.18+2.50 0.91
WBC (10°/uL) 9.91+2.60 9.62+3.22 0.51
PLT (10°/uL) 330.7+990.8 339.7+113.3 0.58
ZN (ug/dl) 75.86+18.53 77.70£17.40 0.53
CU (ug/d) 105.7+28.29 106.4+27.05 0.86
B 12 VIiT. (pg/ml) 290.3+131 289.7+146.7 0.98
F.ASIT (ng/ml) 16.41+5.99 17.13+6.51 0.46
FE (ug/dl) 41.07427.82 4438+27.53 0.45
DBK (ug/dl) 318.8+76.58 317.9+76.59 0.93
FERRITIiN(ng/ml) 25.29+5.28 24.90+3.18 0.96
A VIT. (mg/L) 0.33+0.23 0.28+0.12 0.12
E VIT. (img/L) 11.31+6.87 10.09+3.95 0.23
D VIiT. (ug/L) 24.30+11.79 27.17+10.14 0.11
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Hematolojik parametreler ve ek gidaya baslama zamani arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 36).

Tablo 36. Ek gidaya baslama zamam ve hematolojik parametreler arasindaki iliski

Degiskenler >6 ay ek gida alim <6 ay ek gida alim P
(%) (%)

Hb <11 99.4 100 0.56

(g/di) >11 0.6 0

Htc (%) <33 471 442 0.72
>33 52.9 55.8

RBC <3.80 5.8 7.7 0.62

6

(1077uL) >3.80 94.2 92.3

MCV <70 40.6 50 0.23

(fL) >70 59.4 50

MCH <23 432 48.1 0.54

(P9) >23 56.8 51.9

MCHC <30 45 7.7 0.37

(g/di) >30 95.5 92.3

RDW <14 27.1 28.8 0.80

0,

(%0) >14 72.9 71.2
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Biyokimyasal parametreler ve ek gidaya baglama zamani arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 37).

Tablo 37. Ek gidaya baslama zamam ve biyokimyasal parametreler arasindaki iliski

Degiskenler >6 ay ek gida alinm (%0) <6 ay ek gida alim (%) P
Ferritin <12 40.6 42.3 0.83
(ng/ml) >12 59.4 57.7
Fe (ug/dl) <25 342 32.7 0.84

>25 65.8 67.3
DBK >250 85.8 80.8 0.38
(ug/d) <250 142 19.2
B 12 <126 6.5 13.5 0.11
vitamini >126 935 86.5
(pg/ml)
Folik Asit <3 7 14 0.20
(ng/mi) >3 93 86
Zn <70 31 34.6 0.62
(ug/di) >70 69 65.4
Cu (ug/dl) <27 321 35 0.73
>27 67.9 65
A vitamini <0.3 52.3 59.6 0.35
(mg/L) >0.3 477 40.4
E vitamini <5 11 135 0.62
(mg/L) >5 89 86.5
D vitamini <10 8.4 3.8 0.27
(ug/L) >10 91.6 96.2
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Pekmez ve kirmizi et alimi ile Fe, DBK, Ferritin arasindaki iliski
karsilagtirildiginda pekmez hi¢ almayanlarda ferritin diizeyi anlamli olarak diisiik
saptand1. Pekmez ve kirmizi eti zamaninda alanlar ile DBK arasinda istatiksel olarak

anlamli bir iligski saptandi(Tablo 38-39).

Tablo 38. Pekmez alimi ile Fe, DBK, Ferritin arasindaki iliski

Pekmez zamaninda | Pekmez ge¢ alanlar Pekmez hig
alanlar (n:28) almayanlar
(n:55) (n:124)
Fe (ug/dl) 47.96 + 26.46 264 +79.01 36.31+3.72
ORT=SS p: 0.001*
DBK (ug/dl) 44.10 +25.28 322 +67.47 50.37 £ 11.36
ORT4SS
Ferritin (ng/ml) 38.71 +£28.48 341 £ 64.77 14.58 £ 12.41
ORTZSS p: 0.013*

Tablo 39. Kirmuz1 et alim ile Fe, DBK, Ferritin arasindaki iliski

Kirmz et Kirmz et geg Kirmizi et hi¢
zamaninda alanlar alanlar almayanlar
(n:64) (n:30) (n:113)
Fe (ug/dl) 49.25+26.71 274 +78.41 30.06 +£27.90
ORT4SS p: 0.018*
DBK (ug/dl) 4490 + 25.14 317+ 74.29 54.49 +11.30
ORT+SS
Ferritin (ng/ml) 36.94 +28.11 343 £ 64.01 14.60 + 13.20
ORT+SS
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Saglik kurulus takibi ile hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin
ortalamalar1  arasindaki iligki incelendiginde saglik kurulusundan takip
edilmeyenlerin hematokrit ortalamas1 % 32.36+2.30, RDW ortalamas1 %
18.12+4.88, folik asit ortalamasi 13.79+6.10 ng/ml, DBK ortalamas1 349.5+68.19
ug/dl saptandi. Saglik kurulusundan takip olmayan ¢ocuklarda bu degerler anlamli
olarak farkli saptandi (Tablo 40 ).

Tablo 40. Saghk kurulus takibi ile hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin ortalamalari

arasindaki iliski
Degiskenler Saghk kurulusundan takip Saghk kurulusundan takip P
edilenler edilmeyenler
(n: 183 ORT=SS) (n: 24 ORT4SS)

HB (g/dl) 11.63+7.60 10.47+0.91 0.45
HTC (%) 33.52+3.23 32.3642.30 0.09*
RBC (10%uL) 4.74+0.53 4.69+0.58 0.64
MCV (fL) 70.15+9.66 68.82+9.16 0.52
MCH (pg) 25.80+20.80 22.43+3.93 0.43
MCHC (g/dI) 32.7342.25 32.47+1.79 0.58
RDW (%) 15.98+2.94 18.12+4.88 0.04*
WBC (10%/uL) 9.779+2.72 10.290+3.0 0.39
PLT (10%/uL) 334.5+102.3 321.4+106.7 0.55
ZN (ug/dl) 76.85+18.38 72.32+16.83 0.25
CU (ugdI) 105.6+26.31 108.19+38.72 0.67
B 12 VIT. (pg/ml) 290.5+134.18 286.9+142 0.90
F.ASIT (ng/ml) 16.97+6.04 13.79+6.10 0.02*
FE (ug/dI) 42.914+28.16 34.20+23.11 0.14
DBK (ug/dl) 314.5+76.66 349.5+68.19 0.03*
FERRITIN(ng/ml) 25.48+4.90 22.97+4.09 0.81
A VIT. (mg/L) 0.32+0.22 0.28+0.15 0.40
E VIT. (mg/L) 10.87+5.53 11.96£10.31 0.42
D VIT. (ug/L) 24.93+11.62 25.72+1.14 0.75
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Saglik kurulusundan takip ve hematolojik parametreler arasindaki iligki

incelendiginde

saglik kurulusundan takip

edilenlerin  hematokrit

degerleri

edilmeyenlere gore daha diisiik saptandi. Bu iki degisken arasindaki iliski istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p <0.05).

Tablo 41. Saghk kurulus takibi ile hematolojik parametreler arasindaki iliski

Degiskenler Saghk kurulusundan Saghk kurulusundan P
takip edilenler (%0) takip edilmeyenler (%)

Hb (g/dl) <11 99.5 100 0.71
>11 0.5 0

Htc (%) <33 43.7 66.7 0.034*
>33 56.3 333

RBC <3.80 6 8.3 0.65

6

(10°7uL) >3.80 94 9L.7

MCV <70 42.6 45.8 0.76

(fL) >70 57.4 54.2

MCH <23 43.2 54.2 0.30

(P9) >23 56.8 458

MCHC <30 4.9 8.3 0.48

(g/dI) >30 95.1 91.7

RDW <14 284 20.8 0.43

0,

(%0) >14 716 79.2

Saglik kurulusundan takibi ile biyokimyasal parametreler arasindaki iligki

incelendiginde saglik kurulugsundan takip olanlarda olmayanlara gére A vitamini

diistikliigi daha azdi. Bu iki degisken arasindaki iliski istatistiksel olarak anlaml

bulundu (p <0.05). Folik asit ve DBK ortalamalar1 saglik kurulusundan takip

olmayan grupta anlamli olarak farkli olmasina ragmen eksikliklerinin goriilme siklig1

arasinda anlamli iliski saptanmadi (Tablo 42).
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Tablo 42. Saghk kurulus takibi ile biyokimyasal parametreler arasindaki iliski

Degiskenler Saghk kurulus takibi Saghk kurulus takibi P
olanlar (%) olmayanlar (%0)

Ferritin <12 39.3 54.2 0.16

(ng/ml) >12 60.7 458

Fe (ug/dl) <25 32.8 41.7 0.38
>25 67.2 58.3

DBK >250 84.2 87.5 0.67

(ug/d) <250 158 125

B 12 <126 7.7 125 0.41

vitamini >126 92.3 875

(pg/mi)

Folik Asit <3 8.1 13 0.33

(ng/mi) >3 91.9 87

Zn  (ug/dl) <70 30.6 41.7 0.27
>70 69.4 58.3

Cu (ug/dl) <27 32 43 0.30
>27 68 57

A vitamini <0.3 50.8 79.2 0.009*

(mg/L-) >0.3 49.2 20.8

E vitamini <5 12 8.3 0.59

(mg/L) >5 88 91.7

D vitamini <10 1.7 4.2 0.53

(/L) >10 92.3 95.8

Beslenme egitimi ile hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin ortalamalari

arasindaki iligki incelendiginde MCHC ortalamas1 32.37+2.53 g/dl, ¢inko ortalamasi

73.17£19.07 ug/dl,

demir ortalamasi
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38.33+£25.34 ug/dl,

DBK ortalamasi




327.75£76.59 ug/dl, ferritin ortalamast 16.48+12.05 ng/ml saptandi. Beslenme

egitimi almayan ailelerin ¢ocuklarinda bu degerlerin ortalamalar1 istatistiksel olarak

anlamli saptandi (Tablo 43).

Tablo 43. Beslenme egitimi ile hematolojik ve biyokimyasal

ortalamalar1 arasindaki iliski

parametrelerin

Degiskenler Beslenme egitimi alan Beslenme egitimi almayan P
ailelerin cocuklari ailelerin cocuklari
(n: 95 ORTZSS) (n: 112 ORT4SS)

HB (g/dl) 11.14+1.23 11.79+9.67 0.51
HTC (%) 33.51+3.24 33.28+3.09 0.59
RBC (10%uL) 4.74+0.57 4.73+0.51 0.95
MCV (fL) 70.50+10.23 69.56+9.04 0.48
MCH (pg) 26.16+20.11 24.77+19.26 0.61
MCHC (g/dl) 33.09+1.67 32.3742.53 0.02*
RDW (%) 16.02+3.10 16.39+3.43 0.42
WBC (10%/uL) 9.88+2.97 9.79+2.58 0.82
PLT (10%ulL) 341.1+102.8 325.4+102.3 0.25
ZN (ug/dl) 80.03+£16.52 73.17£19.07 0.07*
CU (ug/dI) 109427.50 103£28.08 0.11
B 12 VIT. (pg/ml) 295+133.68 285+136.12 0.58
F.ASIT (ng/ml) 17.26+5.85 16.02+6.31 0.14
FE (ug/dl) 46.07+29.88 38.33+£25.34 0.04*
DBK (ug/dl) 307.89+75.16 327.75£76.59 0.06*
FERRITIiN(ng/ml) 35.46+6.92 16.48+12.05 0.005*
A VIT. (mg/L) 0.31£0.15 0.33+0.25 0.39
E VIT. (mg/L) 11.43+£6.92 10.63+5.67 0.37
D VIT. (ug/L) 24.53+9.56 25.43+12.85 0.57
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Beslenme egitimi ile hematolojik parametreler arasindaki iligki
incelendiginde beslenme egitimi almayan ailelerin ¢ocuklarinda MCHC degerinde

istatistiksel olarak anlamli diisiikliik saptandi (p <0.05) (Tablo 44).

Tablo 44. Beslenme egitimi ile hematolojik parametreler arasindaki iliski

Degiskenler Beslenme egitimi alan Beslenme egitimi P
ailelerin ¢ocuklar: almayan ailelerin
(%) ¢ocuklari (%)
Hb (g/dl) <11 100 99.1 0.35
>11 0 0.9
Htc (%) <33 463 46.4 0.98
>33 53.7 53.6
RBC <3.80 7.4 5.4 0.55
6
(10uL) 380 92,6 94.6
MCV <70 43.2 429 0.96
(L) >70 56.8 57.1
MCH <23 38.9 49.1 0.14
(p9) >23 61.1 50.9
MCHC <30 1.1 8.9 0.012*
(grd) >30 98.9 91.1
RDW <14 26.3 28.6 0.71
0
(%) >14 73.7 714

Beslenme egitimi ile biyokimyasal parametreler arasindaki iliski
arastirildiginda beslenme egitimi almayan ailelerin ¢ocuklarinda DBK diizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptandi (p <0.05). Ferritin, demir ve ¢inko
ortalamalar1 besleme egitimi almayan ailelerin ¢ocuklarinda anlamli diisiik olmasina

ragmen eksikliklerinin goriilme siklig1 arasinda anlaml iliski saptanmadi (Tablo 45).
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Tablo 45. Beslenme egitimi ile biyokimyasal parametreler arasindaki iliski

Degiskenler Beslenme egitimi alan Beslenme egitimi almayan P
ailelerin ¢ocuklar: (%) ailelerin ¢ocuklari (%)
Ferritin <12 40 42 0.77
/ml
(ng/mi) >12 60 58
Fe (ug/dl) <25 33.7 33.9 0.97
>25 66.3 66.1
DBK >250 80 88.4 0.096*
/dI
(ug/d) <250 20 11.6
B 12 <126 5.3 10.7 0.15
vitamini >126 94.7 89.3
(pg/ml) ' '
Folik Asit <3 6 11.2 0.22
/ml
(ng/mi) >3 94 88.8
Zn <70 27.4 35.7 0.19
|
(ugfdh >70 726 64.3
Cu (ug/dl) <27 28 36 0.21
>27 72 64
A vitamini <0.3 51.6 56.2 0.50
mg/L
(mg/L) 0.3 484 43.8
E vitamini <5 9.5 13.4 0.38
mag/L
(mg/L) >5 90.5 86.6
D vitamini <10 5.3 8.9 0.31
/L
(ug/t) >10 94.7 oL1
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Beslenme egitimi alma yeri ile hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin
ortalamalar1 arasindaki iligki incelendiginde saglik personelinden egitim alan
ailelerin ¢ocuklarinin ¢inko ortalamasi 82.20+16.50 ug/dl saptandi. Diger grup ile
karsilastirildiginda ¢inko ortalamasi anlamli olarak daha yiiksekti (p 0.00)(Tablo 46).

Tablo 46. Beslenme egitimi alma yeri ile hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin

ortalamalar1 arasindaki iliski

Degiskenler Saghk personelinden egitim Medya ve P
alan ailelerin cocuklari arkadas,akrabadan egitim
(n: 81 ORT4SS) alan ailelerin ¢cocuklari

(n: 126 ORTZSS)

HB (g/dl) 11.25+1.18 11.65+9.14 0.69
HTC (%) 33.81+3.10 33.1143.17 0.11
RBC (10°uL) 4.76+0.51 4.72+0.55 0.58
MCV (fL) 70.63+9.95 69.59+9.37 0.44
MCH (pg) 26.63+21.67 24.62+18.23 0.47
MCHC (g/dI) 33.03+1.62 32.48+2.49 0.70
RDW (%) 15.79+3.02 16.50+3.42 0.13
WBC (10°/uL) 10.17+2.73 9.62+2.77 0.16
PLT (10%/uL) 337.5499.8 330£104.7 0.60
ZN (ug/dl) 82.20+16.50 72.54+18.34 0.00*
CU (ug/dl) 109+25.72 103+29.15 0.17
B 12 VIT. (pg/ml) 307+133.87 279+134.74 0.14
F.ASIT (ng/ml) 17.19+5.81 16.20+6.30 0.25
FE (ug/dl) 45.69+28.27 39.46+27.19 0.11
DBK (ug/dl) 306+74.43 326.74+76.84 0.05
FERRITIiN(ng/ml) 29.24+3.90 22.59+5.48 0.33
A VIT. (mg/L) 0.30+0.13 0.33+0.25 0.31
E VIT. (img/L) 11.01£5.01 10.99+7.01 0.98
D VIT. (ug/L) 24.48+9.87 25.36+12.37 0.59
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Egitim alma yeri ve hematolojik parametreler arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 47).

Tablo 47. Egitim alma yeri ve hematolojik parametreler arasindaki iliski

Degiskenler Saghk Medya ve arkadas, P
personelinden akrabadan egitim
egitim alan ailelerin alan ailelerin
cocuklari cocuklari
(%) (%)
Hb (g/dl) <11 100 99.2 0.42
>11 0 0.8
Htc (%) <33 43.2 48.4 0.46
>33 56.8 51.6
RBC <3.80 4.9 7.1 0.52
6
(I07ub) 380 95.1 92.9
MCV (fL) <70 40.7 44.4 0.59
>70 59.3 55.6
MCH <23 34.6 50.8 0.22
(g) >23 65.4 49.2
MCHC <30 1.2 7.9 0.36
(g/dll) >30 98.8 92.1
RDW <14 29.6 26.2 0.58
0,
(%) >14 70.4 73.8

Egitim alma yeri ve biyokimyasal parametreler arasindaki iligki
incelendiginde medya ve arkadag-akrabadan egitim alan ailelerin ¢ocuklarinda ¢inko

diizeyi istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (0.017) (Tablo 48).
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Tablo 48. Egitim alma yeri ve biyokimyasal parametreler arasindaki iliski

Degiskenler Saghik personelinden Medya ve arkadas, P
egitim alan ailelerin akrabadan egitim alan
cocuklari (%) ailelerin ¢ocuklari (%)

Ferritin <12 37 43.7 0.34
(ng/mi) >12 63 56.3
Fe (ug/dl) <25 30.9 35.7 0.47

>25 69.1 64.3
DBK >250 79 88.1 0.07
(g/d) <250 21 11.9
B 12 <126 3.7 111 0.046
vitamini >126 96.3 88.9
(pg/ml)
Folik <3 13 17,5 0.43
Asit

> 87 .
(ng/ml) = 82.5
Zn <70 22.2 38.1 0.017*
(ug/dl) >70 77.8 61.9
Cu <27 31 38 0.43
A <0.3 51.9 55.6 0.60
vitamini

>0. 48.1 .
(mg/L) >0.3 44.4
E <5 9.9 12.7 0.53
vitamini

> 90.1 7.
(mg/L) 25 873
D <10 34 10.2 0.06
vitamini

> 96.6 .
(ug/L) >10 89.8
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Yerlesim yeri ile hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin ortalamalar
arasindaki iliski incelendiginde gecekondu'da yasayanlarda bakir ortalamasi
102428.51 ug/dl, B 12 vitamini ortalamas1 272.7+127.6 pg/ml, folik asit ortalamasi
15.53+6.27 ng/ml, DBK ortalamas1 331.4+75.66 ug/dl saptandi. Gecekondu'da
yasayan ¢ocuklarda DBK ortalamasi anlamli olarak yiiksek; bakir, B12 vit. ve folik

asit ortalamalar1 anlamli olarak daha diisiik bulundu (Tablo 49).

Tablo 49. Yerlesim yeri ile hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin ortalamalari arasindaki
iliski

Degiskenler Kent merkezinde yasayanlar Gecekondu'da yasayanlar P
(n: 89 ORT=SS) (n: 118 ORTZSS)

HB (g/dl) 12.37+10.80 10.83+1.89 0.12
HTC (%) 33.83+3.20 33.05+3.09 0.70
RBC (10%uL) 4.72+0.57 4.75+0.51 0.73
MCV (fL) 70.80+11.22 69.39+8.15 0.29
MCH (pg) 26.74+20.70 24.41+18.79 0.40
MCHC (g/dl) 32.87+2.74 32.57+1.68 0.34
RDW (%) 15.57+2.97 16.72+3.42 0.10
WBC (10%/uL) 9.62:+2.70 9.99+2.81 0.33
PLT (10°/uL) 330.9+96.4 334.4+107.4 0.80
ZN (ug/dI) 78.26+17.28 74.86+18.85 0.18
CU (ug/dl) 110.9+26.43 102+28.51 0.02*
B 12 VIT. (pg/ml) 313+141.1 272.7+127.6 0.03*
F.ASIT (ng/ml) 17.99+5.64 15.53+6.27 0.04*
FE (ug/dI) 44.43+27.32 40.05+27.99 0.27
DBK (ug/dl) 301.6+74.42 331.4%75.66 0.005*
FERRITIN(ng/ml) 33.44+6.71 18.97+2.51 0.05
A VIT. (mg/L) 0.30+.0.21 0.3420.21 0.16
E VIT. (mg/L) 10.16+4.98 11.63+7.05 0.10
D VIT. (ug/L) 25.2349.78 24.86+12.59 0.81
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Yerlesim yeri ile hematolojik parametreler arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmadi (>0.05) (Tablo 50).

Tablo 50. Yerlesim yeri ile hematolojik parametreler arasindaki iliski

Degiskenler Kent merkezinde Gecekondu'da P
yasayanlar (%) yasayanlar (%)

Hb <11 98.9 11 0.24

(g/dl) >11 100 0

Htc (%) <33 40.4 50.8 0.13
>33 59.6 49.2

RBC <3.80 7.9 51 0.41

6

(107uL) - S50 92.1 94.9

MCV <70 37.1 47.5 0.13

(fL) >70 62.9 525

MCH <23 33.7 52.5 0.11

(P9) >23 66.3 475

MCHC <30 3.4 6.8 0.27

(g7a) >30 96.6 93.2

RDW <14 36 21.2 0.10

0,

(%) >14 64 78.8

Yerlesim yeri ile biyokimyasal parametreler arasindaki iligki incelendiginde
gecekondu'da yasayan c¢ocuklarda ferritin disiikligii istatistiksel olarak anlamli
saptand1 (p 0.006). Gecekondu'da yasayan ¢ocuklarda bakir, B12 vitamini ve folik
asit ortalamalar1 anlamli olarak diisiik olmasma ragmen eksikliklerinin siklig

arasinda anlamli iligki saptanmadi1 (Tablo 51).
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Tablo 51. Yerlesim yeri ile biyokimyasal parametreler arasindaki iliski

Degiskenler Kent merkezinde Gecekondu'da yasayanlar P
yasayanlar (%0) (%)
Ferritin <12 30.3 49.2 0.006*
(ng/ml) >12 69.7 50.8
Fe (ug/dl) <25 28.1 38.1 0.13
>25 719 61.9
DBK >250 80.9 87.3 0.20
(ug/d) <250 19.1 12.7
B 12 <126 5.6 10.2 0.23
vitamini 126 94.4 89.8
(pg/mi)
Folik <3 16.1 12 0.32
Asit
> )
(ng/ml) >3 83.9 88
Zn <70 27 35.6 0.18
(ugrd) >70 73 64.4
Cu <27 28 34 0.22
(ug/d) >27 72 66
A <0.3 58.4 50.8 0.27
vitamini
>(0. 41. .
(mg/L) >0.3 6 49.2
E <5 135 10.2 0.46
vitamini
> 86.5 .
(mg/L) >5 89.8
D <10 3.4 10.2 0.06
vitamini
> ) )
(ug/L) >10 96.6 89.8
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6. TARTISMA

Yeterli ve dengeli beslenme, Ozellikle biiyiime hizinin arttifi bebeklik
déneminde 6nemlidir. Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gdre yetersiz ve dengesiz

beslenme, ¢cocuk 6liimlerinin % 7’sinin birincil % 46’sin1in ise ikincil nedenidir (65).

Anne siitii ile beslenme saglikli beslenmenin ilk ve en énemli adimidir (66).
Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ve Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu
(UNICEF) tiim bebeklerin dogumdan baslayarak ilk 6 ay boyunca yalnizca anne siitii
ile beslenmeleri ve bu siire igerisinde su dahil hi¢bir ek besin verilmemesi, 6 ayda ek
besinlere baslayarak emzirmenin 2 yasina kadar siirdiiriilmesi onermektedir (67).
Buna ragmen tiim diinyada sadece anne siitii alma ve anne siitiine devam oranlari
beklenenden diistiktiir (65). Calismamizda ¢ocuklarin %97.6's1 anne siitii aldi, %2.4'1
anne siitii almadi. Anne siitii almama nedenleri arasinda %60 oraninda bebegin anne
sitii alimini reddetmesi ilk sirada yer almaktaydi. Cocugun hasta olmasi ve anne
stitiiniin yetersiz olmasi1 diger nedenler arasindaydi. % 96.1 (n:199) anne dogumdan
hemen sonra emzirmeyi basardi. % 75.8 (n:157) annenin dogumdan hemen sonra
yeterli olarak anne siitli geldi. % 60 anne her saat bas1 emzirdi, % 94.8 anne de 6 ayin
iistiinde gece emzirmesini siirdiirdii. % 41.7 anne, siitii yetmedigi i¢in emzirmeyi
kesti. Ulkemizde son verilere gdre yenidogan bebeklerin anne siitii ile beslenmeye

baslama oran1 %83,6 dir (68).

Bebegin ilk alt1 ay tim gereksinimlerini karsilayan anne siitii bu aydan
itibaren  bebegin  gereksinimlerini  karsilayamamaktadir.  Gereksinimlerin
karsilanmasi i¢in ek besinler baslamak gerekir. Bebegin ndrolojik gelisimi ek
besinlere baglama yasini belirleyen etmenlerdendir. Ilk 3-4 ay bebegin emerek
beslenme donemidir. Bu siirede yutma refleksi zayiftir, kasikla verilenleri ¢ikarma
egilimindedir. Bebek 4-6 ayda yar1 kati besinleri agiz boslugunun arka tarafina
aktarmayr ve yutmayr basarir. Bas ve boynun noéromuskiiler kontroliiniin
tamamlanmasi, el goz koordinasyonunun gelismesi, bebegin anne ve cevre ile
iliskiye gecmesi, oturmaya baslamasi, cigneme ve yutma becerisinin gelismesi ek
besinlere baglanabilmesi igin gerekli gelisim basamaklaridir. Bu nedenlerle ve

Diinya Saghik Orgiitiiniin &nerisi ile ek besinlere baglama zamani altinci aydir
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(69,70). Calismamizda %25.1 (n:52) ¢ocuk ek gidaya altinci aydan once basladi.
Kayseri’de 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada alti ay ve daha kiiclik bebeklerin
%50.2’s1 sadece anne siitii ile beslenmis olup, bebeklerin %80.3’ne alt1 aydan dnce
ek besin baslanmistir (71). Ulkemizde son verilere gére dordiincii ayda sadece anne
stitii ile beslenme oram1 %10.6’dir (68). Bir baska deyisle iilkemiz genelinde
dordiincii aya geldiginde bebeklerin yaklasitk %90°1 ek gidalara ge¢mis
bulunmaktadir. Diyarbakir’da yapilmis olan bir ¢alismada, bebeklerin % 40’na 4
aydan once kat1 gidalarin baslandigi ve bebekler 6 aylik olduklarinda tamamina ek
gida basglanmis oldugu saptanmistir (72). Bu sonuglarla iilkemizde dogumda sadece
anne siitii ile beslenme orani yiiksek iken, erken ek besin baslama egilimi nedeniyle
bu yiizdelerin aylar icinde giderek diistiigii goriilmektedir (73). Calismamizda ilk 4
ayda ek gidalara baslanma oranlarinin iilkemizdeki diger verilerde belirtilenlerden
daha diisik olmasi, saglik calisanlar1 tarafindan ailelere bebek beslenmesi
konusunda destek verilmesi ile agiklanabilir. Yapilan calismalarda da erken
donemden baslanarak ve diizenli araliklarla, saglik calisanlar1 tarafindan annelere
anne siitli ile beslenme konusunda destek verilmesiyle, annelerin anne siitliyle
beslemeye daha erken basladiklar1 ve ek gidalara baslama déneminin de daha geg
oldugu saptanmistir (74,75).

Bebek beslenmesi ile ilgili yapilan birgok arastirmada; anne yasinin, ailenin
egitim diizeyinin, ¢ocuk sayisinin, anne mesleginin, sosyoekonomik durumunun ve
kiiltiirel etkenlerin bebek beslenmesinde etkili oldugu gosterilmistir (76,77,78).
Calismamiza katilan annelerin %21.2", babalarin %32.3"i iiniversite mezunuydu.
Anne ve babanin egitim diizeyleri ile ¢ocuklarin yaslarina gore bakilan agirliklari
arasinda anlamli iliski saptandi. Egitim diizeyi diisiik olan ailelerin ¢ocuklarinda kilo
alimi ve gelisimlerinde gerilik bulunmaktaydi. Danimarka’da yapilan bir ¢caligmada
ise yiiksek sosyal statiilii anneler ile diisiik sosyal statiilii annelerin, bebeklerini
beslemeleri karsilastirildiginda yiiksek sosyal statiilii annelerin bebeklerini daha
dogru besledikleri, bebeklerin gelisimlerinin daha iyi oldugu anlagilmigtir (79).
Anne ve baba egitim diizeylerinin yiiksek olmasinin daha az sayida ¢ocuk sahibi
olma, ailede c¢ocuk basina diisen gelirin daha yiiksek olmasi, annenin g¢ocuk
beslenmesine daha ¢ok zaman ayirmasi ve emzirmeye daha uzun siire devam etmesi

ile iligkili oldugu gosterilmistir (80). Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmast 1993 yili
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sonuglarina gore egitimi olmayan kadinlarin en az ilkokul mezunu olan kadinlara
gore bir canli dogum daha fazla yaptiklari, en az ortaokul mezunu kadinlarla
karsilagtirildiginda ise, egitimi olmayan kadinlarin 2.5 kat daha fazla dogum
yaptiklar1 sonucu elde edilmistir (81). Erdemir F ve Atalay M’nin yaptigi
arastirmalarda ilkokulu bitirmeyen annelerin %23 tiniin, ilkokul ve daha iistii egitim
alanlarin ise %41’inin bebeklerini besleme konusunda yeterli ve dogru cevap
verdikleri belirtilmistir (82). TNSA 1993 ve 1998 verileri karsilastirildiginda
annenin ogrenim diizeyi artttkca bebek oOlim hizimin  dastigi  goriilmektedir.
Egitimi olmayan annelerin bebeklerinin 6liim hiz1 1993’de binde 68 iken, 1998°de
binde 60.5, en az ilkokul mezunu olan annelerin bebeklerinin 6lim hiz1 1993’de
binde 43.6 iken 1998’de binde 36.1°dir (83).

Calismamizda annelerin %79.7‘si ev hanimi, babalarin ise % 42.0’1 sanayi
is¢isi olarak c¢alisiyordu. Anne ve baba meslekleri ile ¢cocuklarin beslenme durumu
ve gelisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi. Unsal H ve
ark, anne calisma durumunun bebek beslenmesine bir etkisini bulmazken, calisan
annelerin ¢alismayan annelere gore toplam emzirme siirelerinin anlamli derecede
kisa oldugunu saptamislardir. Bebeklerini 19-24 ay gibi uzun bir siire emziren
annelerin %84’ tiniin ev hanimi, %20’sinin ¢alistyor oldugunu ifade etmislerdir (84).

Aragtirmamiza katilan annelerin yas ortalamasi 26.67+3.3 yildi. Annelerin %
57.9'u (n:120) 24-25 yas arasindaydi. Babalarin yas ortalamasi 29.8+3.5 yildu
Babalarin %52.2'si (n:108) 30 yas ve Ustlindeydi. 24 yas ve alt1 olan anneler ile
cocuklarin yasa gore bakilan agirlik degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktaydi (p<0.05). Anne yas1 kiiclildiikge cocuklarin kilo alimlarinda ve
gelisimlerinde gerilik meydana gelmekteydi. Iskogya’da bir ¢alismada, anne yasinin
beslenme tizerindeki 6nemine dikkat ¢ekilmis, yas1 biiyiik olan annelerin bebeklerini
dogru besledikleri gézlemlenmistir (85).

Calismamizda c¢ocuklarin dogum agirliklart ve yasa gore agirliklar
kiyaslandiginda diisiik dogum agirliginda (<2500 g) dogan ¢ocuklarda kilo aliminda
ve gelisiminde gerilik mevcuttu. Dogum agirhigr diisiik olan ¢ocuklarda bakir
ortalamas1 94.98+32.32 ug/dl, demir ortalamas1 32.73+25.47 ug/dl, DBK ortalamas1
344+68.38 ug/dl, ferritin ortalamas1 13.70+1.10 ng/ml saptand1 (p <0.05). Diisiik

dogum agirlig1 olan olgularda anne siitii alim siiresinde azalma ve yetersiz beslenme
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stk goriiliir (86). Diisiikk dogum agirlikli bebeklerin biiyiime ve gelisiminde beslenme
onemli bir yer tutmaktadir. Sauve ve ark.” nin yaptig1 bir ¢alismada normal ve diisiik
dogum agirlikli bebeklerin ilk 2 yastaki biiyiime ve beslenme iligkisi incelenmis;
beslenme bozuklugu olanlarda 6zellikle ilk 1 yasta belirgin gerilik oldugunu, iyi
beslenenlerde ise 2. yasta biiylimenin yakalandigini1 saptamislardir (87).

Cocuklarin saglikli biiylime ve gelismesi beslenme, kalitim, ¢evre kosullart
gibi bircok etmenin etkisi altindadir. Ailenin kiiltiirel diizeyi ve sosyoekonomik
olanaklar1 ¢ocugun beslenme durumunun en giiglii belirleyicilerinden biridir (88).
Biiyiime ¢aginda bedenin birimi bagina gereken enerji ve besin Ogelerinin miktar1
yetiskinlige gore dogal olarak daha yiiksektir. Yas ilerledik¢e enerji gereksinmesi
azalirken, viicut hiicrelerinde olusan yipranmayi en azda tutmak i¢in bazi besin
ogelerine olan gereksinme artar (4). Ulkemizde ortalama besin tiiketim diizeyine
bakildiginda, niifusun yeterli beslendigi izlenimi olugmasina karsin, ¢ok Onemli
beslenme sorunlarmin varligir bir gercektir. Bunun temel nedeni sosyoekonomik
esitsizliklerdir. Bir sosyal grup achigimi giderebilecek diizeyde bile besin
bulamazken, diger bir grup sadece glinliik enerjisini karsilayacak diizeyde, baska bir
grup gereginin ¢ok iistiinde besin tiikketmektedir. Bunun sonucu toplumda bir yandan
aclik ve dengesiz beslenme, diger yandan asir1 beslenme sonucu saglik sorunlari
goriilmektedir (4). Ulke genelinde temel besinlerin tiiketim diizeyi agisindan aileler
arasinda genis farkliliklar bulunmaktadir (4). Protein degeri yiiksek besinler daha
yiiksek gelirli aileler tarafindan tiiketilmektedir. Son yapilan resmi aciklamada
iilkemizde ailelerin yaklasik 9%15'1 bu diizeyde bile yiyecek bulamamakta ve ciddi
aclik sorunuyla karsi karsiya gelmektedir. Insanin beslenmesinde birinci derecede
Oonem tasityan protein, B vitaminleri, demir, ¢inko kalsiyum gibi besin 6gelerinden
zengin et, tavuk, balik, siit ve tlirevleri ve hatta kuru baklagiller diisiik gelirli aileler
tarafindan yeterince saglanamamaktadir. Sosyal esitsizliklerin beslenmeye etkisi
dogum &ncesi dénemde baslar. Insanin en 6nemli organi olan beyin prenatal
dénemde ve dogumu izleyen ilk 2-3 yil icerisinde gelisir. Dogum 6ncesi donemde
beyin gelisimini etkileyen besin dgelerinin baslicalari; Demir, ¢inko, folik asit, B-12,
B-6, E ve A vitaminleridir (4). Calismamizda sosyoekonomik durumun bir
gostergesi olarak ailelerin yerlesim yerleri incelendi. Gecekondu'da yasayan,

sosyoekonomik durumu kétii olan ailelerin ¢ocuklarinda kent merkezinde yasayan
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ailelerin ¢ocuklarina goére yasa gore agirlik degerlerinde gerilik saptandi.
Gecekondu'da yasayan ¢ocuklarda bakir ortalamasi 102+28.51 ug/dl, B 12 vitamini
ortalamas1 272.7+127.6 pg/ml, folik asit ortalamasi 15.53+6.27 ng/ml, DBK
ortalamas1 331.4+75.66 ug/dl saptandi. Gecekondu'da yasayan cocuklarda kent
merkezinde yasayan cocuklara gore DBK ortalamasi anlamli olarak yiiksek, bakir,
B12 vit. ve folik asit ortalamalar1 anlaml1 olarak daha diisiik bulundu (p <0.05).

Calismamizda ¢ocuklarin %88.5'1 (n:183) saglik kurulusundan takipliydi.
%94.5nin rutin izlemini aile hekimi yapmaktaydi. Saglik kurulusundan takip
olanlarda olmayanlara gére hematokrit, folik asit ve A vitamini diisiikliigli daha az
goriilmekteydi. Malniitrisyonlu ¢ocuklarda A vitamini eksikligi ve anemi birlikte
goriilebilmektedir. International Vitamin A Consultative Group Onerilerine gore
malniitrisyonlu ¢ocuklara altta yatan beslenme bozuklugunun tedavisi yaninda
yiksek doz A vitamini verilmesi Onerilmektedir (89). A vitamini eksikliginin
Oonlenmesi icin Oncelikle; ekonomik problemlerin  ¢oziilmesi, beslenme
aligkanliklarinin  ve sosyokiiltiirel yapiin diizenlenmesi, egitimin artirilmasi,
ekolojik diizenlemelerin yapilmasi, genel saglik hizmetlerinin ve enfeksiyon
kontrollerinin saglanmasi gerekir. Bu sartlar altinda yasayan bireyler dengeli ve
diizenli beslenerek A vitamini eksikliginden dogal olarak korunmus olur. Bu
¢oziimlerde, ciddi sorunlarin oldugu gelismekte olan {ilkelerde ise ek destek
programlarina ihtiya¢ vardir. Bu amagla WHO’ nun gelismekte olan ve A vitamini
eksikligi saptanan iilkeler i¢in Onerisi; ilk 6 ay sadece anne siitiine devam edilmesine
ek olarak gida zenginlestirilmesi veya A vitamini desteginin verilmesidir.

Anneler ¢ocuklarmin beslemesi hakkinda cesitli kaynaklardan bilgi sahibi
olmaktadirlar. Yapilan ¢aligmalarda saglik personelinden, akraba ve arkadaglardan,
radyo ve televizyondan, kitaplardan bilgi edinildigi 6grenilmistir (90,91). Tiirkmen N
ve arkadaslarinin arastirmasinda beslenme konusunda annelerin ¢ogunlugunun
yeterli ve dogru bilgiye sahip oldugu, fakat bir kismimin erken ek gidaya baslama
egiliminin oldugu saptanmistir (92). Kaplan S ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
annelerin %35.2’sinin ek besinler hakkinda aile biiyiikleri ve komsularindan bilgi
aldiklar1 ve %35.3’linlin ise bu konuda egitim almadiklar1 belirlenmistir (93).
Giirakan ve ark.’nin yaptig1 bir ¢caligmada, beslenme konusunda annelerin % 37.3’1

saglik personelinden, % 15’1 akraba ve arkadaslarindan, % 42.8’si radyo ve
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televizyondan ve % 4.5’i de okul ve kitaplardan bilgi elde etmislerdir (94).
Calismamiza katilan ailelerin % 45.9'u (n:95) gebelikte beslenme egitimi aldi. Bu
grubun % 81.8'1 saglik personelinden egitim aldi. Saglik personelinden (ebe, hemsire,
doktor) egitim alan annelerin ¢ocuklarinda kilo alimi1 ve gelisimlerinin daha iyi
oldugu saptandi. Medya ve arkadas-akrabadan egitim alanlarda ¢inko ve ferritin
diizeyleri daha diisiik saptandi. Bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Cinko eksikligi de demir eksikligi gibi ekonomik acidan diisiik diizeyde
olan toplumlarda sik goriilmektedir. Ayrica son zamanlarda yapilan g¢alismalarda
demir ve ¢inko eksikliginin birbirine eslik ettigi gosterilmistir.(95,96). Calismamizda
anemisi olan c¢ocuklarda ferritin, demir, folik asit, bakir ve ¢inko diizeyleri
istatistiksel olarak anlamli diisiik saptand1 (p <0.05). Cinkodan fakir diyetle beslenen
hastalarin ayn1 zamanda kullanilabilir demir elementleri de diisiiktiir.(95,96) Bu da
bize beslenme egitiminin dogru ve yeterli alinmasinin ¢ocuk biiyiime ve gelisimde
onemli oldugunu gostermektedir.

Calismamizda ek gida alimi ile yasa gore agirlik ve boy arasindaki iliski
incelendiginde pekmez vermeyen ailelerin ¢ocuklarinda yasa gore bakilan agirlik ve
boy degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir disiiklik saptandi. Kirmizi et
vermeyen ailelerin ¢ocuklarinda ise sadece yasa gore agirlik degerinde istatistiksel
olarak anlamli bir diisiikliik saptandi. Ailelerin %40.1'1 ¢ocuklarina pekmez ,% 45.4't
cocuklarina kirmizi et verdi. Pekmez ve kirmizi et ilk veris stireleri ile demir, DBK,
ferritin arasindaki iliski karsilagtirildiginda pekmez hi¢ vermeyenlerde ferritin diizeyi
anlamli olarak diisiik saptand1 (p <0.05). Pekmez ve kirmizi eti zamaninda verenler
ile DBK arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (p <0.05). Bebeklik
caginda, beyin gelisimi hizli oldugundan enerji ihtiyact oldukca fazladir. Bebege
yeterli glikoz verilmedigi takdirde beyin gelisiminde duraklama veya yetersizlik
olmaktadir. Kana ge¢mesi ¢ok kolay ve beynin tek enerji kaynagi olan glikoz,
pekmezde yeterince bulunmaktadir. Bu ylizden cocuklarin saglikli gelismelerinde
pekmez ¢ok onemli bir role sahiptir (97). Pekmezde bulunan tiim sekerler glikoz ve
fruktoz halinde olduklar1 i¢in bu basit sekerlerin sindirim sisteminde pargalanmasina
gerek yoktur ve kana ge¢mesi enerjiye gerek duyulmaksizin diflizyon ile gergeklesir.
Pekmez giinliik vitamin ihtiyactmizin %20’sini karsilamaktadir. Pekmezde tiamin ve

piridoxin (B6) vitaminleri yeterli miktarda mevcuttur. B 6 vitamini kan hiicrelerinin
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yapiminda, sinir sistemi ve cilt sagliginda, viicuttaki yag ve kolesterol miktarinin
kontroliinde gorevlidir. Pekmezin diger bir 6zelligi de bir¢ok mineral madde
icermesidir. ‘Eser (iz) elementler’ olarak bilinen mineral maddelerin eksiklikleri
durumunda biiylime ve gelisme bozukluklar1 ortaya ¢ikmaktadir. Pekmez 6zellikle
giinliik kalsiyum, potasyum, demir, magnezyum ve ¢inko ihtiyacinin da biiytlik bir
kismini1 karsilamaktadir. Mineral miktarinin fazla ve emilim oranlarinin yiiksek
olmast nedeniyle bebeklerin, hamilelerin, tiiberkiilozlu hastalarin, iyilesme
donemindeki kisilerin diyetinde yer almasi 6nerilmektedir (106). Pekmez ve kirmizi
et demir igerigi agisindan 6nemli besinlerdir. Barsak emilimi daha iyi olan (+2)
degerli demir igermektedirler. Demir viicuttaki tiim hiicreler i¢in gerekli olan,
yasamsal fonksiyonlar agisindan son derece dnemli olan bir¢ok proteinin yapisinda
yer alan esansiyel bir elementtir. Hemoglobin yapiminda gerekli olan demirin
eksikligine bagli, hemoglobin degerlerinin fizyolojik sinirlarin altinda olmasi
durumuna demir eksikligi anemisi denir. Demir eksikligi anemisi ¢ocuklarin
gelisimlerini, biiylimelerini  olumsuz etkilemekte ve mortalite oranlarinm
arttirmaktadir. Cocuklarda biligsel, duygu durum, motor ve davranis testlerini
olumsuz etkilemektedir (104). Demir eksikligi anemisi olan ¢ocuklar uygun sekilde
tedavi edilseler bile 5-10 yil sonra zeka katsayilarinin hi¢ anemi gegirmemis
cocuklardan daha diisiik oldugu bilinmektedir (97,98). Bu nedenle c¢ocukluk
doneminde demir eksikliginin 6nlenmesi gerekmektedir. Bu durum, ilk alt1 ay sadece
anne siitli ve altinc1 aydan sonra anne siitli verilirken uygun tamamlayici besinlerin
baglanmasi ile saglanabilir. Bebeklerin ¢cogu 6-8 aylik olduklart donemde demirden
yeterli tamamlayic1 besin alamayabilirler (99). Diinya Saglik Orgiitii, UNICEF,
Mikroniitrient Forumu ve Uluslaras1 Niitrisyonel Anemi Danisma Kurulu (INACG),
demir eksikligi anemisinin %S5’in {lizerinde oldugu lilkelerde bebeklere dort ayliktan
itibaren rutin demir destegi Onermekte ve bu destek riskli ¢ocuklarda kansizlik
gelismesini Onlemektedir. Bu nedenle, Saglik Bakanlhigi “Demir Gibi Tiirkiye
Program1” kapsaminda, bebeklere 2004 yilindan bu yana, dordiincii aydan bir yasina
kadar ticretsiz demir destegi vermektedir (97,100). Calismamizda olgularin 43"
(%20.4) demir damlasim1 diizenli aldi, kullanmayan grupta en sik sebep Oneminin
yeterince anlatilmamasiydi. Sonug olarak, demir eksikliginin yaygin olmasi, olumsuz

etkilerinin tedavi edilse bile tam geri donmeme olasilig1 nedeni ile demirden zengin
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tamamlayict besinler yeterli miktarda verilene kadar bebelik doneminde demir
destegine devam edilmelidir ve ailelere kullandiklar1 demir damlasinin ¢ocuklari i¢in

ne kadar 6nemli oldugu mutlaka vurgulanmalidir.

Calismamizda hematolojik parametreler ve nutrisyonel durumu goésteren
biyokimyasal parametreler arasindaki korelasyona bakildiginda hematokrit ve MCV
degerleri ile demir arasinda anlamli bir iligki vardi (sirastyla p degerleri 0.009, 0.01).
Hematokrit, RBC, MCV, MCHC, RDW degerleri ile DBK arasinda anlamli bir iligki
vard1 (sirasiyla p degerleri 0.006, 0.001, 0.00, 0.004, 0.00). RBC, MCV, MCHC ile
ferritin arasinda anlamli bir iliski vardi (sirasiyla p degerleri 0.00, 0.001, 0.03).
Hematokrit, RBC, MCV, RDW ile ¢inko arasinda anlamli bir iligki vardi (sirastyla p
degerleri 0.00, 0.01, 0.08, 0.01). Hematokrit ve bakir arasinda anlamli bir iliski vardi
(p 0.00) . RDW diizeyi ile folik asit arasinda anlamli bir iligki saptandi (p 0.01).
Hemoglobin diizeyi ve A vitamini arasinda anlamli bir iligki saptandi (p 0.00).

MCHC ve E vitamini arasinda anlamli bir iligki saptandi (p 0.03).

Hematolojik ve biyokimyasal parametreler ile cocuklarin yasa gore agirlik ve
boylar arasindaki iliski incelendiginde agirligi 3 persantil alt1 olan grupta bakir i¢in
ortalama degeri 96.16+24.96 ug/dl, ferritin i¢in ortalama deger 13.56+7.82 ng/ml
saptandi. Bakir ve ferritinin ortalama degerleri ile yasa gore agirlik arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu (p<0.05). Cocuklarin yasa goére boylar
ile hematolojik ve biyokimyasal parametreler arasindaki iliski incelendiginde boylari
3 persantil alt1 grupta bakir i¢in ortalama deger 90.85+£31.69 ug/dl, D vitamini i¢in
ortalama deger 18.07+9.65 ug/L saptandi. Bakir ve D vitamininin ortalama degerleri
ile yasa gore boy arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0.05).
Bakir birgok metalloenzim ve proteinlerin yapisinda bulunan esansiyel bir eser
elementtir (101,102). Bakir ve ¢inkonun gastrointestinal absorpsiyonlar1 yarisma
halinde olup aralarinda Ca ve P gibi bir iliski vardir (105). Bakir eksikligi nadir bir

durum olup 6zellikle anemi ve deri bulgulari ile karsimiza ¢ikmaktadir (105).

Ulkemizde Saglik Bakanligi Ana Cocuk Saghigi ve Aile Planlamasi Genel
Miidiirliigli tarafindan “D vitamini yetersizliginin 6nlenmesi ve kemik sagliginin
korunmas1 tasarisi” gliindeme konmus ve 18 Mart 2006 tarihinden beri Saglik

Ocaklari’nda ticretsiz D vitamini dagitilmaya baslanmistir. Tasarida 0-12 aylik tiim
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bebeklere tespit edildikleri giinden, yeni doganlara ise birinci haftadan itibaren
giinde 400 IU (3 damla) en az 12 ay siiresince D vitamini destegi saglanacagi
belirtilmektedir. Calismamizda vakalarin 186's1 (%89.9) D vit 3 damlay1 saglik
ocaginin Onerisi ile diizenli kullanmisti. Norveg’te Markestad ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada 6zellikle orta sinif ailelerin, yogun olarak anne siitii ile beslenen
bebeklerinde rasitizmin herhangi biyokimyasal veya klinik bulgusu olmamasina
ragmen serum 25-OHD diizeyleri diisiik bulunmustur, bu da bize rasitizmin uzun
siireli D vitamini yetersizligine bagl bir hastalik oldugunu ve rasitizmin klinik veya
biyokimyasal bulgulart heniliz goriilmese bile Ozellikle anne siitii ile beslenen
bebeklerin D vitamini destegine ihtiyaglart oldugunu gostermektedir (103). Yeterli D

vitamini destegi yapilmamasi rasitizm olusumunda en 6nemli risk etkenidir.

Sonug olarak yeterli ve dengeli beslenme, 6zellikle biiylime hizinin arttigi
bebeklik doneminde dnemlidir. Cocugun biiylime ve gelisiminde yetistigi ailenin
egitim diizeyi, annenin yasi, ailenin sosyoekonomik durumu, yasadigi yer, ailenin
beslenme konusundaki egitimi dnem tasimaktadir. Calismamizda ailelerin beslenme
konusundaki bilgi diizeylerini ve 12-18 ay arasi ¢ocuklarin beslenmeleri ile

hematolojik ve biyokimyasal degerleri arasindaki iliskiyi inceledik.

Dogumdan iki yasin sonuna kadar en hizli olan biiyiime ve gelisme dénemi
yasama saglikli baslangi¢ icin en kritik donemdir. Bu donemde goriilen biiyiime
geriliginin iki yas sonrasinda diizeltilmesi oldukca giictlir. Bebeklerin zamaninda
uygun besinlerle Onerilen miktarda kalori, protein, vitamin ve mineral icerigi
bulunduran gidalarla beslenmesi bebegin gelismesinin ve biiylimesinin yaninda uzun
doénem saghgi yoniinden ¢ok 6nemlidir. Bebekler hem dengeli ve yeterli beslenmeli
hem de dogru beslenme davranislarini edinmelidir. Bu nedenle siit cocugu ve kii¢iik
cocuklarin beslenmesi tiim saglik personeli ve ¢cocuk hekimleri tarafindan iizerinde
durulmasi gereken 6nemli bir konudur. Tiim annelerin bebek beslenmesi konusunda

egitilmesi ¢ok onemlidir.
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7. SONUCLAR

1. Anne yas1 ile ¢ocuklarin yasa gore agirliklart incelendiginde anne yast
kiiciildiikge cocuklarin  kilo alimlarinda ve gelisimlerinde gerilik meydana

gelmekteydi (p <0.05).

2. Anne ve babanin egitim diizeyleri ile ¢ocuklarin yasa gore agirliklar1 arasindaki
iliski incelendiginde egitim diizeyi diisiik olan ailelerin ¢ocuklarinin kilo alimi ve

gelisimlerinde gerilik mevcuttu (p <0.05).

3. Gecekondu'da yasayan ailelerin ¢ocuklarinda bakilan yasa gore agirlik

degerlerinde anlamli diistikliik saptand1 (p 0.04).

4. Diisik dogum agirliginda (<2500 g) dogan cocuklarin kilo alimlarinda ve
gelisimlerinde gerilik mevcuttu (p <0.05).

5. Cocuklarinin beslenmesi konusunda saglik personelinden (ebe, hemsire, doktor)
egitim alan annelerin ¢cocuklarinin kilo alim1 ve gelisimlerinin diger gruba gore daha

1yi oldugu saptandi (p <0.05).

6. Ek gida alim1 ve yasa gore agirlik arasindaki iliski incelendiginde pekmez ve
kirmiz1 et vermeyen ailelerin cocuklarinda yasa gore bakilan agirlik degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir diistikliik saptand1 (p <0.05).

7. Ek gida alim1 ve yasa gore boy arasindaki iliski incelendiginde pekmez vermeyen
ailelerin ¢ocuklarinda yasa gore bakilan boy degerlerinde istatistiksel olarak anlamli

bir diistikliik saptand1 (p <0.05).

8. Yasa gore agirligi <3 persantil olan grupta bakirin ortalama degeri 96.16+24.96
ug/dl, ferritinin ortalama degeri 13.56+7.82 ng/ml saptandi. Bakir ve ferritinin
ortalama degerleri bu grupta istatistiksel olarak anlamh diisiik bulundu (p degerleri

sirastyla 0.021, 0.001).

9. Yasa gore boyu <3 persantil olan grupta bakirin ortalama degeri 90.85+31.69
ug/dl, D vitamininin ortalama degeri 18.07+9.65 ug/L saptandi. <3 persantil olan
grupta bakir ve D vitamininin ortalama degerleri istatistiksel olarak anlamli diisiik

saptand1 (p <0.05).
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10. Yasa gore boyu <3 persantil olan grupta bakilan ferritin, demir, B12 vitamini ve
D vitamini istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (sirasiyla p degerleri 0.01, 0.05,
0.004, 0.001). <3 persantil olan grupta bakir ortalamasi daha diisiik olmasina ragmen

eksikliginin goriilme siklig1 agisindan anlamli iliski saptanmadi (p >0.05).

11. Hemoglobin diizeyleri ile biyokimyasal degerlerin ortalamalar1 arasindaki iliski
incelendiginde Hb<11 g/dl olan grupta demirin ortalama degeri 38.48+24.22 ug/dl,
DBK 'nin ortalama degeri 333.42+78.13 ug/dl, folik asitin ortalama degeri
15.64+6.12 ng/ml, ¢inkonun ortalama degeri 70.90+19.29 ug/dl, bakirin ortalama
degeri 100.18+32.54 ug/dl saptandi. Hb<11 g/dl olan grupta bu degerler istatistiksel
olarak anlamli diisiik saptandi1 (p<0.05).

12. Hb<11 g/dl olan c¢ocuklarin ferritin, demir ve ¢inko diizeyleri istatistiksel olarak

anlamli diisiik saptandi (sirastyla p degerleri 0.006, 0.009, 0.000).

13. Dogum kilosu diisiik olan ¢ocuklarda bakir ortalamas1 94.98+32.32 ug/dl, demir
ortalamas1 32.73+25.47 ug/dl, DBK ortalamas1 344+68.38 ug/dl, ferritin ortalamasi
13.70£1.10 ng/ml saptandi. Bu grupta DBK ortalamas: istatistiksel olarak anlamli
yiiksek, diger ortalamalar ise anlamli olarak daha diisiik saptand1 (p <0.05).

14. Dogum agirlig1 diisiik olan ¢ocuklarda bakilan ferritin, demir, B 12 vitamini ve
folik asit diizeyleri istatistiksel olarak anlamli diisiiktii (p <0.05). Bakir ortalamasi
dogum kilosu diisiik olan ¢ocuklarda daha diisiik olmasina ragmen bakir eksikliginin

goriilme siklig1 agisindan anlamli iliski saptanmadi (p >0.05).

15. Pekmez ve kirmizi et alimi ile Fe, DBK, Ferritin arasindaki iligki incelendiginde
pekmez hi¢ almayanlarda ferritin diizeyi anlamli olarak diisiik saptandi. Pekmez ve
kirmiz1 eti zamaninda alanlar ile DBK arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski

saptand1 (p <0.05).

16. Saglik kurulusundan takip edilmeyenlerin hematokrit ortalamast %32.36+2.30,
RDW ortalamas1 %18.12+4.88, folik asit ortalamasi 13.79+6.10 ng/ml, DBK
ortalamast 349.5+68.19 wug/dl saptandi. Saglik kurulusundan takip olmayan
cocuklarda bu degerler anlamli olarak farkli saptandi (p <0.05).
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17. Saglik kurulusundan takip edilenlerin hematokritleri edilmeyenlere gére daha

diisiik saptand1 (p <0.05).

18. Saglik kurulusundan takip olanlarda olmayanlara gére A vitamini distikligi
daha az saptand1 (p <0.05). Folik asit ve DBK ortalamalar1 saglik kurulusundan takip
olmayan grupta anlamli olarak farkli olmasina ragmen eksikliklerinin goriilme siklig

arasinda anlaml iligki saptanmadi (p>0.05).

19. Beslenme egitimi almayan ailelerin ¢ocuklarinda MCHC ortalamas1 32.37+2.53
g/dl, ¢inko ortalamasi 73.17+19.07 ug/dl, demir ortalamas1 38.334+25.34 ug/dl, DBK
ortalamas1 327.75+76.59 ug/dl, ferritin ortalamasi 16.48+12.05 ng/ml saptandi.
Beslenme egitimi almayan ailelerin ¢ocuklarinda bu degerlerin ortalamalar1 anlamh

olarak farkli saptand1 (p<0.05).

20. Beslenme egitimi almayan ailelerin ¢ocuklarinda DBK diizeylerinde istatistiksel
olarak anlamli yilikseklik saptandi (p <0.05). Ferritin, demir ve ¢inko ortalamalar
besleme egitimi almayan ailelerin ¢ocuklarinda anlamli diisiik olmasina ragmen

eksikliklerinin goriilme siklig1 arasinda anlamli iliski saptanmadi (p >0.05).

21. Saglik personelinden egitim alan ailelerin ¢ocuklarinin ¢inko ortalamasi
82.20+£16.50 ug/dl saptandi. Medya ve arkadas-akrabadan egitim alan ailelerin
cocuklarinda ¢inko diizeyi istatistiksel olarak anlamli diisiik saptand1 (p 0.017).

22. Gecekondu'da yasayan cocuklarin bakir ortalamasi 102+28.51 ug/dl, B 12
vitamini ortalamasi1 272.7+127.6 pg/ml, folik asit ortalamas1 15.53+6.27 ng/ml, DBK
ortalamas1 331.4+£75.66 ug/dl saptandi. Gecekondu'da yasayan cocuklarda DBK
ortalamasi anlaml olarak yiiksek; bakir, B12 vit. ve folik asit ortalamalar1 anlaml

olarak daha diisiik bulundu (p <0.05).

23. Gecekondu'da yasayan c¢ocuklarda ferritin diisiikliigli istatistiksel olarak anlamli
saptand1 (p 0.006). Gecekondu'da yasayan c¢ocuklarda bakir, B12 vitamini ve folik
asit ortalamalar1 anlamli olarak diisiik olmasina ragmen eksikliklerinin siklig

arasinda anlaml iligki saptanmadi (p >0.05).
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8. OZET

Dogumdan iki yasin sonuna kadar en hizli olan biiyiime ve gelisme donemi
yasama saglikli baslangi¢ i¢in en kritik donemdir. Bu donemde goriilen biliylime
geriliginin iki yas sonrasinda diizeltilmesi oldukga giictiir. Bu nedenle siit cocugu ve
kiiciik cocuklarin beslenmesi tiim saglik personeli ve ¢ocuk hekimleri tarafindan

tizerinde durulmasi gereken 6nemli bir konudur.

Calismamizda ailelerin beslenme konusundaki bilgi diizeyi ile 12-18 ay arasi
cocuklarin hemogram, serum demir, demir baglama kapasitesi, ferritin, folik asit, B
12 vitamini, A vitamini, E vitamini, D vitamini, ¢inko ve bakir diizeyleri arasindaki
iliskinin incelenmesi amaglandi. Celal Bayar Universitesi T1p Fakiiltesi Hafsa Sultan
Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 poliklinigine herhangi bir saglik sorunu ile
basvuran, yaslar1 12-18 ay arasinda degisen 207 g¢ocuk hasta calismaya alindi.

Ailelere ¢ocuklarin beslenme durumlarini 6grenmek amagli anket uygulandi.

Arastirmamiza katilan ¢ocuklarin %34 (n:71) kiz ,%66's1 (n:136) erkekti.
Cocuklarin % 4.8'1 (n:11) preterm dogumdu. Hastalarin % 15"in (n:31) dogum
agirlig1 normalden diisiiktii (<2500 g). Dogum agirlig1 diisiik olan ¢ocuklarda bakilan
ferritin, demir, B 12 vitamini ve folik asit diizeyleri diisiik saptandi. Anne yasinin,
ailenin egitim diizeyinin, ¢ocuk sayisinin, anne mesleginin, sosyoekonomik
durumunun, kiiltiirel etkenlerin bebek beslenmesinde ve gelisiminde etkili oldugu
gosterildi. Sosyoekonomik durumu kotii olan ailelerin ¢ocuklarinda ferritin, bakar,
folik asit ve B 12 vitamin disiikliigii saptandi. Beslenme konusunda saglik
personelinden egitim almayan ailelerin ¢ocuklarinda ¢inko eksikligi saptandi. Saglik
kurulusundan takip edilmeyen cocuklarda folik asit ve A vitamini dusikligi

saptandi.

Sonu¢ olarak bebeklerin zamaninda uygun besinlerle Onerilen miktarda
kalori, protein, vitamin ve mineral igerigi bulunduran gidalarla beslenmesi bebegin
gelismesinin ve biiylimesinin yaninda uzun dénem sagligl yoniinden ¢ok onemlidir.
Bebekler hem dengeli ve yeterli beslenmeli hem de dogru beslenme davraniglarini
edinmelidir. Bu yiizden tiim annelerin bebek beslenmesi konusunda egitilmesi ¢cok

onemlidir.
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8. INGILIZCE OZET

SUMMARY

From birth until the end of two years of age are the fastest period of growth
and development, healthy start to life for the most critical period. After two years of
this period of growth retardation is very difficult to fix. Therefore, all health care
staff, and infant and young child nutrition is an important issue to be dealt with by

pediatricians.

In our study, the level of knowledge about nutrition of families with children
aged 12-18 months, complete blood count, serum iron, iron binding capacity, ferritin,
folic acid, vitamin B 12, vitamin A, vitamin E, vitamin D, we aimed to investigate
the relationship between the levels of zinc and copper. Celal Bayar University,
Medical Faculty Hospital Pediatrics Clinic Hafsa Sultan admitted to any health
problems, ranging from 207 children aged 12-18 months were enrolled. A

questionnaire was applied to learn the nutritional status of children for families.

Children in our study 34% (n:71) were female, 66% (n:136) were male.
Children and 4.8% (n:11) preterm delivery. 15% of patients (n = 31) were lower than
normal birth weight (<2500 g). Ferritin in children with low birth weight, iron,
vitamin B 12 and folic acid levels were lower. Maternal age, parental education
level, number of children, mother's occupation, socioeconomic status, cultural factors
in the development of infant feeding and shown to be effective. Nutritional
deficiency of zinc were found in children of families that are not in the training of
health personnel. Folic acid and vitamin A in children that are not followed by the

establishment of health impairment was detected.

In conclusion the recommended amount of nutrients babies timely appropriate
calories, protein, vitamin and mineral content of foods containing the development
and growth of the baby's nutrition is very important in terms of the long-term health.
Babies should be fed a balanced and adequate and proper nutrition as well as obtain

their behavior. So it is very important that all mothers trained in infant nutrition.
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10. EKLER

ANKET FORMU

1. Ka¢ yasindasiniz?

2. Su anki medeni haliniz, evlilik durumunuz nedir ?
a) Halen evli
b) Bosanmig

¢) Dul (esi 6lmiis)

3.Egitim durumunuz nedir?
a) Okur-yazar degil

b) Ilkokul mezunu

¢) Ortaokul mezunu

d) Lise mezunu

e) Yiiksekokul/iiniversite mezunu

4. Calisiyorsaniz mesleginiz nedir?
a) Isveren

b) Yiiksek egitimli

¢) Is buldukga calisanlar

d) Biiro ¢alisani

e) Niteliksiz islerde ¢alisanlar

f) Issiz

4. Esiniz kac¢ yasinda ?

5. Esinizin egitim durumu nedir ?
a) Okur-yazar degil

b) Tlkokul mezunu

¢) Ortaokul mezunu

d) Lise mezunu
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e) Yiiksekokul/liniversite mezunu

6. Esinizin meslegi nedir?

a) Isveren

b) Yiiksek egitimli

¢) Kiigiik esnaf

d) Is buldukca ¢alisanlar

e) Biiro ¢alisanm

f) Sanayi is¢isi

g) Niteliksiz islerde ¢aliganlar
h) Issiz

7. Manisa’da nerede oturuyorsunuz?
a) Kent merkezi
b) Gece kondu

8. Manisa’ya gog ettiniz mi ?
a) Hayir
b) Evet

9. Aile tipi
a) Cekirdek
b) Genis

¢) Par¢alanmis

10. Sigara kullamyor musunuz ?
a) Hayir

b) Evet

¢) I¢ip biraktim

11.Gebeyken sigara kullandiniz n ?

a) Hayir
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b) Evet......... tane/giin

12. Evde yasayan Kisi sayIs1 ?..........cccccoovviiiiiiiiiiiie e

(Simdi size gebeliginiz ve cocugunuz ile ilgili sorular sormak istiyorum)

13. Kag¢ yasinda evlendiniz ?...............ccccovviiiiiiniiie e,

14. Su anda Ka¢ ¢cocugunuz var ?...........ccccooviiiniiiinnieenniee e

15. Tlk ¢ocugunuz degilse bir 6nceki dogum ile arasindaki siire ne kadardi ?

weeeay/yil
flk cocuk.....
16. Cocugunuzun herhangi bir saghk kurulusunda diizenli olarak izlenir mi?
a) Hayir
b) Evet

17. Cocugunuzun rutin izlemini kim yapiyor ?
a) Aile hekimi
b) Cocuk doktoru

(Cocuk anket formu)

19. Cocugun cinsiyeti nedir ?
a) Kiz
b) Erkek

20. Cocugunuz suan kac ayhk ? .............. aylik
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21. Cocugunuz kag¢ ayhik dogdu ?
a) Erken
b) Zamaninda

c) Geg

22. Cocugunuzun dogum agirhgini biliyormusunuz?
a) Normal

b) Normalden kii¢iik

¢) Normalden biiyiik

23. Cocugunuza gebeyken veya dogum sonrasi beslenme egitimi aldimz mi ?
a) Evet
b) Hayir

24. Egitim aldiysamiz kimden/nereden aldimiz ? (birden cok secenek
isaretleyebilisiniz)

a) Ebe /hemsire

b) Doktor (pratisyen /uzman )

C) Yazili — gorsel basin

d) Arkadas- akraba

e) Diyetisyen

25. Cocugunuzu hi¢ emzirdiniz mi ?
a) Hayir

b) Evet

c) Halen emiyor

26. Cocugunuzu neden emzirmediniz ?
a) Anne hasta

b) Cocuk hasta

¢) Meme ucu/gdgiis sorunu

d) Siitii yetersiz
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e) Anne caligtyor
f) Bebek almadi
g) Diger

27. Emzirme zamani:

a) Hemen dogum sonrasi

b) Dogumdan birkag saat sonra
¢) Dogumdan bir giin sonra

d) Diger

28. Anne siitiiniin gelme zamani:
a) Dogumdan 1 giin sonra
b) Dogumdan 2 giin sonra
¢) Dogumdan 3 giin sonra

d) Dogumdan 4 giin sonra

29. Emzirme sikhgi:

a) Her saat basi

b) 2-3 saatte bir

c) Daha uzun araliklarla

d) Her agladiginda

30. Gece emzirme siiresi:
a) ik 1-4 ay
b) ilk 4-6 ay

¢) Daha uzun siire

31. Anne siitii kesme nedeni:
a) Bebek emmek istemiyor

b) Anne siitii yetmiyor

c) Anne hasta

d) Bebek hasta
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e) Ek besine gecis

f) Gebelik
g) Diger
32. Cocugunuza ilk olarak ne zaman anne siitii disinda gida verdiniz....... aylik
33.
Veriyor / Ilk ne zaman Siire
vermiyor verdi

Formiil mama

Unlu-siitlii

mama

inek siitii

Yogurt

Sebze corbasi

Sebze piiresi

Meyve suyu

Meyyve piiresi

Yumurta

sarisl

Yumurta

beyazi

Pekmez

Kirmiz1 Et
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34. Cocugunuz D vitamini kulland1 mm?
a) Hayr
b) evet

35. Demir ilaci kullaniyor mu ?
a) Hayr

b) Evet

36. Evetse ne kadar siiredir demir tedavisi aliyor, dozu ne

kadar ?......c.cceo/eiiiii.

37. Cocugunuzun beslenmesi ile ilgili sizi yonlendiren oluyor mu ?
a) Hayir

b) Evet

(Cocuk gelisimi ile ilgili sorular)

38. Boy (santimetre olarak)............ccoooiiiiiii

39, KO (KG) ovvieieei e
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