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1. ÖZET 
 

Bu çalıĢma iĢtahsız olan çocuklarda hematolojik parametrelerin 

değerlendirilmesi ve demir eksikliği anemisinin varlığını araĢtırıp, beslenme 

alıĢkanlıklarını tespit etmek amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya Kocaeli Özel Ġlgi Çocuk 

Tıp Merkezi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları bölümü polikliniklerine iĢtahsızlık Ģikayeti 

ile baĢvuran 2-5 yaĢ arası 60 katılımcı (22 kız, 38 erkek) dahil edilmiĢtir. Katılımcılara 

kiĢisel özellikleri, bebeklik dönemi beslenmesi, sağlık durumu, fiziksel aktivite ve ilgi 

alanı, beslenme düzeni ile ilgili bilgilerini sorgulayan; besin tüketim sıklığı, üç günlük 

besin tüketim kaydı ve laboratuar bulgularını içeren anket uygulanmıĢtır. Veriler 

NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 ve BEBĠS (Beslenme Bilgi Sistemi) 

ile değerlendirmeye alınmıĢtır. Çocukların %93.3‟ünün düzenli kahvaltı, %63.3‟ünün 

düzenli öğle yemeği, % 90‟nın düzenli akĢam yemeği yediği tespit edilmiĢtir. 

Çocukların %75‟inde ara öğün alıĢkanlığı olmadığı görülmüĢ, günlük aldıkları 

ortalama enerji miktarının 661,07±142,94 bulunmuĢtur. Günlük enerjinin ortalama 

%44.6‟sı karbonhidratlardan, %15.2‟si proteinlerden, %39‟u yağlardan geldiği tespit 

edilmiĢtir. Günlük besin tüketim sıklıklıklarına göre sırası ise en çok tükettikleri 

besinler, tahıl grubu (%96.7), süt ve süt grubu (% 71.7), yağ grubu (%26.7) ve meyve 

grubu (21.7) olduğu görülmüĢtür. Kan sonuçlarında tüm çocukların hemoglobin değeri 

ortalama11,10±1,03, hematokrit değeri 32,86±2,36 ve ferritin değeri 19,70±15,53‟tür. 

Bu değerlerin kız ve erkek çocuklar arasında anlamlı bir farklılık göstermediği tespit 

edilmiĢtir (p<0.05). Çocukların %55‟inde DEA görülmüĢ olup, DEA ile iĢtahsızlık 

arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p<0.05). 

Anahtar Kelimeler: çocuk, demir eksikliği anemisi, iĢtah, demir, iĢtahsızlık 
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2. SUMMARY 

DETERMINATION OF IRON, IRON BINDING CAPACITY, FERRITIN, 

HEMATOCRIT, HEMOGLOBIN LEVELS AND TO EVALUATION THEIR FOOD 

CONSUMPTION IN CHILDREN BETWEEN THE AGED OF  2-5 YEARS WITH 

PROBLEM LACK OF APPETĠTE 

This study was carried out to evaluate the hematological parameters in children 

without appetite and to investigate the iron deficiency anemis and to determine their 

eating habits. 60 participants (22 girls, 38 boys) aged between 2 and 5 years who were 

referred to the Kocaeli Ġlgi Children‟s Medical Center Child Health and Disease 

department policlinics complaining of loss of appetite were included. Participants 

questioned their personal characteristics, infant nutrition, health status, physical 

activity and interest area, nutritional status; the frequency of food consumption, the 

three-day food consumption record and laboratory findings were applied. The data 

were evaluated using NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, 

Utah, US) and BEBIS (nutrition information system). It was found that 93.3% of the 

children eat regular breakfast, 63.3% eat regular lunch, and 90% eat regular dinner. 

75% of the children were found not to have intermittent meal habits and the average 

daily calorie intake was 661,07 ± 142,94. On average, 44.6% of daily calories were 

found to be from carbohydrates, 15.2% from proteins and 39% from oils. According to 

daily food consumption frequency, the most consumed foods were cereal group 

(96.7%), milk and milk group (71.7%), fat group (26.7%) and fruit group (21.7). 

Hemoglobin values of all children were 11.10 ± 1.03, hematocrit values 32.86 ± 2.36 

and ferritin values 19.70 ± 15.53 in the blood results. There is no significant difference 

between these values for girls and boys. 55% of the children had anemia of iron 

deficiency and there was no significant relationship between RIA and loss of appetite. 

55% of the children had anemia of iron deficiency and there was no significant 

relationship between this and loss of appetite. 

Key Words: children, iron deficiency anemia, appetite, iron, lack of appetite 
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3.  GĠRĠġ 
 

Beslenme ile ilgili problemler çocuklarda en sık görülen sağlık sorunları 

arasında önemli yere sahiptir. Beslenme her yaĢta büyük önem taĢımakla beraber 

küçük yaĢ grubu çocuklarda daha fazla enerjiye ihtiyaç olması dolayısıyla daha büyük 

öneme sahiptir. Çocukların ince ve kaba hareket becerileri hızla geliĢirken besinlerle 

ilgili deneyimleri de sürekli artmaktadır. Ancak aileler bu dönemde yeni sunulan 

besinleri sıklıkla rededen ve bağımsız olma isteği ile her Ģeye itiraz eden çocuklarla 

karĢı karĢıya gelirler. Bunu için, yeme sorunu nedeniyle hekime baĢvurma sıklığı tüm 

dünyada yüksektir. GeliĢimsel yönden sağlıklı çocukların yaklaĢık %20-25‟inde yeme 

sorunu olduğu bildirilmektedir (Doğan, 2014). Birçok sağlık sorunu doğrudan ya da 

dolaylı olarak beslenme ile ilgilidir. Ġleri yaĢlarda sıklıkla karĢılaĢtığımız kalp 

rahatsızlıkları, böbrek hastalıkları, sindirim sistemi hastalıkları, alerjiler gibi bazı 

beslenme bozuklukları, bazı nörolojik hastalıklar, diyabet ve anemiler bunlardan 

baĢlıcalarıdır. 

Çocuklarda görülen yetersiz ve dengesiz beslenme sorunlarının en büyük 

sebebi iĢtah ile ilgili yaĢadıkları problemlerdir. 

ĠĢtah, kiĢilerin yiyeceklere karĢı olan istekleri olarak tanımlanır. ĠĢtah  bilinçli  

bir  istek  olup  daha önce  yiyecek  ile  olan  deneyimlerden,  besinin  görünümünden  

olumlu  veya  olumsuz olarak  etkilenir. ĠĢtahsız çocuk genel bir tanımlama olup az 

yemek yiyen, zor beğenen, seçici, isteksiz gibi pek çok anlamı taĢıyabilmektedir. 

Yeme sorunları olan olguların %16-30‟unda etiyolojide „organik‟ etmenlerin rol 

oynadığı bildirilmektedir (Doğan, 2014). 

ĠĢtahsızlığın  çocuklar  için  en önemli  sonucu  büyümelerinin olumsuz  yönde 

etkilenmesidir (Temizel, 2008). Ayrıca iĢtahsızlığın öenmli sonuçlarında biri de diyetle 

demirin vücuda yetersiz alımı sonucu meydana gelen demir eksikliği anemisidir. 

Demir eksikliği (DE), hemoglobin (Hb) oluĢumunu engellemeyecek miktarda 

vücut demirinin eksik olmasıdır. Demir eksikliği anemisi (DEA) ise, demir eksikliği 

sonucu Hb miktarının azalmasıdır (Türk Hematoloji Derneği, 2011). 
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Dünya Sağlık Örgütü 2001 verilerine göre; geliĢmiĢ ülkelerde 0-4 yaĢ arası 

çocukların % 30‟u, 5-14 yaĢ çocukların ise %48‟i anemiktir. Aneminin oluĢma 

nedenlerine göre belirli çeĢitleri vardır. Ancak ülkemizde yapılan çalıĢmalarda en sık 

karĢımıza çıkan anemi çeĢidi demir eksiliği anemisi olmak birlikte, görülme oranının 

%15.2 ile %62.5 arasında olduğu bildirilmiĢtir (Özdemir, 2015). 

Yapılan araĢtırmalar demir eksikliği anemisinin pek çok sebebe bağlı 

olabileceğini göstermekte olup, en birincil sebebin besinsel demir eksikliği olduğunu 

göstermektedir. Demir içeren gıdaların az tüketilmesi ve beraber tüketilecek gıdalara 

dikkat edilmemesi demir eksikliğinin oluĢmasında en büyük etkenlerden biridir. 

Bununla birlikte diyetteki besin öğelerinin niteliği emilimi etkilemektedir. Diyet ile 

yüksek miktarda tahıl tüketip, düĢük miktarda et tüketen kiĢilerde demir eksikliği 

anemisi görülme oranı yüksektir. Buna ek olarak, yapılan çalıĢmalarda iĢtahsız ve 

malnutrisyonlu çocuklarda da görülme oranın yüksek olduğu görülmüĢtür (Yıldız, 

2009, Şimşek ve ark, 2005). 

Demir eksikliği anemisinde sıklıkla kullanılan tanı yöntemleri kanda 

hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Hct) düzeyinin saptanmasıdır. Serum ferritin 

düzeyinin saptanması, hafif yetersizlik düzeyinde demir deposunun önemli bir 

göstergesi olarak kabul edilmekte ve demir eksikliği anemisini göstermede önemli bir 

parametre olarak kullanılmaktadır. Ferritin düzeyi bireylerin yaĢ ve cinsiyetlerine göre 

değiĢiklik göstermektedir (Dilek ve ark, 2002). 

Ayrıca, demir eksikliği anemisinde kanda hematokrit değeri düĢüktür. Serum 

demiri düĢmüĢ, demir bağlama kapasitesi artmıĢ, ferritin değerleri azalmıĢtır. Serum 

ferritin düzeyleri vücut demir depolarını yansıtan bir indekstir. ĠĢtahsızlığın demir 

eksikliği anemisine sebep olabileceği düĢünülmektedir. Bu nedenle iĢtahsızlık Ģikayeti 

ile hastaneye baĢvuran çocuklardan demir ve demir ile ilgili parametreleri gösteren 

tahliller istenmelidir (Doğan ve Türkoğlu, 2008). 

Bu çalıĢma iĢtahsızlık Ģikayeti ile tıp merkezine baĢvuran çocuklar da 

hematolojik bulguları değerlendirilerek demir eksikliği anemisinin varlığını araĢtırıp, 

beslenme alıĢkanlıklarını değerlendirmek amacıyla planlanmıĢtır. 
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4. GENEL BĠLGĠLER 

 

4.1. Okul Öncesi Çocuklarda Beslenme 

 

Beslenme, büyüme, yaĢamın sürdürülmesi ve sağlığın korunması amacıyla 

besinlerin kullanılmasıdır. Çocuğun beslenmesinde hedef ise; hücresel aĢamadan  

yetiĢkinliğe  doğru  süreli  ve  dinamik  bir değiĢim  süreci  olan  büyüme  ve  

geliĢmeyi sağlamaktır (Baysal, 2012). Çocuklar sürekli büyüme ve geliĢme 

gösterdikleri için beslenmelerinde çok dikkatli olunmalıdır. YetiĢkinlere göre, 

büyümeleri için çok daha fazla enerji ve proteine ihtiyaçları vardır. Ancak çocukları 

fazla miktar olarak beslemek değil, ihtiyacı olan tüm besin gruplarını içeren farklı 

besinler ile beslemek önemlidir.  

2-6 yaĢ grubunu içeren dönem okul öncesi dönem olarak adlandırılır. Bu 

dönemde sağlıklı beslenme alıĢkanlığı edinmek, çocukların bu dönemdeki 

alıĢkanlıklarını ileriki yaĢantılarında sürdürebilmeleri açısından büyük önem 

taĢımaktadır. Bu sebeple okul öncesi dönemde çocuklarda sağlıklı beslenme 

alıĢkanlıklarının geliĢtirilmesi çocuğun tüm ömür boyunca sağlıklı olmasını 

beraberinde getirecektir (Skinner et al., 2002). 

Büyüme  ve  geliĢmenin  çok  hızlı  olduğu  fetal  dönem  ile  okul  öncesi 

dönemde  çocukların  büyüme  hızı  ve  enerji  metabolizması  yaĢ gruplarına göre 

değiĢiklik göstermektedir. Dolayısıyla  çocukların  enerji,  protein,  vitamin-mineral  

gereksinimleri  de   farklılık  göstermektedir (Yalvaç ve ark., 2008). 

Çocukların enerji harcamaları vücut ölçüsü birimi baĢına yetiĢkinlerden 

oldukça farklıdır ve yeni dokuların yapımı için protein, mineral ve vitaminlere olan 

gereksinim bu  dönemde  artmaktadır (Baysal, 2012). Bu konuda yapılan bir çok 

araĢtırma, yetersiz  ve  dengesiz  beslenmiĢ çocukların fiziksel ve mental yönden geri 

olduklarını ortaya koymaktadır (Haktanır, 2012). Bütün bu sebeplerden dolayı 

çocuklarda yeterli ve dengeli beslenme büyük önem taĢımaktadır. 
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4.1.2.  Okul Önce Dönemde Besin Öğeleri Gereksinimi 

 

4.1.2.1. Enerji 

 

Vücudun düzenli çalıĢması uygun miktarda alınan enerji ile sağlanır. Alınacak 

enerji yaĢ, cinsiyet gibi birçok faktöre bağlı olarak değiĢiklik göstermektedir. Okul 

öncesi ve okul dönemi çocukların enerji gereksinimleri tablo 4.1‟de gösterilmiĢtir 

(EFSA, 2013). 

 

Tablo 4. 1: Okul Öncesi Dönemde Çocukların Enerji Gereksinimleri 

YaĢ Dünya Sağlık 

Örgütü 

Avrupa  

Birliği 

Amerika 

BirleĢik 

Devletleri 

TÜBER 

Erkek  

1-3 yaĢ 1230 1215 1300 1250 

4-6 yaĢ 1715 1690 1800 1650 

Kız  

1-3 yaĢ 1165 1140 1300 1250 

4-6 yaĢ 1545 1595 1800 1650 

 

Okul öncesi dönemde çocukların günlük almaları gereken enerjinin 

belirlenmesi için basit formülden yararlanılır; (Merdol, 2012) 

Enerji Gereksinimi = 1000 + (YaĢ x 100) 

 

4.1.2.2. Karbonhidratlar 

 

Karbonhidratlar önemli enerji kaynağıdır. Ġçerdikleri Ģeker molekülü sayısına 

göre basit ve kompleks karbonhidratlar olmak üzere iki ana gruptan oluĢurlar. Basit 

karbonhidratlar; meyve Ģekeri (fruktoz), süt Ģekeri (laktoz) ve sofra Ģekeri (sukroz)‟dir. 

Kompleks  karbonhidratlar  ise tahıllar (buğday, yulaf, arpa, çavdar, mısır, pirinç, 
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bunların unları, bulgur, yarma, makarna, Ģehriye,  vb.),  kurubaklagiller  (kuru  fasülye,  

nohut,  barbunya,  mercimek  gibi)  ve  kök sebzeler (patates,  havuç  gibi)‟dir  

(Mikkelsen et al., 2014; Gidding et al., 2006). 

Okul öncesi çocuklarda günlük enerjinin % 55‟i karbonhidratlardan 

karĢılanmalıdır (Merdol, 2012).   

Türkiye beslenme rehberine göre okul öncesi çocuklar için günlük karbonhidrat 

gereksinimi 130 gr olarak önermektedir (Ersoy ve ark., 2016). 

 

4.1.2.3. Proteinler 

 

Proteinler hücre yenilenmesi, büyüme ve geliĢme için yapı taĢı olarak 

kullanılmaktadır. Hayvansal ve bitkisel kaynaklı olmak üzere iki gruptan oluĢurlar. 

Hayvansal kaynaklı proteinler; et, tavuk, hindi, sakatat, balık, deniz ürünleri, süt ve süt 

ürünleri (yoğurt, kefir, peynir vb.) ve yumurtadır. (Gidding et al., 2006; Shaw, 2015) 

Hayvansal gıdalar içerisinde yumurta biyolojik değeri en yüksek olan protein 

kaynağıdır (Çelebi ve Karaca, 2006).  Bitkisel kaynaklı proteinler ise, Kuru baklagiller 

(fasulye, nohut, barbunya, mercimek) ve badem, fındık, ceviz gibi kuruyemiĢler 

bitkisel protein kaynaklarıdır. Ancak bitkisel proteinlerin biyolojik değeri hayvansal 

proteinlere göre oldukça düĢüktür (Burlingamea et al., 2009). 

Okul öncesi çocuklarda günlük enerjinin %15‟i proteinlerden karĢılanmalıdır 

(Merdol, 2012). 

Türkiye‟ye özgü besin ve beslenme rehberine göre günlük protein gereksinimi 

1-3 yaĢ arası çocuklar için 15-18,8 gr, 3-6 yaĢ arası çocuklar için 20-25,5 gr olarak 

önerilmektedir (Başoğlu ve Tek., 2016) 
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4.1.2.4. Yağlar 

 

Yağlar önemli enerji kaynaklarıdır. Yağlar; tekli doymamıĢ, çoklu doymuĢ, 

çoklu doymamıĢ, doymuĢ ve  trans yağ asitleri olmak üzere beĢ gruba ayrılır. DoymuĢ 

(hayvansal) yağ, günlük toplam enerjinin %10‟unu oluĢturmalıdır. Zeytin, zeytinyağı, 

fındık, ceviz, balık doymamıĢ yağ asitleri içerirler ve sağlıklıdırlar.  Derin 

dondurulmuĢ gıdalar, hazır piĢirilmiĢ gıdalar ve margarin gibi ürünlerde bulunan trans 

yağlar çocukların beslenmesinde yer almamalıdır. Ayrıca yağda eriyen vitaminlerin 

(A,D,E,K) depolanması için beslenmede yağ tüketimi önem taĢımaktadır (Burlingamea 

et al., 2009). 

Okul öncesi çocuklarda günlük enerjinin %30‟u yağlardan sağlanmalıdır (Ersoy 

ve ark., 2016). 

 

4.1.2.5. Vitamin ve Mineraller 

 

Vitaminler  ve  mineraller  vücutta  gerçekleĢen  tüm  iĢlemlerde  anahtar  rol 

oynayan,  ortak fonksiyon  gösterdikleri  diğer  besin  öğelerinin  yerine  de  çalıĢarak 

organizmada birçok iĢin aksamadan yerine getirilmesini sağlayan besin öğeleridir 

(Samur, 2008). Okul öncesi dönemde diğer besin öğelerinde olduğu gibi vitamin ve 

minerallere olan gereksinimde artmaktadır.  

Vitaminler yağda ve suda eriyen vitaminler olmak üzere iki gruba 

ayrılmaktadırlar. Yağda eriyen vitaminler;  A, D, E, K vitaminleri suda eriyenler ise; 

askorbik asit (C vitamini), tiamin (B1 vitamini), riboflavin (B2 vitamini), niasin, 

pridoksin, kobalamin, pantotenik asit, folik asit ve biyotindir. Yağda eriyen vitaminler 

vücutta depolanabilirler ve bu nedenle her gün alınmaları gerekli değildir. Ancak suda 

eriyen vitaminler vücutta depolanamadıkları için hergün diyetle alınmları 

gerekmektedir (Merdol, 2014). 

 Vitaminler için önerilen alım miktarları tablo 4.2‟de gösterilmektedir (Ersoy ve 

ark., 2016). 
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Tablo 4. 2: Vitaminler Ġçin Önerilen Miktarlar 

YaĢ 

(yıl) 

Vit A 

(mcg)   

Vit B6 

(mg) 

Vit B12 

(mcg) 

Vit C 

(mg) 

Vit D 

(mcg) 

Vit E 

(mg) 

Vit K 

(mcg) 

Folat 

(mcg) 

2 250 0.5 1.5 20 15 6 30 120 

3 250 0.5 1.5 20 15 9 30 120 

4 300 0.6 1.5 30 15 9 55 140 

5 300 0.6 1.5 30 15 9 55 140 

6 300 0.6 1.5 30 15 9 55 140 
 

Mineraller, vücutta yapıcı ve düzenleyici olarak görev yapmaktadırlar. 

Çocuklar için önemli mineraller, kalsiyum ve demirdir. Kalsiyum ve demiri yeterli 

miktarda sağlayan besinler diğer tüm mineralleri de sağlarlar (Merdol, 2014).  

Mineraller için önerilen alım miktarları tablo 4.3‟de gösterilmiĢtir (Ersoy ve 

ark., 2016). 

 

Tablo 4. 3: Mineraller Ġçin Önerilen Alım Miktarları 

YaĢ 

(yıl) 

Kalsiyum 
(mg) 

Demir 
(mg) 

Bakır 
(mg) 

Magnezyum 
(mg) 

Fosfor 
(mg) 

Sodyum 
(g) 

Potasyum 
(g) 

Çinko 
(mg) 

İyot 
(mcg) 

2 450 7 0.7 170 250 1 3 4.3 90 

3 450 7 1 230 250 1 3 4.3 90 

4 800 7 1 230 440 1.2 3.8 5.5 90 

5 800 7 1 230 440 1.2 3.8 5.5 90 

6 800 7 1 230 440 1.2 3.8 5.5 90 

 

4.1.2.6. Posa 

 

Diyet posası, bitki dokularının insandaki sindirim  enzimleri tarafından 

hidrolize edilmeyen  kısımlarıdır. Son yüzyilda beslenmenin öneminin artması ile 

birlikte besin öğelerinin özellikleri konusunda önemli geliĢmeler kaydedilmiĢtir. 

Ancak posalar besleyici değeri olmadığı gerekçesiyle ihmal edilmiĢtir. Yüksek posalı 

besinler hacimlidir bu nedenle fazla posalı yiyecek sunulan iĢtahsız çocuk yeterli enerji 

alamayabilir. Çocuklarda posa tüketimi ile ilgili sınırlı olup, bir grup çocukta yapılan 

çalıĢmada günlük ortalama 12 g olduğu bildirilmiĢtir (Köksal ve Gökmen, 2013). 
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Türkiye beslenme rehberine göre okul öncesi dönemde günlük önerilen posa 

miktarı tablo 4.4‟de gösterilmiĢtir (Ersoy ve ark., 2016). 

 

Tablo 4. 4: Günlük Posa Alımı 

YaĢ (yıl) Posa (gr) 

2-3 10 

4-6 14 
 

Çocuklarda günlük posa alımı basit bir formül ile hesaplanabilir; (Aksus, 2016) 

Posa= YaĢ + 5  

 

4.1.2.7. Su 

 

Türkiye beslenme rehberine göre okul öncesi dönemde günlük önerilen su 

miktarı tablo 4.5‟te gösterilmiĢtir (Ersoy ve ark., 2016). 

 

Tablo 4. 5: Günlük Su Tüketimi 

YaĢ (yıl) Su (ml) 

2 1300 

3 1300 

4 1600 

5 1600 

6 1600 
 

 

4.1.3.  Besin Grupları 

 

Oyun çağı döneminde dengeli bir beslenme sağlamak için temel besin 

gruplarından gıdalar her gün çocuğa sunulmalıdır.  
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4.1.3.1. Süt Grubu 

 

Süt ve süt ürünleri grubunda yer alan besinler, yüksek oranda kalsiyum 

içeriklerinden dolayı her yaĢ grubu için önem taĢımaktadır. Okul öncesi ve okul çağı 

çocuklarda; diĢ ve kemiklerin sağlıklı geliĢimi, kronik hastalıklardan korunma ve kilo 

kontrolü sağlamada ayrıca önem taĢımaktadırlar (Özcebe ve ark., 2016). 

Türkiye‟ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi‟ne göre,  günlük süt grubu 

tüketimi 1-3 yaĢ için 4 porsiyon, 4-6 yaĢ için 3-4 porsiyon önerilmektedir (Başoğlu ve 

Tek., 2016). 

 

4.1.3.2. Et ve Benzeri Besinler 

 

Bu gruptaki besinler; hücre yenilenmesi, doku onarımı, sinir sistemi, sindirim 

sistemi, deri ve göz sağlığı ve kan yapımı gibi vücut iĢlevlerinin yerine getirilmesi için 

büyük önem taĢımaktadır. Büyüme ve geliĢmeyi sağlarlar (Özcebe ve ark., 2016). 

Türkiye‟ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi‟ne göre, günlük et ve benzeri 

besin tüketimi 1-3 yaĢ için 1-1,5 porsiyon, 4-6 yaĢ için 1,5 porsiyon önerilmektedir 

(Başoğlu ve Tek, 2016). 

 

4.1.3.3. Ekmek ve Tahıl Grubu 

 

Tahıl ve tahıl ürünleri vitamin, mineral, lif ve diğer besin öğelerini içermeleri 

nedeniyle sağlık açısından önemli bir yere sahiptirler. Bu besinlerin karbonhidrat 

içerikleri yüksektir. Bu nedenle vücudun temel enerji kaynağıdırlar. Sinir sistemi, 

sindirim sistemi ve bazı hastalıklara karĢı korunmada görev alırlar. Tahıllar az 

miktarda protein içerirler, ancak et ve benzeri besinler ile birlikte tüketilirlerse protein 

kaliteleri arttırılabilir (Özcebe ve ark., 2016). 
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Türkiye‟ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi‟ne göre, günlük ekmek ve tahıl 

grubu tüketimi 1-3 yaĢ için 2 porsiyon, 4-6 yaĢ için 3 porsiyon önerilmektedir 

(Başoğlu ve Tek, 2016). 

 

4.1.3.4. Meyve ve Sebzeler 

 

Bu grup besinler bağıĢıklığı güçlendirici, büyüme ve geliĢmeyi destekleyici, 

göz ve diĢ sağlığını koruyucu etkiye sahiptirler ve bu nedenle beslenmedeki önemleri 

büyüktür (Özcebe ve ark., 2016). 

Türkiye‟ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi‟ne göre, günlük meyve ve sebze 

tüketimi 1-3 yaĢ için 2,5 porsiyon, 4-6 yaĢ grubu için 3,5 porsiyon olarak 

önerilmektedir (Başoğlu ve Tek, 2016). 

 

4.1.3.5. Yağ ve ġeker Grubu 

 

Okul öncesi dönemde çocukların yağ tüketimleri günlük toplam enerjinin %30’unu, 

şeker tüketimleri ise %10’unu geçmemelidir.  

Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi’ne göre, 1-5 yaş için günlük yağ tüketimi 

3-4 porsiyon (15-20 gr), günlük şeker tüketimi ise, 5 porsiyon (25 gr) olarak önerilmektedir 

(Başoğlu ve Tek, 2016). 
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4.2. Okul Öncesi Çocuklarda Görülen Beslenme Sorunu: ĠĢtahsızlık 

 

4.2.1. ĠĢtah ve ĠĢtahsızlık 

 

ĠĢtah, yiyeceklere karĢı duyulan bilinçli bir istek olarak tanımlanmaktadır. 

ĠĢtahsızlık ise, açlık hissini algılayamama, yeterli büyüme ve geliĢme için 

alınması gereken besinlerin çeĢitli nedenlerle reddedilmesidir (Kaymaz ve ark., 2015; 

Chatoor and Ganibon, 2003). 

 

4.2.2. ĠĢtah Kontrolü 

 

           Çocuklar yaĢ grupları ve gereksinimlerine göre değerlendirildiklerinde değiĢken 

iĢtaha sahiptirler. Besinlerin alımının kısa dönem kontrolü gastrointestinal sistem 

(GIS), santral sinir sistemi (SSS), adrenaller ve pankreas tarafından sağlanmaktadır. 

Uzun dönem besin alımının kontrolünde ise leptin, adiponektin, rezistin ve tümör 

nekroz faktörü alfa (TNF-α) gibi endokrin ve parakrin faktörler salgılayan yağ dokusu 

rol alır (Ünal, 2011). 

Gastrointestinal sistem: GIS'te beslenme sonrası midenin  gerilme 

reseptörlerini ve mekanoreseptörleri aktif hale getirerek beyine doygunluk sinyalleri 

ulaĢtırılır. Ghrelin hormonu mideden salgılanılarak, açlık hissi uyandırır. Ghrelin 

plazma düzeyi öğün öncesi en yüksek seviyeye ulaĢırken, yemek sonrası seviyesi 

düĢmektedir. Ghrelin bu özelliği ile öğün baĢlatıcı olarak tanımlanabilmektedir. Bu 

etkisini  hipotalamusta gerçekleĢtirmektedir. Bunların yanı sıra, ghrelin besinlerden 

alınan enerji ile harcanan enerji arasında dengeyi kurmaktadır. Kısa ve uzun dönemde 

vücut ağırlığının düzenlenmesinde de rol alır. Ghrelin'in dolaĢımdaki düzeyi obez 

kiĢilerde düĢük olmakla birlikte, vücut kitle indeksi ile negatif bir iliĢki göstermektedir. 

Ayrıca ghrelin açlık sırasında GIS mortilitesini arttırmaktadır. Kolesistokinin (CCK), 

glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) ve peptid YY (PYY)  doygunluk özelliği 

taĢımaktadırlar. Gerçek doygunluk mediatörü olan CCK beslenme sonrası duodenum 

ve jejunumda bulunan endokrin-l hücrelerinden salınır. Ghrelin ve CCK, GLP-1 ve 
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PYY; GĠS, endokrin sistem ve SSS‟nin uyum içinde eksiksiz çalıĢmasına, açlık ve 

tokluk hissinin uyarılmasına ve hepsinden de önemlisi iĢtah üzerine düzenleyici etki 

yapmaktadırlar (Ünal, 2011). 

 

           Santral sinir sistemi: Hipotalamusta arkuat nükleus periferden gelen uyarıları 

alırken, beyin sapında bulunan soliter trakt nukleusu da GIS'ten gelen uyarıları alan 

merkezlerdir. Arkuat nukleusta iki hücre grubu yer alır ve birbirleriyle ters yönde etki 

gösterirler. Bunlardan nöropeptid-Y (NPY) salgılayan grup iĢtah arttırıcı, 

proopiomelanokortin (POMC) salgılayan grup ise iĢtah azaltıcı etki gösterir. Bu 

hücreler üzerinde bulunan peptid hormon reseptörleri ile leptin ve insülin tarafından da 

kontrol edilirler. Leptin düzeyinin sağlıklı kiĢilerde artmasıyla birlikte NPY'nin iĢtah 

arttırıcı etkisi inhibe edilirken ayni zamanda POMC uyarılır. Bu karmaĢık sistemin 

eksiksiz olarak çalıĢması iĢtahın kontrolü için önemlidir (Ünal, 2011). 

 

4.2.3. ĠĢtahı Etkileyen Faktörler 

 

4.2.3.1 Çocuk ile Ġlgili Faktörler 

 

Çocuğun daha az besin tüketmesi nedeniyle, büyüme hızının yavaĢlaması 

ailenin çocuğun beslenmesi üzerine daha fazla odaklanmasına neden olmaktadır. 

Sonuçta anne-bebek çatıĢması geliĢir, yani anne çocuğu beslenmek için daha fazla 

çaba harcar, çocuk ise beslenmeye red yanıtı verir. Tamamlayıcı beslenmeye geçiĢ 

dönemi ise yeni oral, duyusal deneyimleri de beraberinde getirir. Bebek anne sütü 

dıĢında yeni gıdaları almakta isteksizlik gösterir. Bu dönemde meyvelere, sebzelere ve 

tahıllara baĢlamak zaman almaktadır. Bu dönemde çocuğun iĢtahına saygılı olunarak 

ek gıdaları baĢlamak gereklidir. Çocuğun hasta olmadığı, yeni gıdaları almak için 

istekli olduğu zamanda tamamlayıcı beslemeye geçilmelidir. Yeni baĢlanmıĢ olan 

besinin bebek tarafından tadının beğenilmesi bazen 10-15 kez denemeden sonra 

olabileceği unutulmamalıdır. Ayrıca tamamlayıcı beslenmeye geçme zamanın 

belirlenmesi tamamen çocuğun motor geliĢimi ile ilgilidir. Genellikle bu zaman 
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çocuğun sofradaki gıdalara eliyle uzandığı 4-6 ay arası herhangi bir zamandır. Bebek 

bu dönemde aile bireyleri ile aynı zamanda sofraya oturmalıdır. Bebek büyüdükçe 

değiĢen besin öğelerine yönelik değiĢik davranıĢsal veya sözel tepkisi de olur. Bu 

dönemde bebek anneye bağımlıdır. Emme ve yutma fonksiyonları geliĢirken, anne ve 

bakıcısı ile iletiĢim içinde olma yollarını öğrenir. Bu dönem çocukla çevredekiler 

arasında dengenin oluĢtuğu hemostaz evresidir. Bu evrede bebek aç ve tok olduğunu 

belirtmeye çalıĢır. Beğenmediği besinlere baĢını çevirme, ağlama, öğürme refleksi, 

fazla beslenme sonrası kusma davranıĢı geliĢtirir. Bu evreyi bağımlılık evresi takip 

eder.  Bebeğin duygusal gereksinimlerinin giderilmesi, anneye güveninin artması 

beslenmeyi olumlu etkilerken, bebekte endiĢe yaratan davranıĢlar, huzursuz ortam ise 

beslenmeyi olumsuz etkiler. Bu dönemde bebek beslenirken yeterince Ģefkat 

gösterilmeli, kendisine değer verildiği hissettirilmelidir.  Bu dönemleri ayrılma ve 

bireyselleĢme evresi takip eder. Bebek bu dönemde hem otonomi kazanma hem de 

bağımlılık arasında savaĢ verir. Duygusal gereksinimlerini yeme ile gösterir. Çocuk, 

duygusal gereksinimlerini, otonomi kazandığını anneye ve çevresindekilere bildirmek 

ve dikkat çekmek için beslenmeyi reddediyor olabilir (Wright and Birch, 2006). 

 

4.2.3.2. Aile Ġlgili Faktörler 

 

Anne yaĢı ne kadar fazla ise tecrübesi de o oranda artmakta sonuçta beslenme 

de bundan olumlu etkilenmektedir. Ailenin eğitim durumu özellikle de annenin eğitim 

durumu çocuğun beslenmesinde çok etkilidir. Annenin beslenme de çocuğa ısrarcı ve 

baskıcı tutum sergilemesi çocuğun iĢtahı üzerinde olumsuz etki göstermektedir (Wright 

and Birks, 2000). 

 

4.2.3.3. Çevre Ġle Ġlgili Faktörler  

 

Francis ve arkadaĢları 3-5 yaĢ grubundaki çocukların yeterince otonomi 

geliĢmediği için aynı anda hem televizyon hem de yemek yeme iĢini yapamadıklarını, 

bu sırada bakıcının beslemek için çocuğu zorlaması nedeniyle, çocuktaki beslenme 
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kontrolünün kaybedilmesine yol açabileceğini belirtmiĢlerdir (Francis and Birch, 

2006). 

 

4.2.4. ĠĢtahsızlık Görülme Sıklığı 

 

ĠĢtahsızlık ve yeme problemleri çocukluk çağında sık görülmektedir. ĠĢtahsız ve 

yeme problemi ile doktora baĢvuran çocukların sıklığı; sağlıklı çocuklarda  %20-

35,büyüme ve geliĢme geriliği olan çocuklarda %33-90 olarak bildirilmiĢtir (Kaymaz 

ve ark., 2015; Chatoor and Ganibon, 2003 ). 

Bunların dıĢında iĢtahsızlık görülme oranı çeĢitli çalıĢmalarda preterm 

bebeklerde daha sık olabilmektedir. 

Gebelik haftasına göre düĢük ağırlıkta doğan (SGA) bebeklerde; beslenme 

sorunları 4-6. ayda, katı gıdaların reddi 48. ayda daha fazla görülmektedir (Oliveria et 

al., 2015). 

Preterm doğan bebeklerde; 2 yaĢ civarı besin reddi daha fazla görülmektedir 

(Migraine et al., 2013) 

   

4.2.5. ĠĢtahsızlığın Görülme YaĢı 

 

ĠĢtahsızlık her yaĢ grubunda görülebilmektedir. Ancak en sık; kaĢıkla 

beslenmeye geçiĢ döneminde (6 ay) ve çocuğun kendi kendini beslemeye geçtiği 

dönemde (3 yaĢ) görülmektedir (Wisniewski and Kelly, 2003). 
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4.2.6. ĠĢtahsızlık Türleri 

 

4.2.6.1. Yetersiz ĠĢtaha Sahip Olmak 

 

ĠĢtahsızlık, birbirinden farklı değiĢik sorunların eĢlik edebildiği, özgün olmayan 

beslenme sorunudur.  

 Ailesi tarafından iştahsız olarak algılanan çocuk: iĢtah normal ve 

çocuğun yapısına uygundur.  Ailenin etkili olmayan zorlayıcı davranıĢı 

riski yüksektir. 

 Yemekle ilgilenmeyen hareketli çocuk: bu çocukların iĢtahı çok azdır, 

hızla doyarlar ve yerken dikkatleri kolay dağılır. Hareketlidirler ve 

çevreyle yemekle ilgilendiklerinden daha çok ilgilenirler. 

 Yemeye çok az ilgi gösteren içine kapanık çocuk: iĢtahın azalması çocuk 

ve anne arasındaki iliĢki sorunun bir parçasıdır. 

 Organik bir hastalığa bağlı iştahsız çocuk: bazı organik hastalıklarda 

uyarıcı belirti ve bulgular her zaman bulunmayabilir. Bu tür 

hastalıkların tanısı için çok Ģüpheci olmak gerekir. Örneğin: demir 

eksikliği anemisi gibi (Kerzner et al., 2015; Ertem ve Doğan, 2005). 

 

4.2.6.2. Ġleri Derece Yemek Seçilmesi 

 

Bu çocuklar belli bir tada, yapıya, kokuya ve görünüme sahip olan yiyecekleri 

sürekli olarak redederler. Yeni gıdalara karĢı gösterilen normal direncin (neofobi) 

ötesinde, daha inatçı bir direnç vardır. Seçici yeme davranıĢı, bazı temel gıdaların 

tüketimini de engelleyebilir (Kerzner et al., 2015; Ertem ve Doğan, 2005). 
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4.2.6.3. Beslenme Korkusu 

 

Bu çocuklar beslenmeye, vücutlarını geri çekerek veya ağızlarını açmayı 

redederek direnç gösterirler. Örneğin besini ya da kaĢık, tabak, önlük gibi yekle ilgili 

herhangi bir Ģeyi gördüklerinde ağlarlar yememek için direnirler. Genellikle boğaza bir 

Ģey kaçması, yemeye zorlanma, oral entübasyon gibi yemekle ilgili olumsuz deneyim 

öyküleri vardır (Kerzner et al., 2015; Ertem ve Doğan, 2005). 

 

 

4.3. Okul Öncesi Çocuklarda Görülen Sağlık Sorunu: Demir Eksikliği     

Anemisi 

 

4.3.1. Demir Metabolizması 

 

Demir (Fe), organizmanın yapıtaĢı olan DNA‟nın sentezinde ve hemoglobinin 

(Hb) dokulara gerekli oksijenin taĢınmasında rol oynayan elzem bir elementtir. 

Demir, önemli bir mikronutrienttir, eksikliği ve fazlalığı ile önemli klinik 

patolojilere yol açabilmektedir. DeğiĢiklikler organ ve hücrelerde ya da moleküler 

düzeyde görülebilir. Demir oksijen taĢınması ve depolanması, elektron taĢınması ve 

depolanması, elektron taĢınması oksidatif metabolizma, hücre büyümesi ve 

çoğalmasında, esansiyel reaksiyonların katalizinde kullanılan, yaĢam için vazgeçilmez 

bir elementtir. Az ama önemli miktarda demir de enzimler ve proteinler tarafından 

kullanılır (Bülbül, 2014). 

Yeni doğan bebeklerde total vücut demir miktarı yaklaĢık 250 mg‟dır (Condrad 

and Umbreit, 2002). Total demir ihtiyacı kiĢilerin yaĢına, cinsiyetine ve içinde 

bulunduğu fizyolojik koĢullara bağlı olarak değiĢmektedir. Demir vücuda ağız yolu ile 

iki formda olmak üzere, hem demiri ve inorganik non-hem demiri Ģeklinde alınır. 
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4.3.2. Diyetteki Demir Kaynakları  

 

Diyetteki demir kaynakları tablo 4.6‟da gösterilmiĢtir (Köksal ve Gökmen, 

2013). 

 

Tablo 4. 6: Diyetteki Demir Kaynakları 

 

 

 
 

1- Hem Demiri 

 

Et, balık, kümes hayvanları ve kan 

ürünlerinde bulunur. GeliĢmiĢ 

ülkelerde diyetteki demirin %10-

15‟ini, geliĢmemiĢ ülkelerde ise 

%10‟undan azını oluĢturur. 

Emilimi %20-30 oranındadır. 

 

 

 

 

 

2- Non Hem Demiri 

 

Tahıllar, sebzeler ve bitkilerde 

bulunur. GeliĢmemiĢ ülkelerde 

baĢlıca demir kaynağıdır. Emilimi 

çok değiĢkendir, gıdalardan 

etkilenir ve %10 civarındadır. 

 

 
 
 

3- Kontamine Demir 

 

Toz, su ve toprak ile alınır. Bu 

yolla büyük miktarlarda demir 

alınmasına 

rağmen emilimi son derece 

düĢüktür. 

 

 

 

4- Fortifiye Demir 

 

Ġnfant mamalarına katılan 

zenginleĢtirilmiĢ demirdir. Emilimi 

%4 oranındadır. 
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4.3.3. Demir Gereksinimi 

 

Demir gereksinimi bireyin yaĢına ve cinsiyetine, tüketilen diyetteki demirin 

kullanım oranına göre değiĢir. 

Demir tüketim standartları tablo 4.7‟de gösterilmiĢtir (Bülbül, 2014). 

Tablo 4. 7: Günlük Demir Gereksinimlerinin Dağılımı 

YaĢ ve Cinsiyet Emilmesi 

Gereken Miktar 

(mg) 

Diyet Enerjinisin 

Hayvansal Kaynaklardan  Sağlanan Oranına 

Göre Alınması Gereken Miktar  

 

  < %10 %10-%25 %25 + 

0-4 ay 0,5 Anneden  

karĢılanır 

Anneden 

karĢılanır 

Anneden 

karĢılanır 

5-12 ay 1,0 10 7 7 

1-12 yıl 1,0 10 7 7 

13-16 yıl (E) 1,8 18 12 9 

13-16 yıl (K) 2,4 24 18 12 

Menstrülasyon 

Gören Kadın 

2,8 28 19 14 

Erkek 0,9 9 6 5 

 

 

4.3.4. Demir Emilimi 

 

Demir duodenumdan ve jejenumun üst kısmından emilir. Demir plazmadan Hb 

sentezinde kullanılmak üzere geliĢmekte olan eritroblastlara alınır ve dolaĢımda 4 ay 

kadar kaldıktan sonra fagositik makrofajlara geçer. Burada Hb‟den uzaklaĢır ve bir 

kısmı vücuttan atılırken , büyük bir kısmı plazmaya dönerek siklusa yeniden katılır 

(Brugnara, 2003; Köksal ve Gökmen, 2013). 

Diyetle alınana demirin %85-90‟ı non-hem demir ve %10-15‟i hem demiri 

Ģeklindedir. Hem demirin emilimi non-hem demire göre çok yüksektir ve diyetteki 

diğer etmenlerden etkilenmemektedir. 



21 
 

Demir karaciğerde sentez edilen transferrine bağlanıp dokulara taĢınır. Demir 

depolarının azalması ile transferrin üretimi artarken, depoların artması ile üretimi 

azalır. Eğer demir fazla ise ferritin sentezi uyarılır ve demir ferritin Ģeklinde depo 

edilir. Ferritin vücuttaki esas depo proteinidir. Vücuttaki tüm hücrelerde ve aynı 

zamanda tüm doku sıvılarda bulunur (Brugnara, 2003; Köksal ve Gökmen, 2013). 

Demir emilimini etkileyen faktörler, lümen içi ve lümen dıĢı faktörler olarak 

sınıflandırılabilir. Lümen içi faktörler; demir mitarı, demirin Ģekli, gıdalarla iliĢkisi ve 

gastrointestinal aktivitelerdir. Lümen dıĢı faktörler; demir ,eritropoetik aktivite ve 

büyümedir (Yüksel, 2007). 

Demir emilimini etkileyen faktörler tablo 4.8‟de gösterilmiĢtir (Kırmızıtaş, 

2005). 

 

Tablo 4. 8: Demir Emilimini Etkileyen Faktörler 

 

1- Diyetle Ġlgili Faktörler: 

a- Emilimi Arttıran Faktörler; 

 Askorbik asit (C vitamini), sitrat, aminoaitler 

 Et (kümes hayvanları, balık ve diğer deniz ürünleri 

 DüĢük pH 

b- Emilimi Azaltan Faktörler; 

 Fitatlar 

 Polifenoller (çaydaki tanin) 

 Oksalat (ıspanakta) 

 Fosfat, kalsiyum 

 Yumurta sarısı 

 Kepek 

2- Konak Faktörler: 

a- Demir Durumu 

b- Sağlık Durumu (enfeksiyonlar, malabsorbsiyon) 

c- Büyüme  
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Anne sütündeki demir miktarı inek sütüne göre daha azdır. Ancak bileĢiminde 

bulunan laktoferrin sayesinde %47‟si emilebilmektedir. Ġnek sütündeki demirin sadece 

%10‟u emilebilmektedir. 

 

4.3.5. Demir Eksikliği Anemisi 

 

Anemi; yaĢ ve cinsiyete göre hemoglobin konsantrasyonunun normal 

değerlerin altında olması olarak tanımlanmaktadır. Anemi terimi bir tanı değil, klinik 

bir bulgudur. Anemi kendisi baĢlı baĢına bir hastalık oluĢturabileceği gibi diğer birçok 

hastalığın klinik belirtilerinden birisini de temsil edebilir (Yaşyenen, 2006). Demir 

eksikliği, ise çeĢitli nedenlere bağlı olarak organizmadaki demir miktarının normal 

değerlerin altında olmasına denir. Demir eksikliğinde demir depoları normal kan 

yapımı için yeterli olamıyor ve anemi geliĢiyor ise bu duruma demir eksikliği anemisi 

denir. 

Genelde “demir eksikliği” ve “demir eksikliği anemisi” kavramları 

karıĢtırılmaktadır. Anemi geliĢmeden de demir eksikliğinden söz edilebilir. Herhangi 

bir kiĢide demir seviyesinin ortaya konulması için öncelikle depo demirin durumuna 

bakılmalıdır. Fonksiyonel demirin azalması, Hb konsantrasyonunda belirgin azalmaya 

neden olur ve “demir eksikliği anemisi” ortaya çıkar. Yani hastanın anemiye ait klinik 

bulgularının yansıması depo demirin boĢalmasından haftalar sonra da olabilmektedir 

(WHO, 2001). 

Demir Eksikliği Anemisi sosyoekonomik yönden geliĢmemiĢ ülkelerde en 

önemli halk sağlığı sorunlarından biridir. Demir eksikliği dünyada en yaygın ve sık 

görülen besinsel sorundur. GeliĢmekte olan ülkelerin toplam nüfusunun %30‟unda 

demir eksikliği anemisi görülmektedir (Tunç, 2008). 

Demir eksikliği anemisi, en sık hayatın ilk 2 yılında özellikle 6-24. aylar 

arasında görülür. Ergenlik çağı, her iki cinste demir gereksiniminin arttığı demir 

eksikliği anemisinin sık görüldüğü bir baĢka dönemdir. Ülkemizde değiĢik yaĢ 

gruplarında yapılan geniĢ kapsamlı çalıĢmalarda, demir eksikliği anemisi; %30-78 gibi 

yüksek oranlarda saptanmıĢtır (Türk Hematoloji Derneği, 2011). 
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4.3.6. Demir Eksikliği Nedenleri 

 

Çocuklarda demir eksikliği yapan en önemli üç neden; demir gereksiniminin 

artması, yetersiz demir alımı ve kan kaybıdır (Thomas, 2002). 

Demir eksikliği anemisinin nedenleri tablo 4.9‟da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4. 9: Demir Eksikliği Anemisinin Nedenleri 

 

1- Prenatal Nedenler 

 

 Prematürelik 

 Ġkiz ve çoğul gebelikler 

 Fetomaternal transfüzyon 

 Diğer kanama nedenleri 

 

2- Postnatal Nedenler 

 

 Beslenme yetersizliği  

 Ek besinlere geç baĢlama  

 AĢırı inek sütü kullanımı  

 Vejeteryan ve semivejeteryan beslenme  

 Zayıflama rejimleri, yeme bozuklukları 

  Emilim bozuklukları Kronik ishaller  

 Kronik enfeksiyonlar  

 Sindirim sistemi anomalileri 

  Malabsorbsiyon 

 

3- Demir Gereksiniminin arttığı Durumlar 

 

 Akut veya kronik kan kaybı 

 Paraziter enfeksiyonlar 

 Hızlı büyüme dönemleri 
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4.3.7. Demir Eksikliği Anemisinin Belirti ve Bulguları 

 

 Deri ve mukozalarda solukluk, solunum düzensizliği,kalp rahatsızlığı, 

 ĠĢtahsızlık, halsizlik, huzursuzluk, dikkat eksikliği,aĢırı hareketlilik, büyüme 

geriliği, dikkat dağınıklığı, uyku problemleri, nefes tutma, 

 Tırnaklarda kırılma, saçlarda dökülme, ağız iltihabı, düz ve parlak dildir (Türk 

Hematoloji Derneği, 2011). 

 

4.3.8. Demir Eksikliği Anemisinin Evreleri 

 

Demir eksikliği anemisinin laboratuar bulguları hastalığın dönemlerine göre 

değiĢiklik göstermektedir. 

 

1- Prelatent Dönem: Anemi geliĢmez. Ancak demir depolarında azalma sonucu 

serum ferritin değerleri düĢük bulunmaktadır. 

 

2- Latent Dönem: Eritrosit yapımında demir eksikliği ortaya çıkar ve bunu 

sonucunda ferritin değerleri düĢmektedir. Kemik iliklerinde demir depoları tükenmiĢtir. 

Hemoglobin miktarı azalmıĢ, hematokrit oranları normaldir. 

 

3- Demir Eksikliği Anemisi: Hemoglobin, ferritin, serum demiri, MCV ve 

transferrin saturasyonu azalmıĢtır. Çevresel kan yaymasında hipokrom mikroster 

anemi vardır (Oski et al., 2003; Ülkü, 2001). 

 

Demir eksikliği anemisinin evreleri ve laboratuar bulguları tablo 4.10‟da 

gösterilmiĢtir (Conk ve ark., 2007). 
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Tablo 4. 10: Demir Eksikliği Anemisinin Evreleri ve Laboratuar DeğiĢiklikleri 

  

Ferritin 

 

Serum Demiri  

TDBK 

Tf. 

Satürasyonu 

 

Hb 

 

MCV 

 

RDW 

Evre 1  N N N N N N 

Evre 2     N N N 

Evre 3        

↓: AzalmıĢ, N: Normal, ↑: ArtmıĢ 

 

 

4.3.9. Demir Eksikliği Anemisinin Laboratuvar Bulguları 

 

Çocuklarda  yaĢ  gruplarına  göre  Hb  değerlerinin  -2  SDS  nin  altı  anemi  

olarak  kabul  edilir. Ortalama  eritrosit  hacmi  (MCV),  ortalama  eritrosit  

hemoglobini  (MCH),  ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu  (MCHC) 

değerleri  de yaĢa göre normal  değerlerin altındadır. Eritrosit dağılım geniĢliği (RDW) 

artmıĢtır ve bu bulgu demir eksikliği tarama testleri  arasında  en  değerli  olanlardan  

biridir (Wish, 2006). 

YaĢa ve cinsiyete göre hematolojik değerler tablo 4.11‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4. 11: YaĢa ve Cinse Göre Hemoglobin, Hematokrit, MCV  Değerleri 

 Hb (g/dl) 

 

 Htc (%)  MCV (fl)  

YaĢ (yıl) 

 

Ortalama Alt Sınır Ortalama  Alt Sınır Ortalama Alt Sınır 

0.5-1.9 12,5 11 37 33 77 70 

2-6 12,5 11,5 37 34 81 75 

6-12 13,5 11,5 40 35 86 77 

12-18 (K) 14 12 41 36 90 78 

12-18 (E) 14,5 13 43 37 88 78 
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Ferritin düzeyinin  düĢüklüğü  demir  eksikliği  için tanısaldır. Çocuklarda 

serum  ferritin düzeyinin  12  mikrogram/L nin  altında  olması  demir  eksikliği  olarak  

kabul  edilir. Ferritin; enfeksiyon, kanser, inflamasyon gibi durumlarda yükselebileceği 

için,  belirtilen durumların varlığında demir eksikliği tanısı için güvenilmeyen bir 

tetkik olarak kabul edilir. Transferrin satürasyonunun <%15 olması da demir 

eksikliğinde anlamlıdır (Wish, 2006 ). 

 

 

4.3.10. Demir Eksikliği Anemisinde Tedavi 

 

Beslenme de ana protein kaynağı olarak kırmızı et, tavuk eti, balık eti ve 

sakatatlar bulunmalıdır. Beslenmede hem demir oranının arttırılması büyük önem 

taĢımaktadır. Bunun yanı sıra demir içeren gıdalara bolca yer verilmelidir. Demir 

emilimini arttırıcı etki gösteren C vitamini yönünden zengin olan besinler (portakal, 

vb.) günlük beslenmede yer almalıdır. Özellikle c vitamini yönünden zengin besinler 

ile demir yönünden zengin besinlerin tüketimi beraber olmalıdır. Demir emilimini 

azaltan çay, fosfat ve fitat içeren besinlerin tüketimlerinin sınırlandırılmasına özen 

gösterilmelidir (Akarsu ve ark., 2006). 

Bazı besinlerin demir içerikleri tablo 4.12‟de gösterilmiĢtir (Köksal ve Gökmen, 

2013). 
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Tablo 4.12: Bazı Besinlerin Demir Ġçerikleri  

Besin Miktar (gr) Demir (mg) 

Karaciğer 35 3,1 

Et (orta yağlı) 100 2,9 

Tavuk (derili) 100 0,9 

Yumurta 50 1,1 

Balık 100 2,1 

Ispanak 200 6,2 

Patates  150 0,9 

Portakal 150 0,6 

Elma 100 0,3 

Kuru Kayısı 50 2,8 

Kuru Üzüm 50 1,8 

Pekmez 25 2,5 

Tahin 25 2,3 

Kurubaklagiller 60 4,7 

Ekmek 150 1,1 

Pilav, makarna 60 0,8 

Beyaz peynir 30 0,1 

Süt, yoğurt 100 0,1 

 

Günlük oral demir tedavisinde ferroz  (+2) tuz formunu içeren ilaçlar (ferro 

sulfat) kullanılır. Hasta  tolere  edemezse  ferrik  (+3)  formunu  içeren  ilaçlar  

kullanılabilir.  Ġlaç  dozu,  hastanın anemisinin derinliğine göre, 3-6 mg/kg/g elementer 

demir içerecek Ģekilde ayarlanır. Günlük toplam doz 2 veya 3 e bölünerek verilir.  Ġlaç 

emiliminin en  yüksek düzeyde olması için aç karnına  verilmesi  önerilir (Conk ve 

ark., 2007 ). 

Demir tedavisinin ilk 7-10 günlük döneminde retikülosit piki görülür. 

Hemoglobin değerinde günlük ortalama 0.25-0,4 g/dl, hematokritte %1 lik artıĢ 

saptanır (Conk ve ark., 2007). 

Anemi düzeldikten sonra 2-3 ay daha vücut demir depolarını doldurmak için 

tedaviye devam  edilir.  Oral  demir  tedavisine  uyumsuzluk  varsa,  devamlı  kan  

kaybı (herediter telenjiektazi, menoraji, kronik hemoglobinüri) mevcutsa  parenteral 

demir  tedavisi verilebilir. Parenteral tedavide demir sukroz, demir dekstran veya 

demir glukonat kullanılabilir (Türk Hematoloji Derneği, 2011). 
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AĢağıdaki formül yoluyla da parenteral demir miktarı bulunabilir: 

(Normal Hb- Hasta Hb) X Kan volümü (80 ml x vücut ağırlığı) x 5,1 

              100 
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5.  GEREÇ VE YÖNTEM 

 

5.1. AraĢtırmanın Örnekleminin Seçimi 

 

Bu çalıĢma Nisan 2017- Haziran 2017 tarihleri arasında Kocaeli ilinde Özel Ġlgi 

Çocuk Tıp Merkezinde Çocuk Hastalıkları Polikliniğine ĠĢtahsızlık sorunu ile baĢvuran 

ve araĢtırmaya ebeveyn onayı alınan gönüllü, 2-5 yaĢ aralığında  22 kız ve 38 erkek 

olmak üzere toplam 60 çocuk katılımcının iĢtahsızlık sorunu ile demir, demir bağlama 

kapasitesi, ferritin, hemoglobin, hematokrit düzeylerinin belirlenerek, demir eksikliği 

anemisinin varlığının araĢtırılması ve beslenme durumlarının değerlendirilmesi 

amacıyla planlanmıĢtır. AraĢtırmanın örneklem büyüklüğü %95 olasılıkla, d=0,05 

sapma ile tıp merkezine gelen toplam çocuk sayısı bilindiği için (S=70) „n = N.t
2
. p. q / 

d
2
. (N-1) + t

2
. p. q’ formülü ile en az 60 olarak bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmaya alınma ölçütleri; 

 Çocukların yaĢlarının 2-5 yaĢ olması, 

 ĠĢtahsız olması, 

 BaĢka hastalıklarının olmaması, 

 AraĢtırmaya katılacak çocukların, çalıĢmada kullanılacak kan tahlillerinin 

önceden  yaptırılmıĢ olmasıdır. 

 

5.2. AraĢtırma Verilerinin Toplanması 

 

Bu çalıĢmanın verilerini toplamada, Bireylerin KiĢisel Özelliklerini(6 soru), 

Bebeklik Dönemindeki Beslenmesi Ġle Ġlgili Bilgilerini (4 soru),  Sağlık Durumu ile 

Ġlgili Bilgilerini (7 soru) , Fiziksel Aktivite ve Ġlgi Alanı ile Ġlgili Bilgilerini (4 soru), 

Beslenme ile Ġlgili Sorular (18 soru) içeren toplam 39 soruluk bir anket formu, 

araĢtırmacının literatür bilgisi doğrultusunda geliĢtirdiği Süt ve Süt Ürünleri, Et-

Yumurta-Kurubaklagil, Sebze-Meyve, Ekmek-Tahıllar, Yağ-ġeker-Tatlı-Diğer ve 

Demir Ġçeren Gıdalar baĢlıklarından oluĢan besin tüketim sıklığı formu, üç günlük (2 
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hafta içi, bir hafta sonu) Kahvaltı, KuĢluk, Öğle, Ġkindi, AkĢam ve Gece öğünlerinde 

yediği, içtiği gıdalar ve miktarlarını içeren besin tüketim kaydı formu ve laboratuar 

bulgularını içeren anket formu uygulanmıĢtır (EK:1). 

Anketler yüz yüze görüĢme yöntemi ile gerçekleĢtirilmiĢtir ve katılımcılardan 

bilgilendirilmiĢ onam formu alınmıĢtır (EK:2). Anket formu konu ile ilgili literatür 

taraması sonucunda geçmiĢte yapılan benzer çalıĢmalar örnek alınarak araĢtırmacı 

tarafından geliĢtirilmiĢtir. Anketin uygulanacağı çocukların ailelerine araĢtırmanın 

amacı ve kapsamı hakkında bilgi verilmiĢ olup gönüllülük esasıyla çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. 

         

5.2.1. Antropometrik Ölçümler 

ÇalıĢmada katılımcılardan araĢtırmacı tarafından boy uzunluğu ve vücut 

ağırlığı ölçümleri alınmıĢtır. Boy uzunluğu (cm) ayaklar çıplak, yan yana, topuklar 

bitiĢik, kollar yanlarda serbest ve baĢ Frankfurt düzlemde normal anatomik pozisyonda 

stadiometre ile ölçülmüĢtür. Vücut ağırlıkları (kg) ise TANĠTA DC 360 marka cihaz 

ile 500 gram duyarlılıkla ölçülmüĢtür. 

 

            5.2.2. Laboratuvar Bulguları 

 

ÇalıĢmaya katılan çocukların kan ölçümleri Özel Ġlgi Çocuk Tıp Merkezinde 

daha önce yapılmıĢtır. Tahlil sonuçları tıp merkezinin referans sonuçlarına göre  

değerlendirilip, uzman çocuk doktorları tarafından tanı konulmuĢtur. Tıp merkezinin 

referans aralıkları; hemoglobin 11-16 g/dl, hematokrit 37-50 %, ferritin 23.9-306.8, 

serum demir35-150, demir bağlama kapasitesi 228-428 olarak değerlendirilmiĢtir. 

 

 

 



31 
 

5.2.3.  Besin Tüketim Durumunun Saptanması 

 

ÇalıĢmada çocukların üç günlük besin tüketim formu kullanılarak saptanmıĢtır. 

Çocukların beslenme öyküsü ebeveynlerinden alınmıĢtır. Anket formundan elde edilen 

besin tüketim kaydı verilerinin değerlendirilmesi Beslenme Bilgi Sistemi (BEBĠS) 

programı kullanılmıĢtır. Katılımcıların besin tüketimlerine iliĢkin enerji, karbonhidrat, 

protein, yağ gibi makro besin öğeleri ve vitamin, mineral gibi mikro besin öğeleri 

alımları belirlenmiĢ ve Türkiye‟ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi‟ne (2015) göre 

gereksinimleri karĢılama düzeyleri saptanmıĢtır. 

 

5.3. Ġstatistiksel Değerlendirme 

 

Ġstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, 

minimum, maksimum) yanı sıra nicel verilerin karĢılaĢtırılmasında normal dağılım 

gösteren değiĢkenlerin iki grup karĢılaĢtırmalarında Student t Test, normal dağılım 

göstermeyen değiĢkenlerin iki grup karĢılaĢtırmalarında ise Mann Whitney U testi 

kullanıldı. DeğiĢkenler arası iliĢkilerin değerlendirilmesinde de Pearson Korelasyon 

Analizi ve Spearman‟s Korelasyon Analizi kullanıldı. Niteliksel verilerin 

karĢılaĢtırılmasında ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher-Freeman-Halton testi ve Fisher‟s 

Exact test kullanıldı. Anlamlılık en az p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 
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6. BULGULAR 

 

ÇalıĢma Nisan 2017- Haziran 2017 tarihlerinde, Özel Ġlgi Çocuk Tıp Merkezi 

Çocuk Kliniği‟nde; %36,7‟si (n=22) kız, %63,3‟ü (n=38) erkek olmak üzere iĢtahsızlık 

Ģikayeti olan toplam 60 çocuk ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Çocukların yaĢları 2 ile 5,5 

arasında değiĢmekte olup, ortalama 3,25±1,18 yıldır. Çocukların %38,3‟ü (n=23) 2-2,5 

yaĢ grubunda, %26,7‟si (n=16) 3-3,5 yaĢ grubunda, %35,0‟i (n=21) 4 yaĢ ve üzeri olan 

grupta yer almaktadır (Tablo 6.1). 

 

Tablo 6. 1: Çocukların Demografik Özellikleri 

 

 

 

 

Demografik Özellikler                        n              % 

YaĢ (yıl) 

 

2-2,5 yaĢ                                             23             38,3 

 

3-3,5 yaĢ                                             16             26,7 

 

≥4 yaĢ                                                 21             35,0 

 

Cinsiyet 

 

Kız                                                      22             36,7 

 

Erkek                                                 38             63,3 

Eğitim durumu 

 

Okula Gitmiyor                                 38             63,3 

 

Anaokulu                                           19             31,7 

 

KreĢ                                                    3               5,0 
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ġekil 6. 1: Cinsiyet Dağılımı 

 

Çocukların %63,3‟ü (n=38) eğitim kurumuna gitmezken, %31,7‟si (n=19) 

anaokuluna, %5,0‟i (n=3) kreĢe gitmektedir (ġekil 6.2) 

 

                                                            

                                          ġekil 6. 2: Eğitim Durumu Dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

Kız; %36,7 
Erkek; %63,3 

Cinsiyet Dağılımı 

Gitmiyor;  
%63,3 

Anaokulu; 
%31,7 

Kreş; %5,0 

Eğitim Durumu 
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Tablo 6. 2: Çocukların Antropometrik Ölçümleri  

 

Tablo 6.2‟de görüldüğü gibi boy ölçümleri 78 ile 116 cm arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 94,91±9,50 cm; doğum boyu ölçümleri 42 ile 55 cm arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 50,18±2,13 cm; kilo ölçümleri 9,8 ile 23 kg arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 14,65±3,58 kg; doğum kilosu ölçümleri 1750 ile 3690 gr 

arasında değiĢmekte olup, ortalama 3002,08±282,25 gr saptanmıĢtır. 

Tablo 6.3: Çocukların Daha Önceki Beslenme Durumuna Ait Bilgilerin Dağılımı 

  

Tüm çocuklar (n=60) anne sütü almıĢtır. Anne sütü alma süreleri 2-30 ay 

arasında değiĢmekte olup, ortalama 15,58±5,04 ay; tamalayıcı beslenmeye baĢlama  

zamanları  4- 6 ay arasında değiĢmekte olup, ortalama 5,47±0,75 aydır (Tablo 6.3). 

 

 

 

 

 

 

 

Antropometrik Ölçümler 

 

Medyan (Min-Maks)  Ort±SS  

Boy (cm) 

 

94,5 (78-116)  94,91±9,50 

Doğum Boyu (cm) 

 

50 (42-55)  50,18±2,13 

Ağırlık (kg) 

 

13,5 (9,8-23)  14,65±3,58 

Doğum Ağırlığı (kg) 

 

2982,5 (1750-3690)  3002,08±282,25 

Beslenmeye Ait Sorular Medyan (Min-Maks) Ort±SS 

Anne sütü alma süresi (ay) 15 (2-30) 15,58±5,04 

Tamamlayıcı beslenmeye  

baĢlama zamanı (ay)  6 (4-6) 5,47±0,75 
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Tablo 6. 4: Çocukların Ġlaç Kullanım Durumlarına Ait Bilgilerin Dağılımı 

Ġlaç Kullanım Durumları 

 

n 

 

% 

 

Vitamin-mineral kullanımı 

     

Hayır 58 96,7 

Evet 2 3,3 

Demir suplementi 1  1,7 

Demir, çinko,omega-3 

 1  1,7 

Ġlaç kullanımı 

     

Hayır 36 60,0 

Evet 24 40,0 

 

Vitamin-mineral suplementi kullanma oranı %3,3 (n=2) bulunmuĢtur. 

Kullananların biri demir suplementi; diğeri ise demir, çinko, omega-3 kullanmaktadır. 

Ġlaç kullanma durumu incelendiğinde, %40,0 (n=24) oranında ilaç kullanıldığı 

saptanmıĢtır (Tablo 6.4). Kullanılan ilaçlar ferin gurubu ilaçlar olup sırasıyla; ferifer, 

ferromixin ve ferrum‟dur. 

 

Tablo 6. 5: Çocukların Beslenme AlıĢkanlıklarına Ait Dağılımları 

 

Beslenme AlıĢkanlıkları n % 

Düzenli kahvaltı etme durumu     

Hayır 4 6,7 

Evet 56 93,3 

Düzenli öğle yemeği yeme durumu     

Hayır 22 36,7 

Evet 38 63,3 

Düzenli akĢam yemeği yeme durumu     

Hayır 6 10,0 

Evet 54 90,0 

Ara öğün alıĢkanlığı     

Hayır 45 75,0 

Evet 15 25,0 
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Çocukların hiçbirinde yutma/çiğneme sorunu yoktur. 

Herhangi bir besine alerjisi olan çocuk oranı %1,7 (n=1) saptanmıĢ ve bu 

çocuğun yumurta, havuç, domatese alerjisi olduğu gözlenmiĢtir. 

Günlük içilen su miktarları 0,3-2 litre arasında değiĢmekte olup, ortalama 

0,57±0,33 litredir. Çocukların %26,7‟si (n=16) yemek öncesinde, %63,3‟ü (n=38) 

yemek sırasında ve %10,0‟u (n=6) yemekten sonra su içmektedir. 

Tablo 6.5‟de katılımcıların beslenme alıĢkanlıkları yer almaktadır. Buna göre; 

Günlük öğün sayısı 1-6 arasında değiĢmekte olup, ortalama 2,83±0,92‟dir ve 

çocukların %5,0‟i (n=3) günde 1 öğün, %28,3‟ü (n=17) 2 öğün, %66,7‟si (n=40) 3 ve 

daha fazla sayıda öğün tüketmektedir. 

Düzenli kahvaltı yapma oranı %93,3 (n=56), düzenli öğle yemeği yeme oranı 

%63,3 (n=38) ve düzenli akĢam yemeği yeme oranı %90,0 (n=54) olarak saptanmıĢtır 

(ġekil 6.3). 

 

                                                  

                                ġekil 6. 3: Düzenli Yeme Özelliklerine ĠliĢkin Dağılımlar 
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Tablo 6. 6: Çocukların Ara Öğünde Tükettikleri Besinlerin Dağılımları 

Ara öğünde tüketilen besinler 

 

n 

 

% 

 

Süt 22 36,7 

Gazlı içecek 3 5,0 

Meyve suyu (hazır) 15 25,0 

Meyve suyu (taze sıkım) 2 3,3 

Çikolata 14 23,3 

Kek, pasta, kurabiye 21 35,0 

KuruyemiĢ 18 30,0 

Cips 13 21,7 

Meyve 9 15,0 

Birden çok seçim yapılmıştır. 

ĠĢtahsızlık Ģikâyeti ile getirilen çocukların %25,0‟inin (n=15) ara öğün 

alıĢkanlığı bulunmaktadır (ġekil 6.4). Ara öğünde tüketilen besinler incelendiğinde; 

%36,7 (n=22) süt, %5,0 (n=3) gazlı içecek, %25,0 (n=15) hazır meyve suyu, %3,3 

(n=2) taze sıkım meyve suyu, %23,3 (n=14) çikolata, %35,0 (n=21) kek, pasta, 

kurabiye, %30,0 (n=18) kuruyemiĢ, %21,7 (n=13) cips ve %15,0 (n=9) meyve 

saptanmıĢtır (Tablo 6.6).  

 

                                                                     

                              ġekil 6. 4: Ara Öğün AlıĢkanlığına ĠliĢkin Dağılımı 

 

 

 

Ara öğün 
alışkanlığı 
yok; %75,0 Ara öğün 

alışkanlığı 
var; %25,0 

Ara Öğün Alışkanlığı 
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Tablo 6. 7: Çocukların Günlük Enerji ve Besin Öğeleri Miktarlarının Dağılımları 

 

Günlük alınan enerji miktarları 424 ile1049 arasında değiĢmekte olup, ortalama 

661,07±142,94 bulunmuĢtur. 

Günlük tüketilen karbonhidrat miktarları 32,4 ile 122,4 gr arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 74,55±22,39 gr; protein miktarları 7,5 ile 49,1 gr arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 25,05±7,66 gr; yağ miktarları 10,9 ile 49 gr arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 28,64±7,95 gr‟dir. 

Günlük alınan karbonhidrat oranları %27 ile %71,8 arasında değiĢmekte olup, 

ortalama %44,69±8,93; protein oranları %5,8 ile %26,9 arasında değiĢmekte olup, 

ortalama %15,32±4,26; yağ oranları %20,2 ile %53,7 arasında değiĢmekte olup, 

ortalama %39,07±7,03‟tür. 

Günlük alınan vitamin C miktarları 6,6 ile 123,1 mg arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 37,14±25,74 mg; kalsiyum miktarları 33,9 ile 1000,8 mg arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 342,83±184,90 mg; demir miktarları 1,1 ile 6,6 mg arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 3,37±1,26 mg; posa miktarları 1,7 ile 13 gr arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 4,94±2,18 gr saptanmıĢtır (Tablo 6.7). 

 

 

Günlük Tüketim Miktarkarı Medyan (Min-Maks) Ort±SS 

Enerji (kcal) 640 (424-1049) 661,07±142,94 

Karbonhidrat (gr) 72,7 (32,4-122,4) 74,55±22,39 

Protein (gr) 23,5 (7,5-49,1) 25,05±7,66 

Yağ (gr) 26,8 (10,9-49) 28,64±7,95 

Karbonhidrat (%) 42 (27-71,8) 44,69±8,93 

Protein (%) 15,2 (5,8-26,9) 15,32±4,26 

Yağ (%) 39,4 (20,2-53,7) 39,07±7,03 

Vitamin C (mg) 30,8 (6,6-123,1) 37,14±25,74 

Kalsiyum (mg) 321,4 (33,9-1000,8) 342,83±184,90 

Demir (mg) 3,3 (1,1- 6,6) 3,37±1,26 

Posa (gr) 4,9 (1,7-13) 4,94±2,18 
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Tablo 6. 8: Çocukların Besin Grupları Tüketim Sıklıklarına ĠliĢkin Dağılımları 

Besin Tüketim 

Sıklıkları 

Her gün Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde bir Hiç 

n % n % n % n % n % 

Süt 22 36,7 29 48,3 5 8,3 1 1,7 3 5,0 

Süt grubu 43 71,7 15 25,0 2 3,3 0 0 0 0 

Et grubu 0 0 14 23,3 39 65,0 3 5,0 4 6,7 

Tahıl grubu 58 96,7 0 0 1 1,7 0 0 1 1,7 

Meyve grubu 13 21,7 23 38,3 24 40,0 0 0 0 0 

Sebze grubu  3 5,0 3 5,0 40 66,7 9 15,0 5 8,3 

Yağ grubu 16 26,7 27 45,0 13 21,7 1 1,7 3 5,0 

 

ĠĢtahsızlık Ģikâyeti ile getirilen çocukların besin tüketim sıklıklarına iliĢkin 

dağılımlar tablo 6.8‟de ayrıntılı olarak verilmiĢtir. En çok tüketilen besinler; tahıl 

grubu, süt grubu, süt, yağ grubu ve meyve grubudur. 
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Tablo 6. 9: Çocukların Diğer Gıdaları Tüketim Sıklıklarının Dağılımı 

Besin Tüketim 

Sıklıkları 

Her gün Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde bir Hiç 

n % n % n % n % n % 

Hazır gıdalar 

(kek, cips, çikolata, 

vb.) 

5 8,3 18 30,0 26 43,3 8 13,3 3 5,0 

Fastfood gıdalar 

(hamburger, pizza, 

patates kızartması, 

vb.) 

0 0 2 3,3 30 50,0 22 36,7 6 10,0 

Hazır içecekler 2 3,3 6 10,0 44 73,3 1 1,7 7 11,7 

Tahıllı ürünler 

(corn flakes, kepekli 

galeta, vb.) 

0 0 0 0 7 11,7 5 8,3 48 80,0 

 

Çocukların çay tüketimi incelendiğinde ise; %35‟nin hafta da 1-2 kez, 

%23.3‟nün 15 günde 1 ve %41.7‟sinin hiç tüketmediği bulunmuĢtur. 

Tablo 6.9‟da görüldüğü gibi çocukların hazır içecekleri (%73.3) ve fastfood 

gıdaları (%50) sık tüketmektedirler. 
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Tablo 6. 10: Çocukların Demir Ġçeren Gıdaları Tüketim Sıklıklarına Göre 

Dağılımları 

Besin Tüketim 

Sıklıkları 

Her gün Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde bir Hiç 

n % n % n % n % n % 

Kabuklu Deniz 

Ürünleri 

0 0 0 0 1 1,7 0 0 59 98,3 

Koyu YeĢil 

Yapraklı Sebzeler 

1 1,7 3 5,0 40 66,7 10 16,7 6 10,0 

Karaciğer ve Diğer 

Sakatatlar 

0 0 0 0 4 6,7 6 10,0 50 83,3 

Kuru Baklagiller 

(nohut, mercimek, 

vb.) 

0 0 2 3,3 17 28,3 30 50,0 11 18,3 

Kırmızı Et 1 1,7 1 1,7 50 83,3 2 3,3 5 8,3 

KuruyemiĢler 

(kabak çekirdeği, 

badem, fındık, vb.) 

13 21,7 27 45,0 16 26,7 2 3,3 2 3,3 

Hindi Eti 0 0 0 0 1 1,7 4 6,7 55 91,7 

Bitter Çikolata 0 0 1 1,7 15 25,0 23 38,3 21 35,0 

Kuru Meyve 

(kuru kayısı, kuru 

üzüm, vb.) 

10 16,7 17 28,3 27 45,0 1 1,7 5 8,3 

 

Çocukların demir içeren gıda tüketim sıklıklarına bakıldığında en çok; kırmızı 

et (83,3), kuru meyve (%45,0), kurubaklagil (%28,3) ve kuruyemiĢleri (%26,7) 

tükettikleri saptanmıĢtır (Tablo 6.10). 

Katılımcıların demir içeren gıdalar ile birlikte C vitamini alımları (besinler ile 

alınan) incelendiğinde beraber tüketen yokken, %25‟i bazen, %75‟inin ise hiç 

tüketmedikleri görülmüĢtür. 
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Tablo 6. 11: Çocukların Laboratuvar Sonuçlarına ĠliĢkin Dağılımları 

Demir ölçümleri 9 ile 124 arasında değiĢmekte olup, ortalama 48,13±28,42‟dir 

ve %35,0‟inin (n=21) düĢük, %65,0‟inin (n=39) normaldir.  

Demir bağlama kapasitesi 250 ile 693 arasında değiĢmekte olup, ortalama 

380,27±66,62‟dir ve %83,3‟ünün (n=50) normal, %16,7‟sinin yüksektir.  

Ferritin ölçümleri 1,8 ile 81 arasında değiĢmekte olup, ortalama 

19,70±15,53‟tür ve %75,0‟inin (n=45) düĢük, %25,0‟inin (n=15) normaldir. 

Hemoglobin ölçümleri 9 ile 13,7 arasında değiĢmekte olup, ortalama 

11,10±1,03‟tür ve %48,3‟ünün (n=29) düĢük, %51,7‟sinin (n=31) normaldir. 

Hematokrit ölçümleri 25,4 ile 37,9 arasında değiĢmekte olup, ortalama 

32,86±2,36‟dır ve %95,0‟inin (n=57) düĢük, %5,0‟inin (n=3) normaldir. 

 

                  

 

 

Laboratuvar Sonuçları n % Medyan (Min-Maks)       Ort±SS 

Demir 60 100 

45,5 (9-124) 

 

48,13±28,42 

 

< 35 (düĢük) 21 35 

35-150 (normal) 39 65 

Demir Bağlama Kapasitesi 60 100 

365,5 (250-693) 

 

380,27±66,62 

 

228-428 (normal) 50 83,3 

> 428 (yüksek) 10 16,7 

Ferritin 60 100 

13,8 (1,8-81) 

 

19,70±15,53 

 

< 23,9 (düĢük) 45 75 

23,9-336,2 (normal) 15 25 

Hemoglobin 60 100 

11 (9-13,7) 

 

11,10±1,03 

 

< 11 (düĢük) 29 48,3 

11-16 (normal) 31 51,7 

Hematokrit 60 100 

33 (25,4-37,9) 

 

32,86±2,36 

 

< 37 (düĢük) 57 95 

37-50 (normal) 3 5 
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Çocukların %55,0‟inde (n=33) demir eksikliği anemisi vardır (ġekil 6.5). 

 

                      

ġekil 6. 5: Demir Eksikliği Anemisi 

 

Tablo 6. 12:  Çocukların Genel Özelliklerine Göre Demir Eksikliği Anemisi 

Değerlendirmesi 

a
Student t Test   

b
Mann Whitney           

c
Pearson Chi-Square Test      

 

Demir 
eksikliği 

anemisi (-); 
%45,0 

Demir 
eksikliği 

anemisi (+); 
%55,0 

  

Demir Eksikliği 

Anemisi (-) 

Demir Eksikliği 

Anemisi (+)   p 

  n=27 n=33 

c
0,380 

 

 

YaĢ (yıl) n %   n %   

2-2,5  9 39,1   14 60,9   

3-3,5 6 37,5   10 62,5   

≥ 4  12 57,1   9 42,9   

Cinsiyet               

Kız 13 59,1   9 40,9   c
0,095 

 Erkek 14 36,8   24 63,2   

Doğum ağırlığı (gr) 27 48,2   33 51,8   
a
0,911 

Anne sütü alma süresi (ay) 27 48,2   33 51,8   
a
0,929 

Tamamlayıcı beslenmeye 

baĢlama zamanı (ay) 27 48,2   33 51,8   
b
0,637 
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Demir eksikliği görülme oranları arasında anlamlı farlılık saptanmamıĢtır 

(p=0.439, p> 0.05). 

YaĢ düzeyine göre demir eksikliği anemisi oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Cinsiyete göre demir eksikliği anemisi oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmazken (p>0.05); erkeklerde demir eksikliği anemisi görülme 

oranının, kızlardan yüksek olması dikkat çekicidir. 

Tablo 6.12‟de de görüldüğü gibi, demir eksikliği anemisi (-) ve demir eksikliği 

anemisi (+) çocukların doğum ağırlıkları, anne sütü alma süreleri, tamamlayıcı 

beslenmeye baĢlama zamanları   arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 6. 13: Çocukların Beslenme Ġle Ġlgili Tanımlayıcı Özelliklerine Göre Demir 

Eksikliği Anemisinin Belirlenmesi 

c
Pearson Chi-Square Test  

 
d
Fisher’s Exact Test                       

 

Demir eksikliği anemisi (-) ve demir eksikliği anemisi (+) çocukların günlük 

içtiği su miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0.05). Su içme zamanına göre demir eksikliği anemisi varlığı istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

  

Demir 

Eksikliği  

Anemisi (-) 

Demir 

Eksikliği 

Anemisi (+) 

p   n=27 n=33 

Herhangi bir besine alerji  

durumu n %   n %   

d
0,450 

Hayır 26 44,1   33 55,9   

Evet 1 100   0 0   

Vitamin-mineral suplemnti 

kullanımı               

Hayır 27 46,6   31 53,4   
d
0,497 Evet 0 0   2 100   

Günlük öğün sayısı               

≤ 2 öğün 8 40   12 60   

e
0,180 

3 öğün 17 54,8   14 45,2   

> 3 öğün 2 22,2   7 77,8   

Düzenli kahvaltı etme 

durumu               

Hayır 0 0   4 100   
d
0,120 Evet 27 48,2   29 51,8   

Düzenli öğle yemeği yeme 

durumu               

Hayır 11 50   11 50   
c
0,554 Evet 16 42,1   22 57,9   

Düzenli akĢam yemeği yeme 

durumu               

Hayır 2 33,3   4 66,7   
d
0,681 Evet 25 46,3   29 53,7   

Ara öğün alıĢkanlığı               

Hayır 23 51,1   22 48,9   
c
0,099 Evet 4 26,7   11 73,3   
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Herhangi bir besine alerji durumu ve vitamin-mineral suplementi kullanımına 

göre demir eksikliği anemisi varlığı istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0.05). 

Demir eksikliği anemisi (-) ve demir eksikliği anemisi (+) çocukların günlük 

tüketilen öğün sayısına; düzenli kahvaltı etme, öğle yemeği yeme ve akĢam yemeği 

yeme durumlarına göre demir eksikliği anemisi varlığı istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Ara öğün alıĢkanlığına göre demir eksikliği anemisi oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmazken (p>0.05); ara öğün alıĢkanlığı olan 

çocuklarda demir eksikliği anemisi görülme oranının, ara öğün alıĢkanlığı 

olmayanlardan yüksek olması dikkat çekicidir (Tablo 6.13). 
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Tablo 6. 14: Çocukların Günlük Tükettikleri Enerji ve Besin Öğelerinin 

Ortalama Miktarlarına Göre Demir Eksikliği Anemisinin Değerlendirmesi 

  Demir Eksikliği Anemisi (-) 

n=27 

Demir Eksikliği Anemisi (+) 

n=33 

  

  Medyan 

(Min-Maks) 

Ort±SS Medyan 

 (Min-Maks) 

Ort±SS p 

Enerji (kcal) 586 

(424-896) 

626,96±141,82 683 

 (493-1049) 

688,97±139,79 a
0,095 

Karbonhidrat 

(gr) 

67,8 

(32,4-122,4) 

69,58±22,44 75,6 

 (39,1-117,2) 

78,62±21,85 a
0,121 

Protein (gr) 23,5 

(7,5-37,4) 

24,16±6,01 23,6  

(8,1- 49,1) 

25,78±8,80 a
0,421 

Yağ (gr) 25,7 

(10,9-49) 

27,39±7,75 28,3 

 (14,2-43,7) 

29,67±8,09 a
0,274 

Vitamin C (mg) 33,5 

(8,5-123,1) 

42,07±27,49 26,4 

 (6,6-94) 

33,11±23,88 b
0,181 

Kalsiyum (mg) 305,2 

(155,9-1000,8) 

339,70±164,97 323,3  

(33,9-901,2) 

345,38±202,25 a
0,907 

Demir (mg) 3 

(1,4-6,6) 

3,20±1,13 3,3 

 (1,1-6,4) 

3,50±1,36 a
0,370 

Posa (gr) 5,3 

(1,7-9,2) 

4,95±1,67 4,4  

(1,8-13) 

4,94±2,55 a
0,974 

a
Student t Test   

b
Mann Whitney U Test  

 

Demir eksikliği anemisi (-) ve demir eksikliği anemisi (+) çocukların aldığı 

kalori miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmazken (p>0.05); 

demir eksikliği anemisi (+) çocukların aldığı kalori miktarının, demir eksikliği anemisi 

(-) çocuklardan yüksek olması dikkat çekicidir. 

Demir eksikliği anemisi (-) ve demir eksikliği anemisi (+) çocukların günlük 

tükettiği karbonhidrat, protein ve yağ miktarları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0.05). 



48 
 

Demir eksikliği anemisi (-) ve demir eksikliği anemisi (+) çocukların günlük 

aldığı vitamin C kalsiyum, demir ve posa miktarları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0.05). (Tablo 6.14). 

 

Tablo 6. 15: Çocukların Besin Tüketim Sıklıklarına Göre Demir Eksikliği 

Anemisi Değerlendirmesi 

  

Demir 

Eksikliği 

 Anemisi (-) 

Demir  

Eksikliği  

Anemisi (+) 

p   n=27 n=33 

Süt n %   n %   

0,505 

 

 

 

Hiç 1 33,3   2 66,7   

Hergün 10 45,4   12 54,5   

Haftada 3-4 kez 12 41,4   17 58,6   

Haftada 1-2 kez 2 80   1 20   

15 günde bir 0     1 100   

Tahıllı Ürünler               

Hiç 21 43,8   27 56,3   

0,893 

Haftada 1-2 kez 4 57,1   3 42,9   

15 günde bir 2 40   3 60   

Çay               

Hiç 10 40   15 60   

0,422 

 

Haftada 1-2 kez 12 57,1   9 42,9   

15 günde bir 5 35,7   9 64,3   

 

Süt tüketme sıklığına göre demir eksikliği anemisi varlığı istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Tahıl grubu besinleri tüketme sıklığına göre demir eksikliği anemisi varlığı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Hazır gıdalar ve fastfood gıdalar tüketme sıklığına göre demir eksikliği anemisi 

varlığı istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Tahıllı ürünler ve çay tüketme sıklığına göre demir eksikliği anemisi varlığı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 
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Demir içeren gıdalarla birlikte C vitamini kullanımına göre demir eksikliği 

anemisi oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0.05). (Tablo 6.15) 

 

 

Tablo 6. 16: Çocukların Cinsiyete Göre Laboratuvar Sonuçlarının 

Değerlendirilmesi 

a
Student t Test                                                                                 

b
Mann Whitney U Test      

 *p<0,05  

Cinsiyete göre demir ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Cinsiyete göre demir bağlama kapasiteleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıĢ ve erkeklerin demir bağlama kapasitesi kızlardan yüksek 

bulunmuĢtur (p=0.047; p<0.05). 

 Kız (n=22) Erkek (n=38)  

 Medyan 

(Min-

Maks) 

Ort±SS Medyan 

(Min-

Maks) 

Ort±SS p 

Demir (mg) 53 

(10-124) 

56,00±27,56 40 

(9-110) 

43,58±28,27 a
0,103 

Demir Bağlama 

Kapasitesi 

354,5  

(302-508) 

366,27±51,09 369 

(250-693) 

388,37±73,56 b
0,047 

Ferritin 19,7 

(5-81) 

23,96±18,62 12,4 

(1,8-50,1) 

17,23±13,06 b
0,092 

Hemoglobin 11,3 

(9,1-13,7) 

11,31±1,20 10,9 

(9-12,7) 

10,98±0,91 a
0,231 

Hematokrit 33 

(25,4-37,9) 

33,11±2,99 33,1 

(27,6-35,8) 

32,72±1,93 a
0,588 

Laboratuvar Sonuçları                                  Cinsiyet 
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Cinsiyete göre ferritin ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmazken (p>005); kızların ölçümlerinin erkeklerden yüksek olması dikkat 

çekicidir. 

Cinsiyete göre hemoglobin ve hematokrit ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). (Tablo 6.16) 

 

Tablo 6. 17: Çocukların Günlük Enerji ve Besin Öğelerinin Tüketim Miktarları 

ile Laboratuvar Sonuçlarının ĠliĢkisi 

 Laboratuvar sonuçları 

Demir TDBK Ferritin Hb Hct 

Günlük tüketim 

miktarları 

p p p p p 

 

Enerji  0,430 0,265 0,468 0,403 0,424 

 

Karbonhidrat 

(gr) 

 0,988 0,304 0,303 0,056 0,195 

 

Protein (gr)  0,018* 0,248 0,875 0,576 0,543 

 

Yağ (gr)  0,473 0,958 0,606 0,746 0,606 

 

Vitamin C  0,494 0,186 0,350 0,702 0,680 

 

Kalsiyum  0,927 0,181 0,789 0,577 0,722 

 

Demir  0,038* 0,038* 0,173 0,752 0,939 

 

Lif  0,409 0,933 0,945 0,873 0,201 

*p<0,05   
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Demir - Günlük tüketim miktarları 

Demir ölçümleri ile günlük alınan enerji, karbonhidrat, yağ, vitamin C, 

kalsiyum ve lif miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır 

(p>0.05). 

Demir ölçümleri ile günlük tüketilen protein miktarı arasında negatif yönlü 

(protein arttıkça demir azalan) %30,4 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır (p=0.018; p<0.05). 

Demir ölçümleri ile günlük tüketilen demir miktarı arasında negatif yönlü 

%26,9 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=0.269; p=0.038; 

p<0.05). 

TDBK - Günlük tüketim miktarları 

Demir bağlama kapasitesi ile günlük alınan enerji, karbonhidrat, protein, yağ, 

vitamin C, kalsiyum ve lif miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Demir bağlama kapasitesi ile günlük tüketilen demir miktarı arasında pozitif 

yönlü %26,9 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=0.269; 

p=0.038; p<0.05). 

Ferritin - Günlük tüketim miktarları 

Ferritin ölçümleri ile günlük alınan enerji, karbonhidrat, protein, yağ, vitamin 

C, kalsiyum, demir ve lif miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Hb - Günlük tüketim miktarları 

Hemoglobin ölçümleri ile günlük alınan enerji, karbonhidrat, protein, yağ, 

vitamin C, kalsiyum, demir ve lif miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Hct - Günlük tüketim miktarları 

Hematokrit ölçümleri ile günlük alınan enerji, karbonhidrat, protein, yağ, 

vitamin C, kalsiyum, demir ve lif miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0.05). (Tablo 6.17) 
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Tablo 6. 18: Çocukların Günlük Tükettikleri Demir Miktarları ile Vitamin C, 

Kalsiyum ve Lif ĠliĢkisi 

 Demir 

p 

Vitamin C 0,001** 

Kalsiyum 0,413 

Lif 0,001** 

**p<0,01  

Günlük alınan demir miktarları ile vitamin C miktarları arasında pozitif yönlü 

%43,1 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=0.431; p=0.001; 

p<0.01). 

Günlük alınan demir miktarları ile kalsiyum miktarları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0.05). (Tablo 6.18) 

 Günlük alınan demir miktarları ile lif miktarları arasında pozitif yönlü %43,5 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (p=0.001; p<0.01).  
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7. TARTIġMA 
 

ÇalıĢmamızda özellikle 2-5 yaĢ grubunu yakından ilgilendiren ve önemli bir 

sorun olan iĢtahsızlık ve demir eksikliği anemisi (DEA) ele alınmıĢ olup, beslenme 

durumlarının değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Bütün bireylerin özellikle de bazı yaĢ gruplarının beslenme durumlarının 

saptanması ve vücuda alınmalarının önemi; yaĢam kalitelerinin arttırılması, 

hastalıklara karĢı direnç oluĢturulması, ileride oluĢabilecek sağlık problemlerinin 

önlenmesi için büyük önem taĢımaktadır. Yetersiz ve dengesiz beslenmeden 

kaynaklanan birçok sağlık sorunu olduğu bilinmektedir. Çocuklarda görülen yetersiz 

ve dengesiz beslenme sorunlarının en büyük sebebi iĢtahsızlık ile ilgili yaĢanılan 

problemlerdir.  

ĠĢtahsızlık, bireyin açlık hissini algılayamaması olarak tanımlanabilir. 

Çocuklarda iĢtahsızlık, büyüme ve geliĢmeyi etkileyen faktörlerden biridir. ĠĢtahsız 

olan çocuklar makro ve mikro besin gruplarını yeterli miktarda tüketmedikleri için 

çeĢitli sağlık problemleri gözlenmektedir. ĠĢtahsızlık sonucu bu problemlerin baĢında 

yetersiz demir alımı ile birlikte demir eksikliği anemisi gelmektedir (Çaltepe, 2014). 

Okul öncesi dönemde aneminin en çok görülen nedeni demir eksikliğidir. Tüm 

dünyada demir eksikliği anemisi önemli bir sağlık sorunu olmakta ve tedavisi önem 

taĢımaktadır. Bunlarla birlikte anemi görülmeden de demir eksikliği görülebilmekte ve 

uzun vadede nörogeliĢim ve davranıĢlar üzerinde olumsuz yönde etkilemekte ve bu 

etkilerin bazıları geri döndürülemez olabilmektedir (Baker et al., 2010). 

T.C Sağlık Bakanlığı tarafından yayınlanan 2015 Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı 

verilerine göre, 0-6 yaĢ grubu çocuklar için sağlık sorunlarında anemi sıklığı %10.2 

iken, 2016 Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı verilerine anemi sıklığı %5.4 raporlanırken 

önemli ölçüde düĢüĢ olduğu gözlemlenmiĢtir. Yayınlanan bu verilerde, anemiye yol 

açan en önemli faktörün yetersiz beslenme olduğu bildirilmiĢtir. (Sağlık İstatistiği 

Yıllığı, 2015; 2016) ÇalıĢmamızda 60 çocuktan % 55‟inde demir eksikliği anemisi 

görülürken, %45‟inde görülmemektedir. 
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DSÖ‟ne göre çocuklar için demir eksikliği anemisi için tanı kriteri; hemoglobin 

değerinin <12 g/dl, ferritin değerinin < 12 ng/dl ve hematokrit değerinin <34%  -2SD 

altında olmasıdır. Bizim çalıĢmamızda ise, hemoglobin değerinin <11 g/dl, ferritin 

değerinin <23.9 ng/dl ve hematokrit <37% değerleri referans alınmıĢtır (Tablo 6.11). 

Karagün ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada cinsiyet ile demir eksikliği 

anemisi görülme oranı arasında anlamlı bir iliĢki görülmüĢtür (p<0.05) (Karagün ve 

ark., 2014). Yazıcı ve arkadaĢları tarafından yapılan baĢka bir çalıĢmada ise, yine DEA 

görülme oranı ile cinsiyet arasında iliĢki varken, erkek çocuklarda DEA görülme 

oranının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (Yazıcı ve ark., 2012). Bu çalıĢmada 

cinsiyet üzerinde demir eksikliği anemisi görülme oranı arasında anlamlı bir iliĢki 

görülmezken (p>0.05), erkek çocuklarda DEA görülme oranı, kız çocuklarına göre 

yüksek bulunması dikkat çekicidir.  

Bahar ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada yaĢa göre demir eksikliği görülme 

oranı arasında  anlamlı bir iliĢki olduğu görülürken (p<0.05), yaĢ arttıkça demir 

eksikliği anemisi görülme oranının azaldığı bulunmuĢtur (Bahar ve ark., 2003). Bu  

çalıĢmada ise yaĢa göre demir eksikliği anemisi görülme oranı arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

VatandaĢ ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmaya göre anemisi olan ve olmayan 

bebeklerin doğum ağırlıkları arasında anlamlı farklılık olduğu ve doğum ağırlığı 

yüksek olanlarda düĢük olanlara göre daha az DEA görüldüğü bulunmuĢtur (Vatandaş 

ve ark., 2005). Bu çalıĢmada DEA ve doğum ağırlıkları arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0.05). Bunun nedeni çalıĢmaya katılan çocuklarda düĢük doğum 

ağırlıklı çocukların az olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Tympa-Psirropoulou ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada anne sütü alım süresi 

DEA görülme oranını azalttığını bulmuĢlardır. Bu çalıĢmada da anne sütü alım süreleri 

ile DEA görülme arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Ġlk 6 ay anne sütü ile 

çocuğun demir ihtiyacı karĢılanırken, 6 aydan sonra yani tamamlayıcı beslenmeye 

baĢlandıktan sonra çocuğun demir emilimi arttığı için sadece anne sütünden gelen 

demir çocuğun ihtiyacını karĢılayamamaktadır (Tympa-Psirropoulou et al., 2008). 
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Demir ve arkadaĢlarının tamamlayıcı beslenmeye baĢlama süreleri ve DEA 

anemi görülme oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır 

(p>0.05) (Demir ve ark., 2013). Bizim yaptığımız çalıĢmada da DEA ve ek gıdaya 

baĢlama süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05). 

ÇalıĢmamıza göre, besin alerji durumu, vitamin-mineral suplement kullanımına 

göre DEA varlığı incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki görülmemektedir 

(p>0.05) (Tablo 6.12). GeçmiĢte bu konu ile ilgili araĢtırma yapılmamıĢtır. Ancak 

demir emilimini etkileyen faktörler, diyetin vitamin- mineral içerikleri, herhangi bir 

hastalıktan dolayı demirin yetersiz alımı DEA varlığını saptanmada önemli rol 

oynayacağı için araĢtırılması faydalı olabilir. 

Çocuklarda DEA‟nın sık görülme nedenleri; yetersiz beslenme, GIS emilim 

bozukluğu,  kan kaybı ve demirden fakir bir diyetle beslenme olarak sıralanabilir 

(Ferrara et al., 2006; Pinsk et al., 2008).  DEA‟nin geliĢmesini önlemek için  yeterli 

demir alımı tek baĢına etkili olmamaktadır. Demir içeren gıdalarla birlikte C vitamini 

alımını arttırmak ve fitat içeren besin alımını azaltmak demir emilimini arttırmada 

etkili olduğu bilinmektedir. Bizim yaptığımız çalıĢmada, demir içeren besinler ile C 

vitamini birlikte alımını sorguladığımızda ise, çocukların %75‟i  tüketmediklerini, 

%25‟i ise bazen tükettiklerini söylemiĢlerdir. Yine DEA‟sı olan ve olmayan 

çocuklarda C vitamini, lif ve kalsiyum alımını sorguladığımızda anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır (p>0.05). 

Günlük alınan demir ve C vitamini alımı arasında pozitif yönlü anlamlı bir 

iliĢki saptanmıĢtır (p<0.01) (Tablo 6.19). Ancak alım zamanları birbirinden farklılık 

göstermektedir. C vitamini içeren besinleri genellikle ara öğünlerde tüketiyorlarken, 

demir içeren besinleri ana öğünlerde tüketmektedirler. Bu nedenle vücut için gerekli 

demir emilimi sağlanamamakta ve DEA meydana gelebilmektedir.  

Tüm bunlara ek olarak;  Vitolo ve Bortolini yaptıkları çalıĢmada akĢam 

yemeğinde yüksek kalori  ve düĢük kalsiyum alımının anemiyi önlediği, inek sütünün 

anemi görülme oranını arttırdığını bulmuĢlardır (Vitolo and Bortolini, 2007). Bizim 

çalıĢmamızda ise alınan enerji miktarı ile DEA varlığı arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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Ara öğün ve ana öğün alımının DEA oluĢumu üzerine etkisini 

karĢılaĢtırdığımızda yine istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamazken (p>0.05), 

ara öğün tüketen çocuklarda demir eksikliği anemisinin görülme oranını yüksek olması 

dikkat çekicidir (Tablo 6.13). Bu duruma sebep olan faktör çocukların ara öğünde 

tercih ettikleri gıdalar ve ara öğün yaptıkları için ana öğünde gereksinimlerinden daha 

az makro besin alımları olabilir. 

DEA‟sı olan çocuklar ile olmayan çocukların günlük süt tüketim miktarlarını 

karĢılaĢtırdığımızda ise, istatistiksel olarak anlamlılık bulunamamıĢtır (p>0.05). Bu 

dönem çocukların yemek seçimine açık oldukları bir dönem olduğundan ve aynı 

zamanda iĢtahsızlık sık görüldüğünden böyle bir sonuçla karĢılaĢılmıĢ olunabilir. 

Ohlund ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise, gıda tercihlerinin demir 

durumu üzerinde çok az etkili olduğunu, iyi beslenen çocuklarda da demir eksikliği 

olabileceği görülmüĢtür. Yine aynı yapılan çalıĢmada annenin hemoglobin düzeyinin 

çocuğuyla iliĢki olduğu saptanmıĢ ancak altta yatan sebebin ne olduğu 

belirlenememiĢtir (Ohlund et al., 2008). 

Bizim çalıĢmamızda da,  DEA olan ve olmayanların çocukların beslenmesi 

incelendiğinde günlük tükettikleri karbonhidrat, protein, yağ miktarlarının DEA 

oluĢumu arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0.05).  

Günlük et, süt, meyve-sebze, yağ ,tahıl gruplarını tüketimlerini incelediğimizde 

ise, DEA olan ve olmayan çocuklar arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Literatür taramaları sonucunda günlük tüketim miktarları ile laboratuar 

sonuçları iliĢkisi ile ilgili herhangi bir çalıĢma bulunamamıĢtır. Yapılan çalıĢmalar 

genel olarak besin tüketim miktarları ve DEA görülme sıklığı ile ilgilidir.  

ÇalıĢmamızda demir ölçümleri ile günlük alınan enerji, karbonhidrat, yağ, 

vitamin C, kalsiyum ve lif miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmazken (p>0.05), serum demir ile günlük tüketilen protein miktarı arasında 

negatif yönlü (protein arttıkça demir azalan) %30,4 düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05). Bu sonuç doğrultusunda çocukların günlük besin 

kayıtları incelendiğinde çocukların bitkisel kaynaklı proteini daha fazla tükettikleri 
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ortaya çıkmaktadır. Bitkisel kaynaklı proteinlerin demir oranları hayvansal kaynaklı 

proteinlerin demir oranına göre daha düĢük olduğu bilinmektedir. Sonuçlardaki 

farklılıklar bu sebeplere bağlı olabilir. 

Demir bağlama kapasitesi ile günlük alınan enerji, karbonhidrat, protein, yağ, 

vitamin C, kalsiyum ve lif miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır. Ancak demir bağlama kapasitesi ile günlük tüketilen demir miktarı 

arasında pozitif yönlü %26,9 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır 

(p<0.05). DEA‟da demir bağlama kapasitesi arttıkça, demir ve ferritin miktarı azaldığı 

bilinmektedir. Demir alımı ile TDBK arasında pozitif yönlü artıĢ oluĢu, demir içeren 

besinlerle demir emilimini azaltan faktörlerin birlikte tüketime bağlı olabilir. Bu konu 

üzerinde araĢtırmalar yapılmalıdır.  

Ferritin, Hb ve Hct ölçümleri ile alınan kalori, karbonhidrat, protein, yağ, 

vitamin C, kalsiyum, demir ve lif miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Bütün bu bulgular doğrultusunda; iĢtahsızlığı olan çocuklarda demir eksikliği 

anemisi varlığının araĢtırılması ile ilgili literatür de yapılan çalıĢma sayısı çok azdır. 

Küçük ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada iĢtahsız çocuklarda DEA görülme oranı 

%30.1 olarak saptanmıĢtır (Küçük ve ark., 2013). Bizim yaptığımız çalıĢmada ise 

çocukların %55‟inde DEA geliĢirken, %45‟inde DEA‟ya görülmemiĢtir. Bu nedenle 

iĢtahsız çocuklarda DEA‟nın geliĢmesi ile ilgili genel bir kanıya ulaĢılamamıĢtır. 
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8. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

ÇalıĢma Nisan 2017- Haziran 2017 tarihlerinde, Özel Ġlgi Çocuk Tıp Merkezi 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği‟nde; %36,7‟si (n=22) kız, %63,3‟ü (n=38) 

erkek olmak üzere iĢtahsızlık Ģikayeti olan toplam 60 çocuk ile gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Çocukların yaĢları 2 ile 5,5 arasında değiĢmekte olup, ortalama 3,25±1,18 yıldır. 

Çocukların %38,3‟ü (n=23) 2-2,5 yaĢ grubunda, %26,7‟si (n=16) 3-3,5 yaĢ grubunda, 

%35,0‟i (n=21) 4 yaĢ ve üzeri olan grupta yer almaktadır. 

ÇalıĢmaya katılan tüm çocuklar (n=60) anne sütü almıĢtır. Anne sütü alma 

süreleri 2 ile 30 ay arasında değiĢmekte olup, ortalama 15,58±5,04 ay; ek gıdaya geçiĢ 

süreleri 4 ile 6 ay arasında değiĢmekte olup, ortalama 5,47±0,75 aydır. Anne sütü alım 

sürelerinin DEA ve iĢtah üzerine bir etkisi olmadığı görülmüĢtür. Yine aynı Ģekilde ek 

gıdaya baĢlama DEA ve iĢtah üzerinde etkisi olmadığı bulunmuĢtur. Ancak ek gıdaya 

erken ya da geç baĢlamanın çocukların yeme, yutma, çiğneme, besin seçimleri 

üzerinde önemli ölçüde etkiye sahip olduğu bilinmektedir. 

Çocukların hiçbirinde yutma/çiğneme sorunu yoktur. Herhangi bir besine 

alerjisi olan çocuk oranı %1,7 (n=1) saptanmıĢ ve bu çocuğun yumurta, havuç, 

domatese alerjisi olduğu gözlenmiĢtir. Besin alerjisi ile DEA görülme arasında iliĢki 

bulunmamıĢtır. Bunun sebebi besin alerjisi çocuğun tek olması olabilir. Çocuklarda ki 

yutma / çiğneme problemi DEA arasında bir iliĢki bulunmamıĢtır. ĠĢtahsızlık üzerine 

etkileri olabileceği düĢünülebilir, ancak biz çalıĢmamız da bu konu üzerine çalıĢma 

yapmadık. 

Vitamin-mineral suplementi kullanma oranı %3,3 (n=2) bulunmuĢtur. 

Kullananların biri demir suplementi; diğeri ise demir, çinko, omega-3 kullanmaktadır. 

Suplemetler ve DEA görülme oranı arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

Günlük öğün sayısı 1 ile 6 arasında değiĢmekte olup, ortalama 2,83±0,92‟dir ve 

çocukların %5,0‟i (n=3) günde 1 öğün, %28,3‟ü (n=17) 2 öğün, %66,7‟si (n=40) 3 ve 

daha fazla sayıda öğün tüketmektedir. 

Düzenli kahvaltı yapma oranı %93,3 (n=56), düzenli öğle yemeği yeme oranı 

%63,3 (n=38) ve düzenli akĢam yemeği yeme oranı %90,0 (n=54) saptanmıĢtır. 
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ĠĢtahsızlık Ģikâyeti ile getirilen çocukların %25,0‟inin (n=15) ara öğün 

alıĢkanlığı bulunmaktadır. Ara öğünde tüketilen besinler incelendiğinde; %36,7 (n=22) 

süt, %5,0 (n=3) gazlı içecek, %25,0 (n=15) hazır meyve suyu, %3,3 (n=2) taze sıkım 

meyve suyu, %23,3 (n=14) çikolata, %35,0 (n=21) kek, pasta, kurabiye, %30,0 (n=18) 

kuruyemiĢ, %21,7 (n=13) cips ve %15,0 (n=9) meyve saptanmıĢtır. Çocukların ara 

öğünlerinde tükettikleri gıdalar ana öğünlerinde yetersiz besin alımına sebep oluyor 

olabilir. 

Günlük alınan enerji miktarları 424 ile 1049 kkcal arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 661,07±142,94 kkcal olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmaya katılan yaĢ grubu 

çocuklar için alınan kalori miktarları azdır fakat bu çocuklar iĢtahsız oldukları günlük 

önerilen kalori miktarlarını alamamaları doğal olarak karĢılanabilir. 

Günlük alınan vitamin C miktarları 6,6 ile 123,1 mg arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 37,14±25,74 mg; kalsiyum miktarları 33,9 ile 1000,8 mg arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 342,83±184,90 mg; demir miktarları 1,1 ile 6,6 mg arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 3,37±1,26 mg; lif miktarları 1,7 ile 13 gr arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 4,94±2,18 gr saptanmıĢtır. ĠĢtahsız çocukların günlük demir alımları 

incelendiğinde, önerilen günlük alımdan oldukça düĢüktür. Bu durum DEA geliĢiminin 

önemli göstergesidir. Bunu yanı sıra emilimi arttıran C vitaminin düĢük alınması da bu 

durumu desteklemektedir. Yine her ne kadar düĢük miktarlarda alınsalar da , kalsiyum 

ve lif  emilimi azaltan faktörler olduğu için DEA geliĢimini destekler niteliktedir. 

Günlük alınan karbonhidrat oranları %27 ile %71,8 arasında değiĢmekte olup, 

ortalama %44,69±8,93; protein oranları %5,8 ile %26,9 arasında değiĢmekte olup, 

ortalama %15,32±4,26; yağ oranları %20,2 ile %53,7 arasında değiĢmekte olup, 

ortalama %39,07±7,03‟tür. Çocukların CHO alımları düĢük, protein alımları normal ve 

yağ alımları yüksektir. Bu durum çocukların hazır ve paketli gıda tüketimlerinin fazla 

olduğunu göstermektedir. Dolayısıyla bu durum DEA geliĢmesi için zemin 

hazırlamaktadır. 

ĠĢtahsızlık Ģikâyeti ile getirilen çocukların besin tüketim sıklıklarına iliĢkin 

dağılımlar Tablo 6.8‟de ayrıntılı olarak verilmiĢtir. En çok tüketilen besinler; tahıl 

grubu, süt grubu, süt, yağ grubu ve meyve grubudur. Çocukların tahıl ve süt grubunu 
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fazla tüketmeleri doğrudan DEA oluĢumunu etkilemektedir. Çocukların günlük demir 

alımları zaten az iken, bir de üstüne emilimi engelleyen süt ve tahıl grubu gıdaları 

tüketmeleri DEA görülme oranını doğrudan arttırmaktadır. 

Demir ölçümleri 9 ile 124 arasında değiĢmekte olup, ortalama 48,13±28,42‟dir 

ve %35,0‟inin (n=21) düĢük, %65,0‟inin (n=39) normaldir. 

Demir bağlama kapasitesi 250 ile 693 arasında değiĢmekte olup, ortalama 

380,27±66,62‟dir ve %83,3‟ünün (n=50) normal, %16,7‟sinin yüksektir.  

Ferritin ölçümleri 1,8 ile 81 arasında değiĢmekte olup, ortalama 

19,70±15,53‟tür ve %75,0‟inin (n=45) düĢük, %25,0‟inin (n=15) normaldir. 

Hemoglobin ölçümleri 9 ile 13,7 arasında değiĢmekte olup, ortalama 

11,10±1,03‟tür ve %48,3‟ünün (n=29) düĢük, %51,7‟sinin (n=31) normaldir. 

Hematokrit ölçümleri 25,4 ile 37,9 arasında değiĢmekte olup, ortalama 

32,86±2,36‟dır ve %95,0‟inin (n=57) düĢük, %5,0‟inin (n=3) normaldir. 

Çocukların %55,0‟inde (n=33) demir eksikliği anemisi vardır. Bu nedenle her 

iĢtahsız çocukta DEA varlığı araĢtırılmalıdır. 

Dünyada demir eksikliği anemisinin anemilerin en baĢında gelmesi nedeniyle 

ve beraberinde bir çok sağlık sorunu oluĢturduğu için toplumda özellikle annelerin 

bilinçlendirilmesi, bu konuda eğitimlerin verilmesi hastalıklardan korunmada ve 

tedavisinde büyük önem taĢımaktadır.  

 

Demir eksikliği anemisinden korunmak için öneriler; 

 Anemi sıklığı ve risk grupları belirlenmelidir. 

 Beslenme eğitimleri verilmelidir. 

 DEA‟ya sebep olan neden araĢtırılmalı ve tedavi edilmelidir. 

 Viral, bakteriyal ve parazit hastalıklarının varlığı kontrol edilmelidir. 

 Tek yönlü, yetersiz ve dengesiz beslenmemeye özen gösterilmelidir. 

 Kırmızı et, kurubaklagiller, kuru meyve, yeĢil yapraklı sebzeler, sakatat ve bu 
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gıdalar gibi demir içeriği yüksek gıdalara beslenmede yer verilmelidir. 

 Demir emilimini arttırdığı diyetle C vitamini alımı arttırılmalıdır. 

 Demir emilimini azaltan çay, kafeinli içecekler, süt, kepekli ürünler gibi 

gıdaların alımı azaltılmalıdır. 

 Demir ihtiyacının arttığı gebelik, emziklik, çocukluk ve ergenlik dönemlerinde 

doktor kontrolünde demir takviyesi alınmalıdır. 

 Gıda seçimlerine ve beraber tüketilecek gıdalara dikkat edilerek besinler demir 

ile zenginleĢtirilmelidir. 
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10.  EKLER 

EK 1 

Sayın Katılımcı; 

Bu anket bilimsel bir çalıĢma için hazırlanmıĢtır. Bu araĢtırma; tıp merkezine 

hastalık Ģikayetiile gelen „‟2-5 YaĢ Arası ĠĢtahsızlık Sorunu Olan Çocuklarda; Demir, 

Demir Bağlama Kapasitesi, Ferritin, Hematokrit, Hemoglobin Düzeylerinin 

Belirlenmesi ve Gıda Tüketimlerinin Değerlendirilmesi‟‟ amacı ile planlanmıĢtır. 

Bilgileriniz, kesinlikle üçüncü bir kiĢi ile ya da kuruluĢ ile paylaĢılmayacaktır.  

Anketimize katıldığınız için teĢekkür ederiz. 

A)  KĠġĠSEL BĠLGĠLER 

1) Çocuğunuzun Adı ve Soyadı:        ....................................... 

2) Çocuğunuzun Cinsiyeti:                 (  ) Kadın (  ) Erkek 

3) Çocuğunuzun YaĢı:                        .......... 

4) Çocuğunuzun Boyu:                       ....................               Doğum Boyu:   ……… 

5) Çocuğunuzun Kilosu:                     .........................          Doğum Kilosu: ………. 

6) Çocuğunuzun Eğitim Durumu:      (  ) KreĢ  (  ) Anaokulu (  ) Gitmiyor  

B) BEBEKLĠK DÖNEMĠNDEKĠ BESLENMESĠ 

 

1) Anne sütü aldı mı?                                                       (  ) Evet   (  ) Hayır 

2) Kaç ay anne sütü aldı?                                                  ……………. ay 

3) Ek gıdaya kaçıncı ayda baĢladınız?                              …………… ay  

4) Ek gıda ile birlikte anne sütü almaya devam etti mi?   ………….. gün/ay 

C) SAĞLIK DURUMU ĠLE ĠLGĠLĠ SORULAR 

 

1) Çocuğunuzun vücut ağırlığını nasıl değerlendiriyorsunuz?  ( ) Normal ( ) Zayıf ( ) 

Kilolu 

2) Çocuğunuzun kronik bir hastalığı var mı?                            ( ) Var  ( ) Yok   Var ise; 

…….. 

3) Çocuğunuz herhangi bir ameliyat geçirdi mi?                      ( ) Evet ( ) Hayır  Evet 

ise; …...  
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4) Çocuğunuzun herhangi bir besine alerjisi var mı?                ( ) Evet ( ) Hayır  Evet 

ise; …... 

5) Çocuğunuz herhangi bir ilaç kullanıyor mu?                        ( ) Evet ( ) Hayır  Evet 

ise; …... 

6) Çocuğunuz vitamin- mineral suplementi kullanıyor mu?     ( ) Evet ( ) Hayır  Evet 

ise; …... 

7) Çocuğunuz çiğneme/yutma güçlüğü çekiyor mu?                ( ) Evet  ( ) Hayır 

D) FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE ĠLE ĠLGĠLĠ SORULAR 

 

1) Çocuğunuz bir spor dalı ile ilgileniyor mu?              ( ) Evet  ( ) Hayır 

    Cevap evet ise hangi spor ile ilgiendiğini, haftada kaç kez ve ne kadar süre de 

yaptığını yazınız. 

     ……………. , …………… kez, ……………… saat 

2) Çocuğunuz dıĢarıda oyun oynar mı ?                         ( ) Evet ( ) Hayır 

    Cevap evet ise haftada kaç gün ve kaç saat oynadığını yazınız. 

    ………….. gün, ………… saat 

3) Çocuğunuz internet kullanır mı?                                           ( ) Evet ( ) Hayır   

    Cevap evet ise kaç saat?                                                         ………….. saat 

4) Çocuğunuz televizyon izler mi?                                            ( ) Evet ( ) Hayır   

    Cevap evet ise kaç saat?                                                         ………….. saat 

E) BESLENME ĠLE ĠLGĠLĠ SORULAR 

 

1)Yemeklerinizi kim hazırlar? 

( ) Kendim hazırlarım  ( ) Yardımcım hazırlar  ( ) DıĢarıda yeriz  ( ) SipariĢ ederiz 

2) Yemekleri hangi piĢirme yöntemi ile piĢirirsiniz? 

( ) Kızartma  ( ) Tencere  ( ) Fırında  ( ) Izgarada  ( ) Buharda  ( ) HaĢlama 

3) Yemekler hangi çeĢit yağı kullanırsınız? 

( ) Ayçiçek Yağı  ( ) Fındık Yağı  ( ) Mısırözü Yağı  ( ) Zeytinyağı  

( ) Tereyağ  ( ) Margarin  ( ) Kuyruk Yağı 
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4) Çocuğunuza kim bakıyor? 

…………….. 

5) Çocuğunuza bakan kiĢi çocuğa verdiği besinleri yazıyor mu? 

( ) Evet  ( ) Hayır 

6) Çocuğunuzun günlük kaç litre su tüketir? 

…………….. litre 

7) Çocuğunuz suyu hangi zaman aralıklarında tüketir? 

( ) Yemek Öncesinde  ( ) Yemek Sırasında  ( ) Yemekten Sonra  ( ) Diğer 

8) Çocuğunuz çay tüketir mi? 

( ) Evet  ( ) Hayır 

Cevap evet ise;………………….  sıklıkla 

9) Çocuğunuz günde kaç öğün yemek yer? 

……………. Öğün 

10) Çocuğunuz düzenli kahvaltı eder mi? 

( ) Evet  ( ) Hayır 

11) Çocuğunuz düzenli öğle yemeği yer mi? 

( ) Evet  ( ) Hayır 

12) Çocuğunuz düzenli akĢam yemeği yer mi? 

( ) Evet  ( ) Hayır 

13) Çocuğunuzun ara öğün alıĢkanlığı var mı? 

( ) Evet  ( ) Hayır 

14) Cevap evet ise, çocuğunuz ara öğünler de hangi besinleri tüketir? 

( ) Süt  ( ) Gazlı Ġçecek  ( ) Hazır Meyve Suyu  ( ) Taze SıkılmıĢ Meyve Suyu   

( ) Çikolata  ( ) Kek, Pasta, Kurabiye  ( ) KuruyemiĢ  ( ) Cips  ( ) Meyve 

 Cevap evet ise, …………………. sıklıkla 
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15) Çocuğunuza demir içeren besinler ile birlikte C vitamini içeren besinler veriyor 

musunuz? 

( ) Evet  ( ) Hayır 

16) Çocuğunuz kepekli ürünler (corn flakes/kepekli ekmek/kepekli galeta/vb) gıdaları 

tüketiyor mu? 

( ) Evet  ( ) Hayır 

Cevap Evet ise;………………. sıklıkla 

17) Çocuğunuz günde ne kadar süt tüketir? 

Günde ……………….. bardak 

18) Çocuğunuz hangi zaman aralıkların süt tüketir? 

( ) Sabah  ( ) KuĢluk  ( ) Öğle  ( ) Ġkindi ( ) AkĢam  ( ) Gece 

A) BESĠN TÜKETĠM SIKLIĞI 

 

SÜT GRUBU 

 

Besinler 

 

 

Her gün 

 

Haftada 3-4     

Gün 

 

Haftada 1-

2 Gün 

 

15 Günde 1 

 

Hiç 

 Süt      

 Peynir            

 Yoğurt      

 Ayran      

 Kefir      

 Sütlü tatlı 

(sütlaç, 

dondurma 

vb.)      
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ET GRUBU 

 

Besinler 

 

Her gün 

 

Haftada 3-4 

Gün 

 

Haftada 1-2 

Gün 

 

15 Günde 1 

 

Hiç 

 

  Yumurta       

     

Kırmızı et 

(köfte, 

pirzola..)    

     

 

   Tavuk 

     

       

   Balık       

     

Kurubaklagil 

(nohut, 

kurufasülye 

vb.)   
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SEBZE- MEYVE- YAĞ GRUBU 

 

Besinler 

 

Her gün 

 

Haftada 3-4 

Gün 

 

Haftada 1-2 

Gün 

 

15 Günde 1 

 

Hiç 

Taze meyve            

Kuru meyve 

(kuru kayısı, 

incir vb.)      

     

Sebze      

Taze sıkılmıĢ 

meyve suyu      

     

 Margarin      

 

     

Tereyağı      

Zeytinyağı      

Ayçiçek yağı      

Yağlı 

tohumlar 

(fındık, ceviz, 

badem, vb.) 
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TAHIL GRUBU 

Besinler  

Her gün 

 

Haftada 3-4 

Gün 

 

Haftada 1-2 

Gün 

 

15 Günde 1 

 

Hiç 

Ekmek      

Pirinç (dolma, 

pilav gibi)      

     

Bulgur (kısır, 

pilav gibi) 

     

 Makarna            

Lahmacun, 

pide      

     

Gevrek, 

boyoz      

     

Ev yapımı 

hamur iĢleri 

(kek, börek 

gibi)    
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TATLI- ġEKER- HAZIR GIDALAR- DĠĞER 

Besinler  

Her gün 

 

Haftada 3-4 

Gün 

 

Haftada 1-2 

Gün 

 

15 Günde 

1 

 

Hiç 

Gazlı 

içecekler 

(kola, gazoz 

vb.)      

     

Hazır meyve 

suları     

     

Cips      

ġeker, çikolata            

Bisküvi      

Patates 

kızartması     

     

Hamburger            

Pizza      

Sosisli veya 

salamlı 

sandviç 

     

Hazır kek, 

pasta      
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DEMĠR ĠÇEREN GIDALAR 

Besinler  

Her gün 

 

Haftada 3-4 

Gün 

 

Haftada 1-2 

Gün 

 

15 Günde 

1 

 

Hiç 

Kabuklu 

Deniz 

Ürünleri 

(midye, 

istiridye)  

     

Koyu YeĢil 

Yapraklı 

Sebzeler 

(ıspanak, 

brokoli)     

     

Karaciğer ve 

Diğer 

Sakatatlar 

     

Baklagiller 

(kurufasulye, 

mercimek, 

barbunya) 

     

Kırmızı Et      

KuruyemiĢler 

(kabak 

çekirdeği, 

kaju, fındık, 

badem, ceviz, 

antep fıstığı)   

     

Hindi Eti           

Tofu (Soya 

Peyniri) 

     

Bitter Çikolata      

Kuru Meyve  

(kayısı, vb.) 
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B) BESĠN TÜKETĠM KAYIT FORMU 

 

        Üç gün boyunca tükettiğiniz besinleri ve miktarlarını yazınız (2 hafta içi, 1 hafta 

sonu) 

 

ÖĞÜN 

 

SAAT 

 

TÜKETTĠĞĠNĠZ 

BESĠN VE 

ĠÇECEKLER 

 

MĠKTARLARI 

SABAH 

 

  

 

 

 

KUġLUK 

 

  

 

 

 

ÖĞLE 

 

  

 

 

 

ĠKĠNDĠ 

 

  

 

 

 

AKġAM   

 

 

 

GECE 
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C) LABORATUVAR BULGULARI 

 

 

PARAMETRE 

 

HASTANIN DEĞERLERĠ 

 

REFERANS DEĞERLER 

Demir   

Demir Bağlama Kapasitesi  

 

 

Ferritin    

Hemogram   

Hematokrit 
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EK2 
 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma 

gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm 

açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. AraĢtırmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana 

ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda 

araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan 

katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları 

kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

 

GÖNÜLLÜ ĠMZASI 

ADI SOYADI  

TELEFON  

ADRES  

TARĠH  

 

ONAY ALMA ĠġĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR 

TANIKLIK EDEN KURULUġ GÖREVLĠSĠ 

ĠMZASI 

ADI SOYADI  

TELEFON  

ADRES  

TARĠH  

 

ARAġTIRMACI ĠMZASI 

ADI SOYADI  

TELEFON  

ADRES  

TARĠH  
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11. ETĠK KURUL ONAY FORMU  
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12. ÖZGEÇMĠġ 
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