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ÖZET 

Yıldırım, D. Çölyak Hastalığı Olan Çocuklarda Beslenme Durumunun 

Değerlendirilmesi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Diyetetik 

Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Çölyak hastalığı genetik olarak yatkın 

bireylerde, glutene maruziyet sonucu gelişen otoimmün aracılı, ince bağırsak 

mukozasının hasarı sonucu oluşan bir hastalıktır. Çölyak hastalığının tek tedavisi 

yaşam boyu glutensiz diyet tedavisidir. Buğday, arpa ve çavdar glutenin ana 

kaynaklarıdır. Bu çalışmanın amacı, çölyak hastalarının beslenme durumunu 

saptamak, antropometrik ölçümlerini ve glutensiz özel ürün tercihlerini 

değerlendirmek amacıyla yapılmıştır. Araştırmaya Hacettepe Üniversitesi İhsan 

Doğramacı Çocuk Hastanesi Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme ünitesinde 

Çölyak hastalığı tanısı ile izlenen 6-18 yaş arası ek bir sağlık sorunu olmayan 120 hasta 

katılmıştır. Bireylere genel özellikleri, antropometrik ölçümlerini, geriye dönük 24 

saatlik besin tüketim kayıtları ve glutensiz ürün besin tüketim sıklıklarını 

değerlendirmeye yönelik anket formu uygulanmıştır. Enerji, makro ve mikro besin 

ögeleri alımı geriye dönük 24 saatlik besin tüketim kayıtları kullanılarak hesaplanmış 

ve gereksinimler beslenme rehberlerine göre kıyaslanmıştır. Yirmidört saatlik geriye 

dönük besin tüketim kaydı BEBİS 7.2, antropometrik ölçümler WHO AntroPlus ve 

istatistiksel analiz SPSS 22.0 paket programı kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Hastaların yaş ortalaması 11,49±3,76 yıldır. Araştırma kapsamına alınan hastaların 

%30’u erkek, %70’i kızdır. Hastaların tanıda en sık başvuru nedenleri büyüme ve 

gelişme geriliği (%37,5), diyare (%30,8), konstipasyon (%8,3)’dur. Hastaların tanı 

yaşı ortalama 7,3±4,2 yıldır. Hastaların %29,5’inin yaşa göre vücut ağırlığı Z skoru 

malnütrisyon, %15,8’inin yaşa göre boy uzunluğu Z skoru bodur olarak saptanmıştır. 

Hastaların enerji gereksinimini karşılama yüzdesi ortalama %77,9±26,7 olarak 

bulunmuştur. Hastaların besin tüketim kaydından alınan verilere göre diyetlerinde 

posa, B1 vitamini, kalsiyum ve demir alımının yetersiz olduğu gösterilmiştir. Glutensiz 

ürünlerin ve tahılların ortalama tüketim miktarları, glutensiz ekmek 108,6±110,5 

g/gün, pirinç 34,3±27,3 g/gün, patates 102,6±79,2 g/gün, glutensiz un 12,6±2,5 g/gün, 

düşük proteinli ekmek 67,4±65,5 g/gündür. Ancak hastalar amarant, kinoa, 

kurubaklagil unu tüketmemektedir. Toplam enerji alımının %24,8±14,8’i glutensiz 

özel ürünlerden karşılanmaktadır. Hastaların %95,8’i bu ürünleri süpermarketlerden, 

%3,3’ü internetten, %0,9’u derneklerden edinmektedir. Bu çalışmanın sonucunda 

çölyak hastalığı olan hastaların beslenme durumlarını değerlendirmenin gerekliliği 

vurgulanmıştır. Çölyak hastalığı alanında uzmanlaşmış bir diyetisyen tarafından 

hastalara besin ögesi yetersizliklerini önlemek amacıyla ayrıntılı diyet eğitimi 

verilmelidir. Diyette düşük proteinli glutensiz özel ürünler yerine, karbonhidrat, posa, 

yağ asidi, vitamin ve mineral içeriği açısından daha iyi kaynaklar olan alternatif 

tahıllar kullanılmalıdır. Çölyak hastalarında obezite, malnütrisyon, anemi, vitamin-

mineral yetersizlikleri gibi komplikasyonların önlenmesinde ve tedavisinde beslenme 

tedavisi ve glutensiz diyet eğitimi önemlidir. 

 

Anahtar Kelimeler: Çölyak hastalığı, malnütrisyon, glutensiz diyet, glutensiz özel 

ürün 

  



viii 

 

 

 

ABSTRACT 

Yıldırım, D. Assessment of Nutritional Status in Children with Celiac Disease.  

Hacettepe University Graduate School of Health Sciences Master of Science 

Thesis in Dietetic Program, Ankara, 2019. Celiac disease (CD) is an autoimmune 

inflammatory condition of the small intestinal, triggered by ingestion of gluten in 

susceptible individuals. The only treatment for celiac disease (CD) is a lifelong gluten 

free diet. Wheat, rye, and barley are the major sources of gluten. The aim of this study 

was to evaluate the nutritional status, anthropometric measurements and preferred 

gluten free cereals in children with CD. One hundred twenty patients with CD no 

additional health problems, aged between 6 to 18 years attending Hacettepe 

University, Faculty of Medicine, Department of Pediatric Gastroenterology 

Hepatology and Nutrition were included. A questionnaire was applied to evaluate the 

general characteristics, anthropometric measurements of the individuals, a-24-hour 

dietary recall, food consumption frequency of gluten free products. Energy, 

macronutrient, micronutrient intakes were calculated using a-24-hour dietary recall 

method and compared according to nutritional guidelines. A-24-hour dietary recall 

was evaluated using BEBİS 7.2, anthropometric measurement was evaluated using 

WHO AntroPlus and statistical analysis were done using SPSS 22.0 software. The 

mean age of the patients was 11.49±3.76 years. There were 30% boys and 70% girls. 

The most common reasons for diagnosis the patients are growth and developmental 

retardation (37.5%), diarrhea (30.8%) and constipation (8.3%). The patients average 

age of diagnosis is 7.3±4.2 years. According to weight-for-age Z score values, 29.5% 

of patients were underweight (<-2SD). According to height-for-age Z score values, it 

was found that 15.8% of the patients were stunted (<-2SD). The percentage of patients 

meeting their energy needs was 77.9±26.7%. According to the food consumption 

record of the patients, it was shown that the intake of fiber, vitamin B1, calcium and 

iron was insufficient. The mean daily amount for gluten free bread was 108.6±110.5 

g/day, rice 34.3±27.3 g/day, potato 102.6±79.2 g/day, gluten free flour 12.6±2.5 g/day, 

low protein bread 67.4±65.5 g/day. But Amaranth, quinoa and bean flour were not 

been consumed. Approximately 24.8±14.8% of total daily energy intake came from 

gluten free products. These products were obtained from supermarket (95.8%), 

internet shopping (3.3%), or patient foundation (0.9%). As a result of this study, it was 

shown that the importance of nutritional status of patients with celiac diseases was 

emphasized. Dietitian specialized in CD should give detailed dietary education to 

prevent the patients from nutritent deficiencies. Instead of low protein gluten free 

products, alternative cereals (buckwheat, amaranth or quinoa), a good source of 

carbohydrates, protein, fiber, fatty acids, vitamins and minerals, should be used. 
Nutritional therapy and education are important in the prevention and treatment of 

complications such as vitamin- mineral deficiency, anemia, malnutrition, and obesity in 
celiac diseases. 

 

Keywords: Celiac disease, malnutrition, gluten-free diet, gluten-free products 
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1. GİRİŞ 

1.1. Kuramsal Yaklaşım ve Kapsam 

Çölyak hastalığı genetik olarak yatkın bireylerde buğday, arpa, çavdar ve yulaf 

gibi tahıl ürünlerinde bulunan “gluten’’in tetiklediği immün sistemin oluşturduğu yanıt 

ile ince bağırsak mukozasının hasar görmesiyle sonuçlanan, besin ögesi 

malabsorbsiyonuna neden olan otoimmün bir hastalıktır (1). Hastalık glutene duyarlı 

enteropati olarak da bilinir (2). Diyetten glutenin çıkarılması ile tedavi edilir (3). 

Çölyak hastalığı kronik malabsorbsiyonların neden olduğu en yaygın 

nedenlerinden biridir. İnce bağırsak emilim yüzeyinin azalması, sindirim enzimlerinin 

salınımında yetersizliğe, yağda eriyen vitaminler, demir, B12 ve folik asit gibi mikro 

besin ögeleri emiliminde azalmalara neden olmaktadır (3). Hastalığın başlıca etkileri 

ince bağırsaklarda ortaya çıkmaktadır. Ancak bazı bireylerde, intestinal sistem 

dışındaki sistemleri de (karaciğer fonksiyon testlerinde artış, demir eksikliği anemisi, 

kemik hastalıkları, cilt hastalıkları vb.) etkilemektedir (4). Çölyak hastalığının en sık 

rastlanan klinik bulguları, kronik ishal, vücut ağırlığı kaybı, büyüme gelişme 

geriliğidir. Ancak birçok hastada demir eksikliği anemisi, kusma, kabızlık, kronik 

yorgunluk, baş ağrısı, karın ağrısı gibi bulgular da görülmektedir (4). 

Çölyak hastalığı olan bireyler toplumun yaklaşık %1’ini oluşturmaktadır. 

Hastalığın görülme sıklığı giderek artmaktadır. Son 10 yılda tanı alanların oranları, 

son 50 yılda tanı alanlara oranla anlamlı düzeyde yüksektir (3). Bunun nedeni, 

hastalığın farkındalığının artması ya da tanı yöntemlerindeki gelişimden çok, 

toplumda görülme sıklığının artmasıdır (4). 

Çölyak hastalığının tanısında klinik, genetik, serolojik testler ile duodenal 

biyopsi kullanılmaktadır (5). 

Glutensiz diyet alan hastanın beslenme durumunun değerlendirilmesi, büyüme 

ve gelişimin izlenmesi önemlidir. Gluten alımındaki kısıtlama ile diyetin örüntüsü 

değişmektedir. Yüksek karbonhidrat ve yağ alımı, düşük posa, demir, B1 vitamini, 

folik asit alımı bu hastalarda sık görülmektedir (6). Glutensiz özel ürünlere ulaşım ve 

tüketim sınırlıdır. Bu nedenle hastaların yeterli enerji alımında azalma hastaların 

diyete uyumunu da zorlaştırmaktadır (4).  
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1.2. Amaçlar 

Bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı, Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Bilim Dalı’nda 

çölyak tanısı ile izlenen 6-18 yaş arası hastaların beslenme durumlarını saptamak, 

büyüme durumlarını değerlendirmek ve malnütrisyon ya da obezite sıklığını 

incelemek amacı ile planlanmış ve yürütülmüştür. 

1.3. Araştırmanın Varsayımları 

1. Çölyak hastalığı olan çocukların enerji ve besin ögeleri alımları yetersizdir. 

2. Çölyak hastalığı olan çocuklarda malnütrisyon görülme oranı yüksektir. 

3. Çölyak hastalığı olan çocukların glutensiz ürünleri tüketim durumu 

yetersizdir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Çölyak Hastalığı 

2.1.1. Tanım  

Çölyak hastalığı genetik olarak yatkın bireylerde, glutene maruziyet sonucu 

gelişen otoimmün aracılı, ince bağırsak mukozasının hasarı sonucu oluşan bir 

hastalıktır (7-9). Glutene duyarlı enteropati, çölyak “sprue” olarak da adlandırılır. Bir 

enteropati olarak bilinmesine rağmen, son yıllarda ortaya konulan ve belirginleşen 

gastrointestinal sistem dışı bulgular ile multisistem tutulumu olan bir hastalık haline 

gelmiştir. Birçok hastada sessiz bir klinik seyir izlemektedir (7, 10). 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Çölyak hastalığı toplumun yaklaşık %0,3-1’ini oluşturmaktadır. Hastalığın 

oluşması bireylerin genetik ve çevresel etmenlerden etkilenmesi ile ilişkili 

olduğundan, hastalığın sıklığı toplumlar ve yaşanan bölgelere göre farklılık 

göstermektedir (11). 

Gluten tüketmeyen toplumlarda çölyak hastalığı görülmemektedir. Bu yüzden 

tahıl tüketiminin fazla olduğu ülkelerde görülme oranı artarken, Çin ve Japonya gibi 

pirinç tüketiminin fazla olduğu ülkelerde nadiren rastlanır. En yüksek oran Kuzey 

Afrika ve Orta Doğu nüfusundadır (12). Bunun yanı sıra dünyada en fazla görülme 

oranı, Batı Sahra Afrikası’dır (%5,6) (13). 
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Tablo 2.1. Çölyak hastalığının dünyada ve risk gruplarında görülme oranı (14) 

Genel Popülasyon Prevelans  

Cezayir 5,6  

Arjantin 0,6  

Avustralya 0,4  

Brazilya 0,5  

Doğu Afrika 0  

Mısır 0,5  

Finlandiya 1,0-2,4  

Almanya 0,2  

Hindistan 0,3-1,0  

İran 0,5-1,0  

İrlanda 0,8  

İtalya 0,9-1,0  

Libya 0,8  

Hollanda 0,5  

Yeni Zelanda 1,2  

Portekiz 0,7  

Rusya 0,2  

İspanya 0,3-1,4  

İsveç 0,5-2,9  

Tunus 0,6  

Türkiye 0,6-1,0  

Birleşik Krallık 0,9-1,5  

Amerika 0,3-0,9  

Ortalama 1,0  

Risk Gruplarında   

Tip 1 Diabetes Mellitus (DM) 3-12  

Otoimmün Troid hastalığı 3  

Otoimmün Hepatit 13,5  

Down sendromu 5,5  

Turner Sendromu 6,5  

Williams sendromu 9,5  

IgA eksikliği 3  

IgA nefropatisi 4  

Juvenil idiopatik artrit 1,5-2,5  

 

Son yıllarda yapılan epidemiyolojik çalışmalar dünyanın her yerinde benzer 

görülme oranları olduğunu göstermektedir. Yapılan çalışmalar çölyak hastalığı 

prevalansının yaşla birlikte giderek arttığını göstermiştir. Gerek çocukluk çağında, 

gerek 65 yaş üstü tanı alanların oranı giderek artmaktadır (15). Sıklığı 2-15 yaş 
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arasında 1/80-1/300 olarak bildirilmiştir (16, 17). Ülkemizde ilk kez çölyak hastalığı 

yaygınlık araştırması, 2005 yılında sağlıklı çocuklarda Erzurum’da yapılmış ve 6-17 

yaş arası okul çağı çocuklarında 1/115 olarak bulunmuş ve biyopsi ile tanı alanların 

oranı ise 1/158 olarak saptanmıştır (18). Dalgıç ve ark. (19) 2010 yılında biyopsi ile 

tanı alan çölyak hastalığı oranını 1/212 olarak bulmuşlardır. Diyarbakır’da 7-14 yaş 

arası 194 çocuk üzerinde yapılan bir çalışmada ise, çölyak hastalığı sıklığı %0,51 

olarak saptanmıştır (20). 

Çölyak hastalığının gerçek prevalansını belirlemek zordur. Çünkü olguların 

çoğu atipik yada sessiz çölyak hastalığı nedeniyle semptomsuz seyretmektedir (21).  

Hastalığın görülme oranının cinsiyete göre dağılımı incelendiğinde, kadınlarda 

erkeklerden daha sık olduğu saptanmıştır (22). Ayrıca tek yumurta ikizlerinde ve 

birinci derece yakınlarında çölyak hastalığı olanlarda hastalığın görülme oranı 10 kat 

daha fazladır (23). Çölyak hastalığı otoimmün bir hastalık olduğu için Tip 1 DM, 

haşimato tiroidi, Sjögren hastalığı, Down sendromu ve spesifik immünglobulin A 

(IgA) eksikliği gibi hastalıklarla birlikte görülme oranı yüksektir (24). 

2.1.3. Tanı 

Çölyak hastalığı farklı belirti ve bulgular ile ortaya çıkabilir. Tanıda, anti-doku 

Transglutaminaz (anti-tTG), anti-endomisiyal antikor (anti-EMA) ve anti-deamine 

gliadin peptid (anti-DGP) gibi yüksek serolojik otoantikorlar çalışmaları, HLA-DQ2 

(human lökosit antijeni)  ve HLA-DQ8 testleri ve özofagogastroduadenoskopi yöntemi 

aracılığı ile ince bağırsak biyopsileri kullanılmaktadır. Biyopsi ile kript hiperplazisine 

ek olarak, villus küntleşmesi ile uyumlu histoloji ve intraepitelyal lenfositlerde artış 

gösterildiğinde tanı doğrulanmaktadır. Hastalığın tanı kriterleri 1969’da Avrupa 

Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Birliği (ESPGHAN) tarafından 

belirlenmiş. 1990’da bu kriterler yeniden düzenlenmiştir (7). 
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ESPGHAN tarafından 2012 yılında yayınlanan son rehberde hangi hastalara 

testlerin yapılması gerektiği şu şekilde bildirilmiştir (3): 

1. Kusma, yemek sonrası karın ağrısı, ağırlık kaybı, kronik ishal gibi 

malabsorbsiyonla eşlik eden klinik belirti ve bulguların olduğu hastalarda 

çölyak hastalığı testleri yapılmalıdır (A kanıt). 

2. Çölyak hastalığı tedavi edilirken bulguların tekrarladığı durumlarda çölyak 

hastalığı testleri tekrarlanmalıdır (A kanıt). 

3. Ailede birinci derece yakınlarında çölyak hastalığı tanısı alan bireylerde belirti 

ve bulgular izlenmeli ve olası durumlarda çölyak hastalığı testleri yapılmalıdır 

(A kanıt). 

4. Ailede birinci derece yakınlarında çölyak hastalığı tanısı alan bireylerde 

semptom vermeyen hastalarda çölyak hastalığı testleri yapılmalıdır (B kanıt). 

5. Serum aminotransferaz yükseklikleri olan hastalarda çölyak hastalığı testleri 

yapılmalıdır (A kanıt). 

6. Tip 1 DM’i olan hastalarda herhangi bir sindirim sistemi bulgusu yada 

serolojik testlerinde belirti varsa çölyak hastalığı testleri yapılmalıdır (B kanıt). 

Çölyak hastalığının tanısında gliadin antikorlarının kullanımı birçok otorite 

tarafından önerilmemektedir (25). Doku transglutaminaz IgA antikoru 1997 yılında 

Diterich tarafından tanımlanmış, yüksek duyarlılığa sahip bir testtir. ELİSA (Ensyme-

Linked Immuno Sorbent Assay) ile testin uygulanması kolay, nicel, daha az maliyeti 

olan bir yöntem olduğundan, hastalığın tanısında sıklıkla kullanılmaktadır (26). İki 

yaşın üstündeki bireylerde yüksek özgüllük ve duyarlılığa sahip tek test olarak 

kullanılmaktadır (27, 28). Serolojik testlerin ve endoskopik biyopsi tekniklerinin 

gelişimi ile birlikte olgular klasik semptomlar dışında atipik, sessiz veya potansiyel 

çölyak hastalığının olduğu anlaşılmıştır (29, 30). 

Çölyak hastalığının tanısında kullanılan EMA’nın teknik donanıma gerek 

duyması, uygulamasının zor olması ve teknisyene bağımlı sübjektif bir değerlendirme 

olması nedeniyle son yıllarda yerini asıl otoantijen olan dTG’a bırakmıştır (31). 

Çölyak hastalığının tanısında kullanılan serolojik testler Tablo 2.2’de verilmiştir. 
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Tablo 2.2. Çölyak hastalığının tanısında kullanılan serolojik testler 

Serolojik testler 

Özgüllük 

(%) 

Duyarlılık 

(%) 

Yanlış pozitiflik 

  

Antigliadin IgA 60-90 90 yaygın 

Antigliadin IgG 60-80 80 çok yaygın 

Antiendomisyum IgA 99 75 çok nadir 

Anti DokuTransglutaminaz IgA 98 96 nadir 

 

2.1.4. İntestinal Biyopsi 

Hastalığın tanısında ince bağırsak biyopsisi altın standart olarak görülmektedir. 

Günümüzde serolojisi pozitif hastaya ya da serolojisi negatif ancak klinik bulguları 

destekleyen hastalarda yapılması önerilmektedir (26). Hastadan biyopsi alınmadan 

önce glutensiz diyete başlanmamalıdır. Endoskopi esnasında 4 farklı yerden biyopsi 

örneği alınmalıdır. Biyopsi sonucu hastanın Marsh sınıflaması (Tip 1-3) histoloji ile 

belirlenmektedir (32). Bu sınıflamada villus atrofisinin düzeyine göre tanı 

konulmaktadır (8).  

Villus atrofisine neden olan diğer hastalıklar, çölyak hastalığı, besin alerjisi 

(inek sütü protein alerjisi vb.), eozinofilik özofajit, hipogamaglobulinemi, whipple 

hastalığı, abetalipoproteinemi, intestinal lenfoma, crohn hastalığı, enfeksiyon 

hastalıkları (Tüberküloz, giardia vb.), ağır malnütrisyon, kısa bağırsak sendromu, 

radioterapi, otoimmün enteropati, sitotoksik ajanlardır. 

2.1.5. Patogenezi 

Çölyak hastalığının oluşumunda genetik, çevresel etmenler anahtar rol 

oynamaktadır (33, 34). Gluten peptidleri ve intestinal epitel hücreleri (35), 

otoantijenler (tTG) (36) arasında etkileşim söz konusudur ve bazı moleküler 

mekanizmalar olduğu varsayılmaktadır (Bkz. Şekil 2.1). Hastalığın ortaya 

çıkmasından sorumlu gen olan HLA ile arasında güçlü bir bağlantı vardır (37).  
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Şekil 2.1. Çölyak hastalığının oluşmasına neden olan etmenler (38) 

 

Genetik Etmenler 

Çölyak hastalığının oluşumunda genetik etmenlerin önemli rolü vardır (39). 

Çölyak hastalığının oranı, ailede birinci derece yakınlarında bu hastalığı olan 

bireylerde artmaktadır. En yüksek oran ise tek yumurta ikizlerinde (%70-86 oranla), 

ardından HLA uyumlu kardeşlerde, son olarak ise çölyak hastalığı olan bireylerin 

çocuklarındadır. Klinik bulguları olan hastalarda yeni tanı aldığı dönemde, aile birinci 

derece yakınları da bu hastalık yönünden taranmalıdır (3). 

HLA DQ2 ve DQ8 antijenleri ana genetik etmenlerdir. Bu antijenler hücre 

zarında bulunur ve yabancı antijenlere bağlanarak bu antijenleri immün sisteme 

sunarak immün yanıtın başlamasını sağlar. Çölyak hastalarının %95’inde HLA-DQ2 

ve %5-10’inde HLA-DQ8 taşıyıcılığı vardır (32). Çölyak hastalığı ile diğer otoimmün 

hastalıkların eşlik etme durumu sıktır. Bu durum HLA haplotiplerinin benzer 

olmasından kaynaklanmaktadır (40). 
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Çevresel Etmenler 

Hastalığın ortaya çıkmasında benzer genotipe sahip çocuklarda çevresel 

etmenlerin önemi de vurgulanmaktadır. Çölyak hastalığının oluşumunda tamamlayıcı 

beslenmeye başlama zamanı (17 haftadan önce ya da 30 haftadan geç), gluten ile 

tanışma zamanı, sezeryan doğum, anne sütü alma süresi, geçirilmiş enfeksiyonlara 

bağlı antibiyotik ve uzun süreli proton pompa inhibitörü kullanımı hastalığın oluşumda 

katkı sağlayan çevresel etmenlerdendir (32). 

İmmünolojik Etmenler 

Çölyak hastalarında serumda glutene karşı IgA, IgG, IgM yapısında antikorlar 

ya da jejenumdan salgılanan plazma hücrelerinde artış görülür. Mukoza yüzeyinde 

gliadin peptidlerine karşı oluşan lenfosit düzeylerindeki artışı sonucu hücreler arası 

sıkı bağlantıyı bozarak, bağırsak geçirgenliğinde artışa neden olmaktadır. 

İntraepitelyal lenfositlerin %90’ı CD8(+) iken %10’u CD4(+)’tir (41). 

2.1.6. Klinik Bulgular 

Çölyak hastalığı yaygın bir klinik çeşitlilik göstermektedir (16, 17). Bu klinik 

belirtiler gastrointestinal sisteme ait ya da gastrointestinal sistem dışı olabilir (39). 

Gastrointestinal sistem belirtileri, tekrarlayan karın ağrısı, abdominal 

distansiyon, diyare (sürekli/aralıklı), bulantı ve kusma, kronik konstipasyon, karında 

şişlik/gaz, besin alımında azalma, kilo kaybıdır. 

Gastrointestinal sistem dışı belirtiler ise büyüme-gelişme geriliği, boy kısalığı, 

dermatitis herpetiformis, mukozal ülserler, gecikmiş puberte/menarş, diş minesi 

bozuklukları, rikets/osteomalasi, osteoporoz/ kemik kırıkları, tedaviye yanıt vermeyen 

demir eksikliği anemisi, kronik yorgunluk, açıklanamayan karaciğer hastalıklarıdır. 

2.1.7. Çölyak Hastalığı Sınıflaması 

Klasik Çölyak: Çölyak hastalığının klasik formu sıklıkla süt çocukları ve 

küçük çocuklarda, yaşamın 6-24 ayları arasında anne sütünden sonra tamamlayıcı 

beslenmeye başladıkları dönemde glutene maruziyet sonucu oluşur. Tipik olarak 

büyüme ve gelişme geriliği, kronik diyare, konstipasyon, kusma, karın ağrısı, karında 
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şişlik, kas zayıflığı, hipotoni, iştahsızlık, demir eksikliği gibi gastrointestinal bulgular 

ve malabsorbsiyonlar eşlik eder. Çocukta tekrarlayan şiddetli diyare atakları olabilir. 

D vitamini ve kalsiyum eksikliğine bağlı rikets tablosu ortaya çıkabilir (7, 10, 16). 

Atipik Çölyak: Çoğunlukla 5-7 yaş üstü çocuk ve erişkinlerde görülmektedir. 

Büyüme gelişme geriliği, tedaviye yanıt vermeyen demir eksikliği anemisi, 

osteoporoz, veya osteopenik kemik hastalıkları, romatolojik hastalıklar, karaciğer 

işlevlerinde bozulma, kronik diyare, karın ağrısı, bulantı/kusma, karında şişlik/gaz ya 

da konstipasyon şikayetleri ile hasta tanı alır (15, 42). 

Sessiz Çölyak: Tarama ile serolojik testlerin pozitif saptandığı hastalardır. Bu 

hastalarda semptomlar görülmez. Ancak bu popülasyonun %4-5’inde çölyak 

hastalığına rastlandığı bildirilmiştir. Risk gruplarında (Tip 1 DM, ailede birinci derece 

yakınlarında çölyak hastalığı ortaya çıkması vb.) ve diğer popülasyona oranla daha 

yüksek oranda bu hastalığa rastlanmıştır (29, 30). 

Potansiyel Çölyak: Potansiyel çölyak hastalığı, serolojik testler pozitif 

olmasına rağmen, intestinal biyopsileri normal veya minimal intraepitelyal lenfosit 

artışı gibi belirgin olmayan histolojik bulgular ile karakterize olan hastalıklardır (10). 

2.1.8. Komplikasyonları 

Diyete uyumu kötü olan hastalarda hastalığın olası komplikasyonları büyüme-

gelişme geriliği, gecikmiş püberte, zayıf diş mineleridir (43). Glutensiz diyet 

uygulamayan çölyak hastalarında osteoporoz, kemik kırıkları ve infertilite gibi 

komplikasyonların oluşum riskleri de artmaktadır (39). Non-Hodgkin Lenfoma, B ve 

T hücreli intestinal lenfomalar, ince bağırsak ve duodenal adenokarsinomlar ve bu 

hastalıklarda mortalite oranı 1,4 kat daha fazladır (12, 44). Hastaların %10’unu çölyak 

hastaları oluşturmaktadır (45, 46). Ayrıca bu hastalarda splenik fonksiyonlarda 

bozulma, bazı bakteriyel enfeksiyonların oranında artış görülebilir ve bu 

komplikasyonların oluşumu da diyet tedavisine yanıtı azaltmaktadır (47). Ancak uzun 

süreli çölyak hastalığına bağlı olarak gelişen T hücreli lenfomada, glutensiz diyet en 

iyi profilaksidir. Glutensiz diyete uyum bu hastalıklarla ilişkili tüm kanser türleri 

riskini de azaltmaktadır (48). 
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2.2. Çölyak Hastalığının Tedavi Yöntemleri 

Çölyak hastalığının tek tedavisi katı glutensiz diyet tedavisidir (8). Hastaların 

yaşam boyu sıkı glutensiz diyet uygulaması gerekmektedir. Dr. Hartsook tarafından 

1970’li yıllarda Amerika’da kapsamlı bir glutensiz diyet rehberi oluşturulmuştur. 

İlerleyen dönemde Amerikan Diyetetik Birliği yeni çalışmalarında, bu rehberi temel 

almıştır. Dr. Hartsook’un ölümünün ardından İngiltere’de araştırmacı diyetisyenler 

kanıta dayalı destekleyici bilgiler ve rehberler doğrultusunda hastaların sağlığı için 

çalışarak 1975’te bir organizasyon kurmuşlardır. Bu organizasyon, Amerika ve 

Kanada’da çölyak alanında çalışan diyetisyenler tarafından yenilenerek 2000 yılında 

glutensiz diyet rehberini yayınlamıştır. 

2.2.1. Glutensiz Diyet Tedavisi 

Klinik belirtiler, serolojik testler ve ince bağırsak histolojisi sonucu tanı alan 

çölyak hastaları, glutensiz diyete başlamalıdır (49). Bu diyette hastalar buğday, arpa, 

çavdar ve yulaf içeren besinlerin tüketmekten kaçınmalıdır.  

Glutensiz diyet uygulanırken diyetten gluten ve gluten içeren un, ekmek ve 

makarna gibi gluten içeren besinlerin elimine edilmesi ve çapraz bulaşanların 

önlenmesi gerekmektedir. Bu diyette gluten diyetten çıkarılırken besin ögeleri, 

vitamin-mineral eksikliklerine de neden olabilir. Çölyak hastalarında bu diyet ağırlık 

artışına ve obeziteye neden olabilmektedir. Bu nedenle hastaya glutensiz diyet eğitimi 

verilirken, uzun dönem sağlık sorunlarına ve komplikasyonlara neden olmaması 

açısından uzmanlar tarafından bilgilendirilmelidir (50). 

Son yıllarda glutensiz diyet yapan hasta sayısı giderek artmaktadır.  

Günümüzde üç hastalığın tedavisinde glutensiz diyet uygulanmaktadır. Bu hastalıklar, 

çölyak hastalığı, çölyak olmayan gluten/buğday hassasiyeti, buğday alerjisidir (51-53). 

Bu üç hastalığa ek olarak glutensiz diyet, bazı inflamatuvar bağırsak hastalıklarında 

ve FODMAP diyeti uygulayan hastalarda da kullanılmaktadır (54). Günümüzde bazı 

bireyler ise bir sağlıklı yaşam şekli olarak gluteni beslenme alışkanlıklarından 

çıkartmaktadırlar. Ancak bu durum sağlıklı bireyler için doğru değildir. Glutensiz 

diyet, sağlıklı bireylerde makro ve mikro besin ögesi alımında yetersizliklere neden 

olabilir. Aynı zamanda toplam posa alımındaki yetersizlik bağırsak mikrobiyotasında 

değişikliklere de yol açmaktadır (55). 
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Gluten 

Tahıllardaki depo proteinleri alkolde çözülebilen prolaminler ve gluteninler 

olmak üzere başlıca iki gruba ayrılmaktadır. Prolaminler buğdayda gliadinler, 

çavdarda sekalinler, arpada hordeinler, yulafta aveninler ve çölyak hastalığına zararı 

olmayan mısırda ise zeinler olarak adlandırılmaktadır.  Buğdayda depo proteinlerinin 

büyük bir kısmını gluten proteinleri oluşturmaktadır (toplam proteinin %85’i). Gluten 

proteinleri tahıl tanesindeki depo proteinlerinin prolaminler alt sınıfına dahildir. Bu iki 

fraksiyon tanede hemen hemen eşit oranda bulunmaktadır (56). Endospermde bulunan 

gluten proteinleri nişasta granüllerinin etrafında sürekli bir matriks oluşturmaktadır. 

Gliadin, yüksek oranda glutamin ve prolin içeren alkolde çözülen bir proteindir. 

Gliadinin α, β, γ ve ω olmak üzere dört fraksiyonu bulunmaktadır (57, 58). Yapılan 

çalışmalar sonucunda gliadin fraksiyonunun çölyak hastaları için toksik, glutenin 

fraksiyonunun ise daha az toksik olduğu belirlenmiştir (59, 60). Gliadinler içerisinde 

α-gliadin en toksik olanıdır. β ve γ gliadin de toksiktir, ω-gliadinler ise en düşük 

toksisiteye sahip gliadin fraksiyonudur (61). Tahılların protein ve prolamin içerikleri 

Tablo 2.3’de gösterilmiştir (62). 

Tablo 2.3. Tahıllardaki protein ve prolamin içerikleri 

Tahıl Protein Türü Protein  Prolamin  

  % % 

Buğday Gliadin 10-15 4-7,5 

Çavdar Secalin 9-14 3-7 

Arpa Hordein 10-14 3,5-7 

Yulaf Avenin 8-14 0,8-2,1 

Mısır Zein  7-13  3,5-7 

 

Tarımın gelişmesi ile yaklaşık 100 000 yıl önce Güneydoğu Asya’da buğday 

üretilmeye başlanmıştır. İnsanlığın varoluşundan bu yana gluten alımı giderek 

artmıştır (9). 

Gliadin peptidleri tipik çölyak hastalığının nedeni iken, gliadin ve glutenin 1:1 

oranında birleşmesi ile oluşan gluten kompleks çölyak hastalığıyla ilişkili değildir 

(61).  
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Gluten gıda endüstrisinde protein matriksinde elastikiyet sağladığı için büyük 

oranda kullanılmaktadır (56). Aynı zamanda gıda endüstrisi dışında tıbbi alanda 

kullanılan elastik ürünlerde (kateter, bandaj vb.), soya ve süt proteinini göre uygun 

fiyatı nedeniyle hayvan beslenmede, bir takım ilaçların hazırlamasında, deterjanlarda, 

ağır metallerin uzaklaştırılması için kullanılan çözeltilerde, kozmetik ürünlerde ve 

sigara filtreleri gibi birçok alanda kullanımı vardır (63).  

Glutenin İnce Bağırsak Mukozasına Verdiği Hasar 

Gluten ince bağırsaktaki peptidazlar tarafından sindirilir. Fakat gastrik yada 

pankreatik peptidazların görevi olmasına rağmen prolin ve glutaminden zengin 

peptidazlar ince bağırsak lümeninde yeterince işlev gösterememektedir. Bireylerin 

yaklaşık %99’unda çölyak hastalarında bulunan HLA-DQ2 ve HLA-DQ8 alellerine 

rastlanmamıştır (64). Fakat çölyak hastalarında ince bağırsak mukozasında yüzey 

epitel bölgesinde bu peptidler kısmen sindirilmiştir. Bu mekanizma henüz tam 

anlamıyla açıklanamamış (9).  

Lamina propriada gliadin peptidindeki glutamin kalıntıları doku 

transglutaminaz 2 (tTG2) tarafından glutamik aside deaminasyonu gerçekleşir. 

İnterferon-γ ve diğer proinflamatuar stokinlerin salınımı mukozanın işlevinin 

kötüleşmesine neden olur. Bu süreçler sırasında metalloproteinazların salınımı ve 

aktivasyonu villuslarda düzleşmeye, intraepitelyal lenfosit artışına villuslarda 

hipertrofiye neden olur (65, 66). 

Çölyak Hastaları Ne Kadar Gluteni Tolere Edebilir? 

Glutensiz ürünlerin içeriğinden gluten tam olarak çıkarılmış değildir. Glutensiz 

ürünler de az miktarlarda gluten içerebilir (67, 68). Birçok çalışmada, hastalarda klinik 

belirtilere ve mukozal hasara yol açmadan küçük miktarlarda gluteni tolere 

edebildiğini göstermiştir (69). Ancak çölyak hastalarında değişen gluten duyarlılığı 

nedeniyle farklı çalışmalardan elde edilen sonuçlar hastaların ne kadar gluteni tolere 

edebildiği konusunda net bir fikir birliği bulunmamaktadır (70). Ciclitira ve ark. (71) 

yaptığı çalışmada 1,2-2,4 g/haftada glutenin intestinal mukozada belirgin histolojik 

değişikliklere neden olduğu, ancak yapılan başka bir çalışmada 6 hafta boyunca bu 

miktarda glutene maruz bırakılan hastalarda mukozal değişiklik görülmediği 



14 

 

 

 

gösterilmiştir. Kaukinen ve ark. (72) tarafından yapılan bir çalışmada ise 8 yıl boyunca 

34 mg/gün glutenin mukozal histolojik anormalliklere neden olmadığı gösterilmiştir. 

2013 yılında Amerika’da yapılan bir çalışmada da 2 haftalık sürede 3 veya 7,5 g gluten 

ile yapılan bir çalışmada, araştırmacılar 3 g gluten tüketiminin dahi histolojik ve 

serolojik değişiklikleri tetiklemek için yeterli olacağı sonucuna varmışlardır (73). Bu 

nedenle 2008 yılında Codex Alimentarius ve 2012 yılında yayınlanan Türk Gıda 

Kodeksi “Gluten İntoleransı Olan Bireylere Uygun Gıdalar Tebliğine” göre glutensiz 

ürünlerin yasal olarak içeriğindeki gluten miktarı 20 mg/kg ürün’ü aşmamalıdır. 

Ancak birçok ülkede sınır değerler değişebilmektedir. Örneğin, İspanya, İtalya, 

İngiltere, Kanada ve Amerika’da oran 20 ppm’ i aşmamakken, Arjantin’de 10 ppm, 

Avustralya ve Yeni Zelanda ve Şili’de ise 3 ppm’dir (50).  

Glutensiz Diyette Karbonhidrat Kaynakları  

Glutensiz diyet uygulayan hastalarda diyetten glutenin çıkartılması ile alınan 

karbonhidrat çeşitliliği azalmaktadır. Son yıllarda glutensiz ürünlerin tüketilebilirliğini 

ve besin değerini artırmaya yönelik endüstriyel çalışmalar devam etmektedir. Ancak 

bu durum ürünlerin fiyatında artışa neden olmaktadır (74). Glutensiz ürünlerin besin 

değerini artırmak amacıyla glutensiz ekmeklere kinoa ve keten tohumu eklenerek, 

trans yağ asidi düzeyleri düşürülerek, doymuş/doymamış yağ asidi oranları 

iyileştirilmeye çalışılmaktadır (75). Kinoa ve keten tohumu glutensiz ürünlerde ω-3 

yağ asidi miktarını artırdığı için önerilmektedir (76). Amarant, kinoa ve karabuğday 

temel alınarak işlenen besinler, pirinç ve mısır ile işlenenlerden protein, yağ, posa ve 

mineral bakımından daha zengindir (77). 

Günümüzde gıda teknolojisinde yeni teknikler gluten immünojenisitesinde ya 

da hidrolize gluten peptidlerinde azalmayı hedefleyerek intraluminal tedaviyi 

geliştirmeyi hedeflemektedir. İmmünojenik komponentleri azaltmak için üretilmiş 

genetik modifiye tahıllar başarılı olamamıştır. Diyetle alınan glutenin sindirimi bitki, 

bakteri ya da mantarlardan elde edilen oral endopeptidazlar yardımıyla sindirim 

sisteminde gluten peptidazlarını hidrolize edebilir. Fakat bu ürünlerdeki gluten içeriği 

ve sindirimin derecesi belirlenememiştir. Diğer bir yaklaşım ise, fermentasyon ile 

eklenen laktobasillerin hidrolize gluten peptidlerini toksik olmayan düzeylere 

azaltmasıdır (78, 79). 
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Glutensiz diyet uygulayan hastalar son dönemde gelişen endüstriyel glutensiz 

özel ürünler ile hastaların sosyal, çevresel, okul, iş ortamında tüketilebilir ürünlere 

ulaşımın da artması ile diyete uyumları ve yaşam kaliteleri artmaktadır (80).  

Glutensiz diyet yapan hastalarda, glutensiz özel ürünler, glutensiz alternatif 

tahıllar ile birlikte kullanılarak dengeli bir beslenme programı yapılmalıdır (74). 

Glutensiz diyet, gluten içermeyen tahıllar ile glutensiz özel ürünleri diyette kombine 

bir şekilde kullanılmasını temel almalıdır. Hastaya besin etiketi okuma konusunda 

eğitim verilmelidir (81). 

Glutensiz Diyet ve Yulaf Kullanımı 

Glutensiz diyet yapan hastalar genellikle yulafı da diyetlerinden çıkarmaktadır. 

Yulaf tüketimi çölyak hastalığı için güvenlidir. Fakat gluten ve diğer tahıllar ile 

çapraz-bulaş olabileceği düşünüldüğünden, uzun dönem etkileri bilinmemektedir (39). 

Bu nedenle glutensiz diyette genellikle kısıtlanır (82). Ancak günümüzdeki çalışmalar 

az miktarlarda yulaf (<50 g/gün) tüketiminin hastalar tarafından tolere edilebileceğini 

göstermiştir. Aynı zamanda diyete yulaf eklemenin diyette çeşitliliği ve diyetin posa 

miktarını artırdığı gösterilmiştir (83, 84). Lundin ve ark. (85) aynı pakette bulunan 

yulaftan alınan örneklerde 1,5 ile 400 ppm arasında kontaminasyon saptamışlardır.  

Yulaf tüketimi için toksik prolamin düzeyi en düşük olan tahıl olmasına 

rağmen diyette ne miktarda kullanılmasına yönelik henüz bir fikir birliği 

bulunmamaktadır (86).  

Glutensiz Diyet ve Çapraz Bulaş 

Çapraz bulaş, yabancı bir yüzeyden temas sonucu sağlık için riskli potansiyel 

bir besin temas sonucu oluşur. Glutensiz diyette çapraz bulaş nedenleri şunlardır:  

1. Ürün bandından bulaş, gluten içeren besinler ile alet/ekipman kullanımının 

ortak olması yada aynı fabrikada üretilmesidir. 

2. Pişirme esnasında, evde ya da hazır yiyecek tüketilen yerlerde gluten ile 

temas eden mutfak ekipmanının ortak kullanımıdır (87). 

Amerika’da yapılan bir çalışmada glutensiz alternatif tahıllar, glutensiz un gibi 

besinlerden alınan 22 örneğin 7’sinde (%32) yaklaşık 20 ppm gluten ile 

kontaminasyon bulunmuştur (88). Kanada’da glutensiz alternatif tahılların 
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içeriğindeki gluten miktarını saptamak için un ve nişastadan alınan 640 örnek ile 

yapılan bir diğer çalışmada ise %9,5 (5-7995 ppm) oranında gluten içerdiği 

saptanmıştır. Dahası bu numuneler içerisinde glutensiz etiketi olmasına rağmen 

içeriğinde 5-141 ppm arasında bulaş görülmüştür (89).  

Glutensiz Diyette Besin Ögeleri Yetersizlikleri 

Çölyak hastalarında demir, folik asit, kalsiyum emiliminde malabsorpsiyon 

görülmektedir. Bunun nedeni, bu elementlerin ince bağırsağın proksimal kısmından 

emilimlerinden kaynaklanmaktadır. Çölyak hastalarında demir eksikliği görülme 

prevalansı %12-69 oranında iken (90, 91), B12 eksikliği görülme oranı %8-41 olarak 

bulunmuştur. Bunun B12’nin emiliminin olduğu yer olan ileumda villus atrofisi ile 

vitaminin emilimindeki azalma olarak düşünülmektedir (90-92). Minerallerle ilgili 

yapılan çalışmalarda ise, bakır yetersizliği olan hastalarda serum seruloplazmin 

düzeylerinin düşük olduğu ve bunun nörolojik hastalıklara neden olabileceği 

belirtilmiştir (93). Bu hastaların diyetlerinden laktoz çıkarılanlarda kalsiyum, fosfor 

ve D vitamini yetersizliği de sık görülmektedir (94). Glutensiz diyet alan hastalar 

izlemde mutlaka besin ögeleri açısından ayrıntılı değerlendirilmelidir.  

Tablo 2.4. Çölyak hastalarının tanı anında ve glutensiz diyet uyguladıklarında besin 

ögesi yetersizlikleri (38) 

Tanı anında Uzun dönemde 

Enerji/protein Posa 

Posa  

Demir  

Kalsiyum  

Magnezyum  

Vitamin D  

Çinko  

Folik asit, Niasin, B12, Riboflavin Folik asit, Niasin, B12 
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Glutensiz Diyet Alan Hastaların İzlemi ve Diyete Uyumun 

Değerlendirilmesi 

Glutensiz diyete uyumun değerlendirilmesi çölyak hastalığının tedavisinde en 

önemli adımdır. Çölyak hastası tanı aldıktan sonra glutensiz diyete başlamak için bir 

diyetisyene yönlendirilmelidir. Klinik pratikte rutinde oto-immün antikorların ölçümü 

ile diyete uyum değerlendirilmektedir. Günümüzde rehberler antikorlar normal düzeye 

gelene kadar her 6 ayda 1 kez serum oto-antikor düzeylerine bakılmasını önermektedir 

(3, 95, 96). Ancak bu serolojik testler diyetin yanlışlarını değerlendirmede hassas 

yöntemler değildir. Yeni tanı alan hastalarda hem dTG ve EMA antikorlarının glutene 

maruziyet ya da histolojik hasara rağmen negatif olduğu gösterilmiştir (97). Vahedi ve 

ark. (98) EMA sonucunun, glutensiz diyette histolojik iyileşmenin zayıf bir göstergesi 

olduğunu göstermişlerdir. Ancak bazı araştırmacılar, klinik bulgular ve EMA’nın 

histolojik hasarın olmadığını ya da iyileşmenin gösterilmesinden daha çok intestinal 

hasarı saptamada en iyi gösterge olarak kullanılabileceğini vurgulamaktadırlar (99). 

Bazı araştırmacılar glutensiz diyete uyumu değerlendirmek için yeni 

yaklaşımları değerlendirmektedir (97, 100). Α-gliadin 33-mer peptid insan 

bağırsaklarında sindirim enzim aktivitesine dirençli ve dışkıdan (101-103) ya da 

idrardan (104) ölçüm yaparak vücuda gluten alımının göstergesi olarak kullanılan bir 

göstergedir. Gluten immünojenik peptid, glutensiz diyet yapan bireylerde glutenin 

vücuda alınmasının ardından 4-6 saat sonra idrarda saptanabilir. Bu ölçüm 1-2 gün 

içerisindeki glutene maruziyeti göstermektedir. Çölyak hastalarının yaklaşık 

%50’sinde idrar sonuçları pozitif olarak bulunmuş, glutensiz diyette hata/kaçakları 

ortaya çıkarılmıştır. İnce bağırsak biyopsisinde villus atrofisi olmayan hastaların 

%89’unda idrarda gluten immünojenik peptid saptanmamıştı.  Bu nedenle idrarda 

gluten analizi hastaların diyete uyumunu izlemde duyarlı, non-invaziv bir izlem 

yaklaşımı olarak kullanımı kolay bir yöntem sunar (104).  

Glutensiz diyet alan hastalarda yılda bir kez beslenme durumları, kemik 

mineral yoğunlukları, biyokimyasal bulgular değerlendirilmelidir. 

2.2.2. Alternatif Tedavi Yöntemleri 

Çölyak hastalığının tedavisinde günümüzde kullanılan yaşam boyu glutensiz 

diyet en etkili tedavi yöntemidir. Ancak glutensiz ürünlerin içeriğinde de çok az 
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miktarlarda gluten içermesi, bu ürünlere ulaşımdaki zorluklar, fiyatlarındaki yükseklik 

ve çeşitliliğindeki kısıtlılık tedaviye uyumu zorlaştırmaktadır. Bu nedenle son yıllarda 

bilim adamları alternatif ve yardımcı tedavi yöntemleri üzerine yoğunlaşmıştır (64). 

İntraluminal Tedavi Yaklaşımları 

Bu tedaviler, glutenin immünojenitesini azaltmaya veya intestinal epitelden 

gluten geçişini engellemeye dayanmaktadır. Daha az immünojenik buğday türleri, 

buğday türündeki kromozom sayısı, laktobasiller ile gluten peptidlerinin proteolize 

edilmesi yada oral enzim tedavisi ile gluten alımının immünojenik epitoplarını 

parçalayarak etki gösterdiği (105), ancak tedavinin uzun dönem etkilerinin 

değerlendirilmesi gerektiği belirtilmiştir (106). 

Epitelyal Tedavi Yaklaşımları 

Çölyak hastalarında mukozal hasara uğramış intraepitelden toksin salınarak 

gluten peptidleri lamina propriaya geçmesi ve T-hücre cevabını artırıp hücre zarındaki 

reseptörü bloke ederek bağırsak geçirgenliğini düzenlemesi amacıyla tedavide 

kullanılan bir farmakolojik bir ilaçtır. Yapılan çalışmada semptomlarda belirgin 

iyileşme, otoantikor cevabında azalmaya neden olmuştur (107).  

İntraepitelyal Tedavi Yaklaşımları 

Çölyak hastalığında en ilginç tedavi yöntemi hastada glutene karşı toleransın 

yeniden sağlanmasıdır. Doğuştan veya adaptif immünitenin aktivasyonunda rol alan 

antagonistler ya da immünsupresif ajanlar, intestinal hasara neden olan proinflamatuar 

sitokinlerin (TNF-α, IFN-y, IL-10, IL-15 gibi) azalmasına neden olmaktadır. 

Literatürde siklosporin, azatioprin gibi bileşikler refraktör çölyak hastalığında yanıt 

saptadığı rapor edilmiştir (108, 109). Bu nedenle immün sistemi hedef alan tedaviler 

komplikasyonları ve maliyetleri açısından T hücre lenfomasında kullanılmaktadır.  

Son dönemde Ryan ve ark. (110) yaptığı çalışmada çölyak hastalığının tanı ve 

prognozu ile ilişkili önemli bir araç olarak metabolomiksleri görmektedirler. Çölyak 

hastalarının serum, idrar ve gaita gibi örneklerin matriksinde üç ana bileşeni 

malabsorpsiyon, enerji metabolizması ve bağırsak mikrobiyotasındaki değişimleri 

incelemek için metabolomiksler son dönemde bilim dünyasında ilgi uyandırmıştır. 
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Malabsorpsiyon ile ilgili farklı bileşikler kullanılırken (çölyak hastalarının serum 

aminoasit, prüvat, kolin düzeylerinde azalma), diğer bileşenler (serumda glukoz ve 3-

hidroksibütirik asit düzeylerindeki artış) enerji metabolizması ile ilgili, bağırsak 

mikrobiyotasındaki değişim ya da geçirgenliğin artışı (propiyonik asit, idrarda 

fenilasetilglisin, indoksilsülfat düzeylerindeki artış) ilişkili bulunmuştur (111, 112). 

Tüm bu alternatif tedavi yöntemlerinin tek başına etkinliğinin sınırlı olduğu, 

ancak kombine kullanımında sonuçların değerlendirileceği uzun dönem kapsamlı 

çalışmalara gerek vardır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı, Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Bilim Dalı 

tarafından çölyak tanısı ile izlenen, en az 3 ay süre ile glutensiz diyet uygulamış, 6-18 

yaş arası, 120 hasta (erkek:36 %30, kız:84 %70) üzerinde yapılmış kesitsel bir 

çalışmadır. Çölyak hastalığının yanı sıra Tip 1 DM, Kistik Fibrozis vb. başka bir 

hastalığı bulunan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir.  

Çölyak hastalığı olan çocuklar ve ebeveynlerine araştırmaya katılmadan önce, 

çalışma hakkında detaylı bir şekilde bilgilendirilmiş, katılmanın gönüllülük esasına 

dayalı olduğu ve katılımcıların diledikleri an ayrılma hakkına sahip olduğu 

belirtilmiştir. Uygulanacak anketin ilk sayfasında yer alan onam formu (EK 1) ile hasta 

ve ebeveyninden onam alındıktan sonra gerekli veriler toplanmıştır. Bu çalışma 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından 2019/02 sayılı toplantı no ve 2019/02-03 karar numarası ile onaylanmıştır 

(EK 2). 

3.2. Araştırmanın Genel Planı 

Çalışmaya katılan hastalara “yüz yüze görüşme yöntemi” ile anket formu 

uygulanarak hastaya ait genel bilgiler, ailenin demografik özellikleri, hastanın 

beslenme alışkanlıklarına yönelik sorular yöneltilerek bilgiler alınmıştır. Ayrıca 

hastanın antropometrik ölçümleri alınmış, kendisinden ya da ailesinden hatırlatma 

yöntemi ile geriye dönük 24 saatlik besin tüketim kaydı ve glutensiz ürünleri tüketim 

sıklığı kaydı alınmıştır. Hasta dosyalarından alınan biyokimyasal, hematolojik ve 

serolojik bulgular değerlendirilmiştir. 

3.3. Araştırma Verilerinin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.3.1. Anket Formu 

Hastaların kendilerine ya da ebeveynlerine uygulanan anket formunda hastaya 

ait genel bilgiler (cinsiyet, yaş, hastalık süresi), hastanın beslenme öyküsü, beslenme 
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alışkanlıkları (anne sütü alma süresi, tamamlayıcı beslenmeye başlama zamanı, ilk 

gluten ile tanışma zamanı, glutensiz ürünleri alma sıklığı) ve ailenin sosyo-demografik 

özellikleri (anne-babanın eğitim durumu, ailede çölyak hastalığı durumu, akrabalık 

durumu vb.) gibi sorular yöneltilmiştir. Beslenme durumunun değerlendirilmesinde 

hastanın geriye dönük 24 saatlik besin tüketim kaydı detaylı sorgulanarak 

öğrenilmiştir. Anket formunun (EK-3) son bölümünde ise glutensiz ürünlerin besin 

tüketim sıklığı ve tüketim miktarları sorgulanmıştır. 

3.3.2. Antropometrik Ölçümler 

Hastadan alınan antropometrik ölçümler, vücut ağırlığı, boy uzunluğu, üst orta 

kol çevresi, triseps deri kıvrım kalınlığı, bel çevresi, kalça çevresi ve biyoelektrik 

impedans yöntemi (BİA) ile vücut bileşimi analizi şeklindedir. Bu ölçümler her hasta 

için aynı araştırmacı (diyetisyen) tarafından alınmıştır. 

Vücut ağırlığı: Vücut ağırlığı ölçümü, tüm hastalarda 0,1 kilograma (kg) 

duyarlı kalibre aynı tartı kullanılarak yapılmıştır. Hastadan ölçüm sabah aç olduğu 

saatlerde ve hafif giysiler ile alınmıştır (113). 

Boy uzunluğu: Hasta ayakta, ayaklar yan yana ve baş Frankfort düzleminde 

0,01 cm duyarlı stadiometre ile alınmıştır. Ölçümü etkileyebilecek saç tokası, şapka, 

bere, ayakkabı ölçüm yapılmadan önce çıkartılmıştır (113). 

BKİ: Vücut ağırlığının (kg), metre cinsinden boy uzunluğunun karesine (m2) 

bölünmesi ile hesaplanmış ve hastalar WHO AntroPlus programı kullanılarak 

değerlendirilmiştir (113).  

Üst orta kol çevresi: Ölçüm esnasında hasta ayakta dik dururken, sol kol 

(hasta sağ elini yazı yazarken kullanıyorsa) dirsekten 900 bükülüp, ulna yere paralel 

konumda iken alınmıştır. Omuzda akromial çıkıntı ile dirsekten olekranon çıkıntısı 

arasındaki uzunluğun orta noktası kalem ile işaretlenerek esnemeyen mezür ile yere 

paralel ölçüm alınmıştır (114). 

Triseps deri kıvrım kalınlığı: Ölçüm alınırken üst orta kol çevresi alınan 

yerden kalibre edilmiş kaliper ile ölçüm yapılmıştır. Ölçüm sol elin işaret parmağı ile 

başparmağı arasında deri katmanını tutarak sağ elde bulunan kaliper ile alınmıştır 

(114).  
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Bel çevresi: Hasta ayaktayken nefes alıp verme normal iken, kollar yana doğru 

serbest, bacaklar bitişik 0,01 cm duyarlı esnemeyen mezür ile en alt kosta ile iliyak 

kemik arasında orta nokta işaretlenmiş, bel hizasında mezür yere paralel olacak şekilde 

bel etrafında sarılarak ölçüm alınmıştır (113). 

Kalça çevresi: Hasta ayakta iken hastanın yan tarafından yere paralel şekilde 

kalçanın en yüksek noktasından 0,01 cm duyarlı esnemeyen mezür ile kalça çevresinin 

ölçümü alınmıştır (113). 

Biyoelektrik impedans analizi: Hastalara BİA ölçümü, hasta açken (en az 4 

saat açlık) yatar pozisyonda, BodyStat 1500® cihazı ile uygulanmıştır. Ölçüm 

yapılırken, elektrotlar sağ radius ve ulnanın distal uçları ile sağ metatarsal eklem 

arasına yerleştirilmiştir. BİA ile hastaların vücut bileşimi ölçülmüştür (113). 

Antropometrik ölçümler değerlendirilirken, yaşa göre vücut ağırlığı, yaşa göre 

boy uzunluğu ve yaşa göre beden kütle indeksi Z skorları 6-10 yaş için WHO 2007 

referans değerlerine göre WHO Antro Plus programı kullanılarak değerlendirilmiş. 

Yaşa göre vücut ağırlığı Z skor değeri -2 standart sapmanın altında (-2SD) olan 

hastalar malnütrisyonlu, yaşa göre boy uzunluğu Z skoru -2SD’nin altında olanlar 

bodur, yaşa göre BKİ Z skoru -2SD’nin altında olan hastalar malnütrisyonlu olarak 

kabul edilmiştir (114).  

Üst orta kol çevresi, triseps deri kıvrım kalınlığı NCHS standartlarından 

yararlanılmıştır (115). ÜOKÇ ve TDKK persentil değerleri 5. persentilin altında olan 

hastalar malnütrisyonlu, 5-15 persentil arasında olanlar ise zayıf (malnütrisyon riski 

altında) olarak kabul edilmiştir.  

Hastaların bel çevresi persentil değerleri 5., 15., 85., 95. persentil aralığına göre 

sınıflandırılarak değerlendirilmiştir (116). 

3.3.3. Besin Tüketim Durumunun Değerlendirilmesi 

Hastalardan alınan 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kaydı incelenirken,  

12 yaş üstü bireylerde bilgiler hastaya, 12 yaş altındaki bireylerde sorular ebeveynlere 

yöneltilerek, son 24 saat içerisinde çocuğun tükettiği tüm besinler ve içerisine giren 

besin miktarları belirlenmiştir. Sorgulama yapılırken miktarların belirlenmesinde 

Yemek ve Besin Fotoğraf Kataloğu (117) kullanılmıştır. Ardından bu miktarlar, BeBiS 
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7.2 (Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programı) (118) kullanılarak enerji, makro ve 

mikro besin ögeleri alımları hesaplanmıştır. 

Hastaların günlük besin ögeleri alımları Türkiye’ye Özgü Beslenme 

Rehberi’nde belirtilen yaşa ve cinsiyete göre günlük alınması gereken miktarlarla 

karşılaştırılarak alım yüzdeleri (%) hesaplanmıştır (119). 

Hastaların glutensiz ürün-besin (alternatif tahıllar) tüketim sıklığı (her gün, her 

öğün, haftada 1-2 kez, 15 günde 1 kez, ayda 1 kez) ve miktarları glutensiz ürün tüketim 

sıklığına göre hazırlanmış anket formu (EK-3) kullanılarak değerlendirilmiştir.   

3.3.4. Hastaların Bazı Klinik, Biyokimyasal ve Serolojik Bulgularının 

Değerlendirilmesi 

Hastaların rutin kontrollerinde bakılan biyokimyasal, hematolojik 

(hemoglobin, MCV, MCHC, albümin, globülin, ferritin, transferrin saturasyonu) 

diyete uyumu göstergesi olan serolojik (dTG IgA, dTG IgG, antigliadin IgA, 

Antigliadin IgG, EMA) testleri, tanıda ve son kontrolde (çalışma esnasında) olmak 

üzere hasta dosyalarından alınmıştır.  

3.3.5. Verilerin İstatistiksel Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen verilerin değerlendirilmesinde Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) programının 22.0 versiyonu (120) ve Microsoft Excel 2016 

yazılımları kullanılarak yapılmıştır. Elde edilen kategorik veriler sayı (n) ve yüzde (%) 

ile, sayısal verileri ise tanımlayıcı istatistikler olan aritmetik ortalama ( X̄ ), standart 

sapma (S), alt, üst değerler ile özetlenmiştir. Niteliksel veriler arasında ilişkilerin 

araştırılması için Ki-Kare testi uygulanmıştır. Nicel verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi kullanılarak incelenmiştir. Normal dağılım 

gösteren veriler parametrik, göstermeyen veriler ise parametrik olmayan istatistiksel 

testler ile değerlendirilmiştir. Sayısal veriler normal dağılım göstermediğinden ikiden 

çok gruplarda Kruskal-Wallis testi ile iki değişkenli gruplar Mann Whitney-U testi ile 

karşılaştırılmıştır. Verilerin anlamlılık düzeylerinin değerlendirilmesinde p<0,05 

olduğunda anlamlı kabul edilmiştir. Gruplar arasında fark tespit edildiğinde (p<0,05) 

farka neden olan alt grupların belirlenmesi için ikili karşılaştırmalar Post-Hoc testleri 

uygulanarak değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmada çölyak hastalarının beslenme durumları, antropometrik 

özellikleri, biyokimyasal bulguları, glutensiz özel ürünler ya da alternatif tahıllar 

tüketim sıklığı ve miktarlarına ilişkin bulgular verilmiştir. Tüm bulgular ana başlıklar 

halinde toplanmıştır. 

4.1. Hastaların Genel Özellikleri 

Araştırma kapsamında alınan hastaların yaş grupları ve cinsiyete göre dağılımı 

Tablo 4.1’de verilmektedir. Çölyak hastalığı olan bireylerin 36’sı (%30) erkek, 84’ü 

(%70) kızdır. Hastaların %36,7’si 6-10 yaş grubunda, %36,7’si 11-14 yaş grubunda 

ve %26,6’si 15-18 yaş grubundadır.  

Tablo 4.1. Çölyak hastalığı olan çocukların yaşa ve cinsiyete göre dağılımı(%) 

Yaş Grubu  Erkek (n=36) Kız (n=84) Toplam (n=120)   

(yıl) n % n % n %  

6-10 yaş 11 9,2 33 27,5 44 36,7 

 
11-14 yaş 14 11,7 30 25,0 44 36,7 

15-18 yaş 11 9,2 21 17,5 32 26,6 

Toplam 36 30,0 84     70,0 120 100   

 

Altı-10 yaş ve 15-18 yaş grubunda bulunan hastaların 11’ini (%9,2), 11-14 yaş 

grubunda bulunan hastaların ise 14’ünü (%11,7) erkekler, hastaların 33’ünü (%27,5)  

6-10 yaş grubu kız hastalar oluşturmaktadır.  

Tablo 4.2’de çölyak hastalığı olan bireylerin yaş grupları ve cinsiyete göre 

hastalık yaşı ve tanı aldıkları yaşlara ait bilgiler verilmektedir. Araştırmaya katılan 

hastaların yaş ortalaması 11,49±3,76’dır. Hastaların ortalama tanı alma yaşı 7,3±4,2 

yıl, çölyak hastalığı süresi 4,3±4,0 yıldır. Yaş gruplarına göre bakıldığında hastalık 

süreleri 6-10 yaş grubunda 2,06±1,99, 11-14 yaş grubunda 4,68±3,76, 15-18 yaş 

grubunda 6,87±4,79 yıldır. Tanı alma yaşı 6-10 yaş grubu erkeklerde 5,35±1,86 yıl 

iken, kız hastalarda 5,16±2,2 yıl olarak bulunmuştur.   
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Tablo 4.2. Çölyak hastalığı olan çocukların yaş grupları ve cinsiyete göre tanı 

yaşlarının aritmetik ortalama (X̄) standart sapma (S) ve alt-üst değerleri 

Hastaların yaş grupları 

 6-10 yaş (n=44) 11-14 yaş (n=44) 15-18 yaş (n=32) 

  X̄±S Alt-Üst X̄±S      Alt-Üst X̄±S Alt-Üst 

Glutensiz diyet uygulama süresi (yıl)      

E  1,44±1,19  0,3-3,7  4,11±3,13   0,4-11,6  7,44±5,24   0,3-15,5 
 

K  2,26±2,16  0,3-8,9  4,94±4,04   0,3-10,6  6,58±4,64   0,4-16,0 

Toplam  2,06±1,99  0,3-8,9  4,68±3,76   0,3-11,6  6,87±4,79   0,3-16,0  

Tanı alma yaşı (yıl)        

E  5,35±1,86  2,5-9,0  8,56±3,17   0,9-13,0  9,53±5,78   1,8-17,0  

K  5,16±2,2  0,9-8,9 7,4±4,61   1,0-13,9  9,55±4,75   2,0-16,0 

Toplam  5,21±2,1  0,9-9,0 7,76±4,2   0,9-13,9  9,54±5,03   1,8-17,0  

 

Tablo 4.3’te hasta ve ebeveynlerin sosyo-demogrofik özelliklerine ait bazı 

bilgiler verilmektedir. Araştırmaya katılan hastaların annelerin yaş ortalaması 

38,24±6,26, babaların yaş ortalaması ise 42,42±6,42 yıldır. Ebeveynlerin ortalama 

çocuk sayısı 2,51±1,0’dır. Ailelerin glutensiz ürünleri satın almak için aylık ortalama 

harcaması 352,3±144,9 TL’dir. Bu ürünlerin temini için ebeveynler tarafından en fazla 

harcama 11-14 yaş grubunda 386,6±161,1 TL olarak bulunmuştur. Glutensiz ürünlerin 

alınması için devlet geri ödemesi ortalama 106,9±13,2 TL’dir ve yaş gruplarına göre 

en yüksek geri ödeme 11-14 yaş grubundadır. 
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Tablo 4.3. Çölyak hastalığı olan çocukların bazı sosyo-demografik özelliklerinin yaş 

gruplarına göre aritmetik ortalama (X̄) standart sapma (S) ve alt-üst 

değerleri 

  

Tablo 4.4’te ebeveynlerin cinsiyetlere göre bazı sosyo-demogrofik 

özelliklerine ait bilgiler verilmektedir. Kız hastaların annelerinin 17’si (%14,2) 

üniversite mezunu, 30’u (%25,0) lise mezunu iken 3’ü (%2,5) okuryazar değildir. 

Ancak her iki grupta da sadece okuryazar olan anne veya baba bulunmamaktadır. 

Cinsiyetlere göre ebeveyn eğitim durumlarına bakıldığında, lise ve üniversite mezunu 

ebeveyn oranının kız hastalarda daha yüksek olduğu görülmektedir. Hastaların 

%75’inin annesi ev hanımı, %14,2’si memurdur. Emekli veya işçi olan anne 

bulunmamaktadır. Bireylerin %34,2’sinin babasının mesleği serbest meslek, %25,8’i 

ücretli, %21,7’si memur iken %3,3’ü işsizdir. Hastaların %24,5’inde anne baba 

arasında akrabalık olduğu görülmektedir.  

Araştırmaya katılan hastaların %17,5’inin ailesinde çölyak hastalığı olan bir 

bireyin bulunduğu görülmüştür. Ailede çölyak hastalığı olan bireylerin %38,1’inin 

kardeşinde de bu hastalığa rastlandığı saptanmıştır. 

  

Hastaların yaş grupları 

 

 6-10 yaş (n=44) 11-14 yaş (n=44) 15-18 yaş (n=32) Toplam (n=120) 

 X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst X̄±S 

Alt-

Üst X̄±S Alt-Üst  

Anne 

yaşı (yıl) 34,95±6,32 25-48 38,89±4,92 29-50 41,88±5,65 30-55 38,24±6,26 

42,42±6,42 

25-55 

Baba 

yaşı (yıl) 39,36±6,24 30-53 42,61±4,46 32-56 46,34±6,88 34-63 30-63 

Ailedeki         

Birey 

sayısı 4,68±1,27 3-9 4,57±1,00 3-8 4,66±1,00 3-8 4,63±1,10 3-9 

Çocuk 

sayısı 2,34±0,89 1-6 2,5±0,88 1-5 2,75±1,27 1-7 2,51±1,00 1-7 

Glutensiz ürünler için         

Aylık 

harcanan 

(TL) 355,45±133,89 200-1000 386,6±161,1 200-1000 300,9±123,9 80-600 352,3±144,9 80-1000 

Devlet 

geri 

ödemesi 

(TL) 104,16±13,77 70-120 111,8±12,6 80-150 104,3±11,7 80-120 106,9±13,2 70-150 
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Tablo 4.4. Ebeveynlerin cinsiyetlere göre bazı sosyo-demografik özelliklerinin 

dağılımı (%) 

Demografik özellikler 

Erkek Kız Toplam 

(n=36) % (n=84) % (n=120) % 

Annenin eğitim durumu       

Okur yazar değil 1 0,8 3 2,5 4 3,3 

İlkokul 15 12,5 18 15,0 33 27,5 

Ortaokul 4 3,3 16 13,3 20 16,7 

Lise 12 10 30 25,0 42 35 

Üniversite 4 3,3 17 14,2 21 17,5 

Annenin mesleği       

Ev hanımı 30 25 60 50 90 75 

Serbest meslek 2 1,7 6 5 8 6,7 

Memur 4 3,3 13 10,8 17 14,2 

Ücretli - - 5 4,2 5 4,2 

Babanın eğitim durumu       

Okur yazar değil 1 0,8 1 0,8 2 1,6 

İlkokul 7 5,8 18 15,0 25 20,8 

Ortaokul 6 5 14 11,7 20 16,7 

Lise 15 12,5 33 27,5 48 40 

Üniversite 7 5,8 18 15,0 25 20,8 

Babanın mesleği       

Serbest meslek 9 7,5 32 26,7 41 34,2 

Memur 8 6,7 18 15,0 26 21,7 

Ücretli 10 8,3 21 17,5 31 25,8 

Emekli 3 2,5 5 4,2 8 6,7 

İşçi 5 4,2 5 4,2 10 8,3 

İşsiz 1 0,8 3 2,5 4 3,3 

Anne-baba arasında akrabalık      

Evet 10 9,4 16 15,1 26 24,5 

Hayır 26 18,9 68 56,6 94 75,5 

Ailede çölyak hastalığı durumu      

Evet 5 4,2 16 13,3 21 17,5 

Hayır 25 20,8 68 56,7 93 77,5 

Varsa        

anne - - 1 6,25 1 4,7 

baba - - 1 6,25 1 4,7 

kardeş 3 37,5 5 31,3 8 38,1 

diğer (kuzen, yeğen vs.) 5 62,5 9 56,3 11 52,4 

 

Çölyak tanısı alan hastaların doktora ilk başvuru nedenleri %37,5’inde büyüme 

geriliği, %30,8’inde diyare, %8,3’ünde konstipasyon, %5,8’inde karında şişlik/gaz, 

%4,2’sinde iştahsızlık olduğu görülmektedir. (Tablo 4.5.) Erkek hastalarda büyüme 

geriliği nedeni ile başvuranların oranı %41,7 iken kız hastalarda bu oran %35,7’dir. 
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Kız hastalarda konstipasyon nedeni ile başvuranların oranı %9,5 iken, erkek hastalarda 

bu oran %5,5’tir. Hastaların hastaneye başvuru nedenleri arasında döküntü ya da 

kardeş öyküsü olan hasta bulunmamaktadır. 

Tablo 4.5. Çölyak hastalığı olan çocukların doktora ilk başvuru nedenlerine göre 

dağılımı (%) 

Doktora 

başvuru nedeni 

Erkek  Kız Toplam 

n % n % n % 

Büyüme geriliği 15 41,7 30 35,7 45 37,5 

Diyare 11 30,6 26 31,2 37 30,8 

Konstipasyon 2 5,5 8 9,5 10 8,3 

Karında şişlik/gaz 3 8,3 4 4,8 7 5,8 

İştahsızlık 1 3,3 4 4,8 5 4,2 

Demir eksikliği anemisi 3 8,3 1 1,2 4 3,3 

Kusma 1 3,3 3 3,6 4 3,3 

Gastrit - - 3 3,9 3 2,5 

Karın ağrısı - - 3 3,9 3 2,5 

Alerjik ürtiker - - 1 1,2 1 0,9 

Laktoz intoleransı - - 1 1,2 1 0,9 

Toplam 36 100 84 100 120 100 

 

4.2. Hastaların Antropometrik Ölçümleri 

Çalışmaya katılan tüm hastalardan antropometrik ölçümler alınarak 

değerlendirme yapılmıştır.  

Tablo 4.6’da yaş grupları ve cinsiyete göre hastaların yaşa göre vücut ağırlığı, 

yaşa göre boy uzunluğu ve beden kütle indeksi Z skorlarına ilişkin tanımlayıcı bilgiler 

verilmiştir. 

Altı-10 yaş grubundaki erkek hastaların yaşa göre ağırlık Z skoru -1,45±1,0, 

kız hastalarda ise -0,78±1,56 olarak bulunmuştur. Cinsiyetlere göre yaşa göre ağırlık 

Z skorları değerlendirildiğinde, erkek hastalarda daha düşük görülmekle birlikte, 

aradaki fark anlamlı değildir (p>0,05).  
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Yaşa göre boy Z skoru ortalamaları 6-10 yaş grubunda -0,76±1,52, 11-14 yaş 

grubunda -0,91±1,0, 15-18 yaş grubunda -0,37±1,49’dur. Cinsiyetlere göre 

bakıldığında 6-10 yaş grubu erkeklerin yaşa göre boy Z skoru kız hastalardan daha 

düşük ve 15-18 yaş grubu erkeklerin yaşa göre boy Z skoru kız hastalardan daha 

yüksek olduğu görülmekle birlikte hastaların yaş grupları ve cinsiyetlere göre 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,395).  

Araştırmaya katılan hastaların yaşa göre BKİ Z skoru ortalamalarına 

bakıldığında 6-10 yaş grubunda -0,65±1,18, 11-14 yaş grubunda -0,3±1,38, 15-18 yaş 

grubunda ise -0,32±1,20’dur. Cinsiyetlere göre değerlendirildiğinde 6-10 yaş grubu 

yaşa göre BKİ Z skoru erkek hastalarda daha düşük olduğu görülmüştür (-0,69±1,15). 

Ancak erkek ve kız hastalar arasında yaşa göre BKİ Z skorlarında ve yaş grupları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (sırasıyla p>0,05, 

p=0,433). 
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Tablo 4.7’de yaş grupları ve cinsiyete göre hastaların vücut ağırlığı Z skorları 

dağılımı verilmiştir. Hastaların 6-10 yaş grubunda %29,5’inin yaşa göre vücut ağırlığı 

Z skoru değerleri -2SD’nin altındadır. ≥-2SD <-1SD arasında olan ve malnütrisyon 

riski altında bulunan hastaların oranı ise %15,9 olarak bulunmuştur. Cinsiyetlere göre 

değerlendirme yapıldığında erkek hastalarda yaşa göre vücut ağırlığı Z skoru <-2SD 

olanların oranı (%45,5) kız hastalardan (%24,2) daha yüksektir.  

Tablo 4.7. Çölyak hastalığı olan çocukların yaşa ve cinsiyete göre vücut ağırlığı Z 

skorlarının dağılımı (%) 

*6-10 yaş arası hastaların vücut ağırlığı Z skorları WHOAntroPlus programı ile değerlendirilmiştir. 

Tablo 4.8’de yaş grupları ve cinsiyete göre hastaların boy uzunluğu Z skorları 

dağılımı verilmiştir. 6-10 yaş grubu erkek hastaların %36,4’ünün yaşa göre boy 

uzunluğu Z skoru değerleri -2SD’nin altındadır. Altı-10 yaş grubu kız hastalarda ise 

oran %24,2 olarak görülmüştür. Tüm gruplarda ≥-2SD <-1SD arasında olan ve 

bodurluk riski altında bulunan hastaların oranı erkek hastalarda %25,0, kız hastalarda 

%26,2 olarak bulunmuştur. 

  

 Yaşa göre vücut ağırlığı Z skoru dağılımı  

 <-2SD 

≥-2SD 

<-1SD 

≥-1SD 

<1SD 

≥1SD 

<2SD Toplam  

Yaş Grubu Cinsiyet n % n % n % n % n % 

6-10 yaş         E 5 45,5 1 9,1 5 45,5 - - 11 100 

6-10 yaş         K 8 24,2 6 18,2 13 39,4 6 18,2 33 100 

Toplam          13 29,5 7 15,9 18 40,9 6 13,7 44 100 
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Tablo 4.8. Çölyak hastalığı olan çocukların yaşa ve cinsiyete göre boy uzunluğu Z 

skorlarının dağılımı (%) 

  Yaşa göre boy uzunluğu Z skoru dağılımı     

 <-2SD 

≥-2SD 

<-1SD 

≥-1SD 

<1SD 

≥1SD 

<2SD ≥2SD Toplam 

 

Yaş Grubu   

Cinsiyet n % n % n % n % n % n %  

6-10 yaş         E 4 36,4 2 18,2 5 45,5 - - - - 11 100 

 6-10 yaş         K 8 24,2 5 15,2 14 42,4 6 18,2 - - 33 100 

11-14 yaş       E 2 14,3 5 35,7 6 42,9 - - 1 7,1 14 100 

 11-14 yaş       K 2 6,7 12 40,0 15 50,0 1 3,3 - - 30 100 

15-18 yaş       E 1 9,1 2 18,2 4 36,4 3 27,3 1 9,1 11 100 

 15-18 yaş       K 2 9,5 5 23,8 12 57,1 2 9,5 - - 21 100 

Toplam         E 7 19,4 9 25,0 15 41,7 3 8,3 2 5,6 36 100 

 Toplam         K 12 14,3 22 26,2 41 48,8 9 10,7 - - 84 100 

 

Tablo 4.9’da yaş grupları ve cinsiyete göre hastaların yaşa göre BKİ Z skorları 

dağılımı verilmiştir. Altı-10 yaş grubu erkek hastaların %18,2’sinin yaşa göre BKİ Z 

skoru değerleri -2SD’nin altındadır. Altı-10 yaş grubu kız hastalarda ise oran 

%15,2’dir. Tüm gruplarda ≥-2SD <-1SD arasında olan ve malnütrisyon riski altında 

bulunan hastaların oranı erkek hastalarda %25,0, kız hastalarda %26,2 olarak 

bulunmuştur. Bu grupta en yüksek oran ise 15-18 yaş grubu erkek hastalarındır. 
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Tablo 4.9. Çölyak hastalığı olan çocukların yaşa ve cinsiyete göre beden kütle 

indekslerinin (BKİ) Z skorlarının dağılımı (%) 

  Yaşa göre BKİ Z skoru dağılımı     

 <-2SD 

≥-2SD 

<-1SD 

≥-1SD 

<1SD 

≥1SD 

<2SD ≥2SD Toplam  

Yaş Grubu  Cinsiyet n % n % n % n % n % n % 

 

6-10 yaş         E 2 18,2 1 9,1 8 72,7 - - - - 11 100 

 6-10 yaş         K 5 15,2 8 24,2 15 45,5 5 15,2 - - 33 100 

11-14 yaş       E 1 7,1 3 21,4 8 57,1 1 7,1 1 7,1 14 100 

 11-14 yaş       K 4  13,3 6 20,0 11 36,7 9 30,0 - - 30 100 

15-18 yaş       E 1 9,1 4 36,4 4 36,4 2 18,2 - - 11 100 

 15-18 yaş       K 1 4,8 3 14,3 15 71,4 2 9,5 - - 21 100 

Toplam         E 4 11,1 8 22,2 20 55,6 3 8,3 1 2,8 36 100 

 Toplam         K 10 11,9 17 20,2 41 48,8 16 19,0 - - 84 100 

 

Tablo 4.10’da araştırma kapsamındaki hastaların cinsiyet ve yaş grubuna göre 

üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) persentil değerlerinin dağılımı gösterilmiştir.  

Araştırmaya katılan erkek hastaların %33,3’ünde üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) 

persentil değerleri 5. persentilin altında olduğu saptanmıştır. Kız hastalarda ise oran 

%17,9 olarak görülmüştür. Erkek hastalar yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde 6-

10 yaş grubunun %45,5’i, 15-18 yaş grubunun %36,4’ü malnütrisyonlu olarak 

değerlendirilmiştir. Kız hastalarda ise yaş gruplarına göre bakıldığında 11-14 yaş 

grubunun %20,0 olarak bulunmuştur. 5-15 persentil değerleri arasında zayıf olarak 

değerlendirilen hastalardan en yüksek orana sahip olan grup 11-14 yaş olarak 

bulunmuştur.  
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Tablo 4.10. Çölyak hastalığı olan çocukların yaşa ve cinsiyete göre üst orta kol 

çevresi (ÜOKÇ) persentil değerlerinin dağılımı (%) 

 ÜOKÇ persentil dağılımı  

 <5 p 

≥5- 

<15 

≥15 

<85 

≥85 

<95 Toplam   

Yaş Grubu Cinsiyet n % n % n % n % n %   

6-10 yaş         E 5 45,5 3 27,3 3 27,3 - - 11 100   

6-10 yaş         K 6 18,2 9 27,3 18 54,5 - - 33 100   

11-14 yaş       E 3 21,4 5 35,7 5 35,7 1 7,1 14 100   

11-14 yaş       K 6 20,0 9 30,0 14 46,7 1 3,3 30 100   

15-18 yaş       E 4 36,4 1 9,1 6 54,5 - - 11 100   

15-18 yaş       K 3 14,3 4 19,0 14 66,7 - - 21 100   

Toplam         E 12 33,3 9 25,0 14 38,9 1 2,8 36 100   

Toplam         K 15 17,9 22 26,2 46 54,8 1 1,2 84 100   

 

Tablo 4.11’de hastaların cinsiyet ve yaş grubuna göre TDKK persentil 

değerlerinin dağılımı verilmiştir. Araştırmaya katılan hastalarda 5 persentilin altında 

ve 5-15 persentil değerleri arası (malnütrisyon riski taşıyan) erkek hasta bulunmazken, 

kız hastalarda oran sırasıyla %1,2 ve % 9,5 olarak bulunmuştur. 6-10 yaş ve 15-18 yaş 

grubu tüm erkek hastaların TDKK persentil değerleri 15-85 persentil değer aralığında 

bulunmuştur.  
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Tablo 4.11. Çölyak hastalığı olan çocukların yaşa ve cinsiyete göre triseps deri 

kıvrım kalınlığı (TDKK) persentil değerlerinin dağılımı (%) 

  TDKK persentil dağılımı  

 <5 p 

≥5- 

<15 

≥15 

<85 

≥85 

<95 Toplam  

Yaş Grubu Cinsiyet n % n % n % n % n %  

6-10 yaş         E - - - - 11 100 - - 11 100  

6-10 yaş         K - - 1 3,0 32 97,0 - - 33 100  

11-14 yaş       E - - - - 13 92,9 1 7,1 14 100  

11-14 yaş       K - - 4 13,3 25 83,3 1 3,3 30 100  

15-18 yaş       E - - - - 11 100 - - 11 100  

15-18 yaş       K 1 4,8 3 14,3 17 81,0 - - 21 100  

Toplam         E - - - - 35 97,2 1 2,8 36 100  

Toplam         K 1 1,2 8 9,5 74 88,1 1 1,2 84 100  

 

Hastaların Tablo 4.12’de cinsiyet ve yaş grubuna göre bel çevresi persentil 

değerlerinin dağılımı gösterilmiştir. Erkek hastaların bel çevresi 5 persentilin altında 

olan %5,6 iken kız hastalarda bu oran %1,2’dir. Hastaların bel çevresi persentil 

değerleri 15-85 arası (normal aralık) olanlar erkeklerin %77,8’ini, kızların %79,8’ini 

oluşturmaktadır. Ancak 95 persentilin üstünde olan erkek hastalar %8,3’ünü, kız 

hastalar ise %1,2’sini oluşturmaktadır.  
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Tablo 4.12. Çölyak hastalığı olan çocukların yaşa ve cinsiyete göre bel çevresi 

persentil değerlerinin dağılımı (%) 

  Bel çevresi persentil dağılımı   

  

 <5 p 

≥5- 

<15 

≥15 

<85 

≥85 

<95 ≥95 Toplam  

Yaş Grubu 

Cinsiyet n % n % n % n % n % n % 

 

6-10 yaş         E - - 1 9,1 10 90,9 - - - - 11 100 

 
6-10 yaş         K - - 2 6,1 29 87,9 2 6,1 - - 33 100 

11-14 yaş       E 1 7,1 1 7,1 9 64,3 1 7,1 2 14,3 14 100 

 
11-14 yaş       K - - 3 10,0 22 73,3 4 13,3 1 3,3 30 100 

15-18 yaş       E 1 9,1 - - 9 81,8 - - 1 9,1 11 100 

 
15-18 yaş       K 1 4,8 3 14,3 16 76,2 1 4,8 - - 21 100 

Toplam         E 2 5,6 2 5,6 28 77,8 1 2,8 3 8,3 36 100 

 
Toplam         K 1 1,2 8 9,5 67 79,8 7 8,3 1 1,2 84 100 

 

Tablo 4.13’de hastaların cinsiyet ve yaş grubuna göre biyoelektrik impedans 

analizi (BİA) ölçümlerine ilişkin tanımlayıcı veriler yer almaktadır. Vücut kas yüzdesi 

ortalama 6-10 yaş grubu erkek hastalarda 19,1±2,2, kız hastalarda 18,1±2,7, 11-14 yaş 

grubu erkek hastalarda 21,0±1,9, kız hastalarda 19,2±1,8, 15-18 yaş grubu erkek 

hastalarda 22,9±1,4, kız hastalarda 19,6±1,9 olarak bulunmuştur. Erkek hastaların yaş 

gruplarına göre bakıldığında, 6-10 yaş grubunun kas yüzdesinin diğer gruplara göre 

daha düşük olduğu görülmüştür. Tüm gruplar arasında vücut kas yüzdeleri açısından 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Kız hastalarda ise gruplar arası fark 6-10 yaş  

grubu hastaların, 15-18 yaş grubu hastalarına oranla daha düşük olduğu ve bu farkın 

anlamlı olduğu kabul edilmiştir (p<0,05). 
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Vücut yağ yüzdesi ortalama 6-10 yaş grubu erkek hastalarda 16,2±7,9, kız 

hastalarda 17,0±8,4, 11-14 yaş grubu erkek hastalarda 15,1±7,9, kız hastalarda 

18,8±6,8, 15-18 yaş grubu erkek hastalarda 11,4±5,6, kız hastalarda 23,5±6,1 olarak 

bulunmuştur. Erkek hastaların yaş gruplarına göre bakıldığında, 15-18 yaş grubunun 

yağ yüzdesinin diğer gruplara göre daha düşük olduğu görülmüştür. Tüm gruplar 

arasında vücut yağ yüzdeleri açısından anlamlı fark görülmemiştir (p>0,05). Kız 

hastalarda ise gruplar arası fark 6-10 yaş grubu hastaların 15-18 yaş grubu hastalara 

oranla daha düşük olduğu ve bu fark anlamlı olduğu kabul edilmiştir (p<0,05). 

Vücut su yüzdesi ortalama 6-10 yaş grubu erkek hastalarda 64,7±5,7, kız 

hastalarda 64,9±7,3, 11-14 yaş grubu erkek hastalarda 63,9±6,0, kız hastalarda 

62,0±5,0, 15-18 yaş grubu erkek hastalarda 65,7±4,2, kız hastalarda 56,9±5,1 olarak 

bulunmuştur. Erkek hastaların yaş gruplarına göre bakıldığında, 11-14 yaş grubunun 

su yüzdesinin diğer gruplara göre daha düşük olduğu görülmüştür. Tüm gruplar 

arasında vücut su yüzdeleri açısından anlamlı fark görülmemiştir (p>0,05). Kız 

hastalarda ise gruplar arası fark 6-10 yaş grubu ile 15-18 yaş grubu hastalarda olduğu 

görülmüştür (p<0,05). 
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Tablo 4.13. Çölyak hastalarının yaş gruplarına göre BİA ölçümlerinin aritmetik 

ortalama (X̄) standart sapma (S) ve alt-üst değerleri 

Hastaların yaş grupları 

 6-10 yaş (n=44) 11-14 yaş (n=44) 15-18 yaş (n=32)  

BİA ölçüm 

değerleri X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst p 

Vücut kas yüzdesi       

Erkek 19,1±2,2a 15,2-21,8 21,0±1,9b 16,8-23,7 22,9±1,4c 20,2-25,0 0,000 

0,033 Kız 18,1±2,7a 7,6-21,9 19,2±1,8ab 15,6-22,5 19,6±1,9b 15,8-24,9 

Toplam 18,3±2,58 7,6-21,9 19,8±2,0 15,6-23,7 20,7±2,4 15,8-25,0  

Vücut yağ yüzdesi       

Erkek 16,2±7,9 7,7-31,1 15,1±7,9 5,3-31,8 11,4±5,6 4,2-21,9 0,277 

0,008 Kız 17,0±8,4a 2,9-32,6 18,8±6,8ab 6,8-31,4 23,5±6,1b 7,5-35,8 

Toplam   16,8±8,2 2,9-32,6 17,6±7,2 5,3-31,8 19,3±8,2 4,2-35,8  

Vücut su yüzdesi      

Erkek 64,7±5,7   53,7-71,0 63,9±6,0 51,4-71,6 65,7±4,2 57,9-70,8 0,713 

0,000 Kız 64,9±7,3a 51,9-84,4 62,0±5,0ab 53,0-71,5 56,9±5,1b 47,4-69,9 

Toplam 64,9±6,9 51,9-84,4 62,6±5,4 51,4-71,6 59,9±6,4 47,4-70,8   

*Tek yönlü varyans analizi 

 

Tablo 4.14’te hastaların yaş gruplarına göre BİA ölçümlerinin dağılımı 

verilmiştir. Vücut kas yüzdesi erkek hastalarda %16-18, kız hastalarda %14-16, vücut 

yağ yüzdesi erkek hastalarda %15-20, kız hastalarda %20-30, vücut su yüzdesi erkek 

ve kız hastalarda %55-65 ideal aralık olarak kabul edilmiştir. 6-10 yaş grubu hastaların 

%20,5’inin vücut kas yüzdesinin, %38,6’sının vücut yağ yüzdesinin, %13,6’sının ise 

vücut su yüzdesinin yetersiz olduğu görülmüştür. 11-14 yaş grubu hastaların 

%11,4’ünün vücut kas yüzdesinin, %40,9’unun vücut yağ yüzdesinin, %11,4’ünün ise 

vücut su yüzdesinin yetersiz olduğu görülmüştür. 15-18 yaş grubunda ise bu oranlar 

%3,1’inin vücut kas yüzdesinin, %28,1’inin vücut yağ yüzdesinin, %25,0’ının vücut 

su yüzdesinin yetersiz olduğu görülmüştür. Vücut yağ yüzdesi 6-10 yaş grubunun 

%50’sinin, 11-14 yaş grubunun %47,7’sinin, 15-18 yaş grubunun ise %56,3’ünün 

yüksek olduğu görülmüştür. 
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Tablo 4.14. Çölyak hastalarının yaş gruplarına göre BİA ölçümlerinin dağılımı (%) 

 

4.3. Hastaların Biyokimyasal, Hematolojik ve Serolojik Verilerine İlişkin 

Bulgular 

Tablo 4.15’te araştırma katılan hastaların yaş grubuna göre biyokimyasal, 

hematolojik ve serolojik bulguları verilmiştir. Tablo 4.16’da ise bu bulguların 

değerlendirilmesinin dağılımı gösterilmektedir. Hastaların yaş gruplarına göre 

albümin değer ortalaması 6-10 yaş grubunda tanı anında 4,2±0,6 g/dL, son kontrolde 

4,4±0,2 g/dL, 11-14 yaş grubunda tanı anında 4,5±0,4 g/dL, son kontrolde 4,5±0,3 

g/dL, 15-18 yaş grubunda tanı anında 4,4±0,5 g/dL, son kontrolde 4,6±0,3 g/dL olarak 

bulunmuştur. Hastaların yaş gruplarına göre tanı anında ve son kontrolde bakılan 

albümin düzeyleri arasında istatistiksel açıdan fark görülmemiştir (sırasıyla p=0,074, 

p=0,235, p=0,173). Altı-10 yaş grubunun tanı anında %8,8’inin albümin düzeyinin 

düşük olduğu görülmüştür.  

Hastaların yaş grupları 

 6-10 yaş (n=44) 11-14 yaş (n=44) 15-18 yaş (n=32) 

Değişkenler n % n % n % 

Vücut kas yüzdesi      

Düşük 9 20,5 5 11,4 1 3,1 

Normal 35 79,5 39 88,6 27 84,4 

Yüksek - - - - 4 12,5 

Vücut yağ yüzdesi     

Düşük 17 38,6 18 40,9 9 28,1 

Normal 5 11,4 5 11,4 5 15,6 

Yüksek 22 50,0 21 47,7 18 56,3 

Vücut su yüzdesi    

Düşük 6 13,6 5 11,4 8 25,0 

Normal 18 40,9 22 50,0 16 50,0 

Yüksek 20 45,5 17 38,6 8 25,0 

Toplam 44 100 44 100 32 100 

Glutensiz diyet  X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst 

Uygulama süresi (yıl) 2,06±1,99 0,3-8,9 4,68±3,76 0,3-11,6 6,87±4,79 0,3-16,0 
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Tablo 4.15. Çölyak hastalığı olan çocukların yaş gruplarına göre biyokimyasal, 

hematolojik ve serolojik bulgularının aritmetik ortalama ( X̄)  standart 

sapma (S) ve alt-üst değerleri 

                             Hastaların yaş grupları  

Değişkenler 

6-10 yaş  11-14 yaş 15-18 yaş  

Tanıda 

Son 

kontrol Tanıda 

Son 

kontrol Tanıda 

Son 

kontrol 

 

X̄±S 

(Alt-Üst ) 

X̄±S 

(Alt-Üst ) 

X̄±S 

(Alt-Üst ) 

X̄±S 

(Alt-Üst ) 

X̄±S 

(Alt-Üst ) 

X̄±S 

(Alt-Üst ) 

Albümin (g/dL) (n=34) (n=22) (n=37) (n=22) (n=25) (n=15) 

 

4,2±0,6 

(2,0-5,1) 

4,4±0,2 

4,1-4,8 

4,5±0,4 

3,3-5,2 

4,5±0,3 

3,6-5,0 

4,4±0,5 

2,7-5,0 

4,6±0,3 

3,9-5,2 

p 0,074 0,235 0,173 

Globulin (g/dL) (n=29) (n=18) (n=21) (n=16) (n=12) (n=11) 

 

2,7±0,4 

(2,1-3,5) 

2,8±0,3 

2,2-3,2 

2,8±0,4 

2,1-3,7 

2,8±0,4 

2,1-3,4 

2,6±0,5 

1,9-3,3 

2,9±0,3 

2,5-3,6 

p 0,859 0,301 0,115 

Hemoglobin (n=44) (n=44) (n=43) (n=44) (n=31) (n=31) 

 

12,1±1,4 

(8-14,8) 

12,8±0,8 

10,8-14,4 

12,8±1,4 

10,1-17,3 

13,6±0,8 

11,2-15,6 

12,2±1,9 

8,7-16,2 

13,6±1,0 

11,5-16 

p 0,001 0,000 0,000 

MCV (n=44) (n=44) (n=43) (n=44) (n=31) (n=31) 

 

75,7±5,6 

(60,6-85,6) 

77,2±5,3 

63,7-86,5 

77,5±7,9 

58-104,8 

80,2±5,7 

57,9-86,8 

76,7±8,2 

54,3-87,8 

81,9±6,2 

59,1-90,1 

p 0,023 0,004 0,000 

MCHC (n=44) (n=44) (n=43) (n=44) (n=31) (n=31) 

 

33,1±1,2 

(28,6-35,1) 

34,2±0,8 

32,3-35,5 

33,5±1,1 

30,8-35,5 

34,2±0,9 

31,4-35,9 

33,5±1,4 

29,4-35,5 

33,6±1,0 

31,7-35,3 

p 0,000 0,002 0,669 

Ferritin (n=33) (n=27) (n=26) (n=18) (n=18) (n=20) 

 
11,7±10,2 

(2,9-41) 

17,1±17,2 

6-89,6 

20,2±17,4 

2,5-86,3 

27,1±16,5 

3,5-66,6 

12,4±11,1 

2-35,3 

19,4±11,9 

3,9-47,4 

p 0,063 0,442 0,230 

Transferrin 

saturasyonu % 

(n=20) (n=13) (n=7) (n=12) (n=11) (n=12) 
9,5±7,2 

(1,3-30) 

22,5±23,4 

7-92 

15,3±7,4 

6-30 

20,4±9,8 

8-48 

9,0±4,9 

4-17 

18,8±10,9 

4-41 

p 0,204 0,035 0,014 

Glutensiz diyet  X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst 

Uygulama süresi 

(yıl) 2,06±1,99 0,3-8,9 4,68±3,76 0,3-11,6 6,87±4,79 0,3-16,0 

*Wilcoxon testi 
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Tablo 4.15. Çölyak hastalığı olan çocukların yaş gruplarına göre biyokimyasal, hematolojik 

ve serolojik bulgularının aritmetik ortalama ( X̄)  standart sapma (S) ve alt-üst 

değerleri (devamı) 

Hastaların yaş grupları 

Değişkenler 

6-10 yaş  11-14 yaş 15-18 yaş   

Tanıda 

Son 

kontrol Tanıda 

Son 

kontrol Tanıda 

Son 

kontrol  

 

X̄±S 

(Alt-Üst ) 

X̄±S 

(Alt-Üst ) 

X̄±S 

(Alt-Üst ) 

X̄±S 

(Alt-Üst ) 

X̄±S 

(Alt-Üst ) 

X̄±S 

(Alt-Üst )     

Doku TGA IgA (n=44) (n=44) (n=44) (n=44) (n=32) (n=32) 
  

 
158,1±52,0 

56,9-200 

57,1±77,8 

0-200 

153,8±67,2 

0-200 

41,9±67,5 

0-200 

178,4±45,3 

15,4-200 

62,4±82,4 

0-200   

p 
0,000 0,000 0,000   

Antigliadin IgA (n=10) - (n=8) - (n=3) - 
  

 
108,4±65,3 

32-200 

- 

- 

77,6±34,3 

26-127 

- 

- 

100,9±74,8 

33-181 

- 

-   

Antigliadin IgG (n=6) - (n=8) - (n=1) - 
  

 
75,2±46,4 

30-138 

- 

- 

312±319 

20-746 

- 

- 

42,4 

42 

- 

-   

Anti 

Endomisyum 

(EMA) 

(n=29) (n=5) (n=38) (n=11) (n=26) (n=7) 
  

3+ 

1+-4+ 

2+ 

neg-4+ 

3+ 

1+-4+ 

2+ 

neg-4+ 

4+ 

2+-4+ 

3+ 

neg-2+   

Glutensiz diyet  X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst   

Uygulama süresi 

(yıl) 2,06±1,99 0,3-8,9 4,68±3,76 0,3-11,6 6,87±4,79 0,3-16,0   

*Wilcoxon testi 
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Tablo 4.16. Çölyak hastalarının yaş gruplarına göre biyokimyasal, hematolojik ve 

bazı serolojik testlerin dağılımı (%) 

Hastaların yaş grupları 

Değişkenler 

6-10 yaş  11-14 yaş 15-18 yaş   

Tanıda 

n (%) 

Son 

kontrol     Tanıda 

Son 

kontrol Tanıda 

Son 

kontrol  

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
  

Albumin (g/dL) (n=34) (n=22) (n=37) (n=22) (n=25) (n=15) 
  

Düşük 

Normal (3,5-5,5) 

Yüksek 

3(8,8) 

31(91,2) 

- 

- 

22(100) 

- 

1(2,7) 

36(97,3) 

- 

- 

22(100) 

- 

2(8,0) 

23(92,0) 

- 

- 

15(100) 

-   

Globulin (g/dL) (n=19) (n=18) (n=16) (n=16) (n=11) (n=11) 
  

Düşük 

Normal (2,6-4,6) 

Yüksek 

- 

19(100) 

- 

- 

18(100) 

- 

- 

16(100) 

- 

- 

16(100) 

- 

- 

11(100) 

- 

- 

11(100) 

-   

Hemoglobin (n=44) (n=44) (n=43) (n=44) (n=31) (n=31) 
  

Düşük 

Normal (11,7-15,5) 

Yüksek 

7(15,9) 

33(75,0) 

4(9,1) 

1(2,3) 

41(93,2) 

2(4,5) 

4(9,3) 

32(74,4) 

7(16,3) 

1(2,3) 

29(65,9) 

14(31,8) 

9(29,0) 

17(54,8) 

5(16,1) 

1(3,2) 

18(58,1) 

12(38,7)   

MCV (n=44) (n=44) (n=43) (n=44) (n=31) (n=31) 
  

Düşük 

Normal (80,4-95,9) 

Yüksek 

16(36,4) 

27(61,4) 

1(2,3) 

11(25,0) 

28(63,6) 

5(11,4) 

13(30,2) 

29(67,4) 

1(2,3) 

5(11,4) 

36(81,8) 

3(6,8) 

12(38,7) 

16(51,6) 

3(9,7) 

4(12,9) 

17(54,8) 

10(32,3)   

MCHC (n=44) (n=44) (n=43) (n=44) (n=31) (n=31) 
  

Düşük 

Normal (32,5-35,2) 

Yüksek 

4(9,1) 

40(90,9) 

- 

- 

44(100) 

- 

4(9,3) 

39(90,7) 

- 

1(2,3) 

43(97,7) 

- 

4(12,9) 

27(87,1) 

- 

2(6,5) 

29(93,5) 

-   

Glutensiz diyet  X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst  

Uygulama süresi 

(yıl) 2,06±1,99 0,3-8,9 4,68±3,76 0,3-11,6 6,87±4,79 0,3-16,0  
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Tablo 4.16. Çölyak hastalarının yaş gruplarına göre biyokimyasal, hematolojik ve bazı 

serolojik testlerin dağılımı (%) (devamı) 

Hastaların yaş grupları 

Değişkenler 

6-10 yaş  11-14 yaş 15-18 yaş   

Tanıda 

Son 

kontrol     Tanıda 

Son 

kontrol Tanıda 

Son 

kontrol  

 n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 
  

Ferritin (n=33) (n=27) (n=26) (n=18) (n=18) (n=20) 
  

Düşük 

Normal (11-307) 

Yüksek 

22(66,7) 

11(33,3) 

- 

14(51,9) 

13(48,1) 

- 

8(30,8) 

18(69,2) 

- 

4(22,2) 

14(77,8) 

- 

10(55,6) 

8(44,4) 

- 

5(25,0) 

15(75,0) 

-   

Transferrin sat % (n=20) (n=13) (n=7) (n=12) (n=11) (n=12) 
  

Düşük 

Normal (20-50) 

Yüksek 

18(90,0) 

2(10,0) 

- 

10(76,9) 

2(15,4) 

1(7,7) 

6(85,7) 

1(14,3) 

- 

8(66,7) 

4(33,3) 

- 

11(100) 

- 

- 

8(66,7) 

4(33,3) 

-   

dTG IgA (n=44) (n=44) (n=44) (n=44) (n=32) (n=32) 
  

Normal (0-20) 

Yüksek 
- 

44(100) 

23(52,3) 

21(47,7) 

- 

44(100) 

23(52,3) 

21(47,7) 

- 

32(100) 

17(53,1) 

15(46,9)   

EMA (n=29) (n=5) (n=38) (n=11) (n=26) (n=7) 
  

Negatif 

Pozitif 

- 

29(100) 

 

1(20,0) 

4(80,0) 

 

- 

38(100) 

 

3(27,3) 

8(72,7) 

 

- 

26(100) 

 

4(57,1) 

3(42,9) 

   

Glutensiz diyet  X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst   

Uygulama süresi 

(yıl) 2,06±1,99 0,3-8,9 4,68±3,76 0,3-11,6 6,87±4,79 0,3-16,0   

 

Araştırmaya katılan hastaların yaş gruplarına göre globulin değer ortalaması 6-

10 yaş grubunda tanı anında 2,7±0,4 g/dL, son kontrolde 2,8±0,3 g/dL, 11-14 yaş 

grubunda tanı anında 2,8±0,4 g/dL, son kontrolde 2,8±0,4 g/dL, 15-18 yaş grubunda 

tanı anında 2,6±0,5 g/dL, son kontrolde 2,9±0,3 g/dL olarak bulunmuştur. Hastaların 

yaş gruplarına göre tanı anında ve son kontrolde bakılan globulin düzeyleri arasında 

istatistiksel açıdan fark görülmemiştir (sırasıyla p=0,859, p=0,301, p=0,115). 

Hastaların yaş gruplarına göre hemoglobin ortalaması, 6-10 yaş grubunda tanı 

anında 12,1±1,4 g/dL, son kontrolde 12,8±0,8 g/dL, 11-14 yaş grubunda tanı anında 

12,8±1,4 g/dL, son kontrolde 13,6±0,8 g/dL, 15-18 yaş grubunda tanı anında 12,2±1,9 

g/dL, son kontrolde 13,6±1,0 g/dL olarak bulunmuştur. Hastaların yaş gruplarına göre 

tanı anında ve son kontrolde bakılan hemoglobin düzeyleri arasındaki fark istatistiksel 
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açıdan anlamlıdır (sırasıyla p=0,001, p=0,000, p=0,000). Hastaların tanı anında 

hemoglobin düzeyleri değerlendirildiğinde 15-18 yaş grubunda %29’unun düşük 

olduğu gösterilmiştir.  

Araştırmaya katılan hastaların yaş gruplarına göre ferritin düzeyleri ortalaması, 

6-10 yaş grubunda tanı anında 11,7±10,2 g/dL, son kontrolde 17,1±17,2 g/dL, 11-14 

yaş grubunda tanı anında 20,2±17,4 g/dL, son kontrolde 27,1±16,5 g/dL, 15-18 yaş 

grubunda tanı anında 12,4±11,1 g/dL, son kontrolde 19,4±11,9 g/dL olarak 

bulunmuştur. Hastaların yaş gruplarına göre tanı anında ve son kontrolde bakılan 

ferritin düzeyleri arasında istatistiksel açıdan fark görülmemiştir (sırasıyla p=0,063, 

p=0,442, p=0,230). Hastaların tanı anında ferritin düzeyleri değerlendirildiğinde 6-10 

yaş grubunda %66,7’sinin, 11-14 yaş grubunda %30,8’inin, 15-18 yaş grubunda ise 

%55,6’sının düzeyinin düşük olduğu gösterilmiştir.  

Hastaların yaş gruplarına göre transferrin saturasyonu yüzdesinin ortalaması, 

6-10 yaş grubunda tanı anında 9,5±7,2 g/dL, son kontrolde 22,5±23,4 g/dL, 11-14 yaş 

grubunda tanı anında 15,3±7,4 g/dL, son kontrolde 20,4±9,8 g/dL, 15-18 yaş grubunda 

tanı anında 9,0±4,9 g/dL, son kontrolde 18,8±10,9 g/dL olarak bulunmuştur. Onbir-14 

yaş ve 15-18 yaş grubu hastaların tanı anında ve son kontrolde bakılan hemoglobin 

düzeyleri arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlıdır (sırasıyla p=0,035, p=0,014). 

Hastaların tanı anında transferrin saturasyonu düzeyleri değerlendirildiğinde 6-

10 yaş grubunda %90,0’ının, 11-14 yaş grubunda %85,7’sinin, 15-18 yaş grubunda ise 

%100’ünün düzeyinin düşük olduğu gösterilmiştir. Ancak 6-10 yaş grubunda ortalama 

2,06±1,99 yıl, 11-14 yaş grubunda ortalama 4,68±3,76 yıl, 15-18 yaş grubunda 

ortalama 6,87±4,79 yıl glutensiz diyet uygulayan hastaların, glutensiz diyete ve demir 

tedavisine rağmen hala transferrin düzeylerinin düşük olduğu görülmektedir (sırasıyla 

%76,9, %66,7, %66,7)(sırasıyla n=13, n=12, n=12).  

Çölyak hastalığının tanı ve izleminde kullanılan antikorlardan olan dTg IgA 

serolojisine bakıldığında yaş gruplarına göre ortalama, 6-10 yaş grubunda tanı anında 

158,1±52,0 g/dL, son kontrolde 57,1±77,8 g/dL, 11-14 yaş grubunda tanı anında 

153,8±67,2 g/dL, son kontrolde 41,9±67,5 g/dL, 15-18 yaş grubunda tanı anında 

178,4±45,3 g/dL, son kontrolde 62,4±82,4 g/dL olarak bulunmuştur. Hastaların yaş 

gruplarına göre tanı anında ve son kontrolde bakılan dTg IgA düzeyleri arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlıdır (sırasıyla p=0,000, p=0,000, p=0,000).  Hastaların tanı 
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anında dTG düzeyleri tüm yaş gruplarında yüksek olduğu görülmüştür. İzlemde ise 

diyete uyumun değerlendirilmesinde hastaların yaklaşık %50’sinde glutene 

maruziyetin olduğu ve sonuçların yüksek olduğu saptanmıştır. Son yıllarda EMA 

antikor testi hastaların izleminde etkin olarak kullanılmamaktadır.  

4.4. Çölyak Hastalığı Olan Çocukların Beslenme Öyküsü, Beslenme 

Alışkanlıkları ve Glutensiz Diyete İlişkin Özellikler 

Tablo 4.17’de araştırmaya katılan hastaların anne sütü alma durumlarının 

cinsiyetlere göre dağılımı verilmektedir. Hastaların ilk 6 ay sadece anne sütü 

alanlarının oranı %37,5’tir. Anne sütüne ek olarak mama kullananların oranı ise 

%41,7’sini oluşturmaktadır. Cinsiyetlere göre bakıldığında ilk 6 ay sadece anne sütü 

alan kız hastalar %24,2 iken, anne sütüne ek olarak mama desteği alanların oranı ise 

%31,7’dir.  

Tablo 4.17. Çölyak hastalığı olan çocukların ilk 6 ay anne sütü alma durumlarının 

cinsiyete göre dağılımı (%) 

 Erkek  Kız Toplam  

İlk 6 ay anne sütü alma durumu n % n % n %  

Sadece anne sütü 16 13,3 29 24,2 45 37,5 

 

Anne sütü ve su - - 1 0,8 1 0,8 

Anne sütü ve mama  12 10 38 31,7 50 41,7 

Anne sütü ve tamamlayıcı beslenme 8 6,7 16 13,3 24 20 

Toplam 36 30 84 70 120 100  

 

Tablo 4.18’de hastaların anne sütü alma sürelerine ait bilgiler verilmektedir. 

Hastaların ortalama anne sütü alma süreleri 14,2±7,6 aydır. Yaş grupları arasında anne 

sütü alma süresi bakımından fark bulunmamıştır (p>0,05). Araştırmaya katılan 

hastaların ortalama tamamlayıcı beslenmeye başlama zamanı 6,3±1,6 aydır. Yaş 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Bireylerin yaşamın ilk döneminde gluten ile tanışma zamanı 7,4±1,6 aydır. Yaş 

grupları arasında tamamlayıcı beslenmeye geçişte gluten ile tanışma süresi 

bakımından fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.18. Çölyak hastalarının yaş gruplarına göre anne sütü alma sürelerinin 

aritmetik ortalama (X̄) standart sapma (S) ve alt-üst değerleri 

*Kruskal Wallis varyans analizi  

Araştırmaya katılan bireylerin anne sütü alma sürelerinin cinsiyet ve yaş 

gruplarına göre dağılımı Tablo 4.19’da verilmiştir. On sekiz aydan uzun süre anne sütü 

alma oranı 6-10 yaş grubu erkek hastalarda diğer gruplara oranla daha yüksektir 

(%54,5). Cinsiyetlere göre bakıldığında erkek hastaların 12-18 ay anne sütü alma 

oranının (%36,1) en yüksek olduğu bulunmuştur. Kız hastalarda ise en yüksek oran 

(%33,3) 6-12 ay arasında görülmüştür. 

  

Hastaların yaş grupları   

 6-10 yaş (n=44) 11-14 yaş (n=44) 

11-14 yaş 

(n=44) Toplam (n=120) 

  

 

 X̄±S 

Alt-

Üst X̄±S Alt-Üst X̄±S 

Alt-

Üst 

   

X̄±S 

Alt-

Üst 

P  

Toplam anne 

sütü alma 

süresi (ay) 16,4±7,8 4-36 13,1±7,8 0,5-26 12,6±6,5 1-28 14,2±7,6 0,5-36 

0,074*  

Tamamlayıcı 

beslenmeye 

başlama 

zamanı (ay) 6,36±1,6 4-12 6,2±1,8 4-16 6,3±1,2 4-10 6,3±1,6 4-16 

0,661*  

İlk gluten ile 

tanışma 

zamanı (ay) 7,6±1,8 5-12 7,2±1,6 6-16 7,5±1,0 6-11 7,4±1,6 5-16 

0,291*  
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Tablo 4.19. Çölyak hastalığı olan çocukların toplam anne sütü alma sürelerinin 

cinsiyet ve yaş gruplarına göre dağılımı (%) 

  Anne sütü alma süreleri   

 ≤6 ay >6 ≥12 ay >12 ≥18 ay >18 ay Toplam   

Yaş Grubu             

 
(yıl) n % n % n % n % n % 

6-10 yaş         E 1 9,1 - - 4 36,4 6 54,5 11 9,2  

6-10 yaş         K 6 18,2 10 30,3 7 21,2 10 30,3 33 27,5  

11-14 yaş       E 2 14,3 4 28,6 4 28,6 4 28,6 14 11,7  

11-14 yaş       K 9 30,0 8 26,7 6 20,0 7 23,3 30 25  

15-18 yaş       E 1 9,1 4 36,4 5 45,5 1 9,1 11 9,2  

15-18 yaş       K 4 19,0 10 47,6 4 19,0 3 14,3 21 17,5  

Toplam         E 4 11,1 7 19,4 13 36,1 11 30,6 36 100  

Toplam         K 19 22,6 28 33,3 17 20,2 20 23,8 84 100  

 

Tablo 4.20’de çölyak hastalığı olan çocukların bazı beslenme alışkanlıklarına 

ait bilgiler verilmiştir. Hastaların ortalama ana öğün sayısı 2,9±0,3, ara öğün sayısı 

1,6±0,6’dır ve her iki grubun da ana ve ara öğün sayılarının benzer olduğu 

görülmüştür. Erkek ve kız hastaların öğün sayıları arasındaki farkın anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir (p>0,05). Hastaların ana öğünleri atlama durumuna bakıldığında, kız 

hastaların öğün atlama oranının (%12,5), erkek hastalardan (%2,5) daha fazla olduğu 

saptanmış, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.20. Çölyak hastalığı olan çocukların beslenme alışkanlıklarının cinsiyetlere 

göre dağılımı 

Beslenme 

alışkanlıkları 

Erkek Kız Toplam  

(n=36) (n=84) (n=120) p 

Ana öğün sayısı (X̄±S) 

(Alt-Üst) 

 2,9±0,3 

(2-3) 

 2,9±0,3 

(2-3) 

 2,9±0,3 

(2-3) 

0,764* 

Ara öğün sayısı (X̄±S) 

(Alt-Üst) 

 1,5±0,5 

(1-2) 

 1,6±0,6 

(0-3) 

 1,6±0,6 

(0-3) 

0,314* 

Ana öğün atlama 

durumu n % n % n % p 

Evet 3 2,5 15 12,5 18 15  

Hayır 13 10,8 36 30 49 40,8 0,179** 

Bazen  20 16,7 33 27,5   53 44,2  

*Mann-Whitney U testi    ** Ki-kare 

 

Çölyak hastalığı olan çocukların uyguladıkları glutensiz diyette yiyecekleri 

hazırlamak için mutfakta kullanılan araç-gereçlerin ortak kullanım oranı %17,9’dur. 

Araç-gereçlerin glutensiz özel ürünleri hazırlamak için ayrı kullanımı oranı kız 

hastalarda (%86,9), erkek hastalardan daha yüksek (%77,8) olarak bulunmuştur. 

Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemiştir (Tablo 4.21) (p>0,05).  

Hastaların diyetlerinde kullandığı glutensiz ürünleri %95,8 oranında 

süpermarketlerden temin ettikleri öğrenilmiştir. Ayrıca bu ürünlere ulaşımda internet, 

eczane ya da dernekler aracılığıyla ulaşımın hastalar tarafından ilk tercih olmadığı 

görülmüştür (Tablo 4.21).  
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Tablo 4.21. Glutensiz diyetin bazı değişkenlerinin cinsiyete göre dağılımı (%) 

Mutfaktaki Erkek Kız Toplam 

p* Araç-gereç (n=36) % (n=84) % (n=120) % 

Ayrı 28 77,8 73 86,9 101 84,2 
0,326 

Ortak 8 22,2 11 13,1 19 17,9 

Glutensiz ürün temini        

Süpermarket 36 100 79 94,0 115 95,8 

 İnternet sipariş - - 4 4,8 4 3,3 

Dernek - - 1 1,2 1 0,9 

* Ki-kare 

 

Araştırmaya katılan hastaların diyetlerinde kullanılan glutensiz ürünleri satın 

alma sıklığı Tablo 4.22’de gösterilmiştir. Hastaların %72,5’i glutensiz unu “ayda 1 

kez”, %15’i “ayda 2 kez”, %10,8’i “haftada 1 kez” almaktadır. 

Tablo 4.22. Ailelerin glutensiz ürünleri satın alma sıklığı (%) 

 

Glutensiz 

Özel Ürünler 

 

Glutensiz ürün satın alma sıklığı  

Hergün 

Haftada  

4-5 kez  

Haftada  

2-3 kez 

Haftada  

1 kez 

Ayda  

2 kez 

Ayda  

1 kez Hiç 

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

Un - 1(0,8) 1(0,8) 13(10,8) 18(15,0) 87(72,5) - 

Ekmek  1(0,8) 10(8,3) 20(16,7) 31(25,8) 8(6,7) 42(35,0) 8(6,7) 

Şehriye  - - - 7(5,8) 9(7,5) 96(80,0) 8(6,7) 

Makarna  - - 3(2,5) 24(20,0) 19(15,8) 73(60,8) 1(0,8) 

Bisküvi  - 12(10,0) 24(20,0) 24(20,0) 8(6,7) 49(40,8) 3(2,5) 

Kraker  - 1(0,8) 7(5,8) 19(15,8) 12(10,0) 47(39,2) 34(28,3) 

 

Tablo 4.23’te hastaların yaş gruplarına göre dışarda yemek yeme sıklıkları 

verilmiştir. Hastaların %31,7’si “ayda 1 kez” dışarda yemek yediğini, %19,2’si ise 

gluten bulaşı olabileceğinden dışarda yemek yemeyi “hiç” tercih etmediğini 

belirtmiştir. Yaş gruplarına göre bakıldığında 6-10 yaş grubunda %36,4’ünün, 11-14 
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yaş grubunda %31,8’inin, 15-18 yaş grubunda ise %25,0’ının “ayda 1 kez” dışarda 

yemek tükettiği bildirilmiştir.  

Tablo 4.23. Çölyak hastalığı olan çocukların yaş gruplarına göre dışarda yemek 

yeme sıklıkları 

Yaş 

grupları 

Dışarda tüketim sıklığı 

Hergün Haftada 4-5  Haftada 1-2  Ayda 2 Ayda 1 Yılda 1 Hiç 

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

6-10 yaş - - 3(6,8) 13(29,5) 16(36,4) 4(9,1) 8(18,2) 

11-14 yaş - - 7(15,9) 10(22,7) 14(31,8) 4(9,1) 9(20,5) 

15-18 yaş 1(3,1) 1(3,1) 6(18,8) 6(18,8) 8(25,0) 4(12,4) 6(18,8) 

Toplam 1(0,8) 1(0,8) 16(13,3) 29(24,2) 38(31,7) 12(10,0) 23(19,2) 

4.5. Hastaların Enerji ve Besin Ögesi Alım Durumlarına İlişkin Bulgular 

Araştırmaya katılan hastaların yaş gruplarına göre geriye dönük 24 saatlik 

besin tüketimlerinden aldığı enerji, makro ve mikro besin ögeleri alım düzeylerinin 

ortalama değerleri Tablo 4.24’te verilmiştir. Hastaların doğal besinler, glutensiz 

ürünler ve glutensiz alternatif tahıllardan aldığı günlük ortalama enerji alımı yaş 

gruplarına göre bakıldığında, 6-10 yaş grubunda 1591,6±558,1 kkal/gün, 11-14 yaş 

grubunda 1714±535 kkal/gün, 15-18 yaş grubunda 1648,7±659,7 kkal/gündür. 

Hastaların günlük ortalama enerji alımı, yaş grupları arasında anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir (p>0,05).  
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Enerjinin karbonhidratlardan gelen oranı 6-10 yaş grubunda %50,4±10,5, 11-

14 yaş grubunda %48,0±8,5, 15-18 yaş grubunda %37±8,6’dır.  

Enerjinin proteinlerden gelen oranı, 6-10 yaş grubunda %12,9±3,3, 11-14 yaş 

grubunda %13,1±3,9, 15-18 yaş grubunda %14,5±7,4’sini oluşturmaktadır. Hastaların 

günlük ortalama protein alımı 6-10 yaş grubunda 49,7±22,5 g/gün, 11-14 yaş grubunda 

54,2±19,7 g/gün, 15-18 yaş grubunda 54,5±24,3 g/gündür. Protein alımının kilograma 

oranı 6-10 yaş grubunda 2,32±0,86 g/kg, 11-14 yaş grubunda 1,44±0,71 g/kg, 15-18 

yaş grubunda ise 1,04±0,47 g/kg’dır. Yaş gruplarına göre proteinin kilograma göre 

alımı anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05). Bu durum proteinin yaş gruplarına 

göre gereksinimindeki farklılıklardan da kaynaklanmaktadır. 

Enerjinin yağlardan gelen oranı, 6-10 yaş grubunda %37,8±9,6, 11-14 yaş 

grubunda %38,7±6,5, 15-18 yaş grubunda %35,2±9,5’tir. Araştırmaya katılan 

hastalarda enerjinin karbonhidrat, protein ve yağdan gelen oranı, yaş grupları arasında 

anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p>0,05). Hastaların diyetle alınan yağ asitleri türü 

dağılımına bakıldığında, diyetin doymuş yağ oranı %13,1±4,0, tekli doymamış yağ 

oranı %11,7±3,7, çoklu doymamış yağ oranı ise %9,8±4,8’dir. Diyetin doymuş yağ 

asidi içeriği, tüm yaş gruplarında çok yüksek oranda bulunmuştur. Ancak yaş grupları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemiştir (p>0,05). 

Hastaların diyetle aldığı toplam posa miktarı 6-10 yaş grubunda 12,4±5,6 

g/gün, 11-14 yaş grubunda 13,7±6,8 g/gün, 15-18 yaş grubunda 12,1±6,8 g/gündür. 

Ancak yaş grupları arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).  

Glutensiz ürünlerin nişasta içeriği yüksek olduğu için nişasta alımı 

değerlendirilmiştir. Gruplar arasında en yüksek nişasta alımı 15-18 yaş grubunda 

(130,4±65,0 g/gün) görülmekle birlikte, yaş grupları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p>0,05).  

Hastaların diyetle A vitamini alımı yaş gruplarına göre bakıldığında 6-10 yaş 

grubunun 1000±1398 µg/gün, 11-14 yaş grubunun 823,8±368 µg/gün, 15-18 yaş 

grubunun ise 778±401 µg/gün olarak bulunmuştur.  

B1 vitamini alımı yaş gruplarına göre bakıldığında 6-10 yaş grubunda 

0,64±0,26 mg/gün, 11-14 yaş grubunda 0,7±0,3 mg/gün, 15-18 yaş grubunda ise 

0,6±0,3 mg/gün olarak bulunmuştur.  
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Hastaların yaş gruplarına göre niasin alımı değerlendirildiğinde 6-10 yaş 

grubunun 16,2±6,6 mg/gün, 11-14 yaş grubunun 19,0±10,5 mg/gün, 15-18 yaş 

grubunun ise 23,2±15,4 mg/gün’dür. 

Hastaların günlük ortalama C vitamini alımı yaş gruplarına göre bakıldığında 

6-10 yaş grubunun 93,6±88,8 mg/gün, 11-14 yaş grubunun 99,9±97,6 mg/gün, 15-18 

yaş grubunun ise 75,5±52,3 mg/gün olarak bulunmuştur.  

Araştırmaya katılan hastaların günlük ortalama sodyum alımı yaş gruplarına 

göre bakıldığında 6-10 yaş grubunun 2071,2±1460,1 mg/gün, 11-14 yaş grubunun 

2546±1424 mg/gün, 15-18 yaş grubunun ise 2311±1321 mg/gün olarak bulunmuştur.  

Hastaların günlük ortalama kalsiyum alımı yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde 6-10 yaş grubunda 885,4±606,9 mg/gün, 11-14 yaş grubunda 

835±331 mg/gün, 15-18 yaş grubunda ise 692,8±331,4 mg/gün olarak belirlenmiştir.  

Hastaların günlük ortalama demir alımı 6-10 yaş grubunun 7,2±2,44 mg/gün, 

11-14 yaş grubunun 8,5±3,3 mg/gün, 15-18 yaş grubunun ise 9,0±3,95 mg/gün olarak 

bulunmuştur.  

Araştırmaya katılan hastaların günlük ortalama çinko alımı 6-10 yaş grubunun 

8,4±3,34 mg/gün, 11-14 yaş grubunun 9,1±2,9 mg/gün, 15-18 yaş grubunun ise 

9,0±3,7 mg/gün olarak bulunmuştur.  

Tablo 4.25’te araştırmaya katılan hastaların yaş gruplarına göre enerji, makro 

ve mikro besin ögelerinin önerilen miktarları karşılama yüzdelerine ilişkin veriler 

gösterilmiştir.  
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Çölyak hastalarının enerji alımından günlük önerilen enerji alımlarını 

karşılama yüzdeleri hesaplanmıştır. Hastaların günlük enerjiyi karşılama yüzdeleri 

ortalaması, tüm yaş grupları için %77,9±26,7’dir. Önerilen enerji gereksinimi 

karşılama oranı yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde, tüm yaş gruplarının enerji 

alımı yetersiz bulunmuştur. En düşük enerjiyi karşılama oranı ise 15-18 yaş grubunda  

%66,9±26,3 olarak saptanmıştır. 11-14 yaş ve 15-18 yaş grubu arasında fark olmadığı 

ancak 6-10 yaş ve 11-14 yaş grubu ile 6-10 yaş ve 15-18 yaş grubu arasında fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001). 

Hastaların tüm yaş grupları için önerilen karbonhidrat gereksinimini karşılama 

yüzdeleri ortalama %90,0±18,2’dir. Enerjinin karbonhidrat gereksinimini karşılama 

oranı yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde, tüm yaş gruplarının karbonhidrat alımı 

yetersiz olduğu saptanmıştır. En düşük karbonhidrat gereksinimi karşılama oranı ise 

11-14 yaş grubunda  %87,2±15,5 olarak bulunmuştur. Ancak yaş grupları arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemiştir (p>0,05). 

Araştırmaya katılan hastaların tüm yaş grupları için önerilen protein 

gereksinimi karşılama yüzdeleri ortalama %89,4±32,7’dir. Önerilen protein 

gereksinimini karşılama oranı yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde, tüm yaş 

gruplarının protein alımı yetersiz olduğu saptanmıştır. En düşük protein gereksinimi 

karşılama oranı ise 6-10 yaş grubunda  %85,8±21,3 olarak bulunmuştur. Ancak yaş 

grupları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı görülmemiştir (p>0,05). 

Hastaların tüm yaş grupları için önerilen yağ gereksinimi karşılama yüzdeleri 

ortalama %123,5±28,8’dir. Önerilen enerjinin yağ gereksinimini karşılama oranı yaş 

gruplarına göre değerlendirildiğinde, yağ alımının gereksinimin üzerinde olduğu 

saptanmıştır. En yüksek gereksinimi karşılama oranı ise 11-14 yaş grubunda  

%129,1±21,6 olarak bulunmuştur. Ancak yaş grupları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmemiştir (p>0,05). Yağ asidi türüne göre dağılıma 

bakıldığında, diyetin doymuş yağ asidi oranı tüm gruplarda önerilenden fazla olduğu 

(ortalama %164,0±50,0) ancak gruplar arası farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüştür (p>0,05). Diyetin tekli ve çoklu doymamış yağ asidi 

gereksinimini karşıladığı ve gruplar arasında farkın olmadığı saptanmıştır (p>0,05). 

Çoklu doymamış yağ asidi türünde omega-3 gereksinimini karşılama yüzdesi 11-14 

yaş grubunda 197,0±205,4 olarak bulunmuştur. 6-10 yaş ile 11-14 yaş grubu ve 11-14 



58 

 

 

 

yaş ile 15-18 yaş grubu arasında fark olmadığı ancak 6-10 yaş ile 15-18 yaş grubu 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p=0,001). 

Toplam posa alımı değerlendirildiğinde gereksinimini karşılama yüzdesi 

49,8±24,1 olarak bulunmuştur. Yaş gruplarına göre bakıldığında ise 6-10 yaş grubunda 

%52,3±21,8, 11-14 yaş grubunda %51,1±25,4, 15-18 yaş grubunda %44,6±25,1’tür. 

Tüm gruplarda posa alımının gereksinimi karşılamadığı görülmüştür. Ancak yaş 

grupları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemiştir (p>0,05). 

Vitamin ve mineral alımının gereksinimi karşılama yüzdeleri yaş gruplarına 

göre Tablo 4.25’te verilmiştir.  

A vitamini alımı yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde 6-10 yaş grubu ve 

11-14 yaş grubu ile 11-14 yaş grubu ve 15-18 yaş grubu arasında fark bulunmazken, 

6-10 yaş hastaların önerilen A vitamini gereksinimi karşılama oranı, 15-18 yaş 

grubundan daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05). 

D vitamini alımı değerlendirildiğinde 6-10 yaş grubu ve 11-14 yaş grubu ile 

11-14 yaş grubu ve 15-18 yaş grubu arasında fark bulunmazken, 6-10 yaş hastaların 

önerilen D vitamini gereksinimi karşılama oranı, 15-18 yaş grubundan daha düşük 

olduğu görülmüştür (p<0,05). 

B1 vitamini alımı değerlendirildiğinde hastaların alımlarının yetersiz olduğu, 

gereksinimi karşılamadığı görülmüştür (%66,2±34,3). 11-14 yaş grubu ve 15-18 yaş 

grubu arasında fark bulunmazken, 6-10 yaş grubu hastaların bu vitaminleri gereksinim 

karşılama oranı, 11-14 yaş grubundan daha yüksek bulunmuştur. Aynı zamanda 6-10 

yaş grubu hastaların oranı da 15-18 yaş grubundan daha yüksek olduğu görülmüştür 

ve bu fark anlamlı kabul edilmiştir (p<0,05).  

Hastaların günlük niasin alımının gereksinim oranı 6-10 yaş grubunda 

%156,0±64,8, 11-14 yaş grubunda %126,9±70,1, 15-18 yaş grubunda %154,0±102,6 

olarak bulunmuştur. Ancak niasin alımının gereksinimi karşılama oranı gruplar 

arasında farklılık göstermemektedir (p<0,05).  

B12 vitamini alımı yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde 6-10 yaş grubu ve 

11-14 yaş grubu ile 11-14 yaş grubu ve 15-18 yaş grubu arasında fark bulunmazken, 

6-10 yaş hastaların önerilen B12 vitamini gereksinimi karşılama oranının, 15-18 yaş 

grubundan daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05). 
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Hastaların günlük C vitamini alımının gereksinim oranı 6-10 yaş grubunda 

%133,8±126,8, 11-14 yaş grubunda %142,7±139,4, 15-18 yaş grubunda %107,9±74,8 

olarak bulunmuştur. Ancak C vitamini alımının gereksinimi karşılama oranı gruplar 

arasında farklılık göstermemektedir (p<0,05).  

Araştırmaya katılan hastaların folik asit alımı yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde 6-10 yaş grubu ve 11-14 yaş grubu arasında fark bulunmazken, 

6-10 yaş grubu hastaların folik asit gereksinimi karşılama oranı, 15-18 yaş grubundan 

daha yüksek bulunmuştur. Aynı zamanda 11-14 yaş grubu hastaların oranı da 15-18 

yaş grubundan daha yüksek olduğu görülmüştür ve bu farkın anlamlı olduğu 

görülmüştür (p<0,05).  

Hastaların günlük kalsiyum alımının gereksinim oranı 6-10 yaş grubunda 

%110,7±75,9, 11-14 yaş grubunda %68,4±29,1, 15-18 yaş grubunda %53,3±25,5 

olarak bulunmuştur. Araştırmaya katılan hastaların kalsiyum alımı yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde 11-14 yaş grubu ve 15-18 yaş grubu arasında fark bulunmazken, 

6-10 yaş grubu hastaların kalsiyum gereksinimi karşılama oranı, 11-14 yaş grubundan 

daha yüksek bulunmuştur. Aynı zamanda 11-14 yaş grubu hastaların oranı da 15-18 

yaş grubundan daha yüksek olduğu görülmüştür ve bu fark anlamlı kabul edilmiştir 

(p<0,05).  

Hastaların günlük demir alımının gereksinim oranı 6-10 yaş grubunda 

%72,2±24,4, 11-14 yaş grubunda %84,4±33,8, 15-18 yaş grubunda %49,8±22,0 olarak 

bulunmuştur. Araştırmaya katılan hastaların demir alımı yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde 6-10 yaş grubu ve 11-14 yaş grubu arasında fark bulunmazken, 

6-10 yaş grubu hastaların demir gereksinimi karşılama oranı, 15-18 yaş grubundan 

daha yüksek bulunmuştur. Aynı zamanda 11-14 yaş grubu hastaların oranı da 15-18 

yaş grubundan daha yüksek olduğu görülmüştür ve bu fark anlamlı kabul edilmiştir 

(p<0,05).  

Araştırmaya katılan hastaların günlük çinko alımının gereksinim oranı 6-10 yaş 

grubunda %158,4±68,8, 11-14 yaş grubunda %83,0±26,8, 15-18 yaş grubunda 

%82,0±33,8 olarak bulunmuştur. Çinko alımı yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde 

11-14 yaş grubu ve 15-18 yaş grubu arasında fark bulunmamıştır. Ancak 6-10 yaş 

grubu hastaların çinko gereksinimi karşılama oranı, 11-14 yaş grubundan daha yüksek 
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bulunmuştur. Aynı zamanda 6-10 yaş grubu hastaların oranı da 15-18 yaş grubundan 

daha yüksek olduğu görülmüştür ve bu fark anlamlı kabul edilmiştir (p<0,05).  

4.6. Glutensiz Ürün Tüketim Sıklıkları 

Bireylerin glutensiz alternatif tahıl tüketim miktarları ve sıklıkları Tablo 

4.26’da verilmiştir.  

Hastaların ortalama günlük pirinç tüketimi miktarı 34,3±27,3 g/gündür. En 

fazla pirinç tüketimi 15-18 yaş grubunda 41,9±27,4 g/gün olarak görülmüştür. Yaş 

gruplarına göre pirinç tüketim sıklığına verilen en yaygın yanıt, haftada 1-2 kez 

(%53,3)’dir. 

Bireylerin ortalama günlük mısır tüketimi 7,6±9,0 g/gündür. En fazla mısır 

tüketimi 11-14 yaş grubunda 9,8±11,1 g/gün olarak bulunmuştur. Hastalar tarafından 

mısır tüketim sıklığına verilen en yaygın yanıt ise %36,7’sinin hiç mısırı tercih 

etmediği, %31,7’sinin ise 15 günde 1 kez şeklinde tükettiği görülmüştür. 

Glutensiz diyette kullanılan patatesin ortalama günlük tüketim miktarı 

102,6±79,2 g/gündür. Patates tüketim sıklığı ise haftada 1-2 kez %31,7 ve haftada 3-4 

kez %30,8 şeklindedir. 6- 10 yaş grubunda her gün patates tüketimi %36,4 iken, 15-

18 yaş grubunda haftada 1-2 kez sıklığı %40,6 olarak belirtilmiştir.  

Alternatif tahıl olarak yalnızca karabuğday tüketilmektedir. Karabuğdayın 

ortalama tüketim miktarı 1,6±2,7 g/gündür. Karabuğday tüketim sıklığına verilen en 

yaygın yanıt, hastaların %97,5’inin karabuğdayı hiç tercih etmediğidir. Altı-10 yaş 

grubundaki hastaların ise karabuğdayı tüketmediği görülmüştür. Bunun yanı sıra 

glutensiz alternatif tahıllar arasında kullanılabilecek yulaf, sorgum, fonio, teff, darı, 

teosinte, kinoa, amarant, soya fasulyesi gibi tahılların da hastalar tarafından hiç tercih 

edilmediğidir. 

Kurubaklagil tüketimi yetersiz olan hastaların (8,1±6,9 g/gün) tüketim 

sıklığına verilen en yaygın yanıt %41,7’sinin 15 günde 1 tercih ettiğidir.  

Kuruyemişin ortalama tüketim miktarı 2,3±4,2 g/gündür. Hastalar tarafından 

kuruyemiş tüketim sıklığına verilen en yaygın yanıt ise %50,0’sinin kuruyemişi hiç 

tercih etmediği, %22,5’inin haftada 1-2 kez tercih ettiği ve %18,3’ünün ise 15 günde 

1 kez tükettiği şeklindedir.  



61 

T
a
b

lo
 4

.2
6
. 
H

as
ta

la
rı

n
 y

aş
 g

ru
p
la

rı
n
a 

g
ö

re
 g

lu
te

n
si

z 
al

te
rn

at
if

 t
ah

ıl
 v

e 
p
at

at
es

 t
ü
k
et

im
 m

ik
ta

rl
ar

ı 
v
e 

sı
k
lı

k
la

rı
 

G
lu

te
n

si
z 

ö
ze

l 
ü

rü
n

le
r
 

T
ü

k
et

im
 

T
ü

k
et

im
 s

ık
lı

ğ
ı 

m
ik

ta
rı

 
H

er
g

ü
n

 
H

a
ft

a
d

a
 1

-2
 k

ez
 

H
a

ft
a

d
a

 3
-4

 k
ez

 
H

a
ft

a
d

a
 5

-6
 k

ez
 

1
5

 g
ü

n
d

e 
1

 k
ez

 
A

y
d

a
 1

 k
ez

 
S

ey
re

k
 

H
iç

 

(g
/g

ü
n

) 
n

(%
) 

n
(%

) 
n

(%
) 

n
(%

) 
n

(%
) 

n
(%

) 
n

(%
) 

n
(%

) 

P
ir

in
ç 

(t
o

p
la

m
) 

3
4

,3
±

2
7

,3
 

6
(5

) 
6

4
(5

3
,3

) 
4

1
(3

4
,2

) 
8

(6
,7

) 
- 

- 
- 

1
(0

,8
) 

6
-1

0
 y

a
ş 

2
3

,4
±

1
6

,0
 

- 
2

6
(5

9
,1

) 
1

4
(3

1
,8

) 
4

(9
,1

) 
- 

- 
- 

- 

1
1

-1
4

 y
aş

 
3

9
,4

±
3

2
,4

 
2

(4
,5

) 
2

1
(4

7
,7

) 
1

8
(4

0
,9

) 
2

(4
,5

) 
- 

- 
- 

1
(2

,3
) 

1
5

-1
8

 y
aş

 
4

1
,9

±
2

7
,4

 
4

(1
2

,5
) 

1
7

(5
3

,1
) 

9
(2

8
,1

) 
2

(6
,3

) 
- 

- 
- 

- 

M
ıs

ır
 (

to
p

la
m

) 
7

,6
±

9
,0

 
- 

1
0

(8
,3

) 
2

(1
,7

) 
- 

3
8

(3
1

,7
) 

2
4

(2
0

,0
) 

2
(1

,7
) 

4
4

(3
6

,7
) 

6
-1

0
 y

a
ş 

6
,8

±
8
,2

 
- 

2
(4

,5
) 

- 
- 

1
4

(3
1

,8
) 

8
(1

8
,2

) 
1

(2
,3

) 
1

9
(4

3
,2

) 

1
1

-1
4

 y
aş

 
9

,8
±

1
1

,1
 

- 
5

(1
,4

) 
2

(4
,5

) 
- 

1
3

(2
9

,5
) 

1
0

(2
2

,7
) 

1
(2

,3
) 

1
3

(2
9

,5
) 

1
5

-1
8

 y
aş

 
5

,5
±

6
,1

 
- 

3
(9

,4
) 

- 
- 

1
1

(3
4

,4
) 

6
(1

8
,8

) 
- 

1
2

(3
7

,5
) 

P
a

ta
te

s 
(t

o
p

la
m

) 
1

0
2

,6
±

7
9
,2

 
3

4
(2

8
,3

) 
3

8
(3

1
,7

) 
3

7
(3

0
,8

) 
7

(5
,8

) 
- 

- 
- 

4
(3

,3
) 

6
-1

0
 y

a
ş 

7
7

,7
±

5
4

,8
 

1
6

(3
6

,4
) 

1
3

(2
9

,5
) 

1
0

(2
2

,7
) 

2
(4

,5
) 

- 
- 

- 
3

(6
,8

) 

1
1

-1
4

 y
aş

 
1

1
8

,3
±

9
6
,0

 
1

1
(2

5
,0

) 
1

2
(2

7
,3

) 
1

5
(3

4
,1

) 
5

(1
1

,4
) 

- 
- 

- 
1

(2
,3

) 

1
5

-1
8

 y
aş

 
1

1
3

,9
±

7
4
,8

 
7

(2
1

,9
) 

1
3

(4
0

,6
) 

1
2

(3
7

,5
) 

- 
- 

- 
- 

- 



62 

T
a
b

lo
 4

.2
6
. 

H
as

ta
la

rı
n
 y

aş
 g

ru
p
la

rı
n
a 

g
ö

re
 g

lu
te

n
si

z 
al

te
rn

at
if

 t
ah

ıl
 v

e 
p
at

at
es

 t
ü
k
et

im
 m

ik
ta

rl
ar

ı 
v
e 

sı
k
lı

k
la

rı
 (

d
ev

am
ı)

 

G
lu

te
n

si
z 

ö
ze

l 
ü

rü
n

le
r
 

T
ü

k
et

im
 

T
ü

k
et

im
 s

ık
lı

ğ
ı 

m
ik

ta
rı

 
H

er
g

ü
n

 
H

a
ft

a
d

a
 1

-2
 k

ez
 

H
a

ft
a

d
a

 3
-4

 k
ez

 
H

a
ft

a
d

a
 5

-6
 k

ez
 

1
5

 g
ü

n
d

e 
1

 k
ez

 
A

y
d

a
 1

 k
ez

 
H

iç
 

(g
/g

ü
n

) 
n

(%
) 

n
(%

) 
n

(%
) 

n
(%

) 
n

(%
) 

n
(%

) 
n

(%
) 

K
a

ra
b

u
ğ

d
a

y
 (

to
p

la
m

) 
1

,6
±

2
,7

 
- 

1
(0

,8
) 

1
(0

,8
) 

- 
- 

1
(0

,8
) 

1
1

7
(9

7
,5

) 

6
-1

0
 y

a
ş 

1
,1

±
1
,5

 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
4

4
(1

0
0

) 

1
1

-1
4

 y
aş

 
1

,9
±

3
,5

 
- 

- 
1

(2
,3

) 
- 

- 
- 

4
3

(9
7

,7
) 

1
5

-1
8

 y
aş

 
1

,7
±

2
,7

 
- 

1
(3

,1
) 

- 
- 

- 
1

(3
,1

) 
3

0
(9

3
,8

) 

K
u

ru
b

a
k

la
g

il
 (

to
p

la
m

) 
8

,1
±

6
,9

 
- 

2
7

(2
2

,5
) 

1
(0

,8
) 

2
(1

,7
) 

5
0

(4
1

,7
) 

6
(5

,0
) 

3
4

(2
8

,3
) 

6
-1

0
 y

a
ş 

5
,6

±
5
,5

 
- 

8
(1

8
,2

) 
- 

1
(2

,3
) 

1
8

(4
0

,9
) 

- 
1

7
(3

8
,6

) 

1
1

-1
4

 y
aş

 
9

,4
±

7
,0

 
- 

1
2

(2
7

,3
) 

1
(2

,3
) 

1
(2

,3
) 

1
9

(4
3

,2
) 

1
(2

,3
) 

1
0

(2
2

,7
) 

1
5

-1
8

 y
aş

 
9

,6
±

7
,7

 
- 

7
(2

1
,9

) 
- 

- 
1

3
(4

0
,6

) 
5

(1
5

,6
) 

7
(2

1
,9

) 

K
u

ru
y

e
m

iş
 (

to
p

la
m

) 
2

,3
±

4
,2

 
1

(0
,8

) 
2

7
(2

2
,5

) 
3

(2
,5

) 
2

(1
,7

) 
2

2
(1

8
,3

) 
5

(4
,2

) 
6

0
(5

0
,0

) 

6
-1

0
 y

a
ş 

1
,7

±
3
,4

 
- 

9
(2

0
,5

) 
- 

- 
1

0
(2

2
,7

) 
1

(2
,3

) 
2

4
(5

4
,5

) 

1
1

-1
4

 y
aş

 
3

,2
±

5
,5

 
1

(2
,3

) 
9

(2
0

,5
) 

2
(4

,5
) 

2
(4

,5
) 

8
(1

8
,2

) 
3

(6
,8

) 
1

9
(4

3
,2

) 

1
5

-1
8

 y
aş

 
1

,8
±

2
,5

 
- 

9
(2

8
,1

) 
1

(3
,1

) 
- 

4
(1

2
,5

) 
1

(3
,1

) 
1

7
(5

3
,1

) 



63 

 

 

 

Tablo 4.27’de araştırmaya katılan bireylerin glutensiz özel ürün tüketim 

miktarı ve sıklığı verilmiştir.  

Glutensiz özel ürünlerden ortalama glutensiz ekmek tüketimi 108,6±110,5 

g/gündür. En fazla glutensiz ekmek tüketimi 15-18 yaş grubunda 128,3±145,3 g/gün 

olarak görülmüştür. Hastalar tarafından glutensiz ekmek tüketim sıklığına verilen en 

yaygın cevaplar %55,8’inin hiç tercih etmediğidir ancak %40,8’inin ise glutensiz 

ekmeği her gün tükettiğidir.  

Glutensiz makarna ortalama tüketim miktarı 31,6±32,1 g/gündür. En fazla 

glutensiz makarna tüketimi 15-18 yaş grubunda 44,4±39,2 g/gün olarak görülmüştür. 

Hastalar tarafından glutensiz makarna tüketim sıklığına verilen en yaygın cevap 

%69,2’sinin haftada 1-2 kez tükettiği olmuştur.  

Hastaların glutensiz şehriye ortalama tüketim miktarı 2,4±2,5 g/gündür. En 

fazla glutensiz şehriye tüketimi 15-18 yaş grubunda 3,4±3,0 g/gün olarak 

belirlenmiştir. Hastalar tarafından glutensiz şehriye tüketim sıklığına verilen en yaygın 

cevap %69,2’sinin hiç tüketmediği, %16,7’sinin haftada 1-2 kez tükettiği şeklinde 

olmuştur. 

Glutensiz diyette kullanılan glutensiz un karışımını hastaların ortalama tüketim 

miktarı 12,6±2,5 g/gündür. Glutensiz un tüketim sıklığına verilen en yaygın cevap, 

hastaların %95,8’inin glutensiz unu hiç tercih etmediğidir. En fazla glutensiz un 

tüketimi 15-18 yaş grubunda 23,6±3,2 g/gündür. 

Glutensiz kek karışımını hastaların ortalama tüketim miktarı 67,4±65,5 

g/gündür. Glutensiz kek tüketim sıklığına verilen en yaygın cevap, hastaların 

%59,2’sinin glutensiz keki hiç tercih etmediğidir. En fazla glutensiz kek tüketimi 15-

18 yaş grubunda 92,4±77,5 g/gün olarak belirlenmiştir. 

Glutensiz cipsi hastaların ortalama tüketim miktarı 8,0±7,4 g/gündür. Glutensiz 

cips tüketim sıklığına verilen en yaygın cevap, hastaların %42,5’inin haftada 1-2 kez 

glutensiz cipsi tercih ettiğidir. En fazla glutensiz cips tüketimi 11-14 yaş grubunda 

9,8±7,4 g/gündür. 

Hastaların diyetlerinde kullandığı glutensiz tatlı bisküvi, çikolata, kraker ve 

kahvaltılık gevrek kullanım miktarları ve sıklıkları Tablo 4.27’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.28’de araştırmaya katılan hastaların düşük proteinli ürün tüketim 

miktarları ve sıklıkları gösterilmiştir.  Hastaların ortalama düşük proteinli ekmek 

tüketimi miktarı 67,4±65,5 g/gündür. En fazla düşük proteinli ekmek tüketimi 15-18 

yaş grubunda 92,4±77,5 g/gün olarak görülmüştür. 6-10 yaş grubunun %50’si, 11-14 

yaş grubunun %52,3’ü, 15-18 yaş grubunun %56,3’ü düşük proteinli ekmeği her gün 

tükettiğini belirtmiştir.  

Düşük proteinli un tüketimi ortalama 31,6±32,1 g/gündür. En fazla düşük 

proteinli un tüketimi 15-18 yaş grubunda görülmüştür (44,4±39,2 g/gün). Hastalar 

tarafından tüketim sıklığına verilen en yaygın cevap %69,2’sinin düşük proteinli unu 

hiç tercih etmediği olmuştur. Ancak glutensiz özel un ile kıyaslandığında hastaların 

düşük proteinli özel unu miktar ve sıklık olarak daha fazla kullandıkları görülmüştür. 

Düşük proteinli ürün grubunda hastaların makarna ve şehriyeyi hiç tercih 

etmediği görülmüştür.  
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Tablo 4.29’da araştırmaya katılan hastaların yaş gruplarına göre geriye dönük 

24 saatlik besin tüketim kaydının doğal besin, glutensiz ürün ve glutensiz alternatif 

tahıldan aldığı enerji ve besin ögelerinin dağılımı gösterilmiştir.  

Enerjinin doğal besinlerden gelen oranı ortalama %62,5±14,2, hazır glutensiz 

ürünlerden %24,8±14,8, glutensiz tahıllar, patates ve kuruyemişten %12,7±12,0 olarak 

bulunmuştur. Hazır glutensiz ürünlerden alınan enerjinin en yüksek olduğu yaş grubu 

15-18’dir. Ancak yaş grupları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir 

(p=0,480). 

Hastaların besin tüketiminden alınan proteinin doğal besinlerden gelen oranı 

ortalama %83,3±12,7, glutensiz ürünlerden %4,4±4,6, glutensiz tahıllar, patates ve 

kuruyemişten %12,3±12,4 olarak bulunmuştur. Doğal besinlerden alınan proteinin en 

yüksek olduğu yaş grubu 15-18’dir (%85,5±13,4). Ancak yaş grupları arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p=0,264). 

Yağ alımının doğal besinlerden gelen oranı ortalama %85,9±15,1, hazır 

glutensiz ürünlerden %7,6±9,7, glutensiz tahıllar, patates ve kuruyemişten %6,5±13,9 

olarak bulunmuştur.   

Hastaların doğal besinlerden gelen karbonhidrat oranı ortalama %38,1±17,4, 

hazır glutensiz ürünlerden %43,5±22,3, glutensiz tahıllar, patates ve kuruyemişten 

%18,3±16,2 olarak bulunmuştur. Hazır glutensiz ürünlerden alınan karbonhidrat 

oranının en yüksek olduğu yaş grubu 15-18’dir (%48,2±20,7). Ancak yaş grupları 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p=0,430). 

Posa alımının doğal besinlerden gelen oranı ortalama %55,1±21,7, hazır 

glutensiz ürünlerden %20,9±15,8, glutensiz tahıllar, patates ve kuruyemişten 

%24,0±23,3 olarak bulunmuştur. 

Hastaların doymuş yağ alımının doğal besinlerden gelen oranı ortalama 

%91,2±12,2, hazır glutensiz ürünlerden %3,8±6,2, glutensiz tahıllar, patates ve 

kuruyemişten %5,0±11,6 olarak bulunmuştur. Doğal besinlerden alınan doymuş yağ 

alımı en yüksek 6-10 yaş grubunda bulunmuştur (%93,6±8,7). Ancak yaş grupları 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p=0,666) 
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Tablo 4.29. Çölyak hastalığı olan çocukların yaş gruplarına göre doğal besinler, 

glutensiz ürünler ve glutensiz alternatif tahıllar ile aldıkları enerji makro 

besin ögelerinin dağılımı (%) 

 

  

Besin tüketim kaydı 

 Doğal besinler 

Hazır 

glutensiz ürünler 

Glutensiz 

tahıllar/patates/kuruyemiş 

 

Enerji ve 

besin ögeleri X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst 

Enerji        

6-10 yaş 62,1±13,4 35,9-86,7 25,5±15,7 0-64,1 12,4±10,7 0-43,1   

11-14 yaş 63,4±14,0 28,2-91,6 21,9±13,5 0-57,5 14,7±13,4 0-55,4   

15-18 yaş 62,1±15,9 27,9-93,9 27,6±15,0 2,5-65,2 10,3±11,6 0-40,3   

Toplam 62,5±14,2 27,9-93,9 24,8±14,8 0-65,2 12,7±12,0 0-55,4   

p 0,773  0,480  0,237    

Protein        

6-10 yaş 83,5±11,0 59,5-97,9 4,7±5,1 0-24,8 11,9±11,3 0-38,9    

11-14 yaş 81,5±13,8 49,2-98,3 4,0±3,9 0-17,4 14,4±13,0 0-50,8    

15-18 yaş 85,5±13,4 54,6-99,1 4,5±5,0 0-25,7 10,0±12,9 0-43,3    

Toplam 83,3±12,7 49,2-99,1 4,4±4,6 0-25,7 12,3±12,4 0-50,8   

p 0,264  0,843  0,125    

Yağ        

6-10 yaş    87,4±12,0 50,7-98,3 7,8±9,4 0-49,3 4,9±10,4 0-44,6      

11-14 yaş   85,5±17,0 35,2-99,1 6,8±8,2 0-33,9 7,7±17,0 0-64,8      

15-18 yaş    84,4±16,4 38,9-99,8 8,6±12,0 0-61,1 7,0±13,5 0-54,5    

Toplam 85,9±15,1 35,2-99,8 7,6±9,7 0-61,1 6,5±13,9 0-64,8    

p 0,688  0,606  0,616     
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Tablo 4.29. Çölyak hastalığı olan çocukların yaş gruplarına göre doğal besinler, glutensiz 

ürünler ve glutensiz alternatif tahıllar ile aldıkları enerji makro besin ögelerinin 

dağılımı (%) (devamı) 

Besin tüketim kaydı 

 Doğal besinler 

Hazır 

glutensiz ürünler 

Glutensiz 

tahıllar/patates/kuruyemiş 

 

Enerji ve 

besin ögeleri X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst X̄±S Alt-Üst 

Karbonhidrat        

6-10 yaş 37,9±16,7 9,8-79,9 43,2±22,1 0-90,2 18,8±15,3 0-50,7   

11-14 yaş 38,4±16,5 7,2-86,4 40,4±23,4 0-84,4 21,2±17,0 0-77,7   

15-18 yaş 38,0±19,9 8,0-88,6 48,2±20,7 4,8-78,4 13,8±15,6 0-56,6   

Toplam 38,1±17,4 7,2-88,6 43,5±22,3 0-90,2 18,3±16,2 0-77,7   

p 0,968  0,430  0,119    

Posa        

6-10 yaş 54,3±23,9 0-90,3 20,0±15,3 0-68,3 25,7±26,8 0-100    

11-14 yaş 54,6±19,0 10,6-90,5 19,3±15,5 0-64,4 26,1±20,1 0-70,7    

15-18 yaş 56,9±22,7 11,8-96,9 24,5±16,8 1,4-61,7 18,6±22,2 0-82,1    

Toplam 55,1±21,7 0-96,9 20,9±15,8 0-68,3 24,0±23,3 0-100   

p 0,872  0,318  0,142    

Doymuş yağ        

6-10 yaş    93,6±8,7 55,7-99,2 3,4±5,2 0-26,5 3,0±8,0 0-44,1      

11-14 yaş   90,2±14,1 48,8-99,6 3,7±6,1 0-32,5 6,2±13,9 0-51,2      

15-18 yaş    89,3±13,3 49,4-99,9 4,7±7,6 0-32,0 6,0±12,2 0-48,4    

Toplam 91,2±12,2 48,8-99,9 3,8±6,2 0-32,5 5,0±11,6 0-51,2    

p 0,666  0,534  0,464     
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5. TARTIŞMA 

Çölyak hastalığı olan çocuklarda beslenme durumunun değerlendirilmesi 

amacıyla yapılan bu çalışmanın birinci bölümde hastalara ve ebeveynlere ilişkin genel 

özellikler, ikinci bölümde antropometrik ölçümlerin değerlendirilmesi, üçüncü 

bölümde biyokimyasal verilere ilişkin bulgular, dördüncü bölümde bireylerin 

beslenme öyküsü, beslenme alışkanlıkları ve glutensiz diyete ait bir takım özellikler, 

beşinci bölümde hastaların enerji ve besin ögesi alım durumları, altıncı bölümde 

glutensiz ürün tüketim sıklıkları değerlendirilmiştir. 

5.1. Hasta ve Ailelere İlişkin Sosyo-Demografik Özellikler 

Çölyak hastalığı hem çocuk yaş grubunda hem erişkin yaş grubunda görülen 

ve yaşam boyu devam eden otoimmün bir hastalıktır (121). Toplumda görülme sıklığı 

diğer otoimmün hastalıklarda olduğu gibi kızlarda erkeklerden daha sık oranla 

görülmektedir (122). Dalgıç ve ark. (123) tarafından 2006-2008 yılları arasında 

yapılan 20190 okul çağı çocukta çölyak hastalığı taramasında çölyak tanısı alan kız 

hastaların erkeklere oranı anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Bu çalışmada da kız 

bireylerin erkek bireylerden daha fazla oranda olduğu görülmüştür (K %70, E %30). 

Bu duruma hormonların (östrojen vb.) neden olduğu tahmin edilmektedir.  

Son yıllarda tanıda kullanılan hızlı ve pratik test yöntemlerinin gelişmesi ile 

paralel olarak tanı konulan hasta sayısı artmış ve tanı yaşı da değişkenlik göstermiştir. 

Demir ve ark. (124) yapmış oldukları çalışmada çölyak hastalığı tanı yaşını 5,2 yıl 

olarak bulmuşlardır. Balamtekin ve ark. (125) ise çalışmalarında hastaların tanı yaşını 

7,2 yıl olarak saptamıştır. Bu çalışmada da literatür ile benzer şekilde tanı yaşı 7,3 yıl 

olarak bulunmuştur. Son yıllarda yapılan çalışmalar okul çağı ve adölesan dönemde 

tanı alan hasta sayısının giderek arttığını bildirmektedir (15, 126). Bunun nedeni 

hastaların sosyal çevre ile etkileşimi ve abur-cubur tüketiminin artmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Bu durum hastaların daha fazla glutene maruz kalmasına neden 

olmakta ve hastalığın tanı sürecini hızlandırmakta olabilir.  

Çölyak hastalığının ortaya çıkışını etkileyen etmenler arasında aile öyküsü de 

bulunmaktadır (127). Ülkemizde yapılan çalışmalarda, çölyak hastalarının birinci 

derece yakınlarında da bu hastalığa rastlama sıklığını %4,8 olarak bulunmuştur (128). 

Bir diğer çalışmada ise ailede çölyak hastalığı görülme oranı %6,4 olarak saptanmıştır 
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(125). Ancak diğer ülkelerde bu oran %9,5 olarak belirlenmiştir (129). Bu çalışmada 

ise oran %17,5 olarak bulunmuştur. 

İspanya’da yapılan bir çalışmada (130) aile bireylerinde hastalığın ortaya 

çıkma oranı kardeşlerde, ebeveynlere kıyasla daha yüksek oranda bulunmuştur 

(sırasıyla %12 ve %3). Bu çalışma sonucunda da kardeşlerde hastalık ile karşılaşma 

oranı %38,1 ebeveynlerden daha yüksek oranda görülmüştür. Birinci derece 

yakınlarda bu oranın artmış olması, hastalığın farkındalığının artmış olması, tarama 

programlarının gelişmesi ve tanı yöntemlerinin kolaylaşması olarak tahmin 

edilmektedir.  

Hastalığın bulgularına bakıldığında geniş bir semptomatolojisi olduğu 

görülmektedir. Hastaların yaklaşık %50’si GİS dışı bulgu verse de, en sık yakınmalar 

GİS ile ilintili bulgular olarak karşımıza çıkmaktadır (16). Yaşamın ilk döneminde 

tamamlayıcı beslenmeye başlama ile glutene maruziyet sonucu hastalık ortaya 

çıkmaya başlamaktadır. Hastalar büyüme geriliği, kronik ishal, konstipasyon, karında 

şişlik ya da gaz şikayeti, iştahsızlık, demir eksikliği anemisi gibi bulgular ile sağlık 

merkezlerine başvurmaktadır. Ancak ileri yaşta boy kısalığı, döküntü gibi GİS dışı 

bulgular da görülmektedir (131). İki yaş altı çocuklarda en sık doktora başvuru 

nedeninin kronik ishal olduğu (124, 132), 2 yaş üstü çocuklarda ise bu nedenin daha 

çok büyüme geriliği olduğu çalışmalarda gösterilmiştir (133). Bu çalışmada ise en 

yüksek oranla doktora başvuru nedeninin kız ve erkek hastalarda büyüme ve gelişme 

geriliği olduğu (K %35,7, E %41,7), bunu takiben sıklıkla kronik ishalle başvurdukları 

görülmektedir (Bkz. Tablo 4.5). Boy kısalığı da son yıllarda yapılan çalışmalarda 

çölyak hastalığının endokrinolojik yönden güçlü bir klinik bulgu olabileceği 

gösterilmiştir. Bu bulgunun patolojik olmayan (büyüme hormon eksikliği vb.) 

ekstraistestinal bir bulgu olduğu unutulmamalıdır (134). Bu çalışmada boy kısalığı 

oranı erkeklerde %19,4, kızlarda %14,3 olarak saptanmıştır.  

5.2. Hastaların Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi  

Hastaların antropometrik durumları değerlendirildiğinde çölyak hastalığı 

genellikle çocuklarda malnütrisyon ve gelişme geriliği bulguları ile ortaya 

çıkmaktadır. Yapılan bir çalışmada glutensiz diyet sonrası hastaların BKİ’sinde 

azalma olduğu gösterilmiştir (135, 136). Bardella ve ark (137) tarafından yapılan 
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çalışmada, glutensiz diyet uygulayan çölyak hastalarında kontrol grubuna göre daha 

düşük BKİ ve vücut yağ oranı olduğu saptanmıştır. Aynı zamanda günümüzde 

şişmanlık, çocukluk çağı ve adölesan dönemde karşımıza çıkan önemli bir halk sağlığı 

sorunudur. Erişkinlerde bu durumun obezite yönünde olduğunu gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır. Tanı anında erişkin bireylerin %15,9-39’unun aşırı kilolu, %3,9-

15’inin ise şişman olduğu saptanmıştır (138, 139). Glutensiz diyet sonrası hastaların 

%82’sinde vücut ağırlığında artış olduğu gösterilmiştir (138). Bu çalışmaya katılan 

bireylerde ise vücut yağ yüzdesi 6-10 yaş grubunda %50’sinin, 11-14 yaş grubunda 

%47,7’sinin, 15- 18 yaş grubunda ise %56,3’ünün yüksek olduğu görülmüştür (137). 

Glutensiz diyet tedavisinde kullanılan ürünlerin glisemik indeksi, karbonhidrat ve yağ 

oranları yüksek ürünler olması nedeniyle vücut yağ oranını artırmış olabilir. Aynı 

zamanda glutensiz diyete başlandığı ilk dönemde semptomlara maruz kalmadan 

yemek yiyebilmek, karın ağrısı hissetmemek de hastalarda besin alımını artırıyor 

olabilir.  

Glutensiz ürünler üretilirken glutenin kullanılmamasından kaynaklanan 

teknolojik zorluklar nedeniyle, bu ürünler gluten içeren muadillerine göre daha fazla 

karbonhidrat ve yağ içermektedir (140). Bel ve kalça çevresi kronik hastalık riski ile 

ilişkilendirilmiş ve beslenme durum değerlendirmesinde kullanılan bir araçtır. 

Abdominal yağlanma kronik hastalık riskinin göstergesidir. Bu çalışmada erkek 

hastalarda %8,3, kızlarda ise %1,2 oranında bel çevresinin 95. persentilden fazla 

olduğu bulunmuştur ve bu durum hastaların insülin direnci, karaciğer işlevlerinde 

bozulma, kardiyovasküler hastalıklarla ilişkili olabileceğinden hastaların diyetleri 

düzenlenirken dikkatli olunması gerektiği düşünülmektedir. 

Çölyak hastalarında boy kısalığı ve kemik mineral yoğunluğunda azalma 

önemli bir sorundur. Kemik mineral yoğunluğundaki bozulmanın nedeni tam olarak 

anlaşılamasa da, iki mekanizma üzerinden açıklanabilmektedir. Osteoblast ve 

osteoklast oluşumu ile apoptoz yoluyla osteosit, osteoblast ve osteoklastlardaki azalma 

ile diğer taraftan villus atrofisine bağlı gelişen emilim bozukluğu nedeniyle kalsiyum 

ve D vitamini eksikliğinden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Hastaların boy 

uzunluğu ve kemik mineral yoğunluğu Z skorları yapılan çalışmalarda düşük 

bulunmuştur (141). Ancak 6 ay glutensiz diyet alan hastaların kemik mineral 

yoğunluğunda ve boy uzunluğu Z skorlarında artış olduğu görülmüştür (142). Bu 
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çalışmada ise hastaların boy uzunluğu Z skorları yaş gruplarına göre bakıldığında en 

düşük olan grubun 6-10 yaş arası erkek hastalarda olduğu (-1,47±1,5) görülmüştür. 

Bunun nedeninin diyete başladıktan sonra geçen sürenin kısa olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

5.3. Bireylerin Biyokimyasal, Hematolojik ve Serolojik Bulgularının 

Değerlendirilmesi  

Çölyak hastalığının neden olduğu villus atrofisi duodenumda ve ileri derece 

olgularda ileumdaki tutulum emilim bozukluğuna neden olmaktadır. Hastalarda 

sıklıkla demir, B1 vitamini, çinko ve folik asit eksikliği görülmektedir (143, 144). 

Hallert ve ark. (145) 10 yıl boyunca glutensiz diyet alan hastaları izledikleri bir 

çalışmada, hastaların yaklaşık %50’sinde besin ögesi yetersizlikleri ile karşılaştıklarını 

vurgulamışlardır. Thompson ve ark. (146) da yaptıkları çalışmada 268 glutensiz özel 

ürünün B1, B2, B3 ve diğer bir çalışmada (147) 37 glutensiz tahıl ürününün folik asit, 

demir ve posa içeriğini incelenmiş ve zenginleştirme yapılmayan glutensiz özel 

ürünlerin bu vitamin mineral içeriği yetersiz bulmuşlardır. Bütün bu bilgiler 

doğrultusunda araştırmacılar bu diyeti alan hastaların bu besin ögesi gereksinimini 

karşılayabilmek için mutlaka beslenme uzmanı tarafından konsülte edilmesi gerektiği 

vurgulanmıştır. Bu çalışmada da hastaların besin tüketim kayıtlarından alınan demir, 

B1 vitamini ve alımlarının gereksinimi karşılamadığı görülmüştür (Bkz. Tablo 4.14). 

Demir eksikliği anemisi, çölyak hastalarında sık görülen bir biyokimyasal 

bulgudur. Bunun nedeni ince bağırsağın proksimal kısmından demir emiliminin fazla 

olmasıdır. İnce bağırsak proksimalinin inflamasyon derecesi ile serum demir düzeyi 

arasında ters ilişki olduğu gösterilmiştir (148). Bu nedenle hastaların besin tüketimi ile 

alınan demir miktarı mutlaka değerlendirilmeli ve eksiklik olan hastalarda tedaviye ek 

olarak demir içeriği yüksek besinler ile hasta mutlaka desteklenmelidir. Yapılan bir 

çalışmada demir eksikliği oranı %44,5 olarak bulunmuştur (132). Bu çalışmada 

hastaların demir gereksinimini karşılama oranı %70,7±30,7 olarak bulunmuştur. 

Hastaların son kontrolde hematolojik bulgularına bakıldığında yüzdelerin düşük 

olduğu görülmektedir (Bkz. Tablo 4.29).  

Hastaların diyetle aldığı demir miktarına ek olarak aldığı demir türü de 

önemlidir. Özellikle ette bulunan Fe+2 (hem demir)’in biyoyararlanımı daha yüksek 
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olduğundan çölyak hastalarında sıklıkla gözlenen demir eksikliği anemisinden 

korunmada da et tüketimi değerlendirilmelidir. Bu nedenle hastaların bir diyetisyen 

tarafından beslenme durumları değerlendirilip, besin ile karşılanamayan 

gereksinmeler dışarıdan tamamlanmalıdır. 

Amerika’da 47 yetişkin ile yapılan bir çalışmada bu hastaların %32’sinin 

kalsiyum, %44 demir ve %46’sının posa alımının yetersiz olduğu gösterilmiştir (88). 

Bu nedenle çölyak hastalarının izleminde vitamin-mineral düzeyleri sıklıkla takip 

edilmeli, yetersizlik durumunda diyet değerlendirilmeli ve dışarıdan desteklenmelidir 

(149).  

Uzun yıllar boyunca bu hastalıktan etkilenen çocukların büyüme geriliği, 

yetişkinlerde hızlı vücut ağırlığı kaybı gibi nedenlerle hastaneye başvuran hasta sayısı 

oldukça fazla olmuştur. Glutensiz diyete uyumu etkileyen birçok etmen olmakla 

beraber, uyumu değerlendirmek uzun yıllar boyunca tartışma konusu olmuştur (150). 

Ancak tanı ve izleminde serolojik testlerin son yıllarda giderek yaygınlaşması ile 

hastalığın başlangıcında yakalanması ve glutensiz diyet ile tedavi edilmesi bu 

hastalarda malnütrisyon riskini giderek azaltmıştır (139). Yapılan çalışmalarda doku 

transglutaminaz testi hızlı, ucuz, kolay sonuç vermesi ve güvenilir olması nedeni ile 

en sık kullanılan bir testtir. Ancak serolojik test sonucu negatif olmasına rağmen klinik 

bulguları destekleyen hastalarda intestinal biyopsi yapılmalıdır. Kullanılan serolojik 

testler hastaların glutensiz diyete uyumununu değerlendirmede de kullanılır. Yapılan 

çalışmalar, küçük miktarlarda dahi glutene maruziyetin (50 mg/gün gluten) intestinal 

mukozada hasara neden olabileceği ve uzun dönem hasarın hastalığın 

komplikasyonlarına yol açabileceğinden hastaların diyete uyumu izlenmesinin 

gerekliliği vurgulanmıştır (101, 151). İsveç’te yapılan bir çalışmada hastaların erken 

yaşta tanı alanlarının diyete uyumunun, yetişkin yaş grubunda tanı alanlara göre 

uyumun daha yüksek olduğu gösterilmiştir (152). Bu çalışmada ise son kontrolde 

serolojik test sonuçlarına bakıldığında 15-18 yaş grubundaki hasta sayısının diğer 

gruplara oranla daha fazla sayıda dTg değeri normal aralıkta olduğu görülmüştür. 

Bunun da diyeti uygulama süresinin, glutensiz ürünlere damak tadı alışma durumu, 

diyette herhangi bir zorlukla karşılaşma durumu ile başa çıkmayı öğrenmesinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  
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5.4. Çölyak Hastalığı Olan Çocukların Beslenme Öyküsü, Beslenme 

Alışkanlıkları ve Glutensiz Diyete İlişkin Özellikleri 

Yapılan çalışmalarda hastalığın tanı yaşını geciktirmenin, anne sütü alma 

süresinin de etkili olduğu bildirilmiştir (153, 154). Ancak bu konuda tartışmalar devam 

etmektedir (155). Bu çalışmada ilk 6 ay anne sütü alanların oranı %37,5’tir. Hastaların 

ortalama anne sütü alma süreleri 14,2±7,6 aydır.  

Son yıllarda yapılan prospektif gözlemsel bir çalışmada aile öyküsü ve HLA 

uyumlu genotipten dolayı yüksek risk taşıyan çocuklarda gluten ile tanışma zamanının 

çölyak hastalığı gelişimi üzerine etkisinin olmadığı ancak bu sürenin çok 

geciktirilmemesi gerektiğini belirmiştir (156). Çölyak hastalığının tanı yaşının giderek 

düşmesi, tamamlayıcı beslenmeye başlama döneminde gluten ile tanıştırma zamanında 

ve miktarında yapılan yanlışlıklardan kaynaklandığı düşünülmektedir. Ancak 

ESPGHAN 2016 yılında yayınladığı bir bildiride anne sütü ya da gluten ile tanışma 

zamanının çölyak hastalığı riskini azaltmadığını belirtmiştir. Aynı zamanda glutenin 

bebeğin diyetine 4 ile 12 ay arasında eklenmesi gerektiğini, miktarı konusunda ailenin 

eğitilmesi gerektiğini bildirmiştir (157). Bu çalışmada ise hastaların ortalama gluten 

ile tanışma zamanı 7,4±1,6 aydır. Tamamlayıcı beslenme eğitimi verilirken bu konuda 

ailenin bilgilendirilmesi önemlidir. 

Glutensiz diyette uyumu etkileyen etmenler arasında eğitim ve gelir düzeyi 

önemli yer tutmaktadır (99). Aynı zamanda kullanılan gluten içermeyen özel ürünlere 

ülkemizde hastalar tarafından ulaşılması zordur ve ürünlerin fiyatları pahalıdır. Bu 

ürünlerin alınması için aylık ortalama maliyet 11-14 yaş grubunda diğer yaş gruplarına 

kıyasla daha yüksek olarak bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.3). Bu fark adölesan dönemde 

hastaların enerji gereksiniminin diğer yaş gruplarına kıyasla daha yüksek olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Yapılan çalışmada bir çocuk, adölesan ve yetişkinin glutensiz 

ürünler için haftalık ortalama harcaması hesaplanmış ve sırasıyla €15,38, €27,84 ve 

€23,80 olarak bulunmuştur (158). Ülkemizde bu hastaların diyetlerinde kullanılan 

ürünlerin satın alabilmeleri için 5-15 yaş arası hastalara devlet desteği Sağlık 

Uygulama Tebliği (SUT)’nde 86,25 TL/3 ay (5,75 g un fiyatı x 5 TL) olarak 

verilmektedir. Ancak ailelerin ortalama harcaması 352,3±144,9 TL olarak 

bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.3). Bu özel ürünleri temin etmek için devlet desteği yeterli 

değildir. Bu hastalarda ürün alımının artırılması için gereken devlet desteğinin artması 
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malnütrisyon durumunu iyileştirebilir. Hastaların diyete uyumunu artırarak, uzun 

dönem komplikasyonları ve buna bağlı olarak sağlık giderlerini de azaltabilir.  

Glutensiz diyet alan hastaların dışarda yemek tüketim durumları 

incelendiğinde (Tablo 4.12), %31,7’si “ayda 1 kez” dışarda yemek yediğini, %19,2’si 

ise gluten bulaşı olabileceğinden dışarda yemek yemeyi “hiç” tercih etmediğini 

belirtmiştir. Yapılan bir çalışmada ailelerin bu konudaki güvensizliği nedeniyle 

%41,9’unun dışarda çocuklarına yemek yedirmedikleri gösterilmiştir (159). Ancak 

diğer yaş grupları değerlendirildiğinde 15-18 yaş grubunun dışarda yemek tüketim 

sıklığının her gün ya da haftada 4-5 kez şeklinde (%0,8) olduğu bulunmuştur ve bunun 

da öğrencilerin eğitim-öğretim için uzun süre ev dışında (okul, dersane vb.) vakit 

geçirmesinden kaynakladığı düşünülmektedir.  

Glutensiz diyet uygulanırken hastalar birçok zorluklar ile karşılaşmaktadır. 

İngiltere’de yapılan bir çalışmada hastaların yolculuk esnasında glutensiz ürünlere 

ulaşmada zorluklar yaşadıkları, besin etiketlerinin yeterince açık olmaması nedeniyle 

diyete uyum gösteremediklerini belirtmişlerdir. Ürünlerin fiyatlarının yüksekliği, 

çapraz-bulaş ile kontaminasyon, dışarda glutensiz yemek yiyecek yer bulunmaması 

gibi birtakım sorunlar da hastaları oldukça zorlamaktadır. Bu nedenle hastalar 

kendilerini sosyal yaşamdan uzak tuttuklarını ya da diyete uyum gösteremediklerini 

belirtmişlerdir (160).  

Yunanistan’da yapılan bir çalışmada ürünlerin süpermarket ve eczaneden 

alınan ürünlerin fiyatları kıyaslandığında eczaneden alınan ürünlerin %88-476, 

süpermarketlerden alınan ürünlerin ise %22-334 daha pahalı olduğu gösterilmiştir 

(158). Bu çalışmada ise hastalar bu ürünlere ulaşımda daha çok süpermarketleri 

(%95,8) tercih ettiği öğrenilmiştir. Ayrıca bu ürünlere ulaşımda internet, eczane ya da 

dernekler aracılığıyla ulaşımın hastalar tarafından ilk tercih olmadığı görülmüştür. 

Bunun nedeni fiyatların daha uygun olması ya da sosyo-kültürel düzeyi düşük olan 

ailelerin internet gibi kanallardan alışveriş yapamamasından kaynaklanıyor olabilir. 

Glutensiz diyete uyum beraberinde bir takım zorlukları getirmektedir. Diyeti 

uygulayan hastaların glutensiz özel ürünlere ulaşmasında zorluklar, ürünlerin 

fiyatlarının yüksekliği beraberinde diyetten uzaklaşmaya/ kaçaklara neden olmaktadır. 

Bu çalışmada da son kontrolde bakılan dTG değerleri yüksek olan hasta oranı gruplar 

arasında benzer olup, hastaların yaklaşık %47’si diyete tam uyum gösterememektedir. 
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Bunun nedeni ülkemizde glutensiz ürün ulaşımındaki zorluklara ek olarak, bu 

ürünlerin yanlış raf depolamalarından kaynaklı çapraz bulaş da neden olmuş olabilir.  

5.5. Hastaların Enerji ve Besin Ögesi Alım Durumlarının 

Değerlendirilmesi  

Glutensiz diyet alan hastaların beslenme durumunun saptanması, oluşabilecek 

besin ögeleri yetersizliklerinin önüne geçilmesi için oldukça önemlidir. Yeterli ve 

dengeli beslenme, sağlığın korunması ve geliştirilmesi için en önemli basamaklar 

arasındadır.  

Hastaların geriye dönük 24 saatlik besin tüketim kaydı ile besin ögeleri alımı 

değerlendirildiğinde ve enerji alımının yaş gruplarına göre gereksinimi karşılama 

durumuna bakıldığında hastaların %77,9±26,7’sinin ancak yeterli enerji alımını 

sağladığı görülmüştür. En düşük enerji gereksinimini karşılama oranı 15-18 yaş 

grubunda olduğu saptanmıştır. Yetersiz enerji alımı aynı zamanda yetersiz besin ögesi 

alımı ile ilişkili olduğu bilinmektedir.  

Çölyak hastalarının diyetinde enerjinin makro besin ögelerinden gelen oranının 

sağlıklı popülasyona önerilen ile referans aralıkları aynıdır. Ancak glutensiz diyette 

enerjinin karbonhidrat, protein, yağ dağılımına bakılacak olursa karbonhidrat 

alımındaki kısıtlama, diyetin yağ oranını artırmaktadır (149). Çölyak hastalarının 

beslenme durumlarını saptamak için İngiltere’de yapılan bir çalışmada enerjinin 

karbonhidrat, protein, yağ dağılımı sırasıyla %49, %18 ve %31 olarak bulunmuştur 

(161). 

İtalya’da yaş ortalaması 7,6 yıl olan, 18 çölyak hastasının beslenme durumunu 

değerlendirmek için yapılan çalışmada sağlıklı grupla karşılaştırıldığında çölyak 

hastalarının daha yüksek enerji ve karbonhidrat ile düşük posa alımı olduğu 

görülmüştür (2).  

İtalya’da yapılan başka bir çalışmada ise enerjinin yağdan gelen oranı daha 

yüksek (%36,6) bulunmuştur (162). Bu çalışmada ise enerjinin dağılımı, 

karbonhidratlardan gelen oran %49,5±10,0, proteinlerden gelen oran %13,4±4,9 ve 

yağlarda gelen oran ise %37,0±8,6 olarak bulunmuştur. Diyetin yağ oranının yüksek 

olması aynı zamanda günlük ortalama yağ miktarı alımı ile orantılıdır. Erişkin 

hastalarda yapılan çalışmalarda diyetle alınan yağ miktarının da sağlıklı yaşıtlarına 
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göre daha yüksek olduğu görülmüştür (163). Bu çalışmada da sonuçların benzer 

şekilde yüksek olduğu görülmüştür (Bkz. Tablo 4.13). Diyetin yağ miktarının olduğu 

kadar diyetle alınan yağ türü de önemlidir. Doymuş yağ alımı tüm yaş gruplarında 

gereksinimden yüksek oranda bulunmuştur. Bunun nedeni ise hayvansal yiyecek 

tüketiminin (et, tavuk, tam yağlı sütler vb.) fazla tüketilmesinden kaynaklanıyor 

olmasıdır. Diyetin tekli ve çoklu doymamış yağ içeriği önerilen aralıkta bulunmuştur. 

Bu yağ türleri kardiyovasküler hastalık riskinin azalması ile ilişkilendirilmiştir. 

Bitkisel yağlar, kuruyemişler, yağlı tohumlular, yağlı balıklar dahil olmak üzere bu 

yiyeceklerde bulunur. Aynı zamanda trans yağ asidi içeriği de ateroskleroz gelişimi 

üzerinde olumsuz etkiye sahiptir. Glutensiz özel ürünlerin doymuş ve trans yağ asidi 

içeriği yüksektir (38). Bu nedenle hastaların diyetlerine doymamış yağ asidi türü olan 

linoleik ve α-linolenik yağ asidi tüketimini konusunda bilgilendirilmelidir.  

Bu çalışmada diyetin enerji içeriğinin doğal besinler (süt, et vb.), glutensiz özel 

ürünler (glutensiz ekmek, glutensiz makarna vb.), gluten içermeyen tahıl (pirinç, 

kurubaklagil vb.) gruplarına göre dağılımına bakıldığında, sırasıyla %62,5±14,2, 

%24,8±14,8, %12,7±12,0 olarak bulunmuştur. İtalya’da yapılan bir çalışmada ise 

glutensiz özel ürünler günlük toplam enerji alımının %36,3’ünü oluşturmaktadır (2). 

Ülkemizde hastaların sosyo-ekonomik düzeyinin düşük olması ya da ailelerin bu 

ürünlere ulaşımındaki zorluklar da bu oranın düşük olmasına neden olmuş olabilir.  

Glutensiz diyette buğday, çavdar gibi tahılların diyetten çıkarılması posa 

miktarını azaltmaktadır. Ancak posanın kardiyovasküler hastalık riskini azalttığı, 

bağırsak peristaltizmini arttırdığı ve sitokin salınımını azaltarak inflamasyonu azalttığı 

bilinmektedir.  Yapılan çalışmalarda glutensiz diyet alan çocuklarda diyetle aldıkları 

posa miktarı yetersiz olarak bulunmuştur (163, 164). Bu çalışmada ise hastaların posa 

alımının gereksinimi karşılama oranı %49,8±24,1 olarak saptanmıştır. En düşük posa 

alımı 15-18 yaş grubunda olduğu görülmüştür. Ancak diyetin posa miktarının 

artırılabilmesi için diyete eklenmesi gereken alternatif tahılların (karabuğday, kinoa, 

amarant vb.) hastalar tarafından bilinmemesi, tercih edilmemesi ve kurubaklagillerin 

tüketim yetersizliğinin buna neden olduğu düşünülmektedir. Ayrıca tüketilen hazır 

glutensiz ürünlerin posa içeriği de yetersizdir. Bu çalışmada hazır glutensiz ürünlerden 

gelen posa miktarı, günlük posa alımının %20’si kadardır.  
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Glutensiz diyet alan hastalarda vitamin ve mineral yetersizliği oldukça sık 

gözlemlenir. Bunun nedeni hastalığın patogenezinde bulunan intestinal emilim 

yetersizliğine ek olarak glutensiz ürünlerin, B1 vitamini, kalsiyum, demir, bakır, çinko 

ve magnezyum gibi minerallerden yetersiz olmasından da kaynaklanır (165, 166). Bu 

çalışmada da diyetle alının B1 vitamini alımının gereksinimi karşılama oranı 

%66,2±34,3, demir alımının gereksinimi karşılama durumu ise %70,7±30,7 olarak 

bulunmuştur.  

5.6. Bireylerin Besin Tüketim Sıklıkları Değerlendirilmesi 

Glutensiz diyet alan hastaların glutensiz ürün tüketim sıklığı 

değerlendirildiğinde hastaların ortalama pirinç tüketim miktarı 34,3±27,3 g/gün olarak 

bulunmuştur. Hastaların glutensiz ürün çeşitlerine ulaşımda zorluklar nedeniyle satın 

alma sıklıklarında “ayda 1” satın almayı daha çok tercih ettikleri görülmektedir.  

Literatürde 8 yıldır glutensiz diyet alan 39 yaşında kadın çölyak hastası, baş 

ağrısı, bulantı, kusma, ishal, iştahsızlık gibi nedenlerle acile başvuran arsenik 

zehirlenmesi tanısı alan olgu bildirilmiştir (167). Başlıca besin kaynağı pirinç olan 

toplumlarda ya da glutensiz diyet yapan pirinç tüketimi fazla olan bireylerde arsenik 

alımı değerlendirilmelidir.  

Gluten içermeyen besin tüketim miktarlarına bakıldığında Türkiye’ye Özgü 

Beslenme Rehberi’ne göre değerlendirildiğinde yüksek protein ve karbonhidrat 

içeriğine ek olarak zengin posa miktarı ile kurubaklagillerin tüketim miktarının 

yetersiz olduğu yapılan çalışmada görülmüştür (Bkz. Tablo 4.16.). İsveç’te glutensiz 

diyet alan yetişkin hastalarda yapılan bir çalışmada da kurubaklagil alımı bu 

çalışmanın sonuçları ile benzer olarak düşük bulunmuştur (168). 

Glutensiz diyette elimine edilen tahılların yerine gluten içermeyen alternatif 

kaynaklar kullanılmalıdır. Karabuğday, kinoa, amarant, sorghum, teff gibi tahıl 

benzeri besin kaynakları diyetin karbonhidrat, posa, vitamin ve mineral alımı 

açısından diyeti desteklemektedir (38). Ancak yapılan çalışmalarda hastaların bu 

besinleri kullanmadığı ya da nadiren kullandığı görülmüştür. Bu çalışmada da sonuçlar 

benzer çıkmıştır. Bunun nedeni bu besin kaynaklarına ulaşımın yeterli olmaması, 

ürünlerin yüksek fiyatlı olması, organoleptik özelliklerinin yeterli olmaması gibi 

nedenlerden tüketim sıklığının yeterli olmaması etkilemiş olabilir.  
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Bu çalışmanın sınırlılıkları veri toplama aşamasında araştırmaya katılan 

hastalardan geriye dönük 24 saatlik besin tüketim kaydı alınabilmiştir. Hastaların 

farklı illerden gelmesi ve son 24 saatte rutin besin tüketim alışkanlığının ulaşım, 

konaklama gibi nedenlerden dolayı doğruyu yansıtmaması, hastaların beslenme 

durumlarını değerlendirmede yanılmış olabilir. Bu nedenle gelecekte yapılacak 

çalışmalarda izlem sistemi ile mutlaka hastaların ev yaşantılarında da 

değerlendirilmesinin gerekliliği ortaya çıkmıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu çalışma Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı, Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Bilim Dalı tarafından çölyak 

tanısı ile izlenen, en az 3 ay süre ile glutensiz diyet uygulamış, 6-18 yaş arası,  

1. Çalışma 120 hasta (erkek:36,%30, kız:84,%70) üzerinde yapılmıştır.  

2. Hastaların %36,7’si 6-10 yaş grubunda, %36,7’si 11-14 yaş grubunda ve 

%26,6’si 15-18 yaş grubundadır. 

3. 6-10 yaş ve 15-18 yaş grubunda bulunan hastaların 11’ini (%9,2), 11-14 yaş 

grubunda bulunan hastaların ise 14’ünü (%11,7) erkekler, hastaların 33’ünü 

(%27,5)  6-10 yaş grubu kız hastalar oluşturmaktadır.  

4. Araştırmaya katılan hastaların yaş ortalaması 11,49±3,76’dır. 

5. Hastaların ortalama tanı alma yaşı 7,3±4,2 yıl, glutensiz diyet uygulama süresi 

4,3±4,0 yıldır. 

6. Glutensiz diyet uygulama süreleri 6-10 yaş grubunda 2,06±1,99 yıl, 11-14 yaş 

grubunda 4,68±3,76 yıl, 15-18 yaş grubunda 6,87±4,79 yıldır. 

7. Hastaların annelerin yaş ortalaması 38,24±6,26, babaların yaş ortalaması ise 

42,42±6,42 yıldır. 

8. Ebeveynlerin ortalama çocuk sayısı 2,5±1,0’dır. 

9. Ailelerin glutensiz ürünleri satın almak için aylık ortalama harcaması 

352,3±144,9 TL’dir. Glutensiz ürün satın almak için en fazla harcama 11-14 

yaş grubunda 386,6±161,1 TL olarak bulunmuştur. 

10. Glutensiz ürünlerin alınması için devlet geri ödemesi ortalama 106,9±13,2 

TL’dir. 

11. Hastaların %24,5’inde anne baba arasında akrabalık olduğu saptanmıştır.  

12. Araştırmaya katılan hastaların %17,5’inin ailesinde çölyak hastalığı olan bir 

bireyin bulunduğu görülmüştür. Ailede çölyak hastalığı olan bireylerin 

%38,1’inin kardeşinde de bu hastalığa rastlandığı saptanmıştır. 

13. Hastaların doktora ilk başvuru nedenleri %37,5’inde büyüme geriliği, 

%30,8’inde diyare, %8,3’ünde konstipasyon, %5,8’inde karında şişlik/gaz, 

%4,2’sinde iştahsızlıktır. 
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14. 6-10 yaş grubundaki erkek hastaların yaşa göre ağırlık Z skoru -1,45±1,0, kız 

hastalarda ise -0,78±1,56 olarak bulunmuştur. 

15. Yaşa göre boy Z skoru ortalamaları 6-10 yaş grubunda -0,76±1,52, 11-14 yaş 

grubunda -0,91±1,0, 15-18 yaş grubunda -0,37±1,49’dur. Ancak erkek ve kız 

hastaların yaş grupları arasında fark saptanmamıştır (sırasıyla p=0,341, 

p=0,207).  

16. Yaşa göre BKİ Z skoru ortalamalarına bakıldığında 6-10 yaş grubunda -

0,65±1,18, 11-14 yaş grubunda -0,3±1,38, 15-18 yaş grubunda ise -

0,32±1,20’dur. Erkek ve kız hastalarda yaş grupları arasında yaşa göre BKİ Z 

skorlarında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (sırasıyla 

p>0,05, p=0,322). 

17. 6-10 yaş grubu hastaların %29,5’inin yaşa göre vücut ağırlığı Z skoru değerleri 

-2SD’nin altındadır. ≥-2SD <-1SD arasında olan ve malnütrisyon riski altında 

bulunan hastaların oranı ise %15,9 olarak bulunmuştur. 

18. Araştırmaya katılan hastalarda ≥-2SD <-1SD arasında olan ve bodurluk riski 

altında bulunan hastaların oranı erkek hastalarda %25,0, kız hastalarda %26,2 

olarak bulunmuştur. 

19. 6-10 yaş grubu erkek hastaların %18,2’sinin yaşa göre BKİ Z skoru değerleri -

2SD’nin altındadır. 6-10 yaş grubu kız hastalarda oran %15,2’dir. 

20. Erkek hastaların %33,3’ünde üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) persentil değerleri 5. 

persentilin altında olduğu saptanmıştır. Kız hastalarda oran %17,9 olarak 

görülmüştür. 

21. Erkek hastaların bel çevresi 5 persentilin altında olan %5,6 iken kız hastalarda 

bu oran %1,2’dir. 

22. Vücut kas yüzdesi ortalama 6-10 yaş grubu erkek hastalarda 19,1±2,2, kız 

hastalarda 18,1±2,7, 11-14 yaş grubu erkek hastalarda 21,0±1,9, kız hastalarda 

19,2±1,8, 15-18 yaş grubu erkek hastalarda 22,9±1,4, kız hastalarda 19,6±1,9 

olarak bulunmuştur. 

23. Vücut yağ yüzdesi ortalama 6-10 yaş grubu erkek hastalarda 16,2±7,9, kız 

hastalarda 17,0±8,4, 11-14 yaş grubu erkek hastalarda 15,1±7,9, kız hastalarda 

18,8±6,8, 15-18 yaş grubu erkek hastalarda 11,4±5,6, kız hastalarda 23,5±6,1 

olarak bulunmuştur. 
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24. Vücut su yüzdesi ortalama 6-10 yaş grubu erkek hastalarda 64,7±5,7, kız 

hastalarda 64,9±7,3, 11-14 yaş grubu erkek hastalarda 63,9±6,0, kız hastalarda 

62,0±5,0, 15-18 yaş grubu erkek hastalarda 65,7±4,2, kız hastalarda 56,9±5,1 

olarak bulunmuştur. 

25. 6-10 yaş grubu hastaların %20,5’inin vücut kas yüzdesinin, %38,6’sının vücut 

yağ yüzdesinin, %13,6’sının ise vücut su yüzdesinin yetersiz olduğu 

görülmüştür. 

26. 11-14 yaş grubu hastaların %11,4’ünün vücut kas yüzdesinin, %40,9’unun 

vücut yağ yüzdesinin, %11,4’ünün ise vücut su yüzdesinin yetersiz olduğu 

görülmüştür. 

27. 15-18 yaş grubunda ise bu oranlar %3,1’inin vücut kas yüzdesinin, %28,1’inin 

vücut yağ yüzdesinin, %25,0’ının vücut su yüzdesinin yetersiz olduğu 

görülmüştür. 

28. Vücut yağ yüzdesi 6-10 yaş grubunun %50’sinin, 11-14 yaş grubunun 

%47,7’sinin, 15-18 yaş grubunun ise %56,3’ünün yüksek olduğu görülmüştür.  

29. 6-10 yaş grubunun tanı anında %8,8’inin albümin düzeyinin düşük olduğu 

görülmüştür. 

30. Hastaların tanı anında hemoglobin düzeyleri değerlendirildiğinde 6-10 yaş 

grubunda %15,9’unun, 11-14 yaş grubunda %9,3’ünün, 15-18 yaş grubunda 

%29’unun düşük olduğu gösterilmiştir.  

31. Hastaların tanı anında ferritin düzeyleri değerlendirildiğinde 6-10 yaş grubunda 

%66,7’sinin, 11-14 yaş grubunda %30,8’inin, 15-18 yaş grubunda ise 

%55,6’sının düzeyinin düşük olduğu gösterilmiştir.  

32. Hastaların tanı anında transferrin saturasyonu düzeyleri değerlendirildiğinde 6-

10 yaş grubunda %90,0’ının, 11-14 yaş grubunda %85,7’sinin, 15-18 yaş 

grubunda ise %100’ünün düzeyinin düşük olduğu gösterilmiştir. 

33. Hastaların dTG IgA serolojisi 6-10 yaş grubunda tanı anında 158,1±52,0 g/dL, 

son kontrolde 57,1±77,8 g/dL, 11-14 yaş grubunda tanı anında 153,8±67,2 

g/dL, son kontrolde 41,9±67,5 g/dL, 15-18 yaş grubunda tanı anında 

178,4±45,3 g/dL, son kontrolde 62,4±82,4 g/dL olarak bulunmuştur. 

34. İzlemde ise diyete uyumun değerlendirilmesinde hastaların yaklaşık %50’sinde 

glutene maruziyetin olduğu ve sonuçların yüksek olduğu saptanmıştır. 
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35. Son yıllarda EMA antikor testi hastaların izleminde etkin olarak kullanılmadığı 

görülmüştür.  

36. Hastaların ilk 6 ay sadece anne sütü alanlarının oranı %37,5’tir. 

37. Hastaların ortalama anne sütü alma süreleri 14,2±7,6 aydır. 

38. Hastaların yaşamın ilk döneminde gluten ile tanışma zamanı 7,4±1,6 aydır. 

39. Hastaların ortalama ana öğün sayısı 2,9±0,3, ara öğün sayısı 1,6±0,6’dır. Kız 

hastaların öğün atlama oranını (%12,5), erkek hastalardan (%2,5) daha 

yüksektir.  

40. Glutensiz diyette yiyecekleri hazırlamak için mutfakta kullanılan araç-

gereçlerin ortak kullanım oranı %17,9’dur. 

41. Hastalar glutensiz ürünleri %95,8 oranında süpermarketlerden temin 

etmektedir. 

42. Glutensiz unu satın alma sıklığı “ayda 1 kez” 87(72,5), “ayda 2 kez” 18(15,0), 

“haftada 1 kez” 13(10,8), “haftada 2-3 kez” 1(0,8), “haftada 4-5 kez” 1(0,8)’dir. 

Diğer glutensiz ürünleri satın almak için en yüksek oranda “ayda 1 kez” satın 

almayı tercih etmektedirler. 

43. Hastaların dışarda yemek yeme sıklığı, %31,7’si “ayda 1 kez” dışarda yemek 

yediğini, %19,2’si ise gluten bulaşı olabileceğinden dışarda yemek yemeyi 

“hiç” tercih etmediğini belirtmiştir. 

44. Hastaların doğal besinler, glutensiz ürünler ve glutensiz alternatif tahıllardan 

aldığı günlük ortalama enerji alımı 1651,8±576 kkal/gündür. Hastaların günlük 

enerjiyi karşılama yüzdeleri ortalaması, tüm yaş grupları için %77,9±26,7’dir. 

45. 6-10 yaş grubunda ortalama enerji alımı 1591,6±558,1 kkal/gün, 11-14 yaş 

grubunda 1714±535 kkal/gün, 15-18 yaş grubunda 1648,7±659,7 kkal/gündür.  

46. Enerjinin makro besin ögelerine göre dağılımı %49,5±10’unun 

karbonhidrattan, %13,4±4,9’unun proteinden, %13,4±4,9’unun yağdan 

gelmektedir. Araştırmaya katılan hastalarda enerjinin karbonhidrat, protein ve 

yağdan gelen oranı, yaş grupları arasında anlamlı bir farklılık göstermemiştir 

(p>0,05). 

47. Hastaların tüm yaş grupları için önerilen karbonhidrat gereksinimi karşılama 

yüzdeleri ortalama %90,0±18,2’dir. 
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48. Önerilen protein gereksinimi karşılama yüzdeleri ortalama %89,4±32,7’dir. 

Hastaların günlük ortalama protein alımı 6-10 yaş grubunda 49,7±22,5 g/gün, 

11-14 yaş grubunda 54,2±19,7 g/gün, 15-18 yaş grubunda 54,5±24,3 g/gündür. 

49. Protein alımının kilograma oranı 6-10 yaş grubunda 2,32±0,86 g/kg, 11-14 yaş 

grubunda 1,44±0,71 g/kg, 15-18 yaş grubunda ise 1,04±0,47 g/kg’dır.  

50. En düşük protein gereksinimi karşılama oranı ise 6-10 yaş grubunda  

%85,8±21,3 olarak bulunmuştur. 

51. Hastaların tüm yaş grupları için önerilen yağ gereksinimi karşılama yüzdeleri 

ortalama %123,5±28,8’dir. 

52. Enerjinin yağdan gelen oranı, 6-10 yaş grubunda %37,8±9,6, 11-14 yaş 

grubunda %38,7±6,5, 15-18 yaş grubunda %35,2±9,5’tir.  

53. Diyetin doymuş yağ oranı %13,1±4,0, tekli doymamış yağ oranı %11,7±3,7, 

çoklu doymamış yağ oranı ise %9,8±4,8’dir.  

54. Diyetin doymuş yağ asidi içeriği ve diyetteki oranı, tüm yaş gruplarında çok 

yüksek oranda bulunmuştur (ortalama %164,0±50,0). Ancak yaş grupları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmemiştir (p>0,05). 

55. Hastaların diyetle aldığı toplam posa miktarı ortalama 13,0±6,3 g/gündür. 

Gereksinimini karşılama oranı %49,8±24,1 olarak bulunmuştur. Tüm gruplarda 

posa alımının gereksinimi karşılamadığı görülmüştür. 

56. Glutensiz diyet alan hastalarda günlük ortalama nişasta alımı 128±56 g/gün 

olarak bulunmuştur. Gruplar arasında en yüksek nişasta alımı 15-18 yaş 

grubunda (130,4±65,0 g/gün)’dır. 

57. Araştırmaya katılan hastaların günlük ortalama A vitamini alımı 876±898 

µg/gündür. 6-10 yaş hastaların önerilen A vitamini gereksinimi karşılama 

oranı, 15-18 yaş grubundan daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05). 

58. Araştırmaya katılan hastaların günlük ortalama B1 vitamini alımı 0,65±0,28 

mg/gündür. B1 vitamini alımı değerlendirildiğinde hastaların alımlarının 

gereksinimi karşılamadığı görülmüştür (%66,2±34,3). Aynı zamanda 6-10 yaş 

grubu hastaların oranı 15-18 yaş grubundan daha yüksek olduğu görülmüştür 

ve bu fark anlamlı kabul edilmiştir (p<0,05).  

59. Hastaların günlük ortalama niasin alımı 19,1±11,2 mg/gündür. Yaş grupları 

arasında en düşük niasin alımı 15-18 yaş grubunda bulunmuştur.  
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60. B12 vitamini alımı yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde 6-10 yaş hastaların 

önerilen B12 vitamini gereksinimi karşılama oranının, 15-18 yaş grubundan 

daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05). 

61. Günlük ortalama C vitamini alımı 91,1±84,2 mg/gündür. Yaş grupları arasında 

en düşük C vitamini alımı 15-18 yaş grubunda belirlenmiştir. 

62. Folik asit alımı yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde 6-10 yaş grubu ve 11-

14 yaş grubu arasında fark bulunmazken, 6-10 yaş grubu hastaların folik asit 

gereksinimi karşılama oranı, 15-18 yaş grubundan daha yüksek bulunmuştur. 

Aynı zamanda 11-14 yaş grubu hastaların oranı da 15-18 yaş grubundan daha 

yüksek olduğu görülmüştür ve bu farkın anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,05).  

63. Araştırmaya katılan hastaların günlük ortalama sodyum alımı 2309±1414 

mg/gündür. Yaş grupları arasında en yüksek sodyum alımı 11-14 yaş grubunda 

saptanmıştır.  

64. Hastaların günlük ortalama kalsiyum alımı 815,5±455,3 mg/gündür. Hastaların 

günlük kalsiyum alımının gereksinim oranı 6-10 yaş grubunda %110,7±75,9, 

11-14 yaş grubunda %68,4±29,1, 15-18 yaş grubunda %53,3±25,5 olarak 

bulunmuştur.  

65. Yaş grupları arasında en düşük kalsiyum alımı 15-18 yaş grubunda 

bulunmuştur. 6-10 yaş grubu hastaların kalsiyum gereksinimi karşılama oranı, 

11-14 yaş grubundan daha yüksek bulunmuştur. Aynı zamanda 11-14 yaş 

grubu hastaların oranı da 15-18 yaş grubundan daha yüksek olduğu 

görülmüştür ve bu fark anlamlı kabul edilmiştir (p<0,05).  

66. Günlük ortalama demir alımı 8,2±3,3 mg/gündür. Gruplar arasında en düşük 

demir alımı 6-10 yaş grubunda belirlenmiştir.  

67. Hastaların günlük demir alımının gereksinim oranı 6-10 yaş grubunda 

%72,2±24,4, 11-14 yaş grubunda %84,4±33,8, 15-18 yaş grubunda 

%49,8±22,0 olarak yetersiz bulunmuştur. 

68. Araştırmaya katılan hastaların günlük ortalama çinko alımı 8,8±3,3 mg/gündür. 

Yaş grupları arasında en düşük çinko alımı 6-10 yaş grubunda saptanmıştır. 6-

10 yaş grubu hastaların oranı da 15-18 yaş grubundan daha yüksek olduğu 

görülmüştür ve bu fark anlamlı kabul edilmiştir (p<0,05). 
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69. Hastaların ortalama pirinç tüketimi miktarı 34,3±27,3 g/gündür. En fazla pirinç 

tüketimi 15-18 yaş grubunda görülmüştür (41,9±27,4 g/gün). 

70. Pirinç tüketim sıklığına verilen en yaygın cevap, “haftada 1-2 kez” (%53,3)’dir. 

71. Hastaların ortalama mısır tüketimi 7,6±9,0 g/gündür. En fazla mısır tüketimi 

11-14 yaş grubunda görülmüştür (9,8±11,1 g/gün). 

72. Mısır tüketim sıklığına verilen en yaygın cevap ise %36,7’sinin “hiç” mısırı 

tercih etmediği, %31,7’sinin ise “15 günde 1 kez” şeklinde tükettiğidir. 

73. Patatesin ortalama tüketim miktarı sıklığı 102,6±79,2 g/gündür. 

74. Patates tüketim sıklığı “haftada 1-2 kez” %31,7 ve “haftada 3-4 kez” %30,8 

şeklindedir. 6- 10 yaş grubunda “her gün” patates tüketimi %36,4 iken, 15-18 

yaş grubunda “haftada 1-2 kez” sıklığı %40,6 olarak görülmektedir. 

75. Karabuğdayın ortalama tüketim miktarı 1,6±2,7 g/gündür. Karabuğday tüketim 

sıklığına verilen en yaygın yanıt, hastaların %97,5’inin“hiç” karabuğdayı 

tüketmediği görülmüştür. 

76. Kurubaklagil tüketimi yetersiz olan hastaların (8,1±6,9 g/gün) tüketim sıklığı 

%41,7’sinin en yaygın yanıtı 15 günde 1 olarak bulunmuştur.  

77. Glutensiz diyet alan hastaların yulaf, sorgum, fonio, teff, darı, teosinte, kinoa, 

amarant, soya fasulyesini “hiç” kullanmadığı görülmüştür. 

78. Ortalama glutensiz ekmek tüketimi 108,6±110,5 g/gündür. En fazla glutensiz 

ekmek tüketimi 15-18 yaş grubunda görülmüştür (128,3±145,3 g/gün). 

79. Glutensiz makarna ortalama tüketim miktarı 31,6±32,1 g/gündür. En fazla 

glutensiz makarna tüketimi 15-18 yaş grubunda görülmüştür (44,4±39,2 

g/gün). 

80. Hastaların glutensiz şehriye ortalama tüketim miktarı 2,4±2,5 g/gündür. En 

fazla glutensiz şehriye tüketimi 15-18 yaş grubunda görülmüştür (3,4±3,0 

g/gün). 

81. Glutensiz un karışımını hastaların ortalama tüketim miktarı 12,6±2,5 g/gündür. 

82. Glutensiz kek karışımını hastaların ortalama tüketim miktarı 67,4±65,5 

g/gündür. 

83. Hastaların ortalama düşük proteinli ekmek tüketimi miktarı 67,4±65,5 

g/gündür. En fazla düşük proteinli ekmek tüketimi 15-18 yaş grubunda 

92,4±77,5 g/gün olarak görülmüştür. 
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84. Düşük proteinli un tüketimi ortalama 31,6±32,1 g/gündür. En fazla düşük 

proteinli un tüketimi 15-18 yaş grubunda görülmüştür (44,4±39,2 g/gün). 

85. Glutensiz özel un ile kıyaslandığında hastaların düşük proteinli özel unu miktar 

ve sıklık olarak daha fazla kullandıkları görülmüştür. Düşük proteinli ürün 

grubunda hastaların makarna ve şehriyeyi kullanmadığı görülmüştür.  

86. Enerjinin doğal besinlerden gelen oranı ortalama %62,5±14,2, hazır glutensiz 

ürünlerden %24,8±14,8, glutensiz tahıllar, patates ve kuruyemişten 

%12,7±12,0 olarak bulunmuştur. 

87. Hazır glutensiz ürünlerden alınan enerjinin en yüksek olduğu yaş grubu 15-

18’dir.  

88. Besin tüketiminden alınan proteinin doğal besinlerden gelen oranı ortalama 

%83,3±12,7, hazır glutensiz ürünlerden %4,4±4,6, glutensiz tahıllar, patates ve 

kuruyemişten %12,3±12,4 olarak bulunmuştur. 

89. Yağ alımının doğal besinlerden gelen oranı ortalama %85,9±15,1, hazır 

glutensiz ürünlerden %7,6±9,7, glutensiz tahıllar, patates ve kuruyemişten 

%6,5±13,9 olarak bulunmuştur.   

90. Doğal besinlerden gelen karbonhidrat oranı ortalama %38,1±17,4, hazır 

glutensiz ürünlerden %43,5±22,3, glutensiz tahıllar, patates ve kuruyemişten 

%18,3±16,2 olarak bulunmuştur. 

91. Posa alımının doğal besinlerden gelen oranı ortalama %55,1±21,7, hazır 

glutensiz ürünlerden %20,9±15,8, glutensiz tahıllar, patates ve kuruyemişten 

%24,0±23,3 olarak bulunmuştur. 

92. Hastaların doymuş yağ alımının doğal besinlerden gelen oranı ortalama 

%91,2±12,2, hazır glutensiz ürünlerden %3,8±6,2, glutensiz tahıllar, patates ve 

kuruyemişten %5,0±11,6 olarak bulunmuştur. 
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6.2. Öneriler 

Çölyak hastalığının tedavisinde katı glutensiz diyet en etkili ve güvenli tedavi 

yöntemidir. Glutensiz diyet tedavisine uyumu iyi olan hastalarda ailede, sosyal çevre 

ya da okulda diyetin uygulanmasında zorluklar yaşamaktadır. Glutensiz diyetin 

takibinde içeriğinde gluten içeren besinler, işlenmiş besinler ve çapraz bulaş ile gluten 

içeren besinler diyetten çıkarılması gerekmektedir. Dengeli bir glutensiz diyet 

glutensiz özel ürünler ile glutensiz alternatif tahılların kombine kullanımı ile 

oluşturulmalıdır. 

Uzman bir diyetisyen tarafından ayrıntılı bir şekilde hastalara glutensiz diyet 

eğitimi verilmelidir. Bu eğitim hastaların diyete uyumunun artırılması ve olası 

komplikasyonların önlenmesi için önemlidir.  

İzlemde belli aralıklarla besin tüketim kaydı, büyüme ve gelişme durumu 

incelenmelidir. Glutensiz diyetin izleminde özellikle hastaların beslenme durumu 

değerlendirilirken demir ve kalsiyum alımları DRI (Dietary Recommended Intake) 

gereksinimlerini karşılama durumları değerlendirilmelidir.  

Çölyak hastalığı oldukça yaygın bir hastalıktır. Glutensiz diyete uyum, 

beslenme durumunun değerlendirilmesi ve olası komorbiditelerin gelişimini önleme 

açısından hastanın izlemi önemlidir. Çölyak hastalığının tedavisi ve izleminde optimal 

tarama ve izlem stratejilerinin etkinliğinin değerlendirilmesinde kapsamlı çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

Bu çalışmada hastaların beslenme durumunun yeterlilik durumu ve glutensiz 

özel ürün tüketim sıklığı değerlendirilmiştir. Başta vitamin mineral düzeyleri olmak 

üzere besin ögesi gereksinimini karşılamak için glutensiz özel ürünlerin içeriğinde 

geliştirmeler yapılmalıdır ve ailelerin bu ürünlere ulaşımı ve ürünleri fiyatları 

konusunda politikalar geliştirilmelidir. Hastalar glutensiz diyet eğitimi verilirken 

gluten içermeyen alternatif tahıllar konusunda da bilgilendirilmelidir.  
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8. EKLER 

EK-1: Aydınlatılmış Onam Formu (çocuk/Ebeveyn) 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  

(Araştırmacının Açıklaması) 

Çölyak hastalığıyla ilgili yeni bir araştırma yapmaktayız. Araştırmanın ismi “Çölyak Hastalığı 

Olan Çocuklarda Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi”dir.  

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya 

katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup 

anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, çölyak hastalığı olan çocuklarda beslenme 

durumlarını değerlendirmek ve büyüme-gelişim durumunu incelemektir. Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Diyetetik Anabilim Dalı ve Hacettepe Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Gastroenteroloji ve Hepatoloji ve 

Beslenme Bilim Dalı’nın ortak katılımı ile gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız 

araştırmanın başarısı için önemlidir. 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Prof. Dr. Hülya Gökmen Özel danışmanlığında 

Dyt. Damla Yıldırım tarafından çocuğunuzun genel özellikleri, beslenme alışkanlıklarına 

yönelik bilgileri, glutensiz ürün besin tüketim sıklığına yönelik bir anket formu uygulandıktan 

sonra 24 saatlik hatırlatma yöntemi ile besin tüketim kaydı alınacaktır. Ayrıca antropometrik 

ölçümler (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, vücut yağ ve kas analizi vb. ölçümler) araştırmacı 

tarafından alınacak, girişimsel olmayan ölçüm yöntemleri kullanılacak ve çocuğunuzun canı 

acımayacaktır.  

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız 

için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler,etik 

kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır 

ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine 

çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 

(Katılımcının Beyanı) 

Sayın Prof. Dr. Hülya Gökmen Özel danışmanlığında Dyt. Damla Yıldırım tarafından 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Diyetetik Anabilim Dalı ve Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Gastroenteroloji ve 

Hepatoloji ve Beslenme Bilim Dalı’nda tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma 

ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

“katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam diyetisyen ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 



 

 

 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 

ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. 

(Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 

bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar 

verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana 

gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin 

sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal 

bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sorun ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dyt. Damla Yıldırım’ı 

03123051162 (iş) veya 05543528779 (cep) no’lu telefonlardan ve HÜTF İhsan Doğramacı 

Çocuk Hastanesi Beslenme ve Diyet Ünitesi Yeşil Salon 1 nolu Diyet Polikliniği adresinden 

arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir 

düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını 

aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

 

Katılımcı ile görüşen Diyetisyen 

Adı soyadı, unvanı: Dyt. Damla YILDIRIM 

Adres: Hacettepe Üniversitesi İhsan Doğramacı Çocuk Hastanesi Beslenme ve Diyet Ünitesi 

Yeşil Salon 1 nolu Diyet Polikliniği 

Tel. 03123051162 

İmza 

  



 

 

 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN ÇOCUK RIZA FORMU  

Sevgili Kardeşim, 

Benim adım Dyt. Damla Yıldırım. Çölyak hastalığı tanısı alan çocukların beslenme durumunu 

değerlendirmek için yeni bir araştırma yapmaktayız. Amacımız bu hastalarda beslenme 

durumunu değerlendirmektir. Araştırma ile yeni bilgiler öğreneceğiz. Bu araştırmaya 

katılmanı öneriyoruz. 

Araştırmayı ben, Dyt. Damla Yıldırım ve başka bazı doktorlar birlikte yapıyoruz. Bu 

araştırmanın sonuçları senin gibi çölyak hastalığı olan çocuklar için yararlı bilgiler 

sağlayacaktır. Bu araştırmanın sonuçlarını başka doktorlara da söyleyeceğiz, sonuçları 

bildireceğiz ama senin adını söylemeyeceğiz. 

Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile konuşup onlara 

danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini alacağız. Anne ve 

baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak senin isteğine 

bağlı ve istemezsen katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana kızmaz ya da küsmez. Önce 

katılmayı kabul etsen bile sonradan vazgeçebilirsin, bu tamamen sana bağlı. Kabul etmediğin 

durumda da doktorlar muayene ve diğer işlemlerde sana önceden olduğu gibi iyi davranır, 

önceye göre farklılık olmaz. 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bana sorabilirsin. 

Telefon numaram ve adresim bu kağıtta yazıyor. Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyorsan 

aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve imzanı at. İmzaladıktan sonra sana ve ailene bu formun 

bir kopyası verilecektir. 

Çocuğun adı, soyadı: 

 

Çocuğun imzası:      Tarih: 

 

Velisinin adı, soyadı: 

 

Velisinin imzası:      Tarih: 

 

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı: Dyt. Damla Yıldırım 

Adres : Hacettepe üniversitesi İhsan Doğramacı Çocuk Hastanesi Beslenme ve Diyet 

Bölümü Sıhhıye/ ANKARA 

Tel: 0554 352 87 79 

İmza:        Tarih: 

 

  



 

 

 

EK-2: Etik Kurul Onayı 

 

  



 

 

 

EK-3: Araştırmada Kullanılan Anket formu 

ÇÖLYAK HASTALIĞI OLAN ÇOCUKLARDA ANTROPOMETRİK 
ÖLÇÜMLER VE BESLENME DURUMUNUN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Anket No: …………………………………………..                                                                         
Tarih…………………………………………………… 
Adı Soyadı: …………………………………………. 
Adres: …………………………………………………. 
Telefon No:………………………………………….. 

GENEL BİLGİLER 

1. Yaş:………(yıl) 
2. Doğum Tarihi: (gg/aa/yy):……….. 
3. Cinsiyet:       1. Erkek            2. Kız  
4. Eğitim durumu: 1. Okul yok  2. Kreş   3. Anaokulu  4. İlköğretim 5. Lise 

6. Üniversite 
5. Hastanın tanı aldığı yaş:……..(yıl) 
6. Hastalık süresi: ………..yıl/………ay 
7. Doktora ilk başvuru nedeniniz:   

1)ishal 

2)kabızlık 

3)büyüme ve gelişme geriliği 

4)demir eksikliği anemisi 

5)karında şişlik/gaz     

7)Diğer (Lütfen belirtiniz) 

……………………… 

8. Doktor tarafından tanı konmuş başka bir hastalığınız var mı? 
1. Hayır      2. Demir eksikliği anemisi     3. Diyabet      4. GİS 

hastalıkları(reflü vb.)   5. Alerji/Astım 
   DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

9. Ailedeki birey sayısı…………. 
10. Ailedeki çocuk sayısı…………… 
11. Annenin yaşı………... 
12. Annenin eğitim durumu 

1.Okur yazar değil       2.Okur yazar        3.İlkokul        4.Ortaokul        

5.Lise    6. Üniversite 

13. Annenin mesleği 
1.Ev hanımı    2.Serbest meslek   3.Memur    4.Ücretli    5.Emekli     

6.İşçi          7.Diğer…… 

 

14. Babanın yaşı………... 
15. Babanın eğitim durumu 

1.Okur yazar değil       2.Okur yazar        3.İlkokul        4.Ortaokul        

5.Lise    6. Üniversite 

16. Babanın mesleği 



 

 

 

1.Serbest meslek   2.Memur    3.Ücretli    4.Emekli     5.İşçi    6.İşsiz      

7.Diğer…… 

17. Anne ve baba arasında akrabalık var mı? 
18. Ailede başka birisinde Çölyak hastalığı var mı? a)anne      b)baba     

c)kardeş         d)diğer 
 

BESLENME ALIŞKANLIKLARI  

19. Çocuğun anne sütü alma durumu 
a)ilk 6 ay sadece 

b)anne sütü+su 

c)anne sütü+mama 

d)anne sütü+tamamlayıcı beslenme  

 

20. Anne sütünü toplam aldığı süre……….ay 
21. Tamamlayıcı besinlere başlama zamanı …………..ay 
22. Gluten ile tanışma zamanı ……………ay  
23. Günde kaç öğün yemek yersiniz?        a).......ana öğün       b)…….ara 

öğün 
24. Ana öğünleri atlar mısınız?    1) Hayır       2) Evet       3) Bazen  
25. Glutensiz diyet uyguluyor musunuz?     1) Hayır       2) Evet        
26. Glutensiz diyeti ne kadar süredir uyguluyorsunuz?........................ 
27. Glutensiz ürün alma sıklığı………….. 
28. Dışarda yemek yeme sıklığı  

…..her öğün 

…..her gün 

…..haftada 4-5 kez 

…..haftada 1-2 kez 

…..ayda iki kez 

…..ayda bir kez 

…..yılda bir kez  

…..hiç  

29. Glutensiz ürünlerin pişirilmesi için evinizde alet/ekipman ayrı mı?       
1) Hayır       2) Evet        

30. Glutensiz ürünleri nerden temin ediyorsunuz? 
…..süpermarket 

…..İnternet sipariş 

…..Eczane 

…..Dernekler (Metvak vb.) 

….. 

31. Diyetisyen ile tanıdan ne kadar süre sonra tanıştın?................. 
32. Kullanılan ilaçlar …………………………… 

  



 

 

 

 

ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

33. Vücut ağırlığı:………………kg 
34. Boy uzunluğu:………………cm 
35. Baş çevresi:…………………cm (3 yaş altı) 
36. Üst orta kol çevresi:……………cm 
37. Triceps deri kıvrım kalınlığı:…………mm 
38. Bel çevresi:……………cm  
39. Kalça çevresi:…………….cm 
40. Biyoelektrik empedans analizi  

 

KAN BULGULARI 

Laboratuvar testleri  Sonuç  Referans aralık 

HGB   

MCV   

MCVC   

Transferrin saturasyonu    

Albumin   

Globulin    

Ferritin    

EMA antikoru (son kontrolde)   

D vitamini    

Antiendomisyum antikoru (tanıda)   

Antiendomisyum antikoru (son 
kontrolde) 

  

Anti-doku transglutaminaz   

Biyopsi sonucu   

 

  



 

 

 

24 SAATLİK GERİYE DÖNÜK BESİN TÜKETİM KAYDI 

Anket No:……………..                              

Tarih:..../......./.......... 

Öğünler Besinler/ 
Yemekler 

Besinler veya 
hazırlanırken 
içine konan 
malzemeler 

Miktar 

Markalar Ölçü Ağırlık 
(Gram) 

Kahvaltı      

Kuşluk      

Öğle      

İkindi      

Akşam      

Gece      

 

Toplam su:………bardak…………..mL       Toplam içecek: …………..   mL       

Toplam sıvı: ……………...   mL 



 

 

 

BESİN TÜKETİM SIKLIĞI 

BESİNLER 
Her 

öğün 
Her 
gün 

Haftad
a 1-2 
kez 

Haftad
a 3-4 
kez 

Haftad
a 5-6 
kez 

15 
günde 

bir 

Ayda 
1 kez 

Seyrek Hiç MİKTAR 

Gluten içermeyen besinler/alternatif tahıllar   

Pirinç                     

Mısır            

Sorghum            

Yulaf            

Fonio           

Teff                    

Darı           

Teosinte           

Karabuğday           

Kinoa                    

Amarant                    

Soya 
Fasulyesi          

 

Patates           

Kurubaklagil           

Kuruyemiş           

Glutensiz ürünler   

Ekmek                     

Makarna            

Şehriye           

Ekmek 
karışımları          

 

Un karışımları                     

Kek 
karışımları           

 

Tatlı bisküvi           

Tuzlu bisküvi                     

Çikolata, 
gofret          

 

Kraker                     

Cips            

Galeta            

Kahvaltılık 
gevrek          

 

Bakım 
ürünleri(krem, 
şampuan, ruj)          

 

İlaçlar           

Oyun hamuru           

Diğer ………           

Diğer ………           

Diğer ………                    

Diğer………                    

Diğer………           

 

  



 

 

 

EK-4: Orjinallik Ekran Çıktısı 

 

  



 

 

 

EK-5: Dijital Makbuz 

 

  



 

 

 

9. ÖZGEÇMİŞ 

1. KİŞİSEL BİLGİLER 

ADI, SOYADI:  

DOĞUM TARİHİ ve YERİ:  

DAMLA YILDIRIM 

1989 / KEÇİÖREN 

HALEN GÖREVİ:  Diyetisyen 

YAZIŞMA ADRESİ: Hacettepe üniversitesi İhsan Doğramacı Çocuk Hastanesi 

Beslenme ve Diyet Bölümü Sıhhıye/ ANKARA 

TELEFON: 0554 352 87 79 

E-MAIL:  damla.yildirim@hacettepe.edu.tr 

 

2. EĞİTİM 

YILI DERECESİ ÜNİVERSİTE ÖĞRENİM ALANI 

2008-2013 Lisans Hacettepe Üniversitesi  Beslenme ve Diyetetik 

2017- halen Y.Lisans Hacettepe üniversitesi  Diyetetik Tezli Yüksek lisans  

 

3. AKADEMİK DENEYİM 

GÖREV DÖNEMİ ÜNVAN BÖLÜM ÜNİVERSİTE 

- - - - 

 

4. ÇALIŞMA ALANLARI 

ÇALIŞMA ALANI ANAHTAR SÖZCÜKLER 

Gastroenteroloji, Malnütrisyon, 

Çölyak, Malabsorbsiyon 

Malnütrisyon, Gluten, Glutensiz diyet, kronik 

ishal 

 

5. SON BEŞ YILDAKİ ÖNEMLİ YAYINLAR 

 


