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ÖZET 

Sağlıklı Beslenme Müdahalesinin Otizm Spektrum Bozukluğu olan Çocukların 

Yaşam Kalitesine Etkisi 

Bu çalışma, son altı ayda otizm spektrum bozukluğu (OSB) tanısı almış çocuklarda sağlıklı beslenme 

müdahalesinin yaşam kalitesi üzerine etkisini belirlemek amacıyla planlanmış ve yürütülmüştür. 

Çalışmaya, Ankara Üniversitesi Otizm Uygulama ve Araştırma Merkezine başvuran 3-6 yaş arası 45 

(15 OSB’li müdahale, 15 OSB’li kontrol ve 15 sağlıklı kontrol) çocuk ve ebeveyni dahil edilmiştir. 

Otizm spektrum bozukluğu olan müdahale grubundaki çocukların ebeveynlerine 16 hafta süre ile 

sağlıklı beslenme eğitimi verilmiş, diğer gruplara herhangi bir eğitim verilmemiştir. Çocukların yeme 

davranışlarını belirlemek için Davranışsal Pediatrik Beslenme Değerlendirmesi Ölçeği (DPBDÖ), 

çocukların uyku alışkanlıklarını ve kalitesini değerlendiren Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi (ÇUAA)-

kısaltılmış formu, OSB’li çocukların ebeveynlerinin yaşam kalitelerini değerlendirmek amacı ile 

Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü (OYKA-E) ebeveynlere sorulmuştur. Çocukların 

fiziksel aktivite durumları, ekran maruziyetleri, besin tüketim sıklıkları ve miktarları, besin tüketim 

kayıtları, bazı antropometrik ölçümleri (vücut ağırlığı ve boy ölçümleri) çalışma başlangıcında ve 16 

hafta sonunda kaydedilmiştir. Elde edilen veriler SPSS paket programı kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmaya katılan çocukların %73,3’ünü erkekler, %26,7’sini kızlar oluşturmuştur. Çalışma sonunda 

müdahale grubundaki OSB’li çocukların fiziksel aktivite sıklıkları artmış (p<0,05), ekran maruziyetleri 

azalmış,  DPBDÖ toplam puan ve toplam problem sayısı ile ÇUAA puanı azalmış (p<0,05); OYKA-E 

puanı ise artmıştır (p>0,05). Otizm spektrum bozukluğu olan müdahale grubunun yumurta, yağlı tohum, 

taze meyve, çay tüketim sıklığı artmış; krem peynir, hazır meyve suları, gazlı içecekler, salam, sosis, 

sucuk, pastırma, tereyağı, şeker, bal, reçel, pekmez ve paketli ürünlerin tüketim sıklığı azalmıştır. Otizm 

spektrum bozukluğu olan müdahale grubunda yoğurt, beyaz peynir, kırmızı et, yumurta, yağlı tohum 

(fındık, antep fıstığı, yer fıstığı, kaju, ceviz, badem), sebzeler, taze meyve tüketim miktarı ise anlamlı 

derecede artmıştır (p<0,05). Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun diyet ile aldığı karbonhidrat 

miktarı azalırken; protein, çoklu doymamış yağ asidi, posa miktarı, B1 vitamini, B2 vitamini, pantotenik 

asit, B6 vitamini, folat, B12 vitamini, C vitamini, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, çinko alımları 

istatistiksel olark anlamlı derecede artmıştır (p<0,05).  

Sonuç olarak OSB tanısı almış çocukların ebeveynlerine verilen beslenme eğitimi, çocukların beslenme 

alışkanlıkları, yeme davranışları, uyku alışkanlıkları ve yaşam kalitelerinde olumlu etkiler sağlamıştır.  

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların ebeveynlerine düzenli beslenme eğitimi verilmesinin OSB 

yönetiminde hem ebeveynler hem de çocuklar için yararlı olacağı düşünülmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Beslenme eğitimi, otizm, yeme davranışı, uyku alışkanlıkları, yaşam kalitesi 
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SUMMARY 

The Effect of Healthy Nutrition Intervention on the Quality of Life of Children with 

Autism Spectrum Disorder 

This study was planned and conducted to determine the effect of healthy nutrition intervention on the 

quality of life in children diagnosed with autism spectrum disorder (ASD) in the last six months. Forty-
five children aged 3-6 (15 intervention with ASD, 15 control with ASD, and 15 healthy control) who 

applied to Ankara University Autism Intervention and Research Center and their parents were included 

in the study. Parents of children in the intervention group with ASD were given healthy nutrition 

education for 16 weeks, but no education was given to the other groups. Behavioral Pediatrics Feeding 

Assessment Scale  (BPFAS) to determine children's eating behaviors, Child Sleep Habits Questionnaire 

(CSHQ) to evaluate children's sleep habits and quality, Quality of Life in Autism Questionnaire -Parent 

Version (QOLA-P) to evaluate the quality of life of parents of children with ASD were asked to parents. 

Children's physical activity status, screen exposure, food consumption frequency and amount, food 

consumption records, and some anthropometric measurements (body weight and height measurements) 

were recorded at the beginning of the study and at the end of 16 weeks. The data were evaluated using 

the SPSS package program. Of the children participating in the study, 73.3% were boys and 26.7% were 

girls. At the end of the study, the frequency of physical activity of children in the intervention group 
with ASD increased (p<0.05), their screen exposure decreased, the BPFAS total score, the total number 

of problems and the CSHQ score decreased (p<0.05); QOLA-P score increased (p>0.05). The frequency 

of egg, oilseed, fresh fruit, and tea consumption in the intervention group with ASD increased; the 

frequency of consumption of cream cheese, packaged fruit juices, carbonated drinks, salami, hot dogs, 

sausage, pastrami, butter, sugar, honey, jam, molasses, and packaged products has decreased. In the 

intervention group with ASD, the amount of consumption of yoghurt, white cheese, meat, eggs, oilseeds 

(hazelnuts, pistachios, peanuts, cashews, walnuts, almonds), vegetables, and fresh fruits increased 

significantly (p<0.05). At the end of the study, while the amount of carbohydrates consumed by the 

intervention group with ASD decreased; Intakes of protein, polyunsaturated fatty acids, fiber, vitamin 

B1, vitamin B2, pantothenic acid, vitamin B6, folate, vitamin B12, vitamin C, potassium, calcium, 

magnesium, phosphorus and zinc increased significantly (p<0.05). 
As a result, the nutrition education given to the parents of children diagnosed with ASD had positive 

effects on the children's nutritional habits, eating behaviors, sleep habits, and quality of life. It is thought 

that providing regular nutrition education to parents of children with ASD will be beneficial for both 

parents and children in ASD management. 

Keywords: Nutrition education, autism, eating behavior, sleep habits, quality of life 
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1. GİRİŞ 

Otizm spektrum bozuklukları (OSB), iletişim ve sosyal etkileşimde değişen derecelerde 

kısıtlamalarla ve genellikle üç yaşından önce başlayan atipik, tekrarlayan davranışlarla 

karakterize karmaşık bir nörogelişimsel bozukluktur  (Schaefer ve Mendelsohn, 2013; Tekin 

İftar., 2019). Otizm spektrum bozukluğu yaşam boyu devam eden, önemli bir halk sağlığı 

sorunu olarak kabul edilmektedir (Centers for Disease Control and Prevention (CDC)., 2022; 

Chen vd., 2015; World Health Organization (WHO)., 2023a). Nedenleri hala tam olarak 

anlaşılamamış olsa da OSB, genetik, epigenetik ve çevresel faktörlerin neden olduğu çok 

faktörlü bir rahatsızlık olarak belirtilmektedir (Almandil vd., 2019). 

Tüm ırksal, etnik gruplarda ve her sosyo-ekonomik düzeyde görülebilen OSB, 

erkeklerde kızlara göre yaklaşık 4 kat daha fazla görülmektedir (CDC., 2022). Hastalık 

Kontrol ve Önleme Merkezinin (Centers for Disease Control and Prevention/CDC) 

yayınladığı 2020 raporuna göre daha önce 8 yaş için  1/44 olan otizm prevalansı yaklaşık 

%20,0’lik bir artışla 1/36’ya ulaşmıştır (Maenner vd., 2023).  

“Otistik” olarak nitelendirilen çocukların alışılmadık şekillerde konuştukları veya hiç 

konuşmadıkları, çeşitli takıntılara sahip oldukları, genellikle başkaları ile, özellikle de kendi 

yaşıtları ile ilişki kurmada ve günlük yaşamı sürdürmekte zorlandıkları gözlenmektedir (Tekin 

İftar, 2019). Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda öfke nöbeti, dürtüsellik, kısa dikkat 

süresi, hiperaktivite, saldırganlık, kendine zarar verme davranışı, yeme veya uyku 

anormallikleri gözlemlenebilmektedir (Dawood ve Khudhair, 2015). Ayrıca yeme problemleri 

OSB’li çocuklar arasında tipik olarak gelişmekte olan veya diğer engelli çocuklara göre daha 

sık görülmektedir (Catino vd., 2019). Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların %90,0’ında 

beslenme sorunu olduğu ve %70,0’inin seçici beslendikleri belirtilmektedir (Mukaddes., 

2017). Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların birçok yeme ritüeline ve agresif yemek 

zamanı davranışlarına sahip oldukları da bildirilmektedir (Catino vd., 2019). Bu olağandışı 

beslenme alışkanlıkları çocukların büyümesini, vücut ağırlığını ve genel olarak optimal 

gelişimini ve ilerleyen yaşlarda yaşam kalitelerini etkileyebilmektedir (Doreswamy vd., 2020; 

Esteban-Figuerola vd., 2019). Otizm spektrum bozukluğunun beslenme tedavisine karşın çok 

çeşitli diyet modellerinin uygulandığı ancak kanıt düzeyi yüksek bir öneriye ulaşılamadığı 

belirtilmektedir (Önal ve Uçar, 2017). 
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Bu nedenle bu çalışmada sağlıklı beslenme müdahalesinin OSB’li çocukların yaşam 

kalitesine etkisini değerlendirmek amaçlanmıştır. 

1.1. Otizmin Tanımı 

‘Otizm’ teriminin ilk kez İsviçreli psikiyatr Eugen Bleuler tarafından 1910’larda dış 

dünyadan kendisini tümüyle soyutlayan bir birey için kullanıldığı bilinmektedir (Tekin İftar, 

2019). Leo Kanner ise 1943’te sunmuş olduğu 11 vaka ile ilk kez infantil otizm terimini  

kullanmıştır (Kanner, 1943). 

Otizm spektrum bozukluğu, belirtileri erken çocukluk döneminde başlayan, sosyal 

iletişim ve etkileşimde ciddi bozukluklar, sınırlı, tekrarlayıcı hareketlerle karakterize 

nörogelişimsel bir bozukluk olarak tanımlanmaktadır (American Psychiatric Association 

(APA)., 2013). Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından 2013 yılında güncellenen DSM-5’te 

(The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders /Mental Bozuklukların Tanısal ve 

Sayımsal Elkitabı), bir önceki rapora göre oldukça ciddi değişiklikler yapılmıştır. Öncelikle 

bozukluğun ismi “yaygın gelişimsel bozukluk (YGB) yerine “Otizm Spektrum Bozukluğu” 

şeklinde değiştirilmiş ve Rett bozukluğu, OSB’nin dışında bırakılarak diğer 4 kategori (başka 

türlü adlandırılmayan YGB, asperger bozukluğu, otizm ve dizentegratif bozukluk) aynı çatı 

altında birleştirilmiştir (Mukaddes, 2017).  

1.2. Otizm Etiyolojisi 

Otizm spektrum bozukluğu etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, bir çocuğun 

OSB’ye sahip olma olasılığını artıran genetik, biyolojik ve çevresel faktörler de dahil olmak 

üzere farklı birçok faktör olabileceği belirtilmektedir (CDC., 2022). Genlerin bir kişide OSB 

gelişme olasılığını artırabilecek risk faktörlerinden biri olduğu düşünülse de (Huguet ve 

Sainte-Justine, 2013) otizm spektrum bozukluğunun risk faktörleri sadece genetik faktörlerle 

açıklanamamaktadır (Fujiwara vd., 2016). Otizm spektrum bozukluğunun genetik arka planı 

karmaşıktır ve merkezi sinir sisteminin (MSS) gelişiminde rol oynayan genleri içermektedir. 

Otizm spektrum bozukluğunun etiyolojisinde 100’den fazla gen ve genomik bölge suçlanmış 

ancak çok daha fazla sayıda genin (350-400) otizme yatkınlık sağlayabileceği kanısına 

varılmıştır (Fattorusso vd., 2019). Ayrıca OSB, sinir hücrelerinin ve sinapslarının bağlantısını 

ve organizasyonunu değiştirerek beyindeki bilgi işlemi etkilemektedir (Das, 2013). Beyindeki 

bu fonksiyonel ve morfolojik değişikliklerin davranışsal anomalilerle ilişkili olabileceği ileri 

sürülmektedir (Itahashi vd., 2015).  
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Otizm spektrum bozukluğuna sahip çocuğu olan ailelerde OSB’nin tekrarlama riski 

başlangıçta genel popülasyondaki %1,0’e kıyasla %5,0 olarak tahmin edilse de, son 

zamanlarda OSB’li bireylerin kardeşlerinde daha da yüksek bir tekrarlama oranı ortaya 

çıkmıştır (%20,0’ye kadar) (Huguet ve Sainte-Justine, 2013). Çevresel faktörlerden; gebelikte 

sigara kullanımı, dumana maruziyet, hava kirliliğine, pestisitlere, endokrin bozuculara ve ağır 

metallere maruz kalma, bazı mikro besin ögelerinin yetersizliği (gebelikte folik asit ve D 

vitamini eksikliği), yağ asidi alımı (gebelikte az çoklu doymamış yağ asitleri (PUFA) alımı) 

ve beslenme durumunun bir göstergesi olarak ebeveyn obezitesinin OSB için risk olabileceği 

belirtilmektedir (Fujiwara vd., 2016).  

Ayrıca tuberoskleroz veya frajil X sendromu gibi belirli genetik veya kromozomal 

rahatsızlıkları olan ailelerde, gebelikte valproik asit ve talidomid içeren ilaçları kullanan ve 

ileri yaşta çocuk sahibi olan ebeveynlerden doğan çocuklarda OSB olma ihtimalinin daha 

yüksek olduğu bildirilmektedir (CDC., 2022). 

1.3.  Otizm Epidemiyolojisi  

Otizm spektrum bozukluğu, dünyanın her yerinde görülebilen, toplumun her kesimini 

etkileyen ve giderek yaygınlaşan sosyal bir sorun olarak belirtilmektedir (Çopuroğlu ve 

Mengi, 2014). Otizm prevalansındaki artışın ne kadarının insidansın gerçek bir artışı, ne 

kadarının OSB tanı kriterlerinin tanımındaki değişiklikler, araştırma yöntemindeki 

değişiklikler ve daha fazla farkındalık gibi diğer faktörlerle açıklanabileceği konusu henüz net 

değildir (Kałużna-Czaplińska vd., 2018). 

Otizm ve Gelişimsel Yetersizlik İzleme (Autism and Developmental Disabilities 

Monitoring / ADDM) Ağının tahminlerine göre OSB prevalansı 2000-2002 raporunda 8 yaşta 

150 çocukta 1 olarak belirlenmiştir. Bu oran 2014 yılında 59’da 1’e, 2016 yılında 54’te 1’e ve 

Aralık 2021’de yayınlanan 2018 raporuna göre de 44 çocukta 1’e yükselmiştir. Mart 2023’de 

yılında yayımlanan son raporda prevalansın 36 çocukta 1’e yükseldiği belirtilmiştir (Maenner 

vd., 2023). 

Otizm spektrum bozukluğunun erken yaşta başlaması ve yaşam boyu sürmesi, hem aile 

hem de toplum üzerindeki ekonomik yükü artırmaktadır. Bu nedenle OSB aynı zamanda 

önemli bir küresel halk sağlığı sorunu olarak görülmektedir (Zheng vd., 2017). 
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Otizm spektrum bozukluğu erkeklerde kızlara göre daha fazla görülmektedir.  Sıkça 

belirtilen 4:1 oranı, hem Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) hem de uluslararası olarak 

çok yönlü çalışmalardan elde edilen ortalamalara dayanmaktadır (Halladay vd., 2015; Mackus 

vd., 2017). Türkiye’de ise OSB prevalansına dair net bir bilgi bulunmamakla birlikte, Meclis 

Araştırması Komisyonu Raporu’na (Mart 2020) göre Erzurum ilinde Yapılan bir araştırmada 

OSB sıklığı her 1000 kişide 6 bulunmuştur (Türkiye Büyük Millet Meclisi (TBMM)., 2020).  

Türkiye Sağlık Bakanlığı Sağlık Net kayıtlarına göre OSB tanısı alan birey sayısı 0-19 yaş için 

toplam 99,967 kişidir (T.C. Sağlık Bakanlığı., 2019).  

1.4.  Otizm Tanısı 

Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından 2013 yılında güncellenen DSM-5 kriterlerine 

göre OSB; toplumsal iletişim ve etkileşimde güçlükler, sınırlayıcı-yineleyici davranış 

örüntüleri gibi iki alandaki yetersizlikle kendini göstermektedir (APA., 2013). Tanı için 

herhangi bir tıbbi test veya biyokimyasal parametre olmadığı için tanısı oldukça zordur. Kesin 

bir tanı konulabilmesi için çocuğun davranışına ve gelişimine bakılmaktadır. OSB’li 

çocukların fiziksel görünümleri diğer çocuklardan farklı olmasa da davranışları 

farklılık göstermektedir. Otizm spektrum bozukluğu tanısı, uzman (çocuk 

psikiyatristleri) tarafından gelişim testlerinin yapılması, anne-babalara çocuğun 

gelişimi hakkında sorular sorulması ve çocuğun gözlenmesi ile konmaktadır (Tohum 

Otizm Vakfı., 2023). 

Otizm spektrum bozukluğunun erken belirtileri arasında diğer çocuklara veya 

çevresindeki insanlara çok az ilgi duymak, kişilerle göz teması kurmaktan kaçınmak, dili 

sınırlı kullanmak (örneğin, akranlarından daha az kelime bilmek veya kelimeleri iletişim için 

kullanmada zorluk) veya rutindeki küçük farklılıklardan rahatsız olmak yer almaktadır (CDC., 

2022). 

Erken dönemde eğitim almaya başlayan OSB’li çocuklarda dil ve konuşma 

becerilerinde, iletişim becerilerinde, oyun ve bilişsel becerilerinde ve sosyal gelişimde önemli 

gelişmelerin görülmesi, erken tanının önemini vurgulamaktadır (Kılınç vd., 2019). OSB’nin 

ana belirtilerinin, sosyal iletişim ve etkileşim sorunlarının doğru değerlendirilebilmesi için 

bireyin gelişim düzeyine uygun, yeterli sosyal ilişki kurma fırsatı içeren, sosyal becerilerin 

anlaşılabilmesi için uygun ortamı hazırlayan, dil düzeyi yeterince gelişmemiş bireylerde 
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ebeveyn veya bakım veren kişinin katılımının sağlandığı, standart gözleme dayalı bir 

muayenenin yapılması gerekmektedir (Öner, 2020). 

Erken çocukluk döneminde tanılama ve değerlendirmede sıklıkla kullanılan bazı ölçme 

araçları aşağıda listelenmiştir.  

Otistik Davranış Kontrol Listesi (Autisim Behavior Checklist/ABC): Otizmin 

taranmasında ve uygulanan eğitimin etkisini belirlemede kullanılmaktadır (Kılınç vd., 2019).  

Çocukluk Çağı Otizm Derecelendirme Ölçeği (Childhood Autism Rating Scale/ CARS):  

Otizm spektrum bozukluğu tanısı almamış zihinsel yetersizliğe sahip olan çocukları ayırmak 

amacı ile geliştirilmiş bir davranışsal derecelendirme ölçeğidir. Kapsamlı otizm tanısal 

değerlendirme araçlarından biri olarak kabul edilmektedir (Kılınç vd., 2019).. 

Değiştirilmiş Erken Çocukluk Dönemi Otizm Tarama Ölçeği (The Modified Checklist 

for Autism in Toddlers / M-CHAT): Erken çocukluk döneminde (16-30 ay) OSB belirtilerini 

tespit etmek amacı ilegeliştirilmiş bir ölçektir (Kılınç vd., 2019). 

Eğitsel Planlama için Otizm Tarama Aracı-II (Autism Screening Instrument for 

Educational Planning II / ASIEP II): Otizm spektrum bozukluğunu belirlemek, 

değerlendirmek ve eğitimsel planlama yapmak amacı ile geliştirilmiştir (Kılınç vd., 2019). 

Otizm için Davranış Gözlem Ölçeği (Behavior Observation Scalefor Autistic Spectrum): 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukları, normal gelişim gösteren ve zihin yetersizliği olan 

çocuklardan ayırt etmek amacı ile geliştirilmiştir (Kılınç vd., 2019). 

Gilliam Otistik Bozukluk Derecelendirme Ölçeği (Gilliam Autism Rating Scale/GARS): 

OSB’li bireylerin taranması/tanılanması, ağır düzeyde davranış problemlerininin 

değerlendirilmesi, davranışsal ilerlemenin belirlenmesi/değerlendirilmesi, bireyselleştirilmiş 

eğitim planı için amaçların belirlenmesi ve bilimsel araştırmalar için veri toplanması amacı ile 

geliştirilmiştir (Kılınç vd., 2019). 

Otizm Tanı Gözlem Planı (Autism Diagnostic Observation Schedule-2/ADOS-2): Otizm 

belirtilerinin gözleminde altın standart olarak kabul edilmektedir (Öner., 2020). 

Otizm Tanı Görüşmesi Gözden geçirilmiş (Autism Diagnostic Interview Revised/ADI-

R): Otizm tanısı için yarı yapılandırılmış bir görüşme yöntemidir. Özellikle erken çocukluk 

döneminde henüz tanı almamış bireylerde önemli bir tanı aracı olarak kullanılmaktadır.  Otizm 

spektrum bozukluğunda herhangi bir gözlem veya görüşmeye dayalı yöntemin ve testin tek 

başına tanı için kullanılması önerilmemekte, bütün bilgi kaynaklarından elde edilen verilerin 

birleştirilmesi, uygun klinik değerlendirme ve yorumlamanın çocuk psikiyatri doktorları 

tarafından yapılması gerekmektedir (Öner., 2020). 
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Ölçme araçları ile risk belirlenmekte; DSM-V tanı kriterleri ile tanı 

konulmaktadır.  

DSM-V Otizm Açılımı Kapsamında Bozukluk Tanı Kriterleri aşağıdaki gibi 

sıralanmaktadır. 

“A. O sırada ya da öyküden alınan bilgilere (ayrıntılamaktan çok 

örnekleyen) göre, aşağıdakilerle kendini gösteren, değişik biçimleri ile toplumsal 

iletişim ve toplumsal etkileşimde süregiden eksiklikler: 

1. Sözgelimi, olağandışı toplumsal yaklaşım ve karşılıklı 

konuşamamadan, ilgilerini, duygularını ya da duygulanımını paylaşamamaya, 

toplumsal etkileşimi başlatamamaya ya da toplumsal etkileşime girmeye dek 

değişen aralıkta, toplumsal-duygusal karşılıklık eksikliği. 

2. Sözgelimi, sözel ve sözel olmayan tümleşik iletişim 

yetersizliğinden, göz iletişimi ve beden dilende olağandışılıklara ya da el-kol 

devinimlerini anlama ve kullanma eksikliklerine, yüz ifadesinin ve sözel olmayan 

iletişimin hiç olmamasına dek değişen aralıkta, toplumsal etkileşim için 

kullanılan sözel olmayan iletişim davranışlarında eksiklikler. 

3.Sözgelimi, değişik toplumsal ortamlara göre davranışlarını 

ayarlama güçlüklerinden, imgesel oyunu paylaşma ya da arkadaş edinme 

güçlüklerine, yaşıtlarına ilgi göstermemeye değişen aralıkta, ilişkiler kurma, 

ilişkilerini sürdürme ve ilişkileri anlama eksiklikleri. 

Ağırlık düzeyi, toplumsal iletişim bozukluklarına ve kısıtlı, 

yineleyici davranış örüntülerine göre değişir. 

B. O sırada ya da öyküden alınan bilgilere (ayrıntılamaktan çok 

örnekleyen) göre, aşağıdakilerden en az ikisi ile kendini gösteren, sınırlı, 

yineleyici davranış örüntüleri, ilgiler ya da etkinlikler: 

1. Basmakalıp ya da yineleyici devinsel (motor) eylemler, nesne 

kullanımları ya da konuşma (örn; yalın devinsel basmakalıp davranış örnekleri, 

oyuncakları ya da oynar nesneleri sıraya dizme, yankılama [ekolali], kendine 

özgü deyişler). 

2. Ayrılık konusunda direnme, sıradanlık dışına esneklik 

göstermeme ya da törensel sözel ya da sözel olmayan davranışlar (örn; küçük 

değişiklikler karşısında aşırı sıkıntı duyma, geçişlerde güçlükler yaşama, katı 

düşünce örüntüleri, törensel selamlama davranışları, her gün aynı yoldan gitmek 

ve aynı yemeği yemek isteme). 
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3. Yoğunluğu ve odağı olağandışı olan, ileri derecede kısıtlı, 

değişkenlik göstermeyen ilgi alanları (örn; alışılmadık nesnelere aşırı bağlanma 

ya da bunlarla uğraşıp durma, ileri derecede sınırlı ya da saplantılı ilgi alanları). 

4. Duyusal girdilere karşı çok yüksek ya da düşük düzeyde tepki 

gösterme ya da çevrenin duyusal yanlarına olağandışı bir ilgi gösterme (örn; 

ağrı/ısıya karşı aldırışsızlık, özgül birtakım seslere ya da dokulara karşı ters tepki 

gösterme, nesneleri aşırı koklama ya da nesnelere aşırı dokunma, ışıklardan ya da 

devinimlerden görsel büyülenme). 

Ağırlık düzeyi, toplumsal iletişim bozukluklarına ve kısıtlı, 

yineleyici davranış örüntülerine göre değişir. 

C. Belirtiler erken gelişim evresinde başlamış olmalıdır (toplumsal 

gerekler sınırlı yeterliğin üzerine çıkana dek tam olarak kendini göstermeyebilir 

ya da daha sonraki yıllarda, öğrenilen yöntemlerle maskelenebilir). 

D. Belirtiler, toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer 

işlevsellik alanlarında klinik açıdan belirgin bir bozulmaya neden olur. 

E. Bu bozukluklar, anlıksal yeti yitimi (anlıksal gelişimsel 

bozukluk) ya da genel gelişimsel gecikme ile daha iyi açıklanamaz. Anlıksal 

yetiyitimi ve otizm açılımı kapsamında bozukluk sıklıkla bir arada ortaya çıkar. 

Otizm açılımı kapsamında bozukluk ve anlıksal yetiyitimi eştanı tanısı koymak 

için, toplumsal iletişim, genel gelişim düzeyine göre beklenenin altında olmalıdır. 

Toplumsal iletişimde belirlenen ağırlık düzeyi üç grupta incelenmektedir. Birinci 

düzeyde; destek gerekmektedir. Birey destek görmediğinde toplumsal etkileşimindeki 

eksiklikler, görünür bozukluklara neden olmaktadır. İkinci düzeyde; sözel ve sözel 

olmayan toplumsal iletişim becerilerinde ağır eksiklikler; destek gördüğü bir sırada bile 

toplumsal bozukluklar görülmekte ve başkalarından gelen toplumsal ilişki kurma 

yaklaşımlarına çok az tepki ya da olağandışı tepkiler göstermektedir. Üçüncü düzeyde 

ise; sözel ve sözel olmayan toplumsal iletişim becerilerinde ağır eksiklikler, işlevsellikte 

ağır bozukluklar görülmekte, çok sınırlı bir biçimde toplumsal etkileşim başlatılmakta 

ve başkalarından gelen toplumsal ilişki kurma yaklaşımlarına çok az tepki 

göstermektedir. Birinci düzeyde görülen davranışlarda esneklik göstermeme, bir ya da 

birden çok bağlamda işlevselliğin belirgin olarak bozulmasına neden olur. Çocuk 

etkinlikler arasında geçiş yapmakta zorlanır. İkinci düzeyde; davranışlarda esneklik 

göstermeme, değişiklik karşısında güçlük çekme ya da diğer kısıtlı/yineleyici 

davranışlar, sıradan bir gözlemcinin görebileceği şekilde ortaya çıkar ve değişik 
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bağlamlarda işlevselliği bozar. Üçüncü düzeyde ise davranışlarda esneklik göstermeme, 

değişiklik karşısında aşırı güçlük çekme ya da diğer kısıtlı/yineleyici davranışlar bütün 

alanlarda işlevselliği bozar.” (APA, 2013).  

1.5.  Otizmli Çocukların Klinik Özellikleri 

Otizm spektrum bozukluğunun temel klinik özellikleri arasında sosyal-duygusal alanda 

sapmalar ve kısıtlılıklar, sözel ve sözel olmayan becerilerde kısıtlılık ve sapmalar, törensel ve 

tekrarlayıcı hareketler ve davranışlar bulunmaktadır (Mukaddes., 2017). 

Sosyal yetersizlik: Otizm spektrum bozukluğu olan bireylerde insanlarla ilişki kuramama, 

başka insanların tepkilerini anlamama, sosyal izolasyon, jest-mimiklerin anormal kullanımı, 

başka insanlarla ilgi ve deneyimlerini paylaşamama gibi özellikler görülmektedir. Bu çocuklar 

aileleri tarafından ‘kendi dünyasında’ şeklinde ifade edilmektedir (Mukaddes., 2017).  

İletişimsel Kısıtlılık: İletişim “Düşüncelerin, görüşlerin veya bilgilerin konuşma, yazı veya 

işaretlerle verilmesi ya da değiş tokuşu olarak” tanımlanmaktadır (Senouci vd., 2021). 

İletişimsel beceriler ise; sözel ve sözel olmayan becerileri kapsamaktadır. OSB’li bireylerde 

farklı seviyelerde iletişimsel problemler görülmektedir. Bazılarında sözel beceri 

gelişemezken, bazıları son derece akıcı konuşabilmektedir. Sözel olmayan iletişimde de (jest, 

mimik kullanımı, atipik konuşma, prozodi bozukluğu) problemler bulunmaktadır (Mukaddes., 

2017).  

İletişimsel engeller ve dil kaybı, OSB’nin erken fark edilen semptomları arasındadır. 

Bu rahatsızlıklar ciddi boyutlarda olabilmekte ve OSB’li kişilerin %30,0-50,0’si normal 

iletişim için yeterli olan konuşma ve dil becerilerini geliştirememektedir (Senouci vd., 2021). 

Tekrarlayıcı İlgiler ve Davranışlar: Sınırlı, tekrarlayıcı ve basmakalıp davranış, ilgi ve 

aktivite kalıpları; OSB’nin temel özellikleri arasındadır (Joseph vd., 2013). Bu kalıplar, sınırlı 

ilgi alanları, nesnelerin parçaları ile meşgul olma, tekrarlayan motor hareketler, aynılıkta ısrar, 

duyusal davranışlar ve belirli rutinlere veya ritüellere sıkı sıkıya bağlılığı içeren heterojen 

davranışsal belirtiler kümesini temsil etmektedir (Knutsen vd., 2019).  

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda motor stereotipi olabilecek el ovuşturma, el 

çırpma, dönme, sallanma, işlevsel olmayan objelerle tekrarlayıcı oyunlar, parmak ucunda 

yürüme, tipik oyuncaklara ve oyunlara ilgi göstermeme, objelerin ufak ayrıntıları ile meşgul 

olma sıklıkla görülmektedir (Mukaddes., 2017).  



9 
 

Birbirini takip eden sosyal, iletişimsel ve davranışsal engeller, toplumsal uyum 

sağlayamama ile sonuçlanmakta, OSB’li bireyler okulda, evde ve diğer toplu ortamlarda 

olumlu akran etkileşimi kuramamaktadır. Bu duruma bağlı olarak genellikle normal gelişim 

gösteren yaşıtlarıyla paylaşımları azalmakta ve bireyin sosyal anlamda dışlanması ile 

sonuçlanmaktadır (Güven ve Vuran, 2015). 

1.6.  Yaş gruplarına göre Otizmin Temel Özellikleri ve Eşlik Eden Durumlar  

Otizm spektrum bozukluğu tanısı genellikle 18 ay-2 yaş arasında konulmaktadır. Yaş 

gruplarına göre çocuklarda risk etmenleri ve eşlik eden durumlar aşağıda açıklanmıştır. 

0-1 yaş için risk belirtileri: İlk 6 ayda, yavaş beslenme (yavaş emme), gözleri ile 

odaklanmama, hareket eden şeyleri izlememe, parlak ışıklara ve yüksek seslere tepki 

vermeme, annesi veya başka bir yakını ile göz göze gelmeme, başını tutamama, eliyle 

nesneleri kavrayamama, gülümsememe, yeni gördüğü yüzleri görmezden gelme durumları 

meydana gelebilmektedir. Bebek 6 aylıkken, kafasını düzgün tutamama, seslere ve 

gülücüklere tepki vermeme, objelere uzanmama, kendisine en yakın kişilere bile sevecenlik 

göstermeme, 6.-9. aylar arasında, kendisine gülümsendiğinde karşılık vermeme, sevinçli bir 

ifade göstermeme, bir yüz gördüğünde tepki vermeme, kucağa alındığında kendini geriye 

doğru kasma ve ağlama, yardım almadan dik oturamama gibi durumlar gözlenmektedir. 

Dokuzuncu ve 12. aylar arasında, bebek daha önceki becerilerini kaybedebilmektedir. Bildiği 

kelimeleri unutabilmekte, sık sık gülümsememekte ve çoğunlukla ‘donuk’ bir ifade 

sergilemektedir. İnsanlarla ilgilenmemekte ve ebeveyniyle göz teması kurmamaktadır. 

Herhangi bir şeyi parmağı ile gösterip işaret etmemekte, kucaklanmadan kaçmakta, 30 

dakikadan daha uzun süre ağlayabilmekte, yapılan hareketleri tekrar etmemektedir 

(Mukaddes, 2019).  

Bir-iki yaş için risk belirtileri: Çocuğun bir yaşını geçmesine rağmen agulamaması, 

parmakla bir şeyi işaret etmemesi ya da ‘bay bay’ gibi jestleri yapmaması takip edilmesi 

gereken özelliklerdir. Onaltı ayı geçtiklerinde bu çocuklar tek bir kelime bile 

söylememektedir. İki yaşı geçtikten sonra da iki sözcüklük basit cümlecikler kuramazlar. Okul 

öncesi dönemde ise, başkalarının kendisine dokunmasından kaçınır, kendilerini diğer 

insanlardan soyutlar, başkalarının mimiklerini taklit edemezler. Ebeveynlerinin 

gülümsemesine karşılık vermezler, günlük yaşamlarında konuşarak iletişim kurmazlar ve 

kendilerine isimleri ile seslenildiğinde tepki vermezler. Başkalarının söylediklerini papağan 
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konuşması şeklinde tekrarlar, parmak ucunda koşturma veya kanat çırpma gibi tekrarlı 

davranışlar sergilerler. Oyuncaklarla sıradışı etkileşim kurar, rutinlere aşırı bağlı kalırlar. 

Beslenmede aşırı seçici davranır, sıklıkla öfke nöbetleri geçirebilir, bazı ses ve ışıklardan 

rahatsız olurlar  (Tekin İftar, 2019).  

Tüm bu problemlere ek olarak genelde öfke nöbetleri, kendine zarar verme davranışları, 

uyku problemleri ve saldırganlık davranışı sık görülen atipik davranışlar arasındadır (Gürsoy 

ve Andaç Öztürk, 2019). Beslenme ve yeme sorunları da her yaştaki OSB’li bireyleri etkileyen 

yaygın sorunlardır (Baraskewich vd., 2021). 

1.6.1. Beslenme Sorunları 

‘Beslenme sorunları’ terimi, yemek bağlamında tekrar tekrar ortaya çıkan bir dizi 

sorunlu davranışı tanımlar (Aponte ve Romanczyk, 2016). Beslenme sorunları, tüm çocukların 

yaklaşık %25,0’inde, gelişimsel bozukluğu olanların ise %80,0’inde görülmektedir. Otizm 

spektrum bozukluğu olan çocuklarda beslenme sorunlarının tahmini prevalansının %90,0 

kadar yüksek olduğu bildirilmiştir (Cherif vd., 2018).  

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda sıklıkla görülen beslenme sorunları, besin 

seçiciliği (yiyeceğin türüne, tekstürüne göre), besin reddi, ritüeller, hiperaktivite, motor 

sorunlar (çiğneme, dili hareket ettirme ve ağzı kapatma vb.), yutma güçlüğü ve mide bağırsak 

bozukluklarını içerir (Aponte ve Romanczyk, 2016; Cherif vd., 2018). Yapılan bir çalışmada 

1-18 yaş arasındaki otizmli çocukların %62,0’sinde besin seçiciliği bildirilmiştir (Valicenti-

McDermott vd., 2008). Türkiye’de yapılan bir çalışmada da yaşları 1-18 arasında olan 911 

otizmli bireyin üçte ikisinin seçici yiyici olduğu saptanmıştır (Doenyas vd., 2021). Bu tür 

davranışlar, beslenme yetersizliklerine ve yüksek enerjili yoğun besinlerin aşırı tüketimine 

neden olmaktadır (Garcia vd., 2021).  

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda beslenme sorunlarının oldukça fazla 

sergilenmesinin nedenlerine dair önerilen birkaç açıklama bulunmaktadır. Bir olasılık, 

çocukların sıklıkla sergilediği kısıtlı ilgi ve aktivitelerin bir sonucu olabileceğidir. İkinci bir 

açıklama, aile davranışının, bir dizi yiyeceğe daha az maruz kalma yoluyla veya yemek 

zamanını çevreleyen sorunlu davranışların istemeden pekiştirilmesi yolu ile çocuğun beslenme 

sorunlarını etkileyebileceğidir (Aponte ve Romanczyk, 2016).  
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1.6.1.1. Yemek Seçiciliği 

Sürekli olarak yemek yemeyi veya çeşitli yiyecekleri denemeyi reddeden küçük 

çocuklar, ebeveynleri tarafından sıklıkla ‘seçici yiyiciler’ olarak tanımlanmaktadır. (Miyajima 

vd., 2017). Besin seçiciliği veya ‘seçici yeme’ genellikle küçük çocuklarda görülmekte ve 

ebeveynlerin sık sık endişe duymasına neden olmaktadır. Besin seçiciliğinin, gelişimsel 

yetersizliği olan OSB’li çocuklarda, tipik olarak gelişen çocuklara kıyasla daha yaygın olduğu 

bildirilmektedir (Bandini vd., 2010; Miyajima vd., 2017). Otizm spektrum bozukluğu olan 

çocuklarda görülen besin seçiciliği duyusal hipo/hipersensiviteden (az veya aşırı duyarlılık) 

kaynaklanabilmektedir. Dokunmaktan rahatsız olan bir çocuk, belli bir kıvamdaki yiyeceğin 

ağzına temasından da rahatsız olabilmektedir (Mukaddes, 2017). ‘Oral dokunsal 

savunmacılık’ kavramı, bireyin ağız veya oral bölge ile temas eden belirli dokunsal zararsız 

uyaranlara karşı aşırı tepkisini tanımlamaktadır. Otizm spektrum bozukluğunda yaygın olan 

bu aşırı duyarlılık, yemek ve/veya yemek yeme veya ağız bakım cihazları gibi uyaranlarla 

ilişkili olarak kaçınma veya olumsuz davranışsal tepkilerde kendini göstermektedir 

(Petitpierre vd., 2021). Çocukların bir kısmında yiyeceğin kokusuna, tadına, sıcaklığına, 

markasına, görüntüsüne, hatta rengine karşı aşırı duyarlılık olabilmektedir. Bu da yiyecekleri 

reddetmelerine neden olmaktadır (Seiverling vd., 2010). Yapılan bir çalışmada, OSB’li 2-5 

yaş grubundaki çocukların %73,1’inin, 6-12 yaş grubundakilerin %70,0’inin ve 13-18 yaş 

grubundakilerin %40,0’ının yeni besinleri denemede güçlük çektikleri bulunmuştur (Asil vd., 

2022). Ayrıca tek tip dokulu, yumuşak ve nötr renkli yiyeceklerin OSB’li çocukların çoğu 

tarafından (%90,0’ından daha fazla) tercih edildiği bildirilmektedir. Bazı yeme davranışlarının 

gelişimle birlikte düzeldiği, ancak besin seçiciliğinin bazı OSB’li kişilerde, özellikle herhangi 

bir destek almayanlarda, ergenlik veya yetişkinlik döneminde de sürebileceği belirtilmektedir 

(Petitpierre vd., 2021).  

Çocukların seçici yeme alışkanlıkları varsa, ebeveynleri genellikle durumla nasıl başa 

çıkacaklarını bilememekte ve bu durum kolayca stres altında hissetmelerine neden olmaktadır. 

Kötü beslenme alışkanlıkları olan çocukların ebeveynlerinin çoğu, stres ve güven kaybı 

nedeniyle daha düşük öz yeterliliğe sahip olma eğilimindedir. Bu nedenle, bir çocuğun yemek 

kabulünü geliştirmeye yardımcı olabileceğinden, ebeveynlerin öz yeterliliğini anlamak 

önemlidir. Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda seçici yeme sorununu çözmek için, 

besin seçiciliğine katkıda bulunan çeşitli faktörleri daha iyi anlamak ve bu soruna yönelik 

bütünsel müdahaleler geliştirmek için bunları ele almak önemlidir (Miyajima vd., 2017).  
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Yapılan bir çalışmada, orta düzeyde besin seçiciliği olan OSB’li okul öncesi çocuklar 

arasında sebzelere çeşitli duyarsız/çoklu duyusal maruziyetlerin (görsel ve/veya dokunsal) 

etkisi incelenmiştir. Üç aşamalı program, haftada dört gün, günde 5-10 dakika sebze 

maruziyeti ile altı ay sürmüştür. İlk aşamanın faaliyetleri, görsel maruziyeti içermekle birlikte 

sebzelerle doğrudan dokunsal temas içermemiştir (yani sebzeleri bulup eşleştirin). İkinci 

aşamada aktivite süresinin sadece yarısında (örn: sebzeli kolye yapımı) dokunsal temas ile 

görsel ve dokunsal maruz kalmayı içermiştir. Üçüncü aşamanın aktiviteleri ise aktivitenin tüm 

süresi boyunca görsel ve dokunsal maruz kalmayı içermiştir (örn: sebzeleri ezin). Çalışmada, 

altı aylık aktivitelerden sonra, otizmli grupta kontrol grubuna kıyasla sebze tüketiminde 

önemli bir artış gözlemlenmiştir, ancak sebzelere dokunma ve tatma açısından gruplar arasında 

önemli bir fark gözlenmemiştir (Kim vd., 2018). 

1.6.1.2. Gastrointestinal Problemler 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların, kabızlık, ishal ve karın ağrısı gibi 

gastrointestinal (Gİ) semptomları, tipik olarak gelişen yaşıtlarına göre daha fazla oranda 

yaşama eğiliminin olduğu belirtilmektedir (Ferguson vd., 2019). Gastrointestinal 

semptomlarının OSB şiddeti ile ilişkili olduğu ve semptomlara sahip bireylerin, anksiyete, 

saldırganlık ve kendini yaralama gibi önemli davranışsal belirtiler gösterebileceği 

bildirilmiştir (Li vd., 2017a).  

Davranış değişikliklerine neden olan Gİ semptomların da OSB’li çocuklarda değişen 

mikrobiyota ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Mikrobiyota, insan vücudunun her yüzeyini 

kaplayan trilyonlarca mikroorganizma ve en az 1000 farklı bakteri türü, az sayıda ökaryotik 

mantar ve virüsten oluşan mikrobiyal bir topluluk olarak tanımlanmaktadır. Mikrobiyotanın 

birçok enfeksiyon, bağışıklık aracılı rahatsızlık, romatolojik hastalık ve sinir sistemi 

hastalıklarına katkıda bulunduğu düşünülmektedir (Fattorusso vd., 2019). Bağırsak 

mikrobiyotası, genellikle iki filumlu bir sistem (Firmicutes ve Bacteroidetes) olarak 

görülmekte, esas olarak Gİ kanalda, bireyin yapısına ve diğer birçok faktöre (diyet, hastalıklar, 

stres vb.) bağlı olarak farklı oranlarda bulunmaktadır. Bağırsak mikrobiyotasını oluşturan 

kommensal bakteriler, fiziksel bariyerin önemli bir bileşeni olarak kabul edilmektedir. 

Bağırsak mikrobiyotası ve iç ortamı korumak için bir bariyer oluşturan enterositler (bağırsak 

epitel hücreleri (IEC'ler) ile birlikte zararlı maddelerin girişini engelleyerek fiziksel bariyeri 

düzenlemektedir. Çeşitli patolojik durumlardan kaynaklanan herhangi bir rahatsızlık, bağırsak 

homeostazının bozulmasına ve “sızdıran bağırsak” olarak bilinen bağırsak geçirgenliğinin 
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bozulmasına yol açmaktadır (Al-Ayadhi vd., 2021). Son yıllarda, OSB’li çocuklarda bağırsak 

mikrobiyotasının bileşiminde önemli değişiklikler olduğu belirtilmektedir (Fattorusso vd., 

2019). Değişmiş bağırsak mikrobiyotasının, Merkezi Sinir Sistemi (MSS) ile bağırsakta 

bulunan trilyonlarca mikroorganizma arasındaki çift yönlü etkileşim yollarını ifade eden 

Bağırsak-Beyin Aksı (The Gut-Brain Axis/GBA) aracılığıyla beyin fonksiyonlarını, gelişimini 

etkileyebileceği ve Gastrointestinal Sistem (GİS) semptomlarına katkıda bulunacağı 

belirtilmektedir (Al-Ayadhi vd., 2021; Fattorusso vd., 2019). Yapılan bir çalışmada BTBR  

farelerindeki (OSB oluşturulmuş fare modeli) sosyal davranış eksikliklerinin, bağırsak 

geçirgenliği ve enterik sinir sistemi morfolojisindeki değişikliklerle, belirgin Gİ distresiyle 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (Golubeva vd., 2017). 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda görülen tek bir besin türünü tüketme 

durumunun, diğer ilişkili bozukluklara yol açan, eksiklik disbiyozuna ve sızdıran bağırsak 

sendromuna neden olabileceğine dair kanıtlar bulunmaktadır (Al-Ayadhi vd., 2021). 

Beslenmelerinde çok seçici olmaları ve bağırsaklarının aşırı geçirgen olması nedeni ile OSB’li 

çocuklarda vitamin ve mineral eksiklikleri sıkça yaşanmaktadır (Önal ve Uçar, 2017). Yapılan 

bir çalışmada yaşları 3-7 arasında olan OSB’li çocukların çoğunun; posa, tiamin, C vitamini, 

D vitamini, E vitamini, B12 vitamini, folat, kalsiyum ve çinko gereksinimlerini karşılayamadığı 

görülmüştür (Eow vd., 2021).  

1.6.1.3.  Obezite  

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların birçoğunun farklı yeme ritüellerine ve 

agresif yemek zamanı davranışlarına sahip olduğu gösterilmiştir (Catino vd., 2019). Bu 

olağandışı beslenme alışkanlıkları çocukların büyümesini, vücut ağırlığını ve genel olarak 

optimal gelişimi etkileyebilmektedir (Esteban-Figuerola vd., 2019). Son yıllarda OSB’li 

çocuklar dahil olmak üzere gelişimsel engelli çocukların obezite riskinin arttığı 

belirtilmektedir (Levy vd., 2019). Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların yeme 

davranışları, yaşam tarzı, ikincil komorbiditeler ve ilaç kullanımları gibi pek çok durum 

(hormonal durumlar, mikrobiyota çeşitliliği) nedeni ile obez veya fazla kilolu olma riskinin 

normal gelişim gösteren çocuklara göre daha fazla olduğu düşünülmektedir (Dhaliwal vd., 

2019). Bu çocuklarda obezite prevalansının %30,0’lara vardığı bildirilmektedir (Walls vd., 

2018). Otizm spektrum bozukluğu ve obezite arasındaki ilişkinin değerlendirildiği bazı 

çalışmalarda, OSB’li bireylerin hafif şişmanlık/obezite prevalansının kontrol grubuna göre 

1,57-1,84 kat daha fazla olduğu bulunmuştur (Levy vd., 2019; Zheng vd., 2017). Yapılan 
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başka bir çalışmada ise OSB’nin şiddetine göre şiddetli otizm semptomu olanların hafif 

semptomları olan çocuklara kıyasla hafif şişman/obez olma olasılığının 1,7 kat daha yüksek 

olduğu bulunmuştur (Levy vd., 2019). Malezya’da 3-7 yaşları arasında 224 OSB’li çocukta 

yapılan bir çalışmada; çocukların %9,3’ünün düşük vücut ağırlığında, %8,0’ının bodur, 

%4,0’ünün kavruk, %21,5’inin hafif şişman ve obez olduğu belirlenmiştir (Eow vd., 2021).  

Başka bir çalışmada da 2-12 yaş grubundaki OSB’li çocukların yaklaşık yarısının hafif şişman 

ve obez olduğu belirtilmiştir (Asil vd., 2022). 

Vücut ağırlığına etkileri bulunan psikostimülan ve antipsikotik ilaç kullanımı da OSB’li 

bireylerde genel popülasyondan çok daha yüksektir. İrritabilite için Amerika Birleşik 

Devletleri Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) tarafından onay alan ilk antipsikotik ilaç olan 

Risperidonun yaygın yan etkileri arasında ağırlık kazanımı, iştah artışı, yorgunluk, uyuşukluk 

ve salya akması yer almaktadır. Amerika Birleşik Devletleri Gıda ve İlaç İdaresi tarafından 

onaylanan diğer bir antipsikotik ilaç Aripiprazolun belirtilen yan etkileri ise Risperidona 

benzer şekilde sedasyon, yorgunluk ve iştah artışıdır (Howes vd., 2018). Fiziksel hareketsizlik 

ve televizyon izleme süresi, çocuklarda ve adolesanlarda vücut ağırlığı artışı ile 

ilişkilendirilmektedir (McCoy ve Morgan, 2020). Sedanter yaşam tarzı ve bununla ilişkili 

sonuçların OSB’li çocuk ve adolesanları yetişkinlik döneminde daha büyük sağlık sorunlarına 

yatkın hale getirebileceği düşüncesi hakimdir (Garcia-Pastor vd., 2019).  Yaşları 3-11 arasında 

değişen OSB’li çocuklarla yürütülen bir çalışmada, OSB’li çocukların sağlıklı kontrollerine 

göre hafta içi ve hafta sonunda ekran karşısında geçirdikleri sürenin anlamlı derecede daha 

uzun olduğu görülmüştür (p<0.05). Bu durum obezite ile ilişkilendirilmektedir (Must vd., 

2014).  Gelişimsel engelli çocuklar arasında, fiziksel aktivitenin önündeki engeller normal 

gelişen çocuklara göre daha fazladır. Normal gelişim gösteren çocuklar için fiziksel aktivitenin 

önünde; sınırlı erişim, fiziksel aktivite için kaynakların kalitesi ve konumunun uygun olmayışı, 

okulda oyun ve spor fırsatlarının, ebeveyn teşvikinin olmaması ve okuldan sonra ve hafta 

sonları boş zaman için edilen talepler en yaygın engeller yer alırken, OSB’li çocuklar bunlara 

ek olarak sosyal ve davranışsal bozukluklar nedeni ile, fiziksel aktivitelere katılımda zorluklar 

yaşamaktadırlar (Memari vd., 2015; Must vd., 2015). Yapılan bir çalışmada, OSB’li 

çocukların ebeveynleri, normal gelişim gösteren çocukların ebeveynlerine göre çocuklarının 

fiziksel aktivite yapmasında önemli ölçüde daha fazla engel olduğunu bildirmiştir. Ebeveyn 

raporuna göre, OSB’li çocukların %60,0’ı fiziksel aktivite yaparken, sağlıklı çocuklara kıyasla 

daha fazla denetime ihtiyaç duymuştur. Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların 

ebeveynleri, yetişkinlerin çocuklarını dahil etmek için gereken becerilerden yoksun olduğunu 
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(%58,0), çocuklarının çok az arkadaşı olduğunu (%45,0) ve çocuklarının (%23,0) dışlandığını 

bildirmişlerdir (Must vd., 2015). 

Ayrıca OSB’li çocukların tipik olarak gelişmekte olan çocuklara kıyasla daha düşük 

uyku süresine ve kalitesine sahip olduğu bilinmektedir (Nor vd., 2019). Otizm spektrum 

bozukluğunda yaygın olan düşük uyku kalitesinin, sağlıksız vücut ağırlığının hem nedeni hem 

de sonucu olabileceği düşünülmektedir (Zuckerman vd., 2014). Çocukluk çağı obezitesi; 

obstrüktif uyku apnesi, metabolik sendrom, bozulmuş glukoz toleransı ve tip 2 diyabet gibi 

gelecekte oluşabilecek hastalıkların riskini artırmaktadır. Pediatristlerin birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde OSB’li aşırı şişman ve obez çocukların beslenmesini nasıl yönettikleri hakkında 

çok az şey bilinmektedir (Walls vd., 2018). Uygun stratejiler geliştirmek için OSB’de obezite 

gelişimine neden olan risk faktörlerinin kapsamlı bir şekilde anlaşılması gerektiği 

bildirilmektedir (Dhaliwal vd., 2019).  

1.6.1.4.  Diğer Beslenme Sorunları 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda daha az bildirilen problemler arasında sıvı 

formdaki yiyeceklerden kaçınma, yiyecekleri uzun süre ağızda tutma ve hızlı yeme (uygun 

çiğneme ve yutmaya izin vermeyen bir hızda yemek yeme) yer almaktadır (Seiverling vd., 

2010). 

Ayrıca OSB’li çocuklarda görülen yanlış beslenme sorunlarına ek olarak yemek 

sırasındaki ciddi davranış sorunları ve yeme alışkanlıkları olduğu belirtilmektedir (Aponte ve 

Romanczyk, 2016; Miyajima vd., 2017). 

1.7. Otizmli Çocuk Beslenmesinde Tedavi Yaklaşımları 

Otizm spektrum bozukluğu olan bireylerin beslenme problemleri yaşamaları 

tedavilerinde bazı beslenme yaklaşımlarının yarar sağlayabileceği görüşünü öne çıkarmıştır. 

Glutensiz-kazeinsiz diyet, Feingold diyeti, Candida vücut ekoloji diyeti, özel karbonhidrat 

diyeti, ketojenik diyet ve çeşitli takviyeler (yağ asidi, vitamin, mineral, probiyotik) OSB 

tedavisinde yarar sağlayacağı düşünülen beslenme yaklaşımlarıdır (Önal ve Uçar, 2017).  

1.7.1. Glutensiz Kazeinsiz Diyet (Gluten Free Casein Free) GFCF 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların diyet kaynaklı üriner peptit düzeylerinin 

yüksek olması, bu popülasyonun artan bağırsak geçirgenliği ile birlikte bozulmuş protein 
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sindirimi yaşadığına dair kanıt sağlamaktadır (Sanctuary vd., 2018). Gastrointestinal sistem 

sağlıklı bir şekilde çalıştığında proteinlerin yapısında bulunan peptitler enzimatik aktivite ile 

kırılmakta ancak kırılmanın tamamlanamaması sonucu opioid peptitler oluşmaktadır (Uçar ve 

Samur, 2017). Otizm spektrum bozukluğunun kökenine ilişkin ortaya çıkan “Opioid  Excess 

Theory (Opioid Fazlalığı Teorisi)”, belirli diyet proteinlerinin (esas olarak kazein ve gluten) 

parçalanma ürünlerinin, sistemik etkiler gösterebilen ve kan beyin bariyerini geçebilen güçlü 

opioid reseptörleri agonistleri olduğunu varsaymaktadır (Sanctuary vd., 2018). Gluten ve 

kazein içeren besinlerin sindirilememesi sonucu oluşan opioid peptitlerin bağırsaktan geçişi 

ile bağırsak geçirgenliği artmaktadır. Bu artış, opioid peptitlerin kan dolaşımına sızarak kan-

beyin bariyerine geçmesine neden olmaktadır. Bu durum endojen opiat sistemi ve 

nörotransmisyonu etkileyerek MSS’nin işleyişinde bozulmalara neden olabilmektedir (Uçar 

ve Samur, 2017). 

Glutensiz-kazeinsiz diyetin, opioid sistemi uyarabilme olasılığı nedeni ile, değişen 

sosyal davranış ve azalan ağrı duyarlılığı gibi yaygın OSB semptomlarını azaltabileceği 

tahmin edilmektedir (Başpınar ve Yardımcı, 2020). Glutensiz-kazeinsiz diyet, öncelikle bazı 

aileler tarafından OSB semptomlarının yanı sıra vaka raporlarına dayalı gastrointestinal 

semptomlar için bir tedavi olarak kullanılmaya başlanmıştır (Keller vd., 2021). 

Glutensiz diyetler, buğday, arpa ve çavdar gibi tahıllarda bulunan bir protein karışımı 

olan glutenden ve diğer birçok işlenmiş, hazır besin ürünlerinden kaçınmayı (Vellingiri vd., 

2022), kazeinsiz diyet ise süt ve süt ürünlerini içeren tüm ürünlerin beslenmeden çıkarılmasını 

gerektirmektedir. Gluten ve kazein içermeyen bir diyet ise çok kısıtlayıcı olarak belirtilmekte 

(Saxena vd., 2018), ayrıca buğday ve süt ürünleri üzerindeki kısıtlamalar nedeni ile diyet, 

ayrıca B vitaminleri, kalsiyum ve diğer vitamin eksiklikleri için de risk oluşturmaktadır 

(Vellingiri vd., 2022). 

Yaşları 3-8 olan 15 OSB’li çocuğa glutensiz-kazeinsiz diyetin uygulandığı bir 

çalışmada, 6 ay sonunda diyete devam eden çocukların toplam CARS ve Otizm Tedavi 

Değerlendirme Testinde (Autism Treatment Evaluation Checklist/ ATEC) konuşma ve 

davranış puanlarında iyileşme olduğu belirtilmiştir (El-Rashidy vd., 2017). Başka bir 

çalışmada yaşları 1-8 yıl olan 70 OSB’li çocuğa bir yıldan daha fazla süre glutensiz-kazeinsiz 

diyet müdahalesi yapılmış ve çocukların %81,0’ının hiperaktivite, mutizm, göz teması, sosyal 

izolasyon, öğrenme becerileri, stereotipik aktivite ve panik ataklarında büyük gelişmeler 

gözlenmiştir (Cade vd., 2000). Ancak başka bir çalışmada 22 OSB’li (3-5 yaş) çocuktan 
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sekizine üç ay glutensiz-kazeinsiz diyet, kontrol grubuna (n=14) ise sağlıklı, düşük şekerli bir 

diyet verilerek karşılaştırılmış ve her iki tedavi grubunda, davranış, dil gibi ölçütlerde, 

OSB’nin temel semptomlarında bazı kazanımlar elde edilmiş olsa da anlamlı fark 

bulunamamıştır (Johnson vd., 2011).  

1.7.2. Feingold Diyeti 

Feingold diyeti ilk olarak 1974’te, Ben F. Feingold isimli bir alerji uzmanı tarafından 

hiperaktivitenin tedavisi için önerilmiş, bu nedenle Feingold diyeti’ olarak adlandırılmıştır. Bu 

diyet modelinde hiperaktivitenin gıda katkı maddelerinden kaynaklandığı ve diyet bunlardan 

en iyi şekilde arındırıldığında hiperaktivitenin önlenebileceği öne sürülmüştür (Smith, 2009).  

Salisilatlar yapay katkı maddelerinin yapımında kullanılan öncül moleküller olarak 

bilinmektedir. İnsan vücudunun salisilatları parçalayabilecek enzimlere (fenolsülfotransferaz, 

phenolsulfotransferase/PST) sahip olduğu, ancak OSB’li bireylerde bu enzim aktivitesinin 

yetersiz olduğu, bu nedenle de Feingold diyetinin etkili olabileceği düşünülmüştür (Güller vd., 

2020). Feingold diyeti, tüm yapay gıda boyalarının, yapay tatlandırıcıların ve koruyucuların 

diyetten çıkartıldığı bir çeşit besin eliminasyon diyeti olarak tanımlanmaktadır. Bu diyette 

salisilat adı verilen aspirin benzeri bir kimyasal içeren, besin değeri olmayan maddeler de 

elimine edilmekte ve daha sonra diyet toleransı test edilmektedir (Abdallah vd., 2019). Doğal 

olarak salisilat içeren badem, bal, üzüm, salatalık, köri, elma, çilek, biber, domates, portakal, 

kayısı ve şeftali gibi besinlerin de diyette kısıtlanması (Güller vd., 2020), Beta Hidroksi Asit 

(butylated hydroxyanisole/BHA), Bütillenmiş Hidroksitoluen (buytlated 

hydroxytoluene/BHT) gibi antioksidan koruyucular ve Tersiyer Bütil Hidrokinon (tertiary 

butyl hydroquinone/ TBHQ) gibi antioksidanları içeren ürünlerin de elimine edilmesi gerektiği 

vurgulanmaktadır (Feingold Association of the United States, 2023). Otizm spektrum 

bozukluğu olan bireylerde Feingold diyetinin uygulandığı çalışma sayısı oldukça sınırlıdır. 

Çin’de yapılan bir çalışmada, Feingold diyeti ile birleştirilmiş bir dil eğitimi programının (6 

ay) OSB’li çocukların dil becerilerini geliştirmedeki etkinliği incelenmiş, çalışma sonunda 

anlamlı farklılıklar bulunamamıştır (Abdallah vd., 2019).  

1.7.3. Candida Vücut Ekoloji Diyeti/Anti Candida Diyeti 

Candida albicans, hemen hemen tüm insanlarda yaşayan maya benzeri bir mantardır. 

Candida; bağışıklık sisteminin uzun süreli bozulmasına neden olan ve ayrıca beyne 

saldırabilen toksinler üretmekte ve tedaviye dirençli otizm, depresyon, şizofreni gibi ciddi 
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bozukluklara neden olabilmektedir (Emam vd., 2012). Ayrıca Candidaların polimorfik 

yeteneklere sahip olduğu ve belirli koşullar altında patojenik ve istilacı mantar formuna 

geçebildiği bilinmektedir. Antibiyotiklerden sonra yeniden kolonizasyon sırasında Candida 

türlerinin varlığının disbiyoza katkıda bulunduğu düşünülmektedir (Hughes ve Ashwood, 

2018). Yapılan bazı çalışmalarda OSB’li çocukların dışkı kültüründe yoğun Candida albicans 

üremesi olduğu tespit edilmiştir (Emam vd., 2012; Herman ve Herman, 2022). Tüm bu 

düşünceler OSB’li bireylerde Candida diyetinin etkili olabileceğini akla getirmiştir. Glikoz ve 

mannoz dahil karbonhidratların, Candida albicans büyümesi üzerinde büyük etkiye sahip 

olduğu görülmüştür. Bu nedenle, karbonhidratların azaltılması, anti-candida diyetlerinin ana 

unsurlarından biri olarak belirtilmektedir. Anti-candida diyeti, ilave şekerleri (bal, reçel ve 

şeker dahil), yüksek oranda rafine karbonhidratları (özellikle unla yapılan ürünler), kırmızı ve 

işlenmiş etleri ve süt ürünlerini azaltmayı veya bunlardan kaçınmayı içermekte (Herman ve 

Herman, 2022) ve sadece karabuğday, millet (kuş yemi), kinoa gibi sınırlı sayıda tahılın 

tüketimine izin vermektedir. Soya, pirinç, gluten, kazein ve mısır tüketimini de 

yasaklamaktadır (Bülbül vd., 2021). 

1.7.4. Özel Karbonhidrat Diyeti (Spesific Carbohydrate Diet/SCD) 

Özel karbonhidrat diyeti (SCD), 1900'lerin başında Dr. Sydney Valentine Haas 

tarafından geliştirilmiş ve sonra genişletilmiştir (Abele vd., 2021). Bu diyetin amacı, patojenin 

bağırsak mikroflorasında büyümesini önleyerek malabsorpsiyon semptomlarını 

hafifletmektir. Diyetin içeriğinde bazı sebzeler, meyve ve bal ile basit karbonhidratlar yer 

alırken, kompleks karbonhidratların tüketimi kısıtlanmaktadır. Bunun nedeni polisakkaritlerin 

sindiriminin monosakkaritlerden çok daha uzun sürmesidir. Polisakkaritlerin  gastrointestinal 

kanalda anormal bir şekilde (asimetrik olarak) dağılmaları ve atık besinin patojenik bağırsak 

florası için üreme alanı haline gelmesinin, emilim zorluklarına yol açabileceği belirtilmiştir. 

Mayaların aşırı büyümesi ve bakteriler, aşırı bağırsak mukus üretimi ile bağırsak disbiyozuna 

neden olabilir. Önerilen besinler ev yapımı yoğurt, yumurta, et, doğal peynirler, sebzeler 

(karnabahar, ıspanak, lahana, soğan, biber), taze meyve, fındık, badem, ceviz, brezilya fıstığı, 

fasulye ve ıslatılmış mercimektir (Kawicka ve Regulska-Ilow, 2013). Yapılan pilot bir 

çalışmada; 2-18 yaşları arasındaki OSB tanısı almış ve OSB semptomları gösteren bireylerden 

müdahale grubuna (n=10) 3 ay SCD ve birkaç diyet takviyesi (omega-3 esansiyel yağ asitleri, 

askorbil palmitat, probiyotikler, D vitamini ve C vitamini) verilmiştir. Kontrol grubundaki 

çocuklar (n=7) ise normal beslenmelerine devam etmiştir. Çalışmanın sonunda, her iki grupta 

da gastrointestinal semptomlarda azalma görülse de müdahale grubunda genel anlamda 
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(sosyalleşme, otistik semptomlar, sinirlilik hali vb. ) bir iyileşme gözlenmiştir (Abele vd., 

2021).  

1.7.5. Ketojenik Diyet 

Ketojenik diyet (KD), yüksek yağlı, yeterli proteinli, düşük karbonhidratlı bir diyet 

olarak bilinmektedir. Klasik protokoller, 3:1 veya 4:1’lik yağ karbonhidrat oranına 

dayanmaktadır. Tolere edilebilirliği ve lezzeti artırmak için, orta zincirli trigliserit ketojenik 

diyet (Medium-Chain Triglyceride Ketogenic Diet/MCTKD), Modifiye Atkins diyeti 

(Modified Atkins Diet/MAD) ve Düşük Glisemik İndeks Tedavisi (Low Glycemic Index 

Treatment/LGIT) diyeti gibi daha farklı versiyonlar da potansiyel alternatifler olarak 

önerilmektedir (Varesio vd., 2021). Bu diyetin bir sonucu olarak, vücut karbonhidratlardan 

ziyade yağları yakmaya zorlanmaktadır. Dengeli bir diyette tüketilen karbonhidratlar glikoza 

dönüştürülmekte ve beyin aktivitesinde kritik bir rol oynamaktadır. Ancak diyette nispeten az 

karbonhidrat olduğunda, karaciğer yağları, yağ asitlerine ve keton cisimlerine dönüştürmekte, 

keton cisimleri beyne girmekte ve enerji kaynağı olarak glikozun yerini almaktadır (Khekade, 

2021). 

Ketojenik diyet, epilepsi tedavisinde uygulanmaktadır. Epilepsinin, OSB’li çocuklarda 

en sık görülen komorbiditelerden biri olduğu ve ortalama prevalansının %26,0’lara ulaşmış 

olduğu belirtilmektedir. Epilepsisi olan OSB’li bireylerin otizmle ilişkili daha şiddetli 

semptomlar sergileyebileceği de bildirilmiştir (Li vd., 2021).  

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda disakkaridazları ve heksoz taşıyıcılarını 

kodlayan ileal transkriptlerin eksikliği (karbonhidrat sindiriminin bozulmuş olması) 

görülmektedir (Williams vd., 2011). Bunun yanı sıra OSB’nin metabolik bir işlev bozukluğu 

ile ilişkilendirilmesi, ayrıca OSB’nin Landau-Kleffner, Dravet ve Rett gibi sendromların ve 

epilepsi ile ilişkili hastalıkların ortak bir özelliği olması, KD’nin epilepsi ve artan 

mitokondriyal fonksiyon üzerindeki faydalı etkileri nedeniyle, OSB tedavisinde de 

kullanılabileceğini düşündürmüştür (Napoli vd., 2014). Yaşları 3-8 yıl olan 15 OSB’li çocuğa 

bir ketojenik diyet türü olan MAD (enerjinin %10,0’u karbonhidrat, %30,0’u protein ve 

%60,0’ı yağ) uygulanan bir çalışmada, 6 ay sonunda diyete devam eden 10 OSB’li çocuğun 

CARS değerlerinde azalmalar ve ATEC konuşma, sosyal ve bilişsel parametrelerinde 

iyileşmeler gözlemlenmiştir (El-Rashidy vd., 2017). Bir sistematik derlemede, KD ile 

tedaviden sonra sınırlı sayıda iyileşme raporu nedeniyle KD’nin OSB için bir tedavi olarak 
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uygulanabilirliğini doğrulamak için kanıtların yetersiz olduğu, ancak bu diyetin OSB için umut 

verici bir tedavi seçeneği olduğu belirtilmiştir (Castro vd., 2015). 

1.7.6. Besin Destekleri 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda yüksek oranlarda görülen besin 

seçiciliğinin, beslenme yetersizliğine neden olduğu savunulmaktadır. Bu nedenle besin 

destekleri, OSB’li çocuklarda yaygın olarak kullanılmaktadır (Jiang Li vd., 2017). Kullanılan 

besin destekleri n-3 yağ asidi, çeşitli vitamin ve mineraller, probiyotik takviyeleri olarak 

sıralanabilir. 

1.7.6.1. Yağ Asidi Takviyeleri 

Merkezi sinir sistemi, omega-3 yağ asitlerinden dokosaheksaenoik asit (DHA) ve 

araşidonik asit (AA) gibi yüksek oranda doymamış yağ asitleri bakımından zengindir. Bu yağ 

asitleri insan vücudu tarafından sentezlenememekte ve bir dizi beyin işleminde yer 

aldıklarından (örneğin, sinyal iletimi, hipokampusta nörojenez) nörogelişim üzerinde önemli 

bir etki göstermektedirler (Gogou ve Kolios, 2017). 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda omega-3 desteğinin kullanımının ilk 

gerekçesi, sağlıklı çocuklara kıyasla OSB’li çocuklarda azalmış plazma fosfolipid yağ asidi 

düzeylerini gösteren çalışmalara dayanmaktadır (Brigandi vd., 2015; Geraghty vd., 2010). 

OSB’li bireylerde omega 3 ve omega 6 gibi çoklu doymamış yağ asidi seviyelerindeki 

farklılıkların yağ asitlerinin metabolizmasındaki sorunlar, yetersiz miktarda alımları ya da 

hücre membranına katılımındaki farklılıklardan kaynaklanabileceği belirtilmektedir (Hangül 

ve Tufan., 2022). Jory (2016) yaptığı çalışmada OSB’li çocukların sağlıklı çocuklara göre 

kırmızı kan hücrelerindeki DHA, Eikosapentaenoik asit (EPA)  ve AA seviyelerinin, ayrıca 

serum DHA, AA ve Linoleik asit (LA) seviyelerinin anlamlı derecede düşük olduğunu 

belirtmiştir. 

Yapılan bir çalışmada 5-17 yaşları arasında olan 13 OSB’li çocuğa 6 hafta süre ile 1,5 

g/gün omega-3 takviyesi yapılmış, hiperaktivite ve stereotip hareketlerde olumlu gelişmeler 

gözlemlenmiştir (Amminger vd., 2007). Ancak yapılan başka bir çalışmada yaşları 2-5 olan 

OSB’li çocuklara 6 ay omega 3 takviyesi (1,5 g) verilmiş, müdahale grubu ve plasebo grubu 

arasında yaygın gelişimsel bozukluklar davranış envanteri puanlarında, uyum işlevlerinde ve 

dille ilgili iyileşmelerde anlamlı farklılık bulunmamıştır (Mankad vd., 2015). Bir başka 
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araştırma da ise, omega-3 yağ asitlerinin küçük bir etki büyüklüğü ile sosyal iletişim 

zorluklarını iyileştirme potansiyeline sahip olduğu ancak bu sonuçların, çocuklar ve 

adolesanları kapsayan çalışmalardan elde edilen çok düşük kalitede kanıtlara dayandığı 

bildirilmiştir (Siafis vd., 2022). 

1.7.6.2. Vitamin ve Mineral Destekleri 

Vitamin ve mineraller, vücuttaki birçok önemli reaksiyon için enzimatik yardımcı 

faktörler olarak hareket etmekte olup, sağlıklı bir yaşam için gerekli oldukları bilinmektedir 

(Adams, 2015). OSB’li çocukların, artan oksidatif stres, metilasyon yolu yetersizliği, 

mitokondriyal bozukluklar, serum folat reseptör otoimmünitesi, sülfat ve lityum eksikliği dahil 

olmak üzere çeşitli metabolik problemler nedeni ile vitamin/mineral desteğine daha fazla 

ihtiyaç duyabileceği düşünülmektedir (Adams vd., 2022). Ayrıca OSB’li çocukların kan 

vitamin ve mineral düzeylerinin kontrollere kıyasla önemli ölçüde düşük olarak bildirilmesi 

(Adams, 2015; Oommen & Alomar, 2020; Robea vd., 2020), bu besin ögelerinin OSB 

patofizyolojisinde de rolü olduğunu düşündürmektedir (Gogou ve Kolios, 2017; Saad vd., 

2016).  

Uygun nöronal fonksiyon için gerekli olan B vitaminlerinden folik asit (B9 vitamini), 

B12 ve B6 vitaminleri eksikliklerinin, artmış nörogelişimsel bozukluk riski ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (Bjørklund vd., 2019). Folat, riboflavin, piridoksin ve B12 dahil olmak üzere 

çeşitli B vitaminleri, anahtar enzim kofaktörleri olarak görev yapmakta ve özellikle metil 

grubu metabolizmasında ve DNA metilasyonunda önemli roller oynamaktadır (Huang vd., 

2015). Yapılan bir araştırmada OSB kortikal nöronlarındaki DNA metilasyon modelinde 

kontrol grubuna göre anlamlı değişiklikler olduğu gözlenmiştir (Nardone vd., 2017). Ortalama 

yaşı 5,3 yıl olan 57 OSB’li çocuğa 8 hafta süre ile üç günde bir B12 vitamini (75mcg/kg) 

takviyesinin verildiği bir çalışmada, takviye alan grupta plasebo grubuna göre anlamlı 

derecede iyileşmeler gözlenmiştir. Ayrıca bu iyileşmelerin metilasyon reaksiyonlarında görev 

alan plazma metiyonindeki artışla, S-adenosilhomosisteindeki düşüşle pozitif korelasyon 

gösterdiği belirtilmiştir (Hendren vd., 2016).   

Otizm spektrum bozukluğu olan bireylerde önemli bir diğer vitamin olan D vitamini; 

kemik metabolizmasını, kalsiyum emilimini, gen ekspresyonunu, hücre replikasyonunu, 

farklılaşmasını ve ölümünü düzenlemekte, nöro-farklılaşma, gen regülasyonu, embriyogenez, 

nöro-immünite, antioksidan ve anti-apoptoz işlevlerde görev almaktadır (Sotodehasl vd., 
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2017). Ayrıca D vitamininin 2700’den fazla gene bağlandığı ve bunların 200’den fazlasının 

gen ifadesini düzenlediği gösterilmiştir (Saad vd., 2016). Maternal ve erken çocukluk 

döneminde D vitamini eksikliği, OSB dahil olmak üzere otoimmün bozuklukları tetikleyebilen 

potansiyel bir çevresel faktör olarak düşünülmektedir (Alomar vd., 2021). Yapılan bir 

çalışmada 25-Hidroksivitamin D3 (25(OH)D3) seviyelerinin hem OSB’li bireylerde hem de 

ebeveynlerinde kontrol gruplarına göre anlamlı derecede düşük olduğu bulunmuştur 

(Kočovská vd., 2014). Başka bir çalışmada ise biri OSB tanısı almış, diğeri sağlıklı 58 ikiz 

bebeğin kan 25(OH)D vitaminleri analiz edilmiş ve OSB’li bebeklerde 25(OH)D seviyelerinin 

sağlıklı ikizlerine göre anlamlı derecede düşük olduğu görülmüştür (Fernell vd., 2015). Diğer 

bir çalışmada da OSB’li bireylerin %57,0’sinde hafif D vitamini yetersizliği (20-30 ng/mL), 

%30,0’unda D vitamini yetersizliği (<20 ng/mL) olduğu belirlenmiştir (Saad vd., 2016). 

Saad vd.’nin (2018) çalışmasında OSB’li bireylere dört ay süre ile 300 IU kg/gün D3 

vitamini verilmiş ve çeşitli ölçeklerle (ABC, ATEC, CARS) ölçülen otizm semptomlarında 

plasebo grubuna göre anlamlı derecede iyileşmeler olduğu görülmüştür. Yapılan başka bir 

çalışmada yaşları 6-9 yıl olan OSB’li çocuklara 3 ay süre ile günlük 300 IU/kg D vitamini 

takviyesi ve algısal motor egzersizleri verilmiş, OSB’li çocuklarda bu kombinasyonun 

stereotipik davranışlarda önemli bir azalma sağladığı belirtilmiştir (Moradi vd., 2018).  

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda yüksek oranda demir eksikliği prevalansı 

rapor edilmiştir (Bener vd., 2017; Bilgiç vd., 2010; Güneş vd., 2017). Demir, vücudun 

metabolik sürecini ve hücre içi oksijen taşınmasını sürdürmede önemli bir eser element olarak 

görev almakta, merkezi sinir sisteminde nörotransmitter sentezinin, miyelinasyonun ve 

nöroinflamatuar yanıtın düzenlenmesinde çok önemli bir rol oynamaktadır (Chen vd., 2022). 

Beyindeki demir seviyelerindeki azalmaya, serotonerjik ve dopaminerjik sistemlerde, kortikal 

ağlarda ve miyelinasyonda değişikliklerin eşlik edeceği belirtilmektedir (Güneş vd., 2017). 

Reynolds vd. (2020) tarafından yapılan bir çalışmada, ferritin seviyesi düşük olan 9 

OSB’li çocuğa 3mg/kg/gün sıvı formda demir sülfat verilmiş ve çalışma sonunda demir 

takviyesinin, Uyku Klinik Küresel İzlenim Ölçeğindeki genel şiddet skorunda iyileşme 

sağladığı uyku başlangıcındaki gecikme veya uyku başlangıcından sonraki uyanma süresi 

ölçüsünde anlamlı bir iyileşmenin olmadığı belirtilmiştir. 

Vücutta pek çok görevi olan bir diğer önemli mineral olan çinko, hücre sinyalinin 

önemli bir unsuru olarak bilinmektedir. Enzim fonksiyonlarında, nükleik asit 
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metabolizmasında, büyümede ve hücresel onarımda, en önemlisi gebelikte ve yenidoğanlarda 

hayati bir rol oynamaktadır (Babaknejad vd., 2016). Otizm spektrum bozukluğu olan 

bireylerde bağırsak florası ve fonksiyonundaki değişikliklerin ve bağırsak mukozasındaki 

patolojik değişikliklere bağlı malabsorbsiyonun, OSB’de çinko eksikliğinin önemli 

nedenlerinden biri olduğu düşünülmektedir (Bjørklund, 2013). Bir sistematik derleme ve 

meta-analizi çalışmasında on iki çalışma incelenmiş, kontrol grubu ve OSB’li bireyler arasında 

plazma çinko konsantrasyonunda anlamlı fark olduğu (kontrol grubunda daha yüksek) 

belirtilmiştir (Babaknejad vd., 2016). 

Ayrıca son genetik çalışmalar, postsinaptik yoğunlukta lokalize olan, sinaptik gelişim 

ve oluşumda yer alan SHANK genlerindeki (SHANK1, SHANK2 ve SHANK3) mutasyonları 

OSB’nin patofizyolojisiyle ilişkilendirmiştir. Çinkonun SHANK2/3'ü stabilize ederek canlı 

sinapsların korunmasından sorumlu olması, çinko eksikliğinin bu süreci düzensiz hale 

getirebileceğini ve OSB gibi nöropsikiyatrik bozuklukların gelişmesine yol açabilecek bir dizi 

olayı tetikleyebileceğini düşünüdürmektedir (Alsufiani vd., 2022). 

Çinko desteğinin OSB tedavisinde etkili olabileceği düşüncesinden yola çıkılan bir 

çalışmada; 30 OSB’li çocuğa (3-8 yaş) 12 hafta süre ile 15-20 mg/kg çinko desteği verilmiş. 

OSB’li çocukların CARS skorlarının destekten sonra önemli ölçüde azaldığı rapor edilmiştir 

(Meguid vd., 2019). 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların, hücre içi ve hücre dışı glutatyon 

düzeylerindeki dengesizlik ve glutatyon kapasitesinin azalması nedeni ile oksidatif strese karşı 

daha savunmasız olduğu bilinmektedir (Triana vd., 2023). Selenyum ve selenyuma bağlı 

proteinler, beyin gelişiminde ve beyindeki oksidatif hasarın yönetilmesinde esastır ve 

selenyumdaki dishomeostazinin OSB insidansı ile ilişkili olabileceği öne sürülmüştür (Behl 

vd., 2020). Selenyum takviyesinin oksidatif stres üzerindeki etkisini değerlendirmeyi 

amaçlayan bir çalışmada, OSB’li çocuklara 12 hafta süre ile selenyum takviyesi verilmiş, 

sonuç olarak toplam glutatyon peroksidaz düzeyindeki değişikliklerde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur (Triana vd., 2023). Yapılan başka bir çalışmada BTBR 

farelerine 4 hafta süreyle selenyum takviyesi (1 mg/kg/gün) verilmiş, farelerdeki sosyal 

işlevselliği, tekrarlayan kalıplaşmış davranışı ve bilişsel işlevi önemli ölçüde iyileştirdiği 

gözlenmiştir. Çalışma sonunda selenyumun nörotransmitter seviyelerini düzenleyerek, 

oksidatif stresi azaltarak, nöroinflamasyonu hafifleterek ve sinir hücresi hasarını önleyerek 



24 
 

BTBR farelerinin hipokampüsünde koruyucu bir rol oynayabileceği sonucuna ulaşılmıştır 

(Wu vd., 2022). 

Yapılan bir çalışmada yaşları 5-16 yıl olan OSB’li 53 çocuk ve adolesana üç ay boyunca 

vitamin (A, B grubu, C, D, E, K) ve mineral (kalsiyum, demir, bakır, potasyum, selenyum, 

iyot, çinko) içeren bir takviye verilmiş, takviye alan grupta kontrol grubuna kıyasla 

hiperaktivite, öfke nöbeti ve dille ilgili problemlerde anlamlı derecede iyileşmeler olduğu 

belirlenmiştir. Araştırmacılar oral vitamin/mineral takviyesinin OSB’de, metilasyon, 

glutatyon seviyesi, oksidatif stres, sülfatlama vb ile beslenme ve metabolik durumlarının 

iyileştirilmesinde faydalı olabileceğini belirtmişlerdir (Adams vd., 2011). 

1.7.6.3. Probiyotik Takviyesi 

Otizm spektrum bozukluğu olan her üç çocuktan birinin gastroözofageal reflü, beslenme 

anormallikleri, karın ağrısı, ishal, fekal inkontinans, konstipasyon, diyare vb. Gİ sorunlar 

yaşadığı bildirilmiştir. Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda semptomları iyileştirmek 

için kullanılan antibiyotikler, prebiyotikler, probiyotikler veya sinbiyotiklerin (prebiyotikler 

ve probiyotikler) bağırsak mikrobiyotasını değiştirilebildiği bilinmektedir (Navarro vd., 

2016).  

Uluslararası Bilimsel Probiyotikler ve Prebiyotikler Derneğine (International Scientific 

Association for Probiotics and Prebiotics/ISAPP) göre, probiyotikler “yeterli miktarlarda 

uygulandığında konakçıya sağlık yararı sağlayan canlı mikroorganizmalar” şeklinde 

tanımlanmaktadır (Ng vd., 2019). Probiyotik ürünler esas olarak laktobasiller, laktokoklar ve 

bifidobakteriler gibi laktik asit üreten bakterilerden veya Saccharomyces boulardii gibi 

mayalardan oluşmaktadır (Critchfield vd., 2011). Probiyotiklerin amacı, insan bağırsak 

mikrobiyotasının normal dengesini sağlamaktır. Probiyotiklerin, gezgin ishal, antibiyotikle 

ilişkili akut enfeksiyöz ishal, inflamatuar bağırsak hastalığı (Inflammatory Bowel 

Disease/IBD) ve irritabl bağırsak sendromu (Irritable Bowel Syndrome/IBS) gibi Gİ 

bozuklukların tedavisinde etkili oldukları gösterilmiştir (Critchfield vd., 2011; Ng vd., 2019). 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda Gİ problemlerin probiyotiklerle 

iyileştirilebileceği düşünülmektedir (Chidambaram vd., 2020). Yapılan bir çalışmada yaşları 

3-16 yıl arasında olan OSB’li çocuk ve adolesanlara 3 hafta süreyle probiyotik (Lactobacillus 

plantarum WCSF1 (4,5x1010 koloni/kapsül)) ve plasebo grubuna  maltodekstrin, (kapsül 

başına 110 mg) takviyesi verilmiş ve sonrasında çaprazlama yöntemiyle yer değiştirilmiştir. 
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Plasebo ile karşılaştırıldığında probiyotik alan grubun dışkı kıvamında, başlangıca göre 

davranış puanlarında (iletişim bozuklukları, anksiyete, sosyal ilişkiler, rahatsız edici 

davranışlar) önemli iyileşmeler olduğu belirlenmiştir (Parracho vd., 2010). Grimaldi vd.,’nin 

(2018) yaptığı başka bir çalışmada 4-11 yaşları arasındaki 30 OSB’li çocuğa 6 hafta süre ile 

prebiyotik (Bimuno® galactooligosaccharide (B-GOS®)) takviyesi verilmiş. Gastrointestinal 

problemlerinde genel bir azalma eğilimi, uyku alışkanlıklarında iyileşmeler gözlemlenmiştir.  

Ancak OSB tedavisinde farklı diyet müdahalelerinin kanıt düzeyi yeterli olmadığı için, 

uygulanan herhangi bir beslenme müdahalesinin tam olarak etkin olduğunun söylenemeyeceği 

bildirilmektedir (Önal ve Uçar, 2017). 

1.7.7. Beslenme Eğitimi 

Sağlıklı çocuklarda uygulanan beslenme yöntemleri OSB’li çocuklarda genellikle 

başarıyla uygulanmamaktadır. Erken yaşta beslenme bozukluğunun bu grupta bilişsel ve 

davranış gelişimini etkileyebileceği belirtilmektedir (Mukaddes., 2017).  

Aile merkezli müdahaleler, sağlıklı yaşam tarzı seçimlerini teşvik etmede ve çocuklarda 

genel olarak vücut ağırlığı kazanımını yavaşlatmada etkili bir araç olabilmekte, ancak bunların 

etkinliği, genellikle pediatrik ağırlık yönetimi programlarından dışlanan gelişimsel engelli 

çocuklar arasında yeterince çalışılmamaktadır (Manzanarez vd., 2021). Davranışsal ve tıbbi 

müdahaleler, OSB’li ve şiddetli besin seçiciliği olan çocuklar için iyi sonuçlar verse de, pahalı 

olma ve tüm toplumda uygulanamama gibi dezavantajları bulunmaktadır. Ebeveyn eğitiminin, 

OSB’de orta düzeyde besin seçiciliği için yararlı olduğu belirtilmektedir (Sharp vd., 2019). 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların ebeveynlerine yönelik eğitim programlarına olan 

ilginin artışı ve bunu destekleyen pilot çalışmalara rağmen, eğitimin etkinliğine yönelik büyük 

ölçekli randomize çalışmalara rastlanmamaktadır (Bearss vd., 2015).  

Ebeveynler, çocukları için OSB’ye özgü tedavileri seçerken genellikle stres 

yaşamaktadır. Ek olarak, erken çocukluk döneminde tanı alan çocukların ebeveynleri, “erken 

müdahale” çerçevesi içinde hızlı hareket etme baskısı yaşayabilmektedir (Wilson vd., 2021). 

Beslenme sorunlarının çocuk sağlığı üzerindeki etkileri, ebeveynlerin yaşadığı stres, 

beslenmenin çocuğun ve ailenin sosyal katılımı üzerindeki etkisi göz önüne alındığında, bu 

sorunların tespit edilmesi, çocukları daha iyi anlamak ve uygun tedavi seçeneğini bulma adına 

daha yararlı olacağı bildirilmektedir (Nadon vd., 2013).  
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Erken çocukluk dönemi, çocukların yeni yiyecekler, tatlar ve dokular deneyimledikleri 

dönemdir (Miyajima vd., 2017). Tipik gelişimde görüldüğü gibi, çocuğun iki veya üç yaş 

civarında daha fazla besini seçici hale geleceği ve bu aşamanın OSB’li bir çocuk için daha 

zorlayıcı olacağı tahmin edilebilmektedir. Çocuk tanı aldıktan sonra, onları gelişimsel besin 

reddine hazırlamak veya bazı sorunların daha da kötüye gitmesini önlemek için ebeveynlere 

eğitim verilmesi gerekmektedir. Yemek zamanlarından keyif alınamadığında ve ailenin 

üyeleri çocukların ihtiyaçları ve seçimleri ile ilgili olarak saygı görmediğinde, çocuk ve aile 

üyeleri arasındaki ilişki etkilenebilmekte ve beslenme sorununun devam etmesine neden 

olmaktadır (Nadon vd., 2013). Günümüzde henüz OSB’li çocuklarda beslenme sorunu, besin 

reddi ve seçiciliğini tam olarak çözebilen bir tedavi bulunmamaktadır. Klinik pratikte ilk adım 

çocuğun beslenme örüntüsü (ne yediği, neleri sevdiği, hangi ortamda yediği, beslenme miktarı 

vb) ve beslenme sırasında çevresel faktörler (ailenin tutumu, çocuğun nerde yemek yediği) ile 

ilgili, ailenin 2-3 günlük not alması istenebilmektedir. Uygunsuz yaklaşımların değiştirilmesi 

(televizyon önünde besleme, zorla besleme vb) ve çocuğun tercih ettiği besinlerle başlanarak, 

tercih etmediği besinlerin aşamalı olarak beslenmeye dahil edilmesinin denenmesi 

gerekmektedir (Mukaddes, 2017). 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların, tipik gelişim gösteren çocuklara kıyasla 

sağlıksız vücut ağırlığı kazanımına daha yatkın olması da, çocukluk obezitesini önlemek için 

vücut ağırlığı kazanımlarının da düzenli olarak izlenmesinin gerekli olduğunu göstermektedir 

(Eow vd., 2021). Ebeveynler, obezitenin tedavisinde erken dönemlerde müdahale konusunda 

kritik öneme sahiptir (Roach vd., 2017). Çocuğun gözlemcisi olarak, ebeveynlerin, sağlıklı 

davranışları teşvik eden ve çocukların fiziksel aktivite, yeme ve uyku davranışları hakkında 

sağlıklı kararlar vermelerini kolaylaştıran bir yaşam tarzı ve ortam yaratmaları gerekmektedir. 

Çocukların kararlarını etkileyecek ebeveyn tercihleri arasında; yalnızca sağlıklı yiyecekler 

satın alıp hazırlamak ve çocukların ne kadar yiyeceğine karar vermelerine izin vermek veya 

fiziksel aktiviteyi teşvik etmek için çocukların alan ve ekipmana erişimini sağlamak örnek 

verilebilir. Tersine, bazı ebeveyn uygulamalarının çocuk sağlığı ile ilgili davranışlar üzerinde 

zararlı etkisi de bulunmaktadır. Çocukları yemek yemeleri için ödüllendirmek ve çocuklarına 

yemeleri için baskı yapmak veya zorlamak, istenmeyen yeme davranışlarının gelişimi ile 

ilişkili olabilmekte ve bunların çoğu istenmeyen vücut ağırlığı kazanımı ile pozitif 

ilişkilendirilmektedir (Eck vd., 2020).  

Otizm spektrum bozukluğu olan bir çocuğun yemek zamanı sırasında yaşadığı stres 

iştahını azaltabilmekte veya dokunsal veya koku alma uyaranlarına karşı toleransını 
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azaltabilmektedir. Beslenme tek başına bir sorun olarak ele alınmamalı ve uygulanan stratejiler 

sadece yemek zamanlarıyla sınırlı kalmamalıdır. Tedavinin, çocuğun tanıdık çevresi ile 

etkileşimi de dahil olmak üzere tam bir değerlendirmeyi kapsaması gerekmektedir. 

Ebeveynlerin OSB’li çocuklarını asla zorla beslememeleri, çocuklarından tabaklarını 

boşaltmalarını istememeleri, çocuklarının açlık ve tokluk döngüsü oluşturmaları için düzenli 

yemek saatleri planlamaları, net beklentiler oluşturmak için uyarlanmış iletişim ve/veya görsel 

ipuçları kullanmaları, öngörülen bir rutin oluşturmak için yemeklerden önce ve sonra 

aktiviteleri dahil etmeleri gerektiği belirtilmelidir. Ayrıca çocuklarının tükettiği sıvı miktarını 

sınırlamak (özellikle meyve suyu ve süt/çünkü çok küçük miktarlar iştahı azaltabilir), çocuğa 

masada belirlenmiş bir koltuk belirlemek,  ‘iyi’ davranışı övmek, menü bileşenlerini düzenli 

olarak değiştirmek, tanınacak kadar büyük, ancak tolere edilebilecek kadar küçük değişiklikler 

yapmak, porsiyon boyutunu çocuğun yaşına ve ortalama iştahına göre ayarlamak ebeveynlerin 

uygulaması gereken davranışlar olarak belirtilmektedir (Nadon vd., 2013). 

Beslenme eğitimi, fiziksel aktivite, hedef belirleme ve ebeveyn desteğini içeren aile 

merkezli bir program, kültürel ve sosyoekonomik olarak çeşitli nüfuslara sahip çok sayıda 

sağlık ve toplum ortamında her yaştan çocuk ve aileler için uyarlanmış ve uygulanmıştır 

(Manzanarez vd., 2021). Bearss vd.’nin (2015) yaptıkları çalışmada OSB’li çocukları olan 

ebeveynlere 24 haftalık süre ile eğitim verilmiş ve ABC ölçeği puanının ebeveyn eğitimi ile 

23,9’dan 16,3’e düştüğü görülmüştür.  Otizm spektrum bozukluğu olan adolesanlarla yapılan 

bir çalışmada; yaşları 15-18 olan 10 OSB’li adolesana sağlıklı yaşam alışkanlıklarını 

kazandırmak için 8 haftalık (haftada 2 defa) beslenme eğitimi verilmiştir. On katılımcının 

tamamı programdan keyif aldıklarını, katılımcılardan altı kişi, beslenme seansları sonucunda 

beslenme alışkanlıklarının düzeldiğini hissederek, daha sağlıklı besinler seçmeye 

başladıklarını (n = 4) ve porsiyon boyutlarının (n = 2) daha farkında olduklarını bildirmişlerdir 

(Garcia vd., 2021). Yapılan başka bir çalışmada yaşları 3-6 yıl olan 23 OSB’li çocuğun 

ebeveynine, çocuklarda seçici yemeyi ve ebeveynlerin öz yeterliliğini geliştirmeye yönelik 

temel faktörleri barındıran eğitimler verilmiştir. Ebeveynler tarafından algılanan zorluk 

derecesinde, öz-yeterlik derecelerinde, onlar tarafından yürütülen tavsiyelerin sayısında, diyet 

dengesizliğinin derecesine ilişkin öznel görüşleri ve tüketilen besinlerin sayısında 

müdahaleden önce ve sonra önemli farklılıklar gözlemlenmiştir (Miyajima vd., 2017). 

Bu bağlamda OSB'li çocukların ebeveynlerinin, çocuklarının beslenme ihtiyaçlarını 

karşılama, yemek zamanı davranışlarını ve vücut ağırlığı yönetiminde yaşadığı zorlukları 

değerlendirerek; OSB’li çocukların erken yaşlarda besin alımının iyileştirilmesi, doğru 
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beslenme alışkanlıkları kazandırılmasının genel sağlığına, davranış ve mental fonksiyonlarına 

yararlı etkileri göz önüne bulundurularak ebeveynlere gerekli eğitimlerin verilmesi büyük 

önem taşımaktadır. 

Bu çalışmanın amacı OSB tanısı almış çocuklarda sağlıklı beslenme müdahalesinin 

yaşam kalitesi üzerine etkisini belirlemektir. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Çalışmanın Yeri, Zamanı ve Örneklemi   

Bu çalışma; Ankara ilinde, Aralık 2020 - Haziran 2022 tarihleri arasında, Ankara 

Üniversitesi Otizm Uygulama ve Araştırma Merkezine başvuran ve son 6 ayda doktor 

tarafından Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB) tanısı alan 3-6 yaş aralığındaki çocukların ve 

aynı merkezde aynı yaş aralığındaki sağlıklı çocukların ebeveynleri (anne ya da baba) ile 

yürütülmüştür. Sağlıklı çocuklar bu merkeze herhangi bir sebeple başvuran ancak tanı almayan 

çocuklardır. Çalışmaya başlamadan önce ebeveynlere çalışma ile ilgili bilgiler verilmiş, 

çalışmaya katılmayı isteyen ebeveynlerden onay alındıktan sonra, OSB’li çocuklar, sağlıklı 

çocuklar ve sorumlu ebeveynleri çalışmaya dâhil edilmiştir. Çalışmada her grupta 15’er çocuk 

olmak üzere üç grup oluşturulmuştur. Birinci grubu ebeveynlerine beslenme eğitimi verilen 

OSB’li çocuklar (OSB’li müdahale), ikinci grubu beslenme eğitimi verilmeyen OSB’li 

çocuklar (OSB’li kontrol) ve üçüncü grubu ise beslenme eğitimi verilmeyen sağlıklı çocuklar 

(sağlıklı kontrol) oluşturmuştur. Müdahale grubu ve her iki kontrol grubu cinsiyet, yaş, 

sosyoekonomik durum, ebeveyn eğitim durumları açısından eşleştirilmiştir. 

Çalışmanın etik onayı için Ankara Üniversitesi Rektörlüğü Etik Kurul birimine 

başvurulmuştur. Ekim 2020 tarihinde 16/239 nolu etik kurul onayı (EK-1), Ankara 

Üniversitesi Otizm Uygulama ve Araştırma Merkezinden gerekli izin alınmıştır (EK-2). 

2.2. Çalışma Tasarımı ve Örneklem Büyüklüğü 

Bu çalışmada ön test son test kontrollü deneysel desen kullanılmıştır. Çalışma deseninin 

simgesel olarak belirtilmesi aşağıda gösterilmiştir. 
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     Öntest   Sontest    

OM  R   O1.1             X  O1.2    

OK  R   O2.1.   O2.2    

SK  R   O3.1.   O3.2 

 

OM; OSB’li müdahale grubunu, 

OK; OSB’li kontrol grubunu, 

SK; Sağlıklı kontrol grubunu, 

R; Kişilerin gruplara rastgele atandığını, 

O1.1-O2.1-O3.1., O1.2-O2.2-O3.2; müdahale ve kontrol gruplarının çalışma başlangıcında ve 

16 hafta sonunda ölçümlerini, 

X; müdahale grubundakilere verilen beslenme eğitimini ifade etmektedir. 

Beslenme eğitimi, çalışmanın bağımsız değişkeni; çocukların beslenmeleri, yeme 

davranışları, uyku alışkanlıkları, çocukların ve ebeveynlerin yaşam kaliteleri bağımlı 

değişkenleridir. 

Çalışmaya dahil edilen üç gruptaki çocukların ebeveynlerine çalışma başlangıcında 

anket uygulanmıştır. OSB’li müdahale grubundaki ebeveynlere başlangıçta anket 

uygulandıktan sonra 16 hafta boyunca beslenme eğitimi verilmiş, OSB’li ve sağlıklı kontrol 

gruplarındaki ebeveynlere herhangi bir müdahale yapılmamıştır. Müdahale grubunun son 

eğitimi tamamlandıktan sonra her üç gruba da anket tekrarlanmıştır. Çalışma tasarımı çizelge 

2.1’de verilmiştir. 
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Çizelge 2.1. Çalışma Tasarımı 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 Ö

n
 t

es
t 

(1
.h

a
ft

a
) 

Müdahale (OSB) Kontrol (OSB) Kontrol (Sağlıklı) 

Anket 
    Ebeveyn demografik 
bilgiler 
    Çocuk genel bilgiler    

 Çocukluk Otizmi Puanlama 

Ölçeği  (CARS) 
 Davranışsal Pediatrik 

Besleme 
Değerlendirmesi 
Ölçeği (DPBDÖ) 

 
Çocuk Uyku Alışkanlıkları 

Anketi (ÇUAA) 
Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi (OYKA-E) 
Besin Tüketim Sıklığı 
Besin Tüketim Kaydı 

Anket 
   Ebeveyn demografik bilgiler 

Çocuk genel bilgiler    
Çocukluk Otizmi Puanlama 

Ölçeği    (CARS) 

 Davranışsal Pediatrik 
Besleme 
Değerlendirmesi 
Ölçeği (DPBDÖ) 

Çocuk Uyku Alışkanlıkları 
Anketi (ÇUAA) 

Otizmde Yaşam Kalitesi 
Anketi (OYKA-E) 

Besin Tüketim Sıklığı 

   Besin Tüketim Kaydı  

Anket 
    Ebeveyn demografik bilgiler 
    Çocuk genel bilgiler    

- 
  

Davranışsal Pediatrik Besleme 
Değerlendirmesi 
Ölçeği (DPBDÖ) 

 
Çocuk Uyku Alışkanlıkları 

Anketi (ÇUAA) 
 
Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi (OYKA-E) 

Besin Tüketim Sıklığı 
   Besin Tüketim Kaydı 

M
ü

d
a
h

a
le

 

Beslenme eğitimi 
1. OSB’li Çocuklarda görülen 
Beslenme Sorunları 
2. Yeterli ve dengeli 

beslenmenin nasıl olması 
gerektiği 
3. Makro ve mikro besin 
ögelerinin sağlık için önemi 
4. Besin grupları, sağlık için 
önemi 
5. Okul öncesi dönem 
beslenmesi 

6. Okul öncesi dönemde 
fiziksel aktivitenin önemi 
7. Genel olarak beslenme ile 
ilgili bilgilendirme 
8. OSB ile ilgili yaşanan 
beslenme sorunları için 
öneriler 

 
 
 
 

 
 
Herhangi bir eğitim 
verilmemiştir. 

 
 
 
 

 
 
Herhangi bir eğitim 
verilmemiştir. 

S
o
n

 t
es

t 
(1

6
.h

a
ft

a
) 

Anket tekrarı 

    Davranışsal Pediatrik 
Besleme Değerlendirmesi 
Ölçeği (DPBDÖ) 

Çocuk Uyku Alışkanlıkları 
Anketi (ÇUAA) 

 
Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi (OYKA-E) 

Besin Tüketim Sıklığı 
   Besin Tüketim Kaydı 

Anket tekrarı 

Davranışsal Pediatrik Besleme 
Değerlendirmesi 
Ölçeği (DPBDÖ) 

Çocuk Uyku Alışkanlıkları 
Anketi (ÇUAA) 

 
Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi (OYKA-E) 

Besin Tüketim Sıklığı 
   Besin Tüketim Kaydı  

Anket tekrarı 

     Davranışsal Pediatrik 
Besleme Değerlendirmesi 
Ölçeği (DPBDÖ) 

Çocuk Uyku Alışkanlıkları 
Anketi (ÇUAA) 

Otizmde Yaşam Kalitesi 
Anketi (OYKA-E) 

   Besin Tüketim Sıklığı 

   Besin Tüketim Kaydı 

Benzer bir çalışmaya rastlanmamış olmasından dolayı çalışmanın örneklem 

büyüklüğünün yeterli olup olmadığı post-hoc Gpower analizi kullanılarak belirlenmiştir. 

Davranışsal Pediatrik Besleme Değerlendirmesi Ölçeği/DPBDÖ puanı ile grup içi etki 

büyüklüğü 0,83759 olarak hesaplanmıştır. Post-hoc gücü (1-β) 0,997, hata payı 0,05 ile 45 

kişiden oluşan örneklem büyüklüğünün yeterli olduğu görülmüştür.  
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Çalışmaya başlangıçta, 20 kişi müdahale grubu, 36 kişi kontrol grupları (17 OSB’li, 19 

sağlıklı) olmak üzere dahil edilmiştir. Ancak müdahale grubundan 5 kişi, kontrol gruplarından 

6 kişi çalışmaya devam etmeyi istememe, tedaviye gelmeme, şehir dışına taşınma, başka 

hastalık varlığı gibi nedenlerle çalışmadan ayrılmıştır. Sonuçta müdahale grubunda 15 OSB’li 

çocuk, kontrol gruplarından 15 OSB’li çocuk, 15 sağlıklı çocuk olmak üzere toplamda 45 

çocuk çalışmanın örneklemini oluşturmuştur. 

2.3. Çalışma Verilerinin Toplanması 

Çalışma başlangıcında, tüm ebeveynlere çalışma tasarımı açıklanmış, çalışmayı kabul 

edenlere bilgilendirilmiş gönüllü olur formu imzalatılmıştır (EK-3). Veriler anket formu 

aracılığıyla tüm ebeveynlerle yüz yüze görüşme yöntemi ile toplanmıştır (EK-4).  

2.3.1. Anket Formu 

Anket formunda; ebeveynlere ait demografik bilgiler (anne/baba yaşı, anne/baba eğitim 

durumları, hastalık varlığı vb), çocuklara yönelik genel bilgiler (cinsiyet, doğum tarihi, 

kullanılan ilaç, besin desteği, beslenme ve fiziksel aktiviteleriyle ilgili durumlar vb), OSB 

tanısı için doktorlar tarafından uygulanmış olan Çocukluk Otizmi Puanlama Ölçeği 

(Childhood Autism Rating Scale/CARS) (sadece OSB’li çocuklar için), çocukların yeme 

davranışını belirleyecek olan Davranışsal Pediatrik Beslenme Değerlendirmesi Ölçeği 

(DPBDÖ), çocukların uyku alışkanlıklarını ve kalitesini değerlendiren Çocuk Uyku 

Alışkanlıkları Anketi (ÇUAA)-kısaltılmış formu, OSB’li çocukların ebeveynlerinin yaşam 

kalitelerini değerlendirmek amacı ile Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü 

(OYKA-E) yer almıştır. Otizm spektrum bozukluğu olan ve sağlıklı çocukların sıklıkla 

tükettikleri ve tüketmedikleri yiyecek ve içecekleri belirlemek için besin tüketim sıklığı ve 

miktarı sorgulanmıştır. Çocukların enerji, makro ve mikro besin ögesi alımlarını belirlemek 

için ailelerine sorularak üç günlük besin tüketim kaydı (2 gün hafta içi, 1 gün haftasonu) 

alınmıştır. 

Anket formunda yer alan ölçekler, besin tüketim sıklığı ve kaydı, alınan antropometrik 

ölçümler aşağıda açıklanmıştır. 
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2.3.1.1. Çocukluk Otizmi Puanlama Ölçeği (Childhood Autism Rating Scale) 

Çocukluk Otizmi Puanlama Ölçeği (CARS), Schopler ve arkadaşları tarafından 1980 

yılında OSB’nin tespiti ve teşhisi derecelendirme ölçeği olarak oluşturulmuştur (Schopler vd., 

1980). CARS, otizmle ilişkili davranışları değerlendiren 14 alandan oluşmakta ve 15. alan 

otizm genel izlenimlerini derecelendirmektedir. Her alan, birden dörde kadar değişen bir 

ölçekte puanlanmakta; daha yüksek puanlar, daha yüksek bir bozulmayı göstermektedir 

(Chlebowski vd., 2010). Bir puan çocuğun davranışının yaşına göre normal sınırlar içinde 

olduğunu, 2,0 puan hafif anormal, 3,0 puan orta derecede anormal ve 4,0 puan çocukta ciddi 

anormal davranış olduğunu göstermektedir (Schopler vd., 1980). Toplam puan en düşük 15,0 

ile en yüksek 60,0 arasında değişmekte; 30,0’un altındaki puanlar, bireyin otizm belirtisi 

göstermeyen aralıkta olduğunu, 30,0 ile 36,5 arasındaki puanlar hafif ve orta dereceli otizm 

varlığını, 37,0 ile 60,0 arasındaki puanlar ise şiddetli otizm varlığını ifade etmektedir 

(Chlebowski vd., 2010). Bu ölçek doktorlar tarafından uygulanmıştır ve ölçekten 30,0-36,5 

arasında bir puan alan OSB’li çocuklar çalışmaya dahil edilmiştir. 

2.3.1.2. Davranışsal Pediatrik Besleme Değerlendirmesi Ölçeği (DPBDÖ/BPFAS) 

Crist ve Napier-Phillips (2001) tarafından geliştirilmiş, orijinal hali Behavioral Pediatric 

Feeding Assessment Scale (BPFAS) olan ve Türkçe’ye uyarlanması (Önal vd., 2017) 

tarafından yapılmış Davranışsal Pediatrik Besleme Değerlendirmesi Ölçeği (DPBDÖ), 

çocuklarda yeme davranışı problemlerini belirlemek amacı ile kullanılmaktadır. Ölçek 

orjinalinde 35 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin ilk 25 maddesi çocuklara yönelik yeme 

davranışı ifadelerini içerirken, son 10 madde ebeveynlerin çocuğun beslenmesi ile ilgili 

hissettiği duygularını ifade etmektedir. Ölçekte yer alan ifadeler minimum 1,0 maksimum 5,0 

arasında puanlandırılmaktadır (1=asla, 2=nadiren, 3=bazen, 4=sıklıkla, 5=her zaman). 

Ölçekten alınacak puanlar minumum 35,0 maksimum 170,0 arasında değişmektedir. Ölçek 

puanındaki artış çocuğun sahip olduğu problemli yeme davranışını göstermektedir.  

2.3.1.3. Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi (ÇUAA/CSHQ)-Kısaltılmış Formu 

Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi, küçük çocuklarda uyku davranışını incelemek için 

geriye dönük uygulanan, 45 maddelik bir ebeveyn anketidir. Owens vd., (2000) tarafından 

geliştirilmiştir. Kısaltılmış formu 33 maddeden oluşmakta olup Türkçe’ye uyarlaması Perdahlı 

Fı̇ş vd., (2010) tarafından yapılmıştır. Ölçekten minimum 0, maksimum 99,0 puan 

alınabilmekte, artan puanlar uyku sorunu varlığını göstermektedir. 
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2.3.1.4. Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü (OYKA-E/QOLA-E) 

Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi, Eapen vd., (2014) tarafından OSB'li çocukların 

ebeveynlerinde yaşam kalitesinin ölçülmesini sağlamak için tasarlanmıştır. Türkçe’ye 

geçerliliği ve güvenirliliği Gürbüz Özgür vd., (2017) tarafından yapılmış ve ölçeğin OSB’li 

hastalarda uygulanan tedavi ve girişimlerin ebeveynlerin yaşam kalitesine olan etkisini 

değerlendirmek amacı ile de kullanılabileceği belirtilmiştir. Ölçek A ve B bölümlerinden 

oluşmaktadır. A bölümü ebeveynlerin kendi yaşam kalitelerini nasıl değerlendirdiklerini 

ölçmektedir. Her soru beşli likert (1:Hiç ; 5:Çok fazla) tipidir. B bölümünde çocuklarının 

OSB’ye özgü yaşadıkları zorluklarının kendileri için ne kadar sorun olduğu ile ilgili sorular 

bulunmakta ve ebeveynlerin algısını değerlendirmektedir. Her soru beşli likert (1:benim için 

çok fazla sorundu ; 5: Benim için hiç sorun değildi) tipidir. Her bölüm ayrı puanlanmakta ve 

kullanılmaktadır. Ölçekten alınan yüksek puanlar, çocukların OSB ile ilişkili davranışlarının 

ebeveynleri için daha az sorun oluşturduğunu göstermektedir. 

2.3.1.5. Besin Tüketim Sıklığının ve Miktarının Değerlendirilmesi 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların sıklıkla tükettikleri, tüketmedikleri yiyecek, 

içecekleri ve günlük tüketilen miktarları belirlemek için besin tüketim sıklığı ve miktarı 

sorgulanmıştır. Besin tüketim sıklığının belirlenmesinde her gün ve haftada 5-6 kez sıklıkları 

(haftada 5 defadan fazla) haftada 3-4, haftada 1-2, 15 günde 1 ve ayda 1 (15 günde 1 defadan 

az) sıklık skalası kullanılmıştır. 

Her katılımcı için besin tüketim sıklığında rapor edilen veriler günlük frekans 

değerlerine dönüştürülerek katsayılar bulunmuştur. Örneğin, “ayda 2 ile 3 kez” 2.5’a (2 ve 

3’ün ortalaması) ve günlük frekans değeri 0,083’e (2,5/30,0 formülüyle tahmin edilen) 

dönüştürülmüştür. Günlük tüketilen miktarlar bulunurken hergün için “1,0” haftada 5-6 kez 

için “0,785”, haftada 3-4 kez için “0,500”, haftada 1-2 kez için “0,214”, 15 günde 1 için 

“0,066”, ayda 1 kez için “0,033” katsayıları kullanılmıştır (Kim vd., 2012). 

Hesaplanan değerlerden elde edilen sonuçlar, çalışmanın bulgularında “haftada 5 

defadan fazla”, “haftada 3-4”, “haftada 1-2” ve “15 günde 1 defadan az” olarak 

birleştirilmiştir. 
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2.3.1.6. Besin Tüketim Kayıtlarının Değerlendirilmesi 

Çalışma başlangıcında çocukların besin tüketim durumunun saptanması için 

ebeveynlerden çocuklarına ait 3 günlük besim tüketim kaydı tutmaları istenmiştir. Tüketim 

kaydı doldurulmadan tüketilen besinlerin miktarlarının doğru şekilde alınabilmesi için 

ebeveynlere “Yemek ve Besin Fotoğraf Kataloğu” gösterilmiş (Rakıcıoğlu vd., 2012), 

tüketilen besinlerin porsiyonlarına dikkat edilerek kaydedildiği araştırmacı tarafından kontrol 

edilmiştir. Çocuklar tarafından tüketilen yemekler, annelerin kendi tarifleri üzerinden 

kaydedilmiş, çocukların tükettiği yemeklerin içinde yer alan besin miktarları hesaplanmıştır.  

Bilgisayar Destekli Beslenme Programı olan Beslenme Bilgi Sistemi (BEBİS) tam 

sürüm versiyonu kullanılarak tüketilen yiyecek ve içeceklerin enerji, makro ve mikro besin 

ögesi değerleri analiz edilmiştir. Türkiye Beslenme Rehberi (Türkiye Beslenme Rehberi, 

TÜBER 2015) baz alınarak yaş gruplarına göre çocukların besin ögesi gereksinimleri 

belirlenmiş ve yeterlilikler Ortalama Yeterlilik Oranı (MAR) ve Besin Ögesi Yeterlilik Oranı 

(NAR) ile hesaplanmıştır. NAR, bir besinin alınan miktarının, önerilen besin miktarına oranı, 

MAR ise NAR'ların toplamının ortalaması alınarak hesaplanmaktadır. Ortalama Yeterlilik 

Oranı, belirli bir popülasyon grubunda seçilen besinlerin genel yeterliliğinin 

değerlendirilmesine olanak tanıması açısından önemlidir (Kant, 1996).  

Besin Ögesi Yeterlilik Oranı skorları, A vitamini, B6, B12 vitamini, C vitamini, 

kalsiyum, folat, demir, niasin, riboflavin, tiamin, çinko gibi mikro besin ögeleri dahil toplam 

11 besin ögesi için TÜBER’in gereksinim tablosuna göre yüzde olarak hesaplanmıştır.  MAR 

ise NAR’ların toplamının ortalaması alınarak hesaplanmıştır. Beslenme planlarından  ≤50 

puan alanlar “yetersiz”, 51-80 puan alanlar “geliştirilmeye ihtiyaç var” ve >80 puan alanlar 

“iyi” olarak sınıflandırılmıştır (Köksal vd., 2016).  

2.4. Antropometrik Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

Tüm antropometrik ölçümler araştırmacı tarafından, Ankara Üniversitesi Otizm 

Uygulama ve Araştırma Merkezinde alınmıştır. 

Çocukların vücut ağırlıkları (kg), en az 4 saat açlık sonrası ev tartısı ile ölçülmüştür. 

Ölçümler alınırken çocukların, çıplak ayakla ve hafif kıyafetlerle olmalarına özen 

gösterilmiştir. Boy uzunluğu (cm) çocuklar ayakkabısız ve ayaklar bitişik duvara dayalı iken, 
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baş Frankfort düzlemde (göz üçgeni ve kulak kepçesi üstü aynı hizada yere paralel) iken 

esnemeyen bir mezura yardımı ile ölçülmüştür (Gibson, 2005).   

Vücut ağırlığının (kg) ve boy uzunluğunun karesine (m2) bölünmesiyle Beden Kütle 

İndeksi (BKİ) hesaplanmış, yaşa göre BKİ, yaşa göre vücut ağırlığı ve yaşa göre boy 

uzunluğunun değerlendirilmesinde Dünya Sağlık Örgütü (WHO/DSÖ) persentil değerleri 

kullanılmıştır. Persentil sınıflamasında <15. persentil zayıf ve düşük kiloluluk riski, 15.-85. 

persentil normal, >85. persentil olan çocuklar ise fazla kiloluluk ve şişmanlık riski olarak 

sınıflandırılmıştır (WHO, 2006). 

2.5. Beslenme Eğitimi ve Verilen Eğitimin Konuları 

Eğitim 16 hafta (4 ay) olarak planlanmış, her bir görüşme haftada 30-45 dk görüşme 

olacak şekilde uygulanmıştır. Sağlıklı yaşam tarzı programında OSB’li çocuklara bireysel 

beslenme programı oluşturulmuş, bireysel beslenme programı oluşturulurken TÜBER (2015) 

baz alınmıştır. Eğitimler pandemi nedeni ile zoom üzerinden gerçekleştirilmiştir. Bunun 

yanısıra ebeveynler tarafından sorulan sorulara her çocuğun ihtiyacına göre cevap verilerek 

katılım teşvik edilmiştir. Eğitim verilen konular ve konu içerikleri aşağıda belirtilmiştir. 

1. OSB’li Çocuklarda görülen Beslenme Sorunları: Bu bölümde OSB’li çocuklarda 

normal gelişim gösteren yaşıtlarına göre beslenme sorunlarının daha sık 

gözlenebildiği, besinleri seçme veya reddetme eğiliminde oldukları, gastrointestinal 

sorunlar yaşayabildikleri anlatılarak ebeveynlerin bilgi sahibi olmaları sağlanmıştır.  

2. Yeterli ve Dengeli Beslenme: Yeterli ve dengeli beslenmenin tanımı yapılmış, 

gerekliliği anlatılmıştır. OSB’li bireyler için kanıtlanmış özel bir beslenme 

programının olmadığı, yeterli ve dengeli olarak sağlıklı beslenmenin önemli olduğu 

vurgulanmıştır. Çocuklarda, sağlıksız beslenme durumunda yaşanabilecek 

yetersizliklerden ve oluşabilecek durumlardan bahsedilmiştir.  

3. Makro ve Mikro Besin Ögeleri: Makro (karbonhidrat, protein ve yağ) ve mikro 

(vitamin, mineral ve su) besin ögelerinin beslenmedeki önemi vurgulanmıştır. 

Resimlerle örneklendirilmiştir. Enerji gereksinmesinde karbonhidratların ve yağların 

hücre ve bazı hormonlar için, vücudun büyüme ve gelişmesinde proteinlerin, sağlığın 

korunmasında vitamin ve minerallerin rolü vurgulanmıştır. Suyun yiyeceklerin 
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emiliminde, sindiriminde ve hücrelere taşınmasındaki görevleri anlatılmıştır. Ayrıca 

suyun tüm hücre, doku, organ ve sistemlerin çalışmasında, yaşam ve sağlık için 

gerekli biyokimyasal tepkilerin oluşmasında, metabolizma sonucu oluşan zararlı 

maddelerin taşınması ve vücuttan atılmasında, vücut ısısının denetiminde ve eklem 

kayganlığının sağlanmasındaki önemi belirtilmiştir.  

4. Besin grupları: Besinlerin içerdikleri besin ögelerine göre beş gruba (1. Süt ve süt 

ürünleri 2. Et, yumurta, kurubaklagiller ve yağlı tohumlar 3. Ekmek ve tahıllar   4. 

Sebzeler 5. Meyveler) ayrıldığı, sağlıklı bir beslenme planında en temel yaklaşım 

olarak besin çeşitliliğine göre düzenlenen Sağlıklı Yemek Tabağı modeli ile 

anlatılmıştır. Tabakta saatin işleyiş yönünde sırası ile; süt ve ürünleri (yoğurt, ayran, 

peynir vb.), et ve ürünleri, tavuk, balık, yumurta ve kurubaklagiller (mercimek, 

kurufasulye, nohut vd.) ile yağlı tohumlar (ceviz, fındık, badem vd.), taze sebzeler ve 

taze meyveler, ekmek ve tahıllar (bulgur, pirinç, makarna vd.) görülmektedir 

(TÜBER., 2015). 

 

 

Şekil 1. Sağlıklı yemek tabağı modeli (TÜBER., 2015) 

 

5. Okul Öncesi Dönem Beslenmesi: Bu dönem ilerleyen yaşlarda devam ettirilecek 

beslenme alışkanlıklarının oluşturulduğu en önemli dönem olarak bilinmektedir. Okul 

öncesi dönemde genellikle beslenme düzensizdir ve çocukların mide kapasiteleri 

küçük olduğundan günde beş veya daha fazla öğün tüketmeye gereksinim duyarlar.  

Günlük besin ihtiyacının karşılanması için öğünlerin düzenli olması ve öğünlerin 
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atlanmaması gerekmektedir. Bu durum okul öncesi dönemde kazanılması gereken 

önemli bir beslenme alışkanlığı olmalıdır. Çocuğun besleyici olmayan 

atıştırmalıklardan uzak durması, besleyici ara öğünlerin tüketiminin teşvik edilerek ve 

fazla ağırlık kazanımının engellenmesi hedef olarak belirtilmektedir. Öğünlerden önce 

çikolatalar, cips türü besinler, şekerlemeler verilmemeli, acıkan çocuğun çok uzun 

süre bekletilmemesi gerekmektedir. Çocuğun sürekli olarak tek bir besin çeşidini fazla 

miktarda tüketmesi önlenmeli, sınırlama getirilmeye çalışılmalıdır. Herhangi bir 

kısıtlayıcı durum (alerji veya hastalık varlığı) olmaması halinde çocuklara katı 

kurallarla hiçbir besin yasaklanmamalı, ancak yağ ve şeker içeriği fazla olan besinleri 

tüketmeleri sınırlandırılmalıdır. Tabağına çocuğun yiyebileceği miktarda yemek 

koymak, bazen azar azar ilaveler yaparak tabaktaki yemeğin her bitişinde çocuğu 

takdir etmek, yemek yeme davranışının pekişmesine yardımcı olabilmektedir. 

6. Okul Öncesi Dönem Fiziksel Aktivite: Çocuklara küçük yaşlarda fiziksel aktivite 

alışkanlığı kazandırılmalıdır.  Sağlıklı kemik gelişimi için de çocukların tüm güne 

yayılmış bir şekilde günde en az 3 saat fiziksel olarak aktif olması sağlanmalıdır. 

7. Genel bilgiler şu şekilde özetlenmiştir: Tüm yaş gruplarında önerildiği gibi süt ve 

ürünlerininin bu dönemde her gün tüketilmesi gerekir. Balık tüketimi çocuklarda 

beyin gelişimi için önemli olduğundan tüketimi yeterli olmalıdır. Kaliteli protein 

kaynağı olan yumurta bebekler ve çocuklar için önemli besin kaynağıdır ve çocukların 

her gün bir adet yumurta tüketimi önerilmiştir. Et ve et ürünlerinin kızartma yöntemi 

yerine haşlama, ızgara, fırında pişirme gibi yöntemler kullanılarak hazırlanması tercih 

edilmelidir.  Aşırı ve gereksiz enerji alımına neden olabilecek yiyeceklerin fazla 

miktarda tüketimi, besleyici olan diğer yiyeceklerin tüketiminin de azalmasına ve 

gereksiz vücut ağırlığıı kazanımına neden olacağı için tüketimlerinin azaltılması 

önerilir. Yeterli su tüketimine dikkat edilmelidir (2-8 yaş için ortalama 1300-1800 

mL) (TÜBER., 2015). 

8. Otizmli çocuklar için ailelere öneriler: Yemek saatlerinin daha tahmin edilebilir 

şekilde ayarlanması (yeme rutininin oluşturulması, görsel tablolar oluşturulması vb), 

yeme sorunlarını şiddetlendirebilecek altta yatan problemlerin çözülmeye çalışılması 

(yutma problemleri, gastroözofajiyal reflü varlığı, diş sorunları vb), motive etmenin 

yollarını arama (yemek defteri oluşturma, sosyal hikaye kullanımı, özel ilgilerin 

kullanımı vb) ailelere verilen diğer öneriler olmuştur (Samur, 2016). 
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2. 6. Verilerin İstatistiksel Değerlendirmesi 

Çalışmada elde edilen veriler SPSS 22 (Statistical Package for the Social Sciences) 

paket programı kullanılarak değerlendirilmiştir. Verilerin normal dağılım gösterip 

göstermediği histogram, olasılık grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov Testi ile analiz edilmiştir. 

Değerlendirmede tanımlayıcı istatistik olarak normal dağılım gösteren sürekli değişkenler için 

ortalama ( ), standart sapma (SS), alt-üst değerleri, normal dağılmayan sürekli değişkenler 

için medyan, Q1-Q3 değerleri verilmiştir. Bağımsız gruplarda; sürekli değişkenler için 

ortalamaların değerlendirilmesinde normal dağılım gösteren iki grup için t-testi, üç veya daha 

fazla grup için One Way Anova Analizi kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen verilerde 

medyanları değerlendirilirken iki grup için Mann Whitney U testi, üç veya daha fazla grup 

içinse Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanılmıştır. İkiden fazla grup olan testlerde 

farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını bulabilmek için normal dağılım gösteren 

değişkenler için post-hoc testler (Bonferroni, Dunnett’s C), normal dağılım göstermeyen 

değişkenler için ikili gruplar halinde Mann Whitney U testi ile yapılmıştır. Bağımlı gruplarda; 

farkları normal dağılım gösteren sürekli değişkenler için Paired Sample t-Test, normal dağılım 

göstermeyen sürekli değişkenler için Wilcoxon Test kullanılmıştır. Bağımlı gruplarda 

kategorik değişkenlerdeki değişimin değerlendirilmesi için McNemar testi kullanılmıştır. Tüm 

istatistiksel testlerde güven aralığı %95,0 kabul edilmiştir.  
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3. BULGULAR 

3.1.  Ebeveynlere ait Sosyodemografik Özellikler 

Bu çalışma yaşları 3-6 yıl arasında olan 45 çocuk (30 OSB’li (15 müdahale/15 kontrol)/ 

15 sağlıklı kontrol) ve ebeveynleri ile yürütülmüştür. Ebeveynlere ait genel bilgiler Çizelge 

3.1’de, verilmiştir. Çalışmaya katılan OSB’li müdahale grubunda olan çocukların 

ebeveynlerinin %86,7’sini, OSB’li kontrol grubundaki çocukların ebeveynlerinin %80,0’ini 

ve sağlıklı kontrol grubundaki çocukların ebeveynlerinin %93,3’ünü anneler oluşturmuştur. 

Otizm spektrum bozukluğu olan müdahale grubundaki çocukların annelerinin ortalama yaşı 

34,20±5,07 yıl, babalarının ise 37,06±4,13 yıldır. Otizm spektrum bozukluğu olan kontrol 

grubundaki çocukların annelerin ortalama yaşı 35,46±4,37 yıl, babalarının ortalama yaşı 

38,40±4,35 yıl iken; sağlıklı kontrol grubundaki çocukların annelerinin ortalama yaşı 

34,73±4,89 yıl, babaların ortalama yaşı ise 38,73±6,54 yıldır. Otizm spektrum bozukluğu olan 

müdahale ve kontrol grubundaki çocukların annelerinin %53,3’ü lise mezunu iken, sağlıklı 

kontrol grubundaki çocukların annelerinin %73,3’ü üniversite mezunudur. OSB’li müdahale 

ve sağlıklı kontrol grubundaki çocukların babalarının çoğunluğu (sırası ile %60,0 ve %73,3) 

üniversite mezunu iken, OSB’li kontrol grubundaki çocukların babalarının %53,3’ü lise 

mezunudur.  

Çizelge 3.1. Ebeveynlere ait genel bilgiler 

 OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) 

s % s % s % 

Ankete katılan kişi 

Anne 

Baba 

 

13 

2 

 

86,7 

13,3 

 

12 

3 

 

80,0 

20,0 

 

14 

1 

 

93,3 

6,7 

Anne yaş (yıl) (X̄±SS)  

(Alt-Üst) 

34,20±5,07 

(25,0-42,0) 

35,46±4,37 

(25,0-42,0) 

34,73±4,89 

(27,0-43,0) 

Baba yaş (yıl) (X̄±SS)  

(Alt-Üst) 

37,06±4,13 
(30,0-44,0) 

38,40±4,35 
(28,0-44,0) 

38,73±6,54 
(30,0-49,0) 

Anne eğitim durumu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Üniversite mezunu 

 

1 

8 

6 

 

6,7 

53,3 

40,0 

 

1 

8 

6 

 

6,7 

53,3 

40,0 

 

1 

3 

11 

 

6,7 

20,0 

73,3 

Baba eğitim durumu  

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Üniversite mezunu 

 

1 

5 

9 

 

6,7 

33,3 

60,0 

 

3 

8 

4 

 

20,0 

53,3 

26,7 

 

- 

4 

11 

 

- 

26,7 

73,3 
OM grubu=OSB’li müdahale, OK grubu= OSB’li kontrol, SK grubu=Sağlıklı kontrol 



41 
 

3.2. Annelerin Gebelik ve Laktasyon Dönemine Ait Bilgileri 

Çalışmaya katılan annelerin büyük çoğunluğu gebelik öncesi herhangi bir sağlık sorunu 

yaşamadığını ifade etmiştir. Gebelik öncesi sağlık sorunu yaşayan annelerin tamamı tiroidle 

ilgili sorun yaşadığını belirtmiştir. OSB’li müdahale grubundaki çocukların gebelik esnasında 

sağlıkla ilgili sorun yaşayan annelerinin tamamı gestasyonel diyabet tanısı aldığını, OSB’li 

kontrol grubundaki çocukların gebelik esnasında sorun yaşayan annelerinin %75,0’i 

gestasyonel diyabet, %25,0’i haşimatotiroid tanısı aldığını belirtmişlerdir. Sağlıklı kontrol 

grubundaki çocukların gebelik esnasında sorun yaşayan annelerinin ise %50,0’si gestasyonel 

diyabet, %50,0’si preeklemsi tanısı aldığını ifade etmişlerdir. OSB’li müdahale grubundaki 

çocukların annelerinin %60,0’ının doğum şekli normal, OSB’li ve sağlıklı kontrol 

gruplarındaki çocukların annelerinin %66,7’sinin doğum şekli sezaryendir. Çalışmaya katılan 

ebeveynlerin çoğu (%77,7) gebeliğin planlı olduğunu ifade etmiştir. OSB’li müdahale 

grubundaki çocukların annelerinin ortalama gebelik süresi 38,80±0,77 hafta, OSB’li kontrol 

grubundaki çocukların annelerinin 38,93±1,16 hafta ve sağlıklı kontrol grubundaki 

çocuklarının annelerinin 38,53±1,45 haftadır. OSB’li müdahale ve sağlıklı kontrol grubundaki 

çocukların annelerinin %93,3’ü, OSB’li kontrol grubundaki çocukların annelerinin tamamı 

çocuğuna anne sütü verdiğini ifade etmiştir. OSB’li müdahale ve OSB’li kontrol grubunda 

anne sütü alan çocukların sırasıyla %57,1’i ve %53,3’ü 6-12 ay süre, sağlıklı kontrol 

grubundaki çocukların %71,4’ünün 1 yıldan fazla süre anne sütü aldığı belirtilmiştir. Ailede 

başka otizmli birey olup olmadığı sorgulanmış, tüm gruplarda ebeveynlerin çoğunluğu hayır 

cevabını vermiştir (Çizelge 3.2). 
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Çizelge 3.2. Annelerin gebelik ve laktasyon dönemine ait bilgileri 

 OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) 

 s % s % s % 

Gebelik öncesi annenin 

yaşadığı sağlık sorunu 
Var 

Yok 

 

 
1 

14 

 

 
6,7 

93,3 

 

 
3 

12 

 

 
20,0 

80,0 

 

 
1 

14 

 

 
6,7 

93,3 

Yaşanan sorun* 

Tiroid hastalıkları 

 

1 

 

100,0 

 

3 

 

100,0 

 

1 

 

100,0 

Gebelik sırasında annenin 

yaşadığı sorun 

Var 

Yok 

 

 

3 

12 

 

 

20,0 

80,0 

 

 

4 

11 

 

 

26,7 

73,3 

 

 

2 

13 

 

 

13,3 

86,7 

Gebelikte yaşanan sorun* 

Gestasyonel diyabet 

Haşimatotiroid 

Preeklemsi 

 

3 

- 

- 

 

100,0 

- 

- 

 

3 

1 

- 

 

75,0 

25,0 

- 

 

1 

- 

1 

 

50,0 

- 

50,0 

Doğum şekli 

Normal  

Sezeryan 

 

9 

6 

 

60,0 

40,0 

 

5 

10 

 

33,3 

66,7 

 

5 

10 

 

33,3 

66,7 

Planlı gebelik olma 

durumu 

Var  

Yok 

 
      11 

4 

 
73,3 

26,7 

 
13 

2 

 
86,7 

13,3 

 
11 

4 

 
73,3 

26,7 

Doğum haftası (X̄±SS) 

(Alt-Üst) 

38,80± 0,77  

(37,0-40,0) 

38,93± 1,16  

(36,0-41,0) 

38,53± 1,45  

(35,0-40,0) 

Anne sütü verme durumu 

Evet 

Hayır 

 

14 

1 

 

93,3 

6,7 

 

15 

- 

 

100,0 

- 

 

14 

1 

 

93,3 

6,7 

Anne sütü verme süresi* 

<6 ay 

6-12 ay  

>12 ay 

 

4 

8 

2 

 

28,6 

57,1 

14,3 

 

3 

8 

4 

 

20,0 

53,3 

26,7 

 

2 

2 

10 

 

14,3 

14,3 

71,4 

Ailede başka otizmli çocuk 

olma durumu 

Var 
Yok 

 

 

2 
13 

 

 

13,3 
86,7 

 

 

1 
14 

 

 

6,7 
93,3 

 

 

- 
15 

 

- 

 
100,0 

*Önceki soruda “Evet” ve “Var” seçeneğini işaretleyen ebeveynlere göre yüzde alınmıştır 

3.3. Ebeveynlerin Çocuklarının Beslenmeleri ile İlgili Görüşleri 

Ebeveynlere çocuklarının beslenmeleriyle ilgili görüşleri sorulmuş ve cevapları Çizelge 

3.3’de verilmiştir. Ebeveynlere çocuklarının beslenmesi ile ilgili bilgi sahibi olup olmadıkları 

sorulmuş, OSB’li müdahale grubunda ebeveynlerin %33,3’ü, OSB’li kontrol grubunda 

ebeveynlerin %26,7’si, sağlıklı kontrol grubunda ebeveynlerin %73,3’ü bilgilerinin 

olmadığını belirtmişlerdir. Ebeveynlere beslenme bilgi kaynakları sorulduğunda OSB’li 

müdahale ve OSB’li kontrol grubunda ebeveynlerin çoğunluğu internet (sırasıyla %33,3 ve 

%33,3) ve ailelerini (sırasıyla %33,3 ve %40,3), sağlıklı kontrol grubunda ebeveynlerin 
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çoğunluğu ise doktorları (%33,3) bilgi almak için en fazla başvurdukları kaynak olarak 

belirtmiştir. OSB’li müdahale grubunda ebeveynlerin %80,0’si çocuğunun iyi beslenmediğini 

düşündüğünü, %93,3’ü daha fazla beslenme bilgisi almak istediğini ve %93,3’ü çocuklarının 

beslenmelerinden endişe ettiğini ifade etmiştir. OSB’li kontrol grubunda ebeveynlerin 

%86,7’si çocuğunun iyi beslenmediğini düşündüklerini, ebeveynlerin tamamı daha fazla 

beslenme bilgisi almak istediklerini ve %93,3’ü çocuklarının beslenmelerinden endişe 

ettiklerini ifade etmiştir. Sağlıklı kontrol grubunda ise ebeveynlerin %80,0’i çocuklarının iyi 

beslendiğini düşündüğünü, %80,0’i daha fazla beslenme bilgisi almak istediğini ve %13,3’ü 

çocuklarının beslenmelerinden endişe ettiklerini ifade etmişlerdir.  

Çizelge 3.3. Ebeveynlerin çocuklarının beslenmesi ile ilgili görüşleri 

 OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) 

s % s % s % 

Çocuğuyla ilgili beslenme bilgisine 

sahip olma 
Evet 

Hayır 

 

 
5 

10 

 

 
33,3 

66,7 

 

 
4 

11 

 

 
26,7 

73,3 

 

 
11 

4 

 

 
73,3 

26,7 

Beslenme bilgi kaynağı 

Doktor 

Bilimsel yayınlar 

Diyetisyen 

İnternet 

Aile 

Arkadaşlar 

Özel eğitim öğretmenleri 

 

2 

1 

- 

5 

5 

1 

1 

 

13,3 

6,7 

- 

33,3 

   33,3 

6,7 

6,7 

 

2 

1 

- 

4 

6 

- 

2 

 

13,3 

6,7 

- 

26,7 

40,0 

- 

13,3 

 

5 

1 

2 

1 

3 

3 

- 

 

33,3 

6,7 

13,3 

6,7 

20,0 

20,0 

- 

Daha fazla beslenme bilgisi alma 

isteği 

Var  

Yok 

 

14 

1 

 

93,3 

6,7 

 

15 

- 

 

100,0 

- 

 

12 

3 

 

80,0 

20,0 

Çocuğunun iyi beslendiğini 

düşünme durumu 

Evet 

Hayır 

 

3 

12 

 

20,0 

80,0 

 

2 

13 

 

13,3 

86,7 

 

12 

3 

 

80,0 

20,0 

Çocuğunun beslenmesinden endişe 

duyma durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

14 

1 

 

 

93,3 

6,7 

 

 

14 

1 

 

 

93,3 

6,7 

 

 

2 

13 

 

 

13,3 

86,7 

3.4. Çocuklara Ait Genel Bilgiler  

Çalışmaya katılan çocukların %26,7’si kız, %73,3’ü erkektir. OSB’li müdahale ve 

kontrol grubundaki çocukların OSB tanısı alma yaşları 38,18±5,51 ve 37,13±4,08 aydır. Tüm 

çocukların yaşları 36 ile 57 ay arasında değişmekte olup, OSB’li müdahale grubunda 

çocukların yaşları ortalama 43,20±5,22 ay, OSB kontrol grubunda çocukların yaşları ortalama 
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44,60±5,06 ay ve sağlıklı kontrol grubunda çocukların yaşları ortalama 44,13±5,33 aydır. 

Çocukların doğum ağırlıkları OSB’li müdahale grubunda ortalama 3455,33± 304,32 g, OSB 

kontrol grubunda 3182,00± 382,90 g ve sağlıklı kontrol grubunda ortalama 3300,00± 217,94 

g’dır (Çizelge 3.4).  

Çizelge 3.4. Çocuklara ait genel bilgiler  

 OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) 

s % s % s % 

Cinsiyet 

Kız 

Erkek  

 

4 

11 

 

26,7 

73,3 

 

4 

11 

 

26,7 

73,3 

 

4 

11 

 

26,7 

73,3 

Yaş (ay) (X̄±SS)  

(Alt-Üst) 

43,20±5,22 

(36,0-57,0) 

44,60±5,06 

(36,0-55,0) 

44,13±5,33 

(36,0-55,0) 

Doğum ağırlığı (g) 

(X̄±SS) (Alt-Üst) 

 

3455,33±304,32 

(2900,0-3850,0) 

3182,00±382,90 

(2400,0-3800,0) 

3300,00±217,94 

(3000,0-3850,0) 

OSB tanı alma yaşı (ay) 

(X̄±SS) (Alt-Üst) 

38,18±5,51 

(31,0-51,0) 

37,13±4,08 

(30,0-43,0) 

- 

 

3.5. Çocukların Beslenme Tercihleri 

Ebeveynlere çocuklarının beslenme tercihleri ile ilgili sorular sorulmuş ve cevapları 

Çizelge 3.5’de verilmiştir. OSB’li müdahale ve OSB’li kontrol grubunda çocukların 

%80,0’inin, sağlıklı kontrol grubunda çocukların %46,7’sinin sürekli tüketmek istediği bir 

besin olduğu belirtilmiştir. Ebeveynler tarafından OSB’li müdahale ve kontrol grubunda, 

sağlıklı kontrol grubunda çocukların çoğunlukla abur cubur tarzındaki besinleri tüketmek 

istediği belirtilmiştir (sırası ile %50,0, %66,6 ve %57,1). Ebeveynler OSB’li müdahale ve 

sağlıklı kontrol grubunda çocukların %60,0’ının, OSB’li kontrol grubunda ise %86,7’sinin en 

az bir besini hiç tüketmek istemediklerini ifade etmişlerdir. Her üç grupta da sebze yemeği 

çocukların tüketmek istemediği besinler içerisinde en yüksek orana sahiptir. Ebeveynlere 

çocuklarının yemeklerin kıvamı konusundaki tercihi sorulmuş OSB’li müdahale ve OSB’li 

kontrol grubunda çocukların çoğunluğunun yiyeceğin kıvamı konusunda herhangi bir tercihi 

olmadığı, sağlıklı kontrol grubunun %53,3’ünün ise katı kıvamdaki yiyecekleri tercih ettikleri 

belirlenmiştir.  Ebeveynlere çocuklarında kusma davranışı olup olmadığı sorulmuş, OSB’li 

müdahale grubundaki çocukların %13,3’ünün, OSB’li kontrol grubunda çocukların 

%6,7’sinin ve sağlıklı kontrol grubunda çocukların %26,7’sinin kustuğu belirlenmiştir. Kusma 

durumunun sıklığı her üç grupta da bazen şeklinde ifade edilmiştir. 
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Çizelge 3.5. Çocukların beslenme alışkanlığı 

 OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) 

s % s % s % 

Sürekli tüketilmek istenen besin 

varlığı 

Var 

Yok 

 

12 

3 

 

80,0 

20,0 

 

12 

3 

 

80,0 

20,0 

 

7 

8 

 

46,7 

53,3 

Sürekli tüketilmek istenen 

besin*x 

Aburcubur 

Pizza  

Patates kızartması 

Şekerli besinler 
Makarna 

Yumurta 

Sucuk 

Portakal suyu 

Meyveli süt/yoğurt 

 

6 

1 

2 

2 

1 
1 

- 

1 

- 

 

50,0 

8,3 

16,6 

16,6 

8,3 
8,3 

- 

8,3 

- 

 

8 

- 

2 

1 

1 
1 

2 

- 

- 

 

66,6 

- 

16,6 

8,3 

8,3 
8,3 

16,6 

- 

- 

 

4 

- 

- 

1 

- 
1 

- 

- 

2 

 

57,1 

- 

- 

14,3 

- 
14,3 

- 

- 

28,6 

Hiç tüketilmek istenmeyen besin 

varlığı 

Var 

Yok 

 

9 

6 

 

60,0 

40,0 

 

13 

2 

 

86,7 

13,3 

 

9 

6 

 

60,0 

40,0 

Hiç tüketilmek istenmeyen 

besin*x 

Katı besinler 

Sebze yemeği 
Süt  

Tavuk  

Yumurta 

Ceviz  

Peynir, zeytin 

Kırmızı et 

 

2 

5 

1 
1 

1 

- 

- 

 

 

22,2 

55,5 

11,1 
11,1 

11,1 

- 

- 

 

- 

7 

1 
- 

1 

1 

2 

2 

 

- 

53,8 

7,7 
- 

7,7 

7,7 

15,4 

15,4 

 

- 

4 

3 
1 

1 

- 

- 

1 

 

- 

44,4 

33,3 
11,1 

11,1 

- 

- 

11,1 

Yiyeceklerde tercih edilen kıvam 

Katı 

Püre 

Sıvı 

Farketmez 

 

3 

3 

- 

9 

 

20,0 

20,0 

- 

60,0 

 

5 

1 

1 

8 

 

33,3 

6,7 

6,7 

53,3 

 

8 

- 

1 

6 

 

53,3 

- 

6,7 

40,0 

Kusma durumu 

Var (Bazen) 

Yok 

 

2 

13 

 

13,3 

86,7 

 

1 

14 

 

6,7 

93,3 

 

4 

11 

 

26,7 

73,3 
*Birden fazla seçenek işaretlenmiştir 
xÖnceki soruda “Var” seçeneğini işaretleyen ebeveynlere göre yüzde alınmıştır 

 

3.6. Çocukların Antropometrik Ölçümleri ve Değerlendirmeleri 

Çalışmaya katılan tüm çocukların çalışma başında ve 16 haftalık bir süre sonunda vücut 

ağırlıkları ve boy uzunlukları ölçülmüş, yaşa göre vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve BKİ 

persentil değerleri hesaplanmış ve elde edilen ortalama değerler  Çizelge 3.6’da verilmiştir. 

Gruplar arasında vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve yaşa göre elde edilen persentillerde çalışma 

başlangıcında ve sonunda istatistiksel fark olmadığı görülmüştür (p>0,05).  
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Otizm spektrum bozukluğu olan müdahale grubunda eğitim öncesi yaşa göre vücut 

ağırlığı persentili ortalama 55,18± 20,89, yaşa göre boy uzunluğu persentili ortalama 53,89± 

17,97, yaşa göre BKİ persentili ortalama 53,47± 24,66 olup; eğitim sonrası yaşa göre vücut 

ağırlığı persentili 58,36± 19,22, yaşa göre boy uzunluğu persentili ortalama 51,30± 17,08, yaşa 

göre BKİ persentili ortalama 55,89± 22,38’dir. Grup içi karşılaştırmalar çalışma süresince 

anlamlı değişim göstermemiştir (p>0,05).  

Otizm spektrum bozukluğu olan kontrol grubunda araştırma başlangıcında yaşa göre 

vücut ağırlığı persentili ortalama 48,44± 22,34, yaşa göre boy uzunluğu persentili ortalama 

49,77± 17,70, yaşa göre BKİ persentili ortalama 46,49± 24,03 olup; çalışma sonunda yaşa 

göre vücut ağırlığı persentili 51,07± 22,00, yaşa göre boy uzunluğu persentili ortalama 45,20± 

17,50, yaşa göre BKİ persentili ortalama 55,67± 23,18’dir. Yaşa göre vücut ağırlığı 

persentilindeki artış istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p>0,05). Yaşa göre boy uzunluğu 

persentilindeki azalma ve yaşa göre BKİ persentilindeki artış istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05).  

Sağlıklı kontrol grubunda çalışma başlangıcında yaşa göre vücut ağırlığı persentili 

ortalama 56,07±20,83, yaşa göre boy uzunluğu persentili ortalama 56,26±24,65, yaşa göre 

BKİ persentili ortalama 51,90 ± 20,66 olup; çalışma sonunda yaşa göre vücut ağırlığı persentili 

57,32±20,66, yaşa göre boy uzunluğu persentili ortalama 53,65±23,28, yaşa göre BKİ 

persentili ortalama 57,02±21,57’dir. Yaşa göre vücut ağırlığı persentilindeki artış istatistiksel 

açıdan anlamlı değildir (p>0,05). Yaşa göre boy uzunluğu persentilindeki azalma ve yaşa göre 

BKİ persentilindeki artış istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  

 

 

 



 

Çizelge 3.6.  Çocukların bazı antropometrik ölçümlerinin ve persentillerinin ortalama değerleri 

 OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p4 p5 

Vücut ağırlığı (kg) 

(X̄±SS)  

(Alt-Üst) 

 

16,02±1,94 

(13,0-22,0) 

 

16,74±1,87 

(14,0-22,5) 

 

15,71±1,67 

(13,20-18,0) 

 

16,54±1,76 

(14,0-19,5) 

 

16,13±1,39 

(14,0-18,3) 

 

16,98±1,55 

(14,50-20,0) 

 

0,781 

 

0,787 

Boy uzunluğu (cm) 

(X̄±SS)  

(Alt-Üst) 

 

101,06±3,80 

(94,0-110,0) 

 

103,23±3,89 

(96,0-113,0) 

 

101,40±3,83 

(94,0-107,0) 

 

103,20±3,83 

(97,0-108,0) 

 

102,0±3,41 

(97,0-110,0) 

 

103,92±3,28 

(99,0-112,0) 

 

0,783 

 

0,827 

Yaşa göre vücut 

ağırlığı persentil 

(X̄±SS)  

(Alt-Üst) 

 

55,18±20,89 

(21,60-93,00) 

 

58,36±19,22 

(29,40-91,90) 

 

48,44±22,34 

(11,90-84,10) 

 

51,07±22,00 

(12,70-89,80) 

 

56,07±20,83 

(29,50-95,20) 

 

57,32±20,66 

(27,60-98,30) 

 

0,569 

 

0,584 

 p1: 0,264 

Δ+SS: 3,17±10,56 

p2:0,078 

Δ+SS: 2,63±5,37 

p3: 0,193 

Δ+SS: 1,25±3,52 

  

Yaşa göre boy 

uzunluğu persentil 

(X̄±SS)  

(Alt-Üst) 

 

53,89±17,97 

(30,40-89,20) 

 

51,30±17,08 
(26,40-85,80) 

 

49,77±17,70 

(22,20-79,30) 

 

45,20±17,50 
(14,10-76,30) 

 

56,26±24,65 

(24,70-93,20) 

 

53,65±23,28 
(23,60-90,50) 

 

0,680 

 

0,479 

 p1: 0,165 

Δ+SS: 2,59±6,85 
p2: 0,016* 

Δ+SS: 4,57±6,45 
p3: 0,001** 

Δ+SS: 2,60±2,41 

  

Yaşa göre BKİ 

persentil 

(X̄±SS)  

(Alt-Üst) 

 

53,47±24,66 

(17,60-97,50) 

 

55,89±22,38 

(25,50-95,0) 

 

46,49±24,03 

(12,90-76,60) 

 

55,67±23,18 

(20,40-89,60) 

 

51,90±20,66 

(22,60-86,10) 

 

57,02±21,57 

(29,40-97,40) 

 

0,690 

 

0,985 

 p1: 0,234 

Δ+SS: 2,42±7,54 
p2: 0,000** 

Δ+SS: 9,18±4,70 

p3: 0,004* 

Δ+SS: 5,12±5,79 

  

Grup içi ölçümler arasında ortalamaların değerlendirilmesinde paired t test, gruplar arası ortalamaların değerlendirilmesinde One way anova testi kullanılmıştır 
p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için kullanılmıştır. 

p4-5 : başlangıç ve 16. hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır. *p<0,05, **p≤0,001 

4
7
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3.7. Çocuklara Ait Bazı Antropometrik Ölçümlerinin Sınıflandırılması 

Çalışma başlangıcında çocukların vücut ağırlıkları ve boy uzunlukları ölçülmüş, yaşa 

göre vücut ağırlığı, yaşa göre boy uzunluğu ve yaşa göre BKİ persentil değerleri hesaplanarak 

gruplanmış ve elde edilen veriler Çizelge 3.7’de verilmiştir.  

Otizm spektrum bozukluğu olan müdahale grubundaki çocukların %6,7’sinin, sağlıklı 

kontrol grubundaki çocukların %13,3’ünün vücut ağırlığı persentili; OSB’li müdahale 

grubundaki çocukların %13,3’ünün, sağlıklı kontrol grubundaki çocukların %20,0’sinin boy 

uzunluğu persentili 85. persentilden fazladır. Yaşa göre BKİ persentili 85. persentilden fazla 

olan çocukların oranı OSB’li müdahale grubu için %13,3, sağlıklı kontrol grubu için %6,7’dir. 

OSB’li kontrol grubunda çocukların büyük çoğunluğunun yaşa göre vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu ve BKİ persentilleri normal aralıktadır. 

Çocukların şu anki vücut ağırlıkları OSB’li müdahale grubunda ortalama 16,02±1,94 

kg, OSB kontrol grubunda 15,71±1,67 kg ve sağlıklı kontrol grubunda ortalama 16,13±1,39 

kg’dır. Çocukların boy uzunlukları 94,0 ile 110,0 cm arasında değişmekle birlikte, boy 

uzunluğu ortalamaları OSB’li müdahale grubunda 101,06±3,80 cm, OSB’li kontrol grubunda 

101,40±3,83 cm, sağlıklı kontrol grubunda 102,0±3,41 cm olarak ölçülmüştür.  

Çizelge 3.7. Çalışma başlangıcında ve sonunda çocuklara ait bazı antropometrik ölçüm sınıflamaları 

 OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) 

 Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta 

 s % s % s % s % s % s % 

Yaşa göre vücut 

ağırlığı  

Düşük kiloluluk riski 

Normal 
Fazla kiloluluk riski 

 

 

- 

14 
1 

 

 

- 

93,3 
6,7 

 

 

- 

14 
1 

 

 

- 

93,3 
6,7 

 

 

2 

13 
- 

 

 

13,3 

86,7 
- 

 

 

2 

13 
- 

 

 

13,3 

86,7 
- 

 

 

- 

13 
2 

 

 

- 

86,7 
13,3 

 

 

- 

13 
2 

 

 

- 

86,7 
13,3 

Yaşa göre boy 

uzunluğu 

Bodurluk riski 

Normal  

Normal üstü 

 

 

- 

13 

2 

 

 

- 

86,7 

13,3 

 

 

- 

13 

2 

 

 

- 

86,7 

13,3 

 

 

- 

15 

- 

 

 

- 

100,0 

- 

 

 

- 

15 

- 

 

 

- 

100,0 

- 

 

 

- 

12 

3 

 

 

- 

80,0 

20,0 

 

 

- 

12 

3 

 

 

- 

80,0 

20,0 

Yaşa göre BKİ  

Zayıflık riski  

Normal 

Şişmanlık riski  

 

- 

13 

2 

 

- 

86,7 

13,3 

 

- 

13 

2 

 

- 

86,7 

13,3 

 

2 

13 

- 

 

13,3 

86,7 

- 

 

2 

13 

- 

 

13,3 

86,7 

- 

 

- 

14 

1 

 

- 

93,3 

6,7 

 

- 

14 

1 

 

- 

93,3 

6,7 
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3.8. Çocukların Konstipasyon Durumu, Fiziksel Aktivite ve Ekran Maruziyetleri 

Çalışma başlangıcında ve 16 hafta sonunda ebeveynlere tüm gruplardaki çocukların 

konstipasyon varlığı, düzenli fiziksel aktivite yapma durumları, televizyon izleme ve 

bilgisayar/telefon/tablet kullanma süreleri sorulmuş ve sonuçlar Çizelge 3.8’de belirtilmiştir. 

OSB’li müdahale ve kontrol gruplarındaki çocukların %53,3’ünün, sağlıklı kontrol 

grubundaki çocukların %20,0’sinin konstipasyon sorunu yaşadığı belirlenmiştir. 

Konstipasyon yaşayan çocukların oranı OSB’li müdahale grubunda çalışma sonrası azalırken 

(p>0,05), OSB’li kontrol ve sağlıklı kontrol gruplarında herhangi bir değişiklik olmadığı 

görülmüştür. Düzenli fiziksel aktivite yapma durumları (oyun, parka gitme vb) OSB’li 

müdahale grubunda istatistiksel olarak anlamlı derecede artmış olup (p<0,05); televizyon 

izleme ve bilgisayar/telefon/tablet kullanım sürelerinin anlamlı derecede azalmış olduğu 

(p<0,05), OSB’li kontrol ve sağlıklı kontrol gruplarında ise anlamlı bir değişikliğin olmadığı 

görülmüştür. 

Çizelge 3.8. Çocukların konstipasyon durumu, fiziksel aktivite durumu ve ekran maruziyet süresi 

 OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) 

s % s % s % 

Konstipasyon  varlığı 

 

Var 

Başlangıç 8 53,3 8 53,3 3 20,0 

16. hafta 3 20,0 8 53,3 3 20,0 

 

Yok 

Başlangıç 7 46,7 7 46,7 12 80,0 

16. hafta 12 80,0 7 46,7 12 80,0 

 pa: 0,063 pa: 1,000 pa: 1,000 

Düzenli fiziksel aktivite  yapma durumu 

 

Var 

Başlangıç 7 46,7 10 66,7 8 53,3 

16. hafta 14 93,3 11 73,3 8 53,3 

 

Yok 

Başlangıç 8 53,3 5 33,3 7 46,7 

16. hafta 1 6,7 4 26,7 7 46,7 

 pa: 0,016* pa: 1,000 pa: 1,000 

Televizyon izleme 

süresi (dakika) 

Medyan (Q1-Q3) 

Başlangıç 90,0  

(60,0-120,0) 

120,0  

(120,0-150,0) 

90,0  

(60,0-180,0) 

16. hafta 60,0  

(30,0-90,0) 

150,0  

(100,0-150,0) 

120,0  

(90,0-180,0) 

 pb: 0,001** pb: 0,417 pb: 0,059 

Bilgisayar, telefon, 

tablet kullanma 

süresi (dakika) 

Medyan (Q1-Q3) 

Başlangıç 60,0  

(0,0-60,0) 

60,0  

(0,0-90,0) 

60,0  

(30,0-120,0) 

16. hafta 30,0 

(0,0-30,0) 

60,0  

(30,0-90,0) 

90,0  

(30,0-120,0) 

  pb: 0,005* pb: 1,000 pb: 0,317 
pa: McNemar’s test, pb: Wilcoxon test,*p<0,05, **p≤0,001 
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3.9. Çocukların Yeme Davranışları 

Çizelge 3.9’da çocukların çalışma başlangıcında ve sonunda yeme davranışlarının 

değerlendirilmesine ait DPBDÖ puanları yer almaktadır. Çalışma başlangıcında OSB’li kontrol 

grubunda yer alan çocukların puanı, ebeveyn puanı ve toplam puan sağlıklı kontrol grubuna 

göre anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,05). OSB’li müdahale ve kontrol grubundaki 

çocukların problem ve toplam problem sayısı sağlıklı kontrol grubuna göre istatistiksel açıdan 

daha fazladır (p<0,05).  

Otizm spektrum bozukluğu olan müdahale grubundaki çocukların eğitim sonrası çocuk 

puanında 3,20±1,52, ebeveyn puanında 4,07±2,84 ve toplam puanda 7,26±3,06 birim; çocuk 

problem sayısında 0,60±0,83, ebeveyn problem sayısında 1,66±1,34 ve toplam problem 

sayısında 2,27±1,87 birimlik azalma görülmüştür (p<0,05). OSB’li kontrol grubunda çalışma 

sonunda çocuk puanındaki 1,47±1,80 birimlik artışın anlamlı derecede önemli olduğu (p<0,05), 

çocuk problem sayısındaki 0,13±1,30 birim, ebeveyn puanındaki 0,13±1,99 birim, ebeveyn 

problem sayısındaki 0,40±1,18 birim, toplam puanda 1,60±2,94 ve toplam problem sayısındaki 

0,53±1,80 birimlik artışın anlamlı olmadığı görülmüştür. Sağlıklı kontrol grubundaki çocukların 

çalışma sonunda çocuk problem sayısında 0,40±0,63 birimlik artışın ve toplam puanda 

0,86±1,50 birimlik azalmanın anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,05). Çocuk puanındaki 

0,40±1,18, ebeveyn puanındaki 0,47±0,99, ebeveyn problem sayısındaki 0,06±0,26 birimlik 

düşüş, toplam problem sayısındaki 0,33±0,72 birimlik azalma istatistiksel açıdan önemli 

değildir (p>0,05). 

 

 

 

 

 



 

Çizelge 3.9. Çocukların DPBDÖ puanları ve değişimleri 

 

 

DPBDÖ 

OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p4 p5 

Çocuk 

Puan  

51,26±7,11 

(39,0-66,0) 

48,06±6,59d 

(36,0-61,0) 

56,00±5,02a 

(46,0-65,0) 

57,46±4,88e 

(48,0-66,0) 

46,53±9,00b 

(36,0-71,0) 

46,13±8,96d 

(36,0-70,0) 
0,004*x 

 

0,000**y 

 

 p1: 0,000** 
Δ+SS: 3,20±1,52 

p2: 0,007* 

Δ+SS: 1,47±1,80 

p3: 0,212 

Δ+SS: 0,40±1,18 
  

Ebeveyn 

Puan 
21,80±3,62 

(14,0-27,0) 

17,73±2,84d 

(11,0-23,0) 

24,60±3,64a 

(16,0-31,0) 

24,73±3,84e 

(16,0-29,0) 

18,53±5,33b 

(11,0-28,0) 

18,06±5,66d 

(10,0-28,0) 
0,002*x 

 

0,000**y 

 

 p1: 0,000** 

Δ+SS: 4,07±2,84 

p2: 0,800 

Δ+SS: 0,13±1,99 

p3: 0,089 

Δ+SS: 0,47±0,99 
  

Toplam 

Puan 

 

73,06±9,45 

(53,0-91,0) 

65,80±7,58d 

(52,0-79,0) 

80,60±6,68a 

(67,0-93,0) 

82,20±6,55e 

(72,0-95,0) 

65,06±13,05b 

(51,0-99,0) 

64,20±13,43d 

(51,0-97,0) 
0,001*x 

 

0,000**y 

 

 p1: 0,000** 
Δ+SS: 7,26±3,06 

p2: 0,054 
Δ+SS: 1,60±2,94 

p3: 0,043* 
Δ+SS: 0,86±1,50 

  

DPBDÖ: Davranışsal Pediatrik Besleme Değerlendirme Ölçeği 
Veriler ortalama ± standart sapma, alt- üst olarak gösterilmiştir 

       Grup içi ölçümler arasında ortalamaların değerlendirilmesinde paired t test, gruplar arası ortalamaların değerlendirilmesinde One way anova testi kullanılmıştır 
p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için 
p4-5 : başlangıç ve 16. hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır.  
a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d ve e 16. haftadaki farkı göstermektedir. 
xTukey, yDunnett’s C, *p<0,05, **p≤0,001 
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Çizelge 3.9. Devam 

 

 

DPBDÖ 

OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p4 p5 

Çocuk 

problem  

5,60±1,88a 

(2,0-9,0) 

5,00±1,81 

(2,0-9,0) 

5,93±2,37a 

(3,0-10,0) 

6,06±2,21d 

(3,0-10,0) 

3,20±2,07b 

(1,0-7,0) 

3,60±2,09e 

(1,0-7,0) 
0,002*x 

 

0,008*x 

 

 p1: 0,014* 

Δ+SS: 0,60±0,83 

p2: 0,698 

Δ+SS: 0,13±1,30 

 

p3: 0,028* 

Δ+SS: 0,40±0,63 
  

Ebeveyn 

problem  
 

3,13±1,40a 

(1,0-5,0) 

1,46±0,99d 

(0,0-3,0) 

2,66±1,17 

(0,0-5,0) 

3,06±1,48e 

(0,0-5,0) 

1,33±1,76b 

(0,0-5,0) 

1,26±1,62d 

(0,0-4,0) 
0,005*x 

 

0,002*x 

 

 p1: 0,000** 

Δ+SS: 1,66±1,34 

p2: 0,212 

Δ+SS: 0,40±1,18 

p3: 0,334 

Δ+SS: 0,06±0,26 
  

Toplam 

Problem  

8,73±2,92a 

(3,0-12,0) 

6,46±2,03d 

(3,0-10,0) 

8,60±2,87a 

(5,0-13,0) 

9,13±2,44e 

(6,0-13,0) 

4,53±3,31b 

(1,0-10,0) 

4,86±3,20d 

(1,0-10,0) 
0,000**x 

 

0,000**x 

 

 p1: 0,000** 

Δ+SS: 2,27±1,87 

p2: 0,272 

Δ+SS: 0,53±1,80 

p3: 0,096 

Δ+SS: 0,33±0,72 
  

DPBDÖ: Davranışsal Pediatrik Besleme Değerlendirme Ölçeği 
Veriler ortalama ± standart sapma, alt- üst olarak gösterilmiştir 

        Grup içi ölçümler arasında ortalamaların değerlendirilmesinde paired t test, gruplar arası ortalamaların değerlendirilmesinde One way anova testi kullanılmıştır 
p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için 
p4-5 : başlangıç ve 16. hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır. 
a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d ve e 16. haftadaki farkı göstermektedir. 
xTukey test *p<0,05, **p<0,001 
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3.10. Çocukların Uyku Alışkanlıkları  

Ebeveynlere çocuklarının uyku alışkanlıklarıyla ilgili olarak çocuklarda uyku 

alışkanlıkları anketi yöneltilmiş, verilen cevaplara göre çalışma başlangıcında ve sonunda elde 

edilen puanlar Çizelge 3.10’da verilmiştir.  

Çocuklarda uyku alışkanlıkları anketi toplam puanı OSB’li müdahale grubundaki 

çocukların çalışma başlangıcında 55,73±7,77 çalışma sonunda 53,66±6,24; OSB’li kontrol 

grubundaki çocukların çalışma başlangıcında 55,93±6,32, çalışma sonunda 56,93±6,11, 

sağlıklı kontrol grubundaki çocukların ise çalışma başlangıcında 45,73±6,87 çalışma sonunda 

45,60±6,90’dır. Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubundaki azalmanın istatistiksel olarak 

anlamlı derecede önemli olduğu görülmüştür (p<0,05). OSB’li kontrol grubundaki artış ve 

sağlıklı kontrol grubundaki azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p>0,05). Günlük 

ortalama uyku süresi çalışma başlangıcında OSB’li müdahale grubundaki çocuklar için 

586,0±50,53 dakika, OSB’li kontrol grubundaki çocuklar için 604,0±42,22 dakika ve sağlıklı 

kontrol grubundaki çocuklar için 606,0±71,89 dakikadır. Çalışma sonunda uyku süreleri 

OSB’li müdahale, OSB’li ve sağlıklı kontrol gruplarındaki çocuklar için sırası ile 584,0±50,53 

dakika, 604,0±40,67 ve 604,0±74,23 dakikadır. Çalışma başlangıcında ve çalışma sonunda 

uyku süreleri arasındaki fark anlamlı değildir (p>0,05).



 

Çizelge 3.10. Çocukların uyku alışkanlıklarının değerlendirilmesi 

Çocuklarda 

Uyku 

Alışkanlıkları 

Anketi 

OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p4 p5 

 

Toplam puan 

 

 

55,73±7,77a 

(45,0-67,0) 

 

53,66±6,24d 

(46,0-64,0) 

 

55,93±6,32a 

(45,0-66,0) 

 

56,93±6,11d 

(48,0-69,0) 

 

45,73±6,87b 

(37,0-60,0) 

 

45,60±6,90e 

(38,0-61,0) 

 

0,000**x 

 

 

0,000**x 

 

 p1: 0,004* 

Δ+SS: -2,06±2,31 

p2: 0,119 

Δ+SS: 1,00±2,32 

p3: 0,546 

Δ+SS: -0,13±0,83 
  

Uyku Süresi 

(dakika) 

 

586,0±50,53 

(510,0-660,0) 

584,0±50,53 

(510,0-560,0) 

604,0±42,22 

(540,0-720,0) 

604,0±40,67 

(540,0-720,0) 

606,0±71,89 

(480,0-720,0) 

604,0±74,23 

(480,0-720,0) 

0,567 0,544 

 p1: 0,670 

Δ+SS: -2,00±17,80 

p2: 1,000 

Δ+SS: 0,00±27,77 

p3: 0,334 

Δ+SS: -2,00±7,74 

  

Veriler ortalama ± standart sapma, alt- üst olarak gösterilmiştir 
Grup içi ölçümler arasında ortalamaların değerlendirilmesinde Paired t test, gruplar arası ortalamaların değerlendirilmesinde One way anova testi kullanılmıştır 
p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için 
p4-5 : başlangıç ve 16. Hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır. 

a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d ve e 16. haftadaki farkı göstermektedir. 
xTukey test *p<0,05, **p<0,001 
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3.11. Çocukların ve Ebeveynlerin Yaşam kaliteleri 

Ebeveynlere, yaşam kaliteleriyle ilgili olarak otizmde yaşam kalitesi anketindeki sorular 

sorulmuş, sonuçlar Çizelge 3.11’de belirtilmiştir. Otizmde yaşam kalitesi anketinin 

ebeveynlerle ilgili olan A bölümü puanı OSB’li müdahale grubundaki çocuklar için çalışma 

başlangıcında 83,00±8,69, çalışma sonunda 85,40±11,00’dir. Otizmde yaşam kalitesi OSB’li 

kontrol grubundaki çocukların A bölümü puanı çalışma başlangıcında ve sonunda sırası ile 

81,33±11,01 ve 76,40±9,18; sağlıklı kontrol grubundaki çocukların ise sırasıyla 108,33±11,03 

ve 110,33±8,56’dır. Çalışma sonunda OSB’li kontrol grubundaki azalma ve sağlıklı kontrol 

grubundaki artış istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  

Otizmde yaşam kalitesi B bölümü puanı medyan değeri OSB’li müdahale grubundaki 

çocukların çalışma başlangıcında 53,0, çalışma sonunda 55,0’tir. Otizmde yaşam kalitesi B 

bölümü puanı medyan değeri OSB’li kontrol grubundaki çocukların çalışma başlangıcında ve 

sonunda sırası ile 55,0 ve 51,0; sağlıklı kontrol grubundaki çocukların ise sırasıyla 94,0 ve 

93,0’tür. Çalışma sonunda OSB’li kontrol grubundaki çocuklar için puandaki azalma 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

Çalışma başlangıcında ve sonunda OSB’li gruplardaki çocukların toplam uyku puanı 

sağlıklı kontrol grubundaki çocuklara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek; 

yaşam kalitesi A ve B puanı, sağlıklı kontrol grubundaki çocuklara göre anlamlı derecede daha 

düşüktür (p<0,05). Çalışma sonunda yaşam kalitesi A puanının OSB’li gruplardaki çocuklar 

arasında da istatistiksel olarak farklılık göstermiştir (p<0,05). 

 



 

Çizelge 3.11. Çocukların ve ebeveynlerin yaşam kaliteleri 

Otizmde 

yaşam 

kalitesi 

OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p4 p5 

 

Bölüm A 

(Ebeveyn) 

(X̄±SS)  

(Alt-Üst) 

 

83,00±8,69a 

(68,0-108,0) 

 

85,40±11,00d 

(74,0-122,0) 

 

81,33±11,01a 

(60,0-102,0) 

 

76,40±9,18e 

(58,0-96,0) 

 

108,33±11,03b 

(95,0-130,0) 

 

110,33±8,56f 

(99,0-124,0) 

 

0,000**z+ 

 

 

0,000**z+ 

 

 p1: 0,058x 

Δ+SS: 2,40±4,50 

p2: 0,000**x 

Δ+SS: 4,93±3,99 

p3: 0,046*x 

Δ+SS: 2,00±3,54 

  

Bölüm B 

(Çocuk) 

Medyan  

(Q1-Q3) 

53,0a 

(50,0-60,0) 

55,0d 

(53,0-64,0) 

55,0a 

(50,0-61,0) 

51,0d 

(48,0-57,0) 

94,0b 

(89,0-95,0) 

93,0e 

(92,0-94,0) 

0,000**# 

 

0,000**# 

 

 p1: 0,086y p2: 0,003*y p3: 0,448y   

p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için 
p4-5 : başlangıç ve 16. Hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır. 
İkili grupların farklılıkları için  post-hoc testler ve Mann Whitney U testi kullanılmıştır 
a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d, e, f 16. haftadaki farkı göstermektedir. 
xPaired t test, yWilcoxon test, zTukey test, +One way Anova, #Kruskal Wallis 
*p<0,05, **p<0,001 
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3.12. Çocukların Besin Tüketim Sıklıkları 

Ebevenynlere çalışma başlangıcında ve sonunda çeşitli yiyecek ve içeceklerin çocukları 

tarafından tüketim sıklıkları sorulmuş ve cevapları Çizelge 3.12.1, 3.12.2 ve 3.12.3’te 

verilmiştir. OSB’li müdahale grubundaki çocukların besin tüketim sıklıkları çizelge 3.12.1’de 

verilmiştir.  

Çalışma başlangıcında çoğunluğun en sık tükettiği besinler süt ve süt ürünlerinde beyaz 

peynir (%60,0’ı haftada 5 defadan fazla), et, yumurta, kurubaklagil ve yağlı tohum grubunda 

kırmızı et (%40,0’ı haftada 3-4) ve yumurta (%73,4’ü haftada 3 defadan fazla), sebze ve meyve 

grubunda taze meyveler (%53,3’ü haftada 5 defadan fazla), ekmek ve tahıllar grubunda beyaz 

ekmek türleri (%93,3’ü haftada 5 defadan fazla), içeceklerde hazır meyve suları (%60,0’ı 

haftada 1 defadan fazla), gazlı içecekler (%60,0’ı haftada 1-2) olarak belirlenmiştir. 

Kurubaklagiller ve yağlı tohumlar az tüketilmektedir. Çocukların çoğunluğunun en sık 

tükettiği yağlar, zeytinyağı (%60,0’ı haftada 5 defadan fazla), ayçiçeği yağı (%80,0’i haftada 

5 defadan fazla) ve tereyağı (%60,0’ı haftada 5 defadan fazla)’dır. Çocukların tamamı haftada 

5 defadan fazla şeker, bal, reçel, pekmez tüketmektedir. Hazır besinler çocukların çoğunluğu 

tarafından az tüketilmekte ya da hiç tüketilmemektedir. Paketli ürünlerden en sık tüketilenler 

bisküvi, cips, çikolata ve gofrettir. Çalışma sonunda süt ve süt ürünleri grubunda, haftada 5 

defadan fazla tüketilen beyaz peynir ilk sırada yer almaktadır ve sıklığı değişmemiştir. 

Çalışma başlangıcına göre et, yumurta, kurubaklagil ve yağlı tohumlarda en sık tüketilen 

kırmızı et (%46,7’si haftada 3-4) ve yumurtanın (%93,3’ü haftada 3 defadan fazla) ve az 

tüketilen yağlı tohumların tüketim sıklığı artmıştır. Sebze ve meyve grubunda en sık tüketilen 

taze meyvelerin çalışma sonunda tüketim sıklığı (%80,0’i haftada 5 defadan fazla) artmıştır. 

Ekmek ve tahıllar grubunda en sık tüketilen besin beyaz ekmektir ve sıklığı değişmemiştir. 

İçeceklerden hazır meyve suları ve gazlı içeceklerin tüketim sıklığı azalmıştır. Çalışma 

sonunda en sık tüketilen içecek çaydır (%53,4’ü haftada 3 defadan fazla). Zeytinyağı ve 

ayçiçeği yağının tüketim sıklığı değişmemiş, tereyağı, şeker, bal, reçel ve pekmezin tüketim 

sıklığı azalmıştır. Çalışma sonunda da çocukların çoğunluğu hazır besinleri seyrek tüketmekte 

ya da hiç tüketmemektedir. Paketli ürünlerin tüketim sıklığı çalışma sonunda azalmıştır. 



 

Çizelge 3.12.1. OSB’li Müdahale Grubundaki Çocukların Besin Tüketim Sıklıkları 

 Başlangıç 16. hafta 

Besin tüketim 

sıklığı  

Haftada 5 

defadan fazla 

Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 

Haftada 5 

defadan fazla 

Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 

 s % s % s % s % s % s % s % s % 

Süt ve Süt Ürünleri 

Süt 4 26,7 5 33,3 2 13,3 4 26,7 4 26,7 5 33,3 2 13,3 4 26,7 

Yoğurt, kefir 5 33,3 4 26,7 5 33,3 1 6,7 5 33,3 6 40,0 3 20,0 1 6,7 

Beyaz peynir  9 60,0 1 6,7 3 20,0 2 13,3 9 60,0 1 6,7 4 26,6 1 6,7 

Kaşar peyniri, krem 
peynir 

4 26,7 4 26,7 2 13,3 5 33,3 3 20,0 5 33,3 2 13,3 5 33,4 

Lor peynir - - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Et, yumurta, kurubaklagil, yağlı tohumlar 

Kırmızı et 1 6,7 6 40,0 7 46,7 1 6,7 - - 7 46,7 8 53,3 - - 

Tavuk, hindi - - 1 6,7 12 80,0 2 13,3 - - 1 6,7 12 80,0 2 13,3 

Balık - - - - 2 13,3 13 86,7 - - - - 2 13,3 13 86,7 

Salam, sosis - - 1 6,7 1 6,7 13 86,6 - - - - - - 15 100,0 

Sucuk, pastırma - - 1 6,7 5 33,3 9 60,0 - - - - 3 20,0 12 80,0 

Yumurta  5 33,3 6 40,0 3 20,0 1 6,7 9 80,0 5 33,3 1 6,7 - - 

Nohut, kurufasulye - - - - 1 6,7 14 93,3 - - - - 2 13,3 13 86,7 

Mercimek - - - - 3 20,0 12 80,0 - - - - 4 26,7 11 73,3 

Fındık  - - 1 6,7 3 20,0 11 73,3 - - 2 13,3 9 60,0 4 26,7 

Antep fıstığı - - 1 6,7 2 13,3 12 80,0 - - 2 13,3 9 60,0 4 26,7 

Yer fıstığı - - - - - - 15 100,0 - - - - 8 53,3 7 46,7 

Kaju  - - - - - - 15 100,0 - - - - 6 40,0 9 60,0 

Ceviz  - - - - 3 20,0 12 80,0 1 6,7 1 6,7 10 66,6 3 20,0 

Badem  - - - - - - 15 100,0 - - - - 6 40,0 9 60,0 
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Çizelge 3.12.1. Devam 

Besin tüketim 

sıklığı  

Başlangıç 16. hafta 

Haftada 5 

defadan fazla 

Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 

Haftada 5 

defadan fazla 

Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 

Sebze, Meyve s % s % s % s % s % s % s % s % 

Yeşil yapraklılar 1 6,7 1 6,7 7 46,7 6 40,0 1 6,7 1 6,7 9 60,0 4 26,6 

Diğer sebzeler 1 6,7 2 13,3 9 60,0 3 20,0 1 6,7 3 20,0 10 66,7 1 6,7 

Patates  - - 5 33,3 9 60,0 1 6,7 - - 4 26,7 10 66,7 1 6,7 

Taze meyveler 8 53,3 5 33,3 2 13,3 - - 12 80,0 3 20,0 - - - - 

Kuru meyveler  - - 1 6,7 - - 14 93,3 - - 1 6,7 1 6,7 13 86,6 

Ekmek ve tahıllar 

Beyaz ekmek türleri 14 93,3 - - 1 6,7 - - 14 93,3 - - 1 6,7 - - 

Tam tahıl ürünleri 2 13,3 2 13,3 2 13,3 9 60,0 1 6,7 2 13,3 2 13,3 10 66,7 

Bazlama  - - - - 2 13,3 13 86,7 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Pirinç 1 6,7 8 53,3 6 40,0 - - 1 6,7 7 46,6 7 46,7 - - 

Bulgur - - 1 6,7 8 53,3 6 40,0 - - 1 6,7 8 53,3 6 40,0 

Makarna  1 6,7 4 26,7 9 60,0 1 6,7 - - 7 46,7 7 46,7 1 6,7 

Kahvaltılık tahıllar - - - - 2 13,3 13 86,7 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Simit  - - - - 2 13,3 13 86,7 - - - - 2 13,3 13 86,7 

İçecekler 

Hazır meyve suları 1 6,7 3 20,0 5 33,3 6 40,0 - - - - 4 26,7 11 73,3 

Gazlı 

içecekler/Soda 

- - - - 9 60,0 6 40,0 - - - - 3 20,0 12 80,0 

Maden suyu 1 6,7 - - - - 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Kahve, granül 
kahve 

- - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Çay (siyah/yeşil) 3 20,0 - - 2 13,3 10 66,7 5 33,3 3 20,0 1 6,7 6 40,0 

Bitki çayı - - - - - - 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 
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Çizelge 3.12.1. Devam 

Besin tüketim 

sıklığı  
Başlangıç 16. hafta 

Haftada 5 

defadan fazla 
Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 
Haftada 5 

defadan fazla 
Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 

Yağ, şeker s % s % s % s % s % s % s % s % 

Zeytin yağı  9 60,0 1 6,7 4 26,7 1 6,7 9 60,0 3 20,0 2 13,3 1 6,7 

Fındık yağı - - - - - - 15 100,0 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Ayçiçeği yağı  12 80,0 - - - - 3 20,0 12 80,0 - - - - 3 20,0 

Mısırözü yağı 1 6,7 - - - - 14 93,3 1 6,7 - - - - 14 93,3 

Margarin   - - - - 5 33,3 10 66,7 - - - - - - 15 100,0 

Tereyağı  9 60,0 4 26,7 2 13,3 - - 1 6,7 8 53,3 5 33,3 1 6,7 

Şeker, bal, reçel, 
pekmez 

15 100,0 - - - - - - 4 26,7 9 60,0 2 13,3 - - 

Şekerleme, lokum 2 13,4 3 20,0 7 46,7 3 20,0 - - 1 6,7 8 53,3 6 40,0 

Sütlü tatlılar 1 6,7 - - 8 53,3 6 40,0 - - 1 6,7 7 46,7 7 46,7 

Hazır besinler /unlu mamüller 

Hazır çorba ve 
yemekler 

- - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Pide, lahmacun - - - - 2 13,3 13 86,7 - - - - 2 13,3 13 86,7 

Pizza  - - - - 1 6,7 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Döner, kebap - - - - 1 6,7 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Hamburger, 
kızarmış tavuk  

- - - - 2 13,3 13 86,7 - - - - 2 13,3 13 86,7 

Dondurulmuş 
besinler  

- - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Hamur işi tatlılar - - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Dondurma - - - - 1 6,7 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Börek  - - 1 6,7 - - 14 93,3 - - 1 6,7 - - 14 93,3 

Paketli ürünler 

Bisküvi (bebe vb) 2 13,3 3 20,0 7 46,7 3 20,0 - - 2 13,3 7 46,7 6 40,0 

Cips  - - 2 13,3 11 73,3 2 13,3 - - - - 6 40,0 9 60,0 

Çikolata  2 13,4 5 33,3 7 46,7 1 6,7 - - 4 26,7 6 40,0 5 33,3 

Gofret  - - 3 20,0 9 60,0 3 20,0 - - - - 8 53,3 7 47,7 

Kraker  - - 1 6,7 4 26,7 10 66,6 - - 1 6,7 2 13,3 12 80,0 
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Çizelge 3.12.2’de OSB’li kontrol grubundaki çocukların besin tüketim sıklıkları 

verilmiştir. Çalışma başlangıcında çoğunluğun en sık tükettiği besinler süt ve süt ürünlerinde 

yoğurt ve beyaz peynir (%53,3’ü haftada 3 defadan fazla), et, yumurta, kurubaklagil ve yağlı 

tohum grubunda tavuk (%86,6’sı haftada 1-2) ve yumurta (%80,0’i haftada 3 defadan fazla), 

sebze ve meyve grubunda taze meyveler (%80,0’i haftada 5 defadan fazla), ekmek ve tahıllar 

grubunda beyaz ekmek türleri (%93,3’ü haftada 5 defadan fazla), içeceklerde çay (%33,3’ü 

haftada 5 defadan fazla), hazır meyve suları (%46,7’si haftada 1 defadan fazla), gazlı içecekler 

(%53,4’ü haftada 1-2 defa ve haftada 3-4 defa) olarak belirlenmiştir. Kurubaklagiller az 

tüketilmektedir (çoğunluğu haftada 1 defadan az). Yağlı tohumlardan en sık tüketilenler 

fındık, ceviz ve bademdir (haftada 5 defadan fazla tüketenler %13,3). Çocukların 

çoğunluğunun en sık tükettiği yağlar, zeytinyağı (%60,0’ı haftada 5 defadan fazla), ayçiçeği 

yağı (%60,0’ı haftada 5 defadan fazla) ve tereyağı (%53,3’ü haftada 5 defadan fazla)’dır. 

Çocukların %73,3’ü haftada 5 defadan fazla şeker, bal, reçel, pekmez tüketmektedir. Hazır 

besinler çocukların çoğunluğu tarafından az tüketilmekte ya da hiç tüketilmemektedir. 

Çocukların çoğunluğu haftada 1-2 veya daha sık paketli ürün (bisküvi, cips, çikolata, gofret) 

tüketmektedir. Çalışma sonunda süt ve süt ürünleri grubunda, en sık tüketilen besinler beyaz 

peynir ve yoğurttur ve tüketim sıklıkları değişmemiştir. Çalışma sonunda et, yumurta, 

kurubaklagil ve yağlı tohumlarda en sık tüketilen besinler tavuk ve yumurtadır. Çalışma 

başlangıcına göre tüketim sıklıkları değişmemiştir. Haftada 5 defadan fazla fındık, ceviz ve 

badem tüketenlerin oranı değişmemiştir. Sebze ve meyve grubunda en sık tüketilen taze 

meyvelerin çalışma sonunda tüketim sıklığı (%80,0’i haftada 5 defadan fazla) değişmemiştir. 

Ekmek ve tahıllar grubunda en sık tüketilen besin beyaz ekmektir ve sıklığı değişmemiştir. 

İçeceklerden sık tüketilen hazır meyve sularının ve gazlı içeceklerin tüketim sıklığı artmıştır 

(sırasıyla %53,3’ü haftada 1 defadan fazla / %60,0’ı haftada 1-2 defa ve haftada 3-4 defa) ve 

haftada 5 defadan fazla çay tüketen çocukların oranı %40,0’a yükselmiştir. Çalışma sonunda 

en sık tüketilen yağlar zeytinyağı, ayçiçeği yağı ve tereyağıdır ve çalışma başlangıcına göre 

tüketim sıklıkları değişmemiştir. Şeker, bal, reçel ve pekmez çocukların yarısı tarafından her 

gün tüketilmektedir. Çalışma sonunda da çalışma başlangıcında olduğu gibi, çocukların 

çoğunluğu hazır besinleri az sıklıkla tüketmekte ya da hiç tüketmemektedir. Paketli ürünlerin 

tüketim sıklığı çalışma sonunda değişmemiştir. 



 

Çizelge 3.12.2. OSB’li Kontrol Grubundaki Çocukların Besin Tüketim Sıklıkları 

Besin tüketim 

sıklığı  

Başlangıç 16. hafta 

Haftada 5 

defadan fazla 

Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az  

Haftada 5 

defadan fazla 

Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 

 s % s % s % s % s % s % s % s % 

Süt ve Süt Ürünleri 

Süt 2 13,3 6 40,0 6 40,0 1 6,7 2 13,3 4 26,7 8 53,3 1 6,7 

Yoğurt, kefir 2 13,3 6 40,0 7 46,7 - - 3 20,0 5 33,3 7 46,7 - - 

Beyaz Peynir  6 40,0 2 13,3 2 13,4 5 33,3 6 40,0 2 13,3 1 6,7 6 40,0 

Kaşar peyniri, 
krem peynir 

2 13,3 2 13,3 6 40,0 5 33,3 2 13,3 2 13,3 7 46,7 4 26,7 

Lor peynir - - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Et, yumurta, kurubaklagil, yağlı tohumlar 

Kırmızı et - - 2 13,3 9 60,0 4 26,7 - - 2 13,3 9 60,0 4 26,7 

Tavuk, hindi - - 1 6,7 13 86,6 1 6,7 - - 1 6,7 13 86,6 1 6,7 

Balık - - - - 2 13,3 13 86,7 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Salam, sosis - - - - 1 6,7 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Sucuk, pastırma - - 2 13,3 6 40,0 7 46,7 - - 2 13,3 8 53,3 5 33,3 

Yumurta  7 46,7 5 33,3 1 6,7 2 13,3 6 40,0 6 40,0 - - 3 20,0 

Nohut, 

kurufasulye 

- - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Mercimek - - 1 6,7 4 26,7 10 66,7 - - - - 5 33,3 10 66,7 

Fındık  2 13,3 - - 6 40,0 7 46,7 2 13,3 - - 6 40,0 7 46,7 

Antep fıstığı 1 6,7 - - 4 26,6 10 66,7 1 6,7 - - 4 26,7 10 66,6 

Yer fıstığı 1 6,7 - - 4 26,6 10 66,7 1 6,7 - - 4 26,7 10 66,6 

Kaju  1 6,7 - - 1 6,7 6 40,0 1 6,7 - - - - 14 93,3 

Ceviz  2 13,3 - - 4 26,7 6 40,0 2 13,3 1 6,7 3 20,0 9 60,0 

Badem  2 13,3 - - 2 13,3 3 20,0 2 13,3 - - 1 6,7 12 80,0 

 

 

 

 

6
2

 



 

Çizelge 3.12.2. Devam 

 Başlangıç 16. hafta 

 Haftada 5 

defadan fazla 
Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 
Haftada 5 

defadan fazla 
Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 

Sebze, Meyve s % s % s % s % s % s % s % s % 

Yeşil yapraklılar  
- 

 
- 

 
1 

 
6,7 

 
6 

 
40,0 

 
8 

 
53,3 

 
- 

 
- 

 
1 

 
6,7 

 
6 

 
40,0 

 
8 

 
53,3 

Diğer sebzeler 1 6,7 1 6,7 9 60,0 4 26,6 1 6,7 1 6,7 9 60,0 4 26,6 

Patates  1 6,7 4 26,6 10 66,7 - - 1 6,7 5 33,3 9 60,0 - - 

Taze meyveler 12 80,0 2 13,3 1 6,7 - - 12 80,0 2 13,3 1 6,7 - - 

Kuru meyveler  - - - - 5 33,3 10 66,7 - - - - 3 20,0 12 80,0 

Ekmek ve tahıllar 

Beyaz ekmek türleri 14 93,3 - - 1 6,7 - - 14 93,3 - - 1 6,7 - - 

Tam tahıl ürünleri 1 6,7 - - 2 13,3 12 80,0 1 6,7 - - 2 13,3 12 80,0 

Bazlama  - - - - 2 13,3 13 86,7 - - - - - - 15 100,0 

Pirinç 5 33,3 4 26,7 6 40,0 - - 4 26,7 6 40,0 5 33,3 - - 

Bulgur 1 6,7 1 6,7 10 66,7 3 20,0 1 6,7 - - 10 66,6 4 26,7 

Makarna  1 6,7 8 53,3 5 33,3 1 6,7 2 13,3 7 46,7 5 33,3 1 6,7 

Kahvaltılık tahıllar - - 1 6,7 4 26,7 10 66,7 - - 1 6,7 2 13,3 12 80,0 

Simit  - - - - 5 33,3 10 66,7 - - - - 4 26,7 11 73,3 

İçecekler 

Hazır meyve suları 1 6,7 4 26,7 2 13,3 8 53,3 3 20,0 2 13,3 3 20,0 7 46,7 

Gazlı içecekler/Soda - - 1 6,7 7 46,7 7 46,6 - - 1 6,7 8 53,3 6 40,0 

Kahve, granül kahve - - - - 1 6,7 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Çay (siyah/yeşil) 5 33,3 3 20,0 1 6,7 6 40,0 6 40,0 2 13,3 2 13,3 5 33,4 

Bitki çayı, Maden 
suyu 

- - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 
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Çizelge 3.12.2. Devam 

 Başlangıç 16. hafta 

Yağ, şeker Haftada 5 

defadan fazla 
Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 
Haftada 5 

defadan fazla 
Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 

 s % s % s % s % s % s % s % s % 

Zeytin yağı  9 60,0 5 33,3 1 6,7 - - 9 60,0 5 33,3 1 6,7 - - 

Fındık yağı 1 6,7 - - 1 6,7 13 86,7 1 6,7 - - 1 6,7 13 86,7 

Ayçiçeği yağı  9 60,0 2 13,3 - - 4 26,7 9 60,0 2 13,3 - - 4 26,7 

Mısırözü yağı 2 13,3 1 6,7 - - 12 80,0 2 13,3 1 6,7 - - 12 80,0 

Margarin   - - - - 4 26,7 11 73,3 - - - - 4 26,7 11 73,3 

Tereyağı  8 53,3 5 33,3 1 6,7 1 6,7 8 53,0 5 33,3 1 6,7 1 6,7 

Şeker, bal, reçel, 
pekmez 

11 73,3 2 13,3 2 13,3 - - 11 73,3 2 13,3 2 13,3 - - 

Şekerleme, lokum 2 13,3 1 6,7 8 53,3 4 26,7 2 13,3 1 6,7 8 53,3 4 26,7 

Sütlü tatlılar - - - - 7 46,7 8 53,3 - - - - 7 46,7 8 53,3 

Hazır besinler  

Hazır çorba  - - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Hazır yemekler  - - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Pide, lahmacun - - - - 2 13,3 13 86,7 - - - - 2 13,3 13 86,7 

Pizza  - - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Döner, kebap - - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Hamburger, 
kızarmış tavuk  

- - - - 4 26,7 11 73,3 - - - - 3 20,0 12 80,0 

Dondurulmuş 
besinler  

- - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Hamur işi tatlılar - - - - 1 6,7 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Dondurma - - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Börek  - - - - 2 13,3 13 86,7 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Paketli ürünler 

Bisküvi (bebe vb) 2 13,3 1 6,7 8 53,3 4 26,7 1 6,7 2 13,3 8 53,3 4 26,7 

Cips  - - - - 11 73,3 4 26,7 - - - - 11 73,3 4 26,7 

Çikolata  2 13,3 3 20,0 9 60,0 1 6,7 2 13,3 4 26,7 8 53,3 1 6,7 

Gofret  - - 5 33,3 6 40,0 4 26,7 - - 5 33,3 6 40,0 4 26,7 

Kraker  - - 1 6,7 4 26,7 10 60,0 - - 2 13,3 3 20,0 10 66,7 
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Çizelge 3.12.3’de sağlıklı kontrol grubundaki çocukların besin tüketim sıklıkları 

verilmiştir. Çalışma başlangıcında çoğunluğun süt ve süt ürünleri grubunda en sık tükettiği 

besinler beyaz peynir ve süttür (%66,7 ve %60,0’ı haftada 5 defadan fazla). Et, yumurta, 

kurubaklagil ve yağlı tohum grubunda kırmızı et (%60,0’ı haftada 3-4) ve yumurta (%66,6’sı 

haftada 5 defadan fazla), sebze ve meyve grubunda taze meyveler (%73,3’ü haftada 5 defadan 

fazla), ekmek ve tahıllar grubunda beyaz ekmek türleri (%80,0’i haftada 5 defadan fazla)’dir.  

İçecekler grubunda en sık tüketilen çaydır (%40,0’ı haftada 3-4 defadan fazla). Kurubaklagiller 

ve yağlı tohumlar az sıklıkla tüketilmektedir (çoğunluğu haftada 1-2 defa ve daha az sıklıkla). 

Yağlı tohumlardan en sık tüketilenler fındık, ceviz ve kajudur (haftada 5 defadan fazla tüketenler 

%13,3). Çocukların çoğunluğunun en sık tükettiği yağlar, zeytinyağı (%60,0’ı haftada 5 defadan 

fazla), ayçiçeği yağı (%53,3’ü haftada 5 defadan fazla) ve tereyağı (%80,0’i haftada 3 defadan 

fazla)’dır. Çocukların çoğunluğu (%73,3) haftada 5 defadan fazla şeker, bal, reçel, pekmez 

tüketmektedir. Hazır besinler çocukların çoğunluğu tarafından az tüketilmekte ya da hiç 

tüketilmemektedir. En sık tüketilen paketli ürünler çikolata (%80,0’i haftada 1 defadan fazla), 

gofret (%66,7’si haftada 1 defadan fazla) ve krakerdir (%60,0’ı haftada 1 defadan fazla).  

Çalışma sonunda süt ve süt ürünleri grubunda, en sık tüketilen besinler (süt ve beyaz peynir) 

ve tüketim sıklıkları değişmemiştir. Çalışma sonunda et, yumurta, kurubaklagil ve yağlı 

tohumlarda en sık tüketilen besinler kırmızı et, yumurta, fındık, ceviz ve kaju olup, tüketim 

sıklıkları değişmemiştir. Kurubaklagiller az sıklıkta tüketilmektedir (çoğunluğu 15 günde 1 

defadan az). Sebze ve meyve grubunda en sık tüketilen taze meyvelerin çalışma sonunda tüketim 

sıklığı değişmemiştir. Ekmek ve tahıllar grubunda en sık tüketilen besin beyaz ekmektir ve sıklığı 

değişmemiştir. İçecekler grubunda en sık tüketilen çaydır ve sıklığı değişmemiştir (%40,0’ı 

haftada 3 defadan fazla). Çalışma sonunda en sık tüketilen yağlar zeytinyağı, ayçiçeği yağı ve 

tereyağıdır ve çalışma başlangıcına göre tüketim sıklıkları değişmemiştir. Haftada 5 defadan fazla 

şeker, bal, reçel ve pekmez tüketen çocukların yüzdesi değişmemiştir. Çalışma sonunda da 

çalışma başlangıcında olduğu gibi, çocukların çoğunluğu hazır besinleri az sıklıkla tüketmekte ya 

da hiç tüketmemektedir. Çalışma sonunda da en sık tüketilen paketli ürünler çikolata, gofret ve 

kraker olup, çocukların çoğunluğu tarafından haftada 1-2 veya daha sık tüketilmektedir. 



 

Çizelge 3.12.3. Sağlıklı Kontrol Grubundaki Çocukların Besin Tüketim Sıklıkları 

 Başlangıç 16. hafta 

Besin tüketim 

sıklığı  

Haftada 5 

defadan fazla 

Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 

Haftada 5 

defadan fazla 

Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az  

 s % s % s % s % s % s % s % s % 

Süt ve Süt Ürünleri 

Süt 9 60,0 - - 4 26,7 2 13,3 9 60,0 1 6,7 3 20,0 2 13,3 

Yoğurt 3 20,0 8 53,3 3 20,0 1 6,7 3 20,0 8 53,3 3 20,0 1 6,7 

Kefir - - 1 6,7 1 6,7 13 86,7 - - 1 6,7 1 6,7 13 86,7 

Beyaz Peynir  10 66,7 2 13,3 2 13,3 1 6,7 10 66,7 2 13,3 2 13,3 1 6,7 

Kaşar peyniri  2 13,3 1 6,7 9 60,0 3 20,0 2 13,3 1 6,7 9 60,0 3 20,0 

Krem peynir - - 2 13,3 3 20,0 10 66,7 - - 1 6,7 4 26,7 10 66,7 

Lor peynir - - - - 5 33,3 10 66,7 - - - - 5 33,3 10 66,7 

Et, yumurta, kurubaklagil, yağlı tohumlar 

Kırmızı et - - 9 60,0 4 26,7 2 13,3 - - 9 60,0 4 26,7 2 13,3 

Tavuk, hindi - - 3 20,0 10 66,7 2 13,3 - - 3 20,0 10 66,7 2 13,3 

Balık - - - - 2 13,3 13 86,7 - - - - 2 13,3 13 86,7 

Salam - - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Sosis - - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Sucuk, pastırma - - 4 26,7 5 33,3 6 40,0 - - 5 33,3 4 26,7 6 40,0 

Yumurta  10 66,7 2 13,3 1 6,7 2 13,3 10 66,7 2 13,3 1 6,7 2 13,3 

Nohut - - - - 2 13,3 13 86,7 - - - - 2 13,3 13 86,7 

Kuru fasulye - - - - 1 6,7 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Mercimek - - 1 6,7 1 6,7 13 86,7 - - 1 6,7 1 6,7 13 86,7 

Fındık  2 13,3 1 6,7 9 60,0 3 20,0 2 13,3 1 6,7 8 53,3 4 26,7 

Antep fıstığı 1 6,7 1 6,7 4 26,7 9 60,0 1 6,7 1 6,7 4 26,7 9 60,0 

Yer fıstığı 1 6,7 2 13,3 3 20,0 9 60,0 1 6,7 2 13,3 2 13,3 10 66,7 

Kaju  2 13,3 1 6,7 1 6,7 11 73,3 2 13,3 1 6,7 1 6,7 11 73,3 

Ceviz  2 13,3 1 6,7 6 40,0 6 40,0 2 13,3 1 6,7 6 40,0 6 40,0 

Badem  1 6,7 1 6,7 3 20,0 10 66,7 1 6,7 1 6,7 3 20,0 10 66,7 
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Çizelge 3.12.3. Devam 

Besin tüketim sıklığı  Başlangıç 16. hafta 

Haftada 5 

defadan fazla 
Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 
Haftada 5 

defadan fazla 
Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 

Sebze, Meyve s % s % s % s % s % s % s % s % 

Yeşil yapraklılar 1 6,7 - - 8 53,3 6 40,0 - - 1 6,7 7 46,7 7 46,7 

Diğer sebzeler 1 6,7 2 13,3 5 33,3 7 46,7 - - 2 13,3 7 46,7 6 40,0 

Patates  1 6,7 2 13,3 12 80,0 - - 1 6,7 2 13,3 12 80,0 - - 

Taze meyveler 11 73,3 4 26,7 - - - - 11 73,3 4 26,7 - - - - 

Kuru meyveler  - - 1 6,7 7 46,7 7 46,7 - - 1 6,7 6 40,0 8 53,3 

Ekmek ve tahıllar 

Beyaz ekmek türleri 12 80,0 1 6,7 1 6,7 1 6,7 12 80,0 1 6,7 1 6,7 1 6,7 

Tam tahıl ürünleri 3 20,0 2 13,3 3 20,0 7 46,7 3 20,0 2 13,3 2 13,3 8 53,3 

Bazlama  - - - - 1 6,7 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Pirinç - - 5 33,3 10 66,7 - - - - 5 33,3 10 66,7 - - 

Bulgur - - 1 6,7 11 73,3 3 20,0 - - 1 6,7 11 73,3 3 20,0 

Makarna  1 6,7 2 13,3 12 80,0 - - 1 6,7 2 13,3 12 80,0 - - 

Kahvaltılık tahıllar 1 6,7 2 13,3 1 6,7 11 73,3 - - 3 20,0 1 6,7 11 73,3 

Simit  1 6,7 1 6,7 6 40,0 7 46,7 1 6,7 1 6,7 6 40,0 7 46,6 

İçecekler 

Hazır meyve suları 1 6,7 2 13,3 2 13,3 10 66,7 1 6,7 2 13,3 2 13,3 10 66,7 

Gazlı içecekler/Soda - - - - 3 20,0 12 80,0 - - - - 3 20,0 12 80,0 

Maden suyu 1 6,7 - - 1 6,7 13 86,7 1 6,7 - - 1 6,7 13 86,6 

Kahve, granül kahve - - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Çay (siyah/yeşil) 4 26,7 2 13,3 3 20,0 6 40,0 4 26,7 2 13,3 3 20,0 6 40,0 

Bitki çayı 1 6,7 1 6,7 2 13,3 11 73,3 1 6,7 1 6,7 2 13,3 11 73,3 
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Çizelge 3.12.3. Devam 

Besin tüketim 

sıklığı 
Başlangıç 16. hafta 

Haftada 5 

defadan fazla 
Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 Haftada 5 

defadan fazla 
Haftada 3-4 Haftada 1-2 15 günde 1 

defadan az 

Yağ, şeker s % s % s % s % s % s % s % s % 

Zeytin yağı  9 60,0 2 13,3 4 26,7 - - 9 60,0 2 13,3 4 26,7 - - 

Fındık yağı - - - - - - 15 100,0 - - - - - - 15 100,0 

Ayçiçeği yağı  8 53,3 2 13,3 2 13,3 3 20,0 8 53,3 2 13,3 2 13,3 3 20,0 

Mısırözü yağı 1 6,7 - - - - 14 93,3 1 6,7 - - - - 14 93,3 

Margarin   - - 1 6,7 - - 14 93,3 - - 1 6,7 - - 14 93,3 

Tereyağı  5 33,3 7 46,7 3 20,0 - - 5 33,3 7 46,7 3 20,0 - - 

Şeker, bal, reçel, 
pekmez 

11 73,3 - - 4 26,7 - - 11 73,3 1 6,7 3 20,0 - - 

Şekerleme, lokum - - - - 9 60,0 5 33,3 1 6,7 1 6,7 8 53,3 5 33,3 

Sütlü tatlılar - - - - 5 33,3 10 66,7 - - - - 5 33,3 10 66,7 

Hazır besinler  

Hazır çorba  - - 1 6,7 - - 14 93,3 - - 1 6,7 - - 14 93,3 

Hazır yemekler  - - - - 1 6,7 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Pide, lahmacun - - - - 3 20,0 12 80,0 - - - - 3 20,0 12 80,0 

Pizza  - - - - 1 6,7 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Döner, kebap - - - - 1 6,7 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Hamburger, 
kızarmış tavuk  

- - - - 4 26,7 11 73,3 - - - - 4 26,7 11 73,3 

Dondurulmuş 
besinler  

- - - - 1 6,7 14 93,3 - - - - 1 6,7 14 93,3 

Hamur işi tatlılar 1 6,7 1 6,7 7 46,7 6 40,0 1 6,7 1 6,7 7 46,7 6 40,0 

Dondurma - - 1 6,7 1 6,7 13 86,7 - - 1 6,7 1 6,7 13 86,7 

Börek  - - - - 5 33,3 10 66,7 - - - - 5 33,3 10 66,7 

Paketli ürünler 

Bisküvi (bebe vb) - - 3 20,0 4 26,7 8 53,3 - - 3 20,0 4 26,7 8 53,3 

Cips  - - 1 6,7 3 20,0 11 73,3 - - 1 6,7 3 20,0 11 73,3 

Çikolata  3 20,0 3 20,0 6 40,0 3 20,0 3 20,0 4 26,7 5 33,3 3 20,0 

Gofret  3 20,0 1 6,7 6 40,0 5 33,3 3 20,0 2 13,3 5 33,3 5 33,3 

Kraker  1 6,7 4 26,7 4 26,7 6 40,0 1 6,7 4 26,7 4 26,7 6 40,0 
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3.13. Çocukların Günlük Besin Tüketim Miktarları 

Çizelge 3.13’de çocukların günlük ortalama besin tüketim miktarları verilmiştir. Çalışma 

başlangıcında OSB’li müdahale ve kontrol grubundaki çocukların sağlıklı kontrol grubundaki 

çocuklara göre kefir, nohut, dondurulmuş besin, hamur işi tatlı, tüketimleri anlamlı derecede 

daha az, sosis ve cips tüketimleri anlamlı derecede daha fazladır (p<0,05). Çalışma 

başlangıcında OSB’li müdahale grubundaki çocukların fındık, yer fıstığı, ceviz, kuru meyve 

tüketimi sağlıklı kontrol grubundaki çocukların tüketimine göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha azdır (p<0,05). OSB’li müdahale grubundaki çocukların, OSB’li kontrol ve 

sağlıklı kontrol gruplarındaki çocuklara göre kaju ve simit tüketimleri anlamlı derecede az, 

margarin tüketimleri istatistiksel olarak anlamlı derecede fazladır (p<0,05). 

Çalışma sonunda OSB’li müdahale ve kontrol grubundaki çocukların sağlıklı kontrol 

grubundaki çocuklara göre nohut, hamurişi tatlı tüketimleri anlamlı derecede daha azdır 

(p<0,05). OSB’li müdahale grubunun OSB’li ve sağlıklı kontrol gruplarına göre sucuk, pastırma, 

cips tüketimleri anlamlı derecede daha azdır (p<0,05). Çalışma sonunda OSB’li müdahale 

grubundaki çocukların sağlıklı kontrol grubuna göre kurutulmuş meyve, simit tüketimleri 

anlamlı derecede daha azdır (p<0,05). Her üç grupta da hazır çorba, hazır yemek, kahve/granül 

kahve tüketen çocuğa rastlanmamıştır. 

Çalışma başlangıcında tereyağı, sucuk, pastırma, çikolata ve gofret tüketimi miktarların 

OSB’li gruplarda bulunan çocuklar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamış; 

çalışma sonunda OSB’li müdahale grubundaki çocukların OSB’li kontrollere göre daha az 

tereyağı, sucuk, pastırma, çikolata ve gofret tükettiği ve bu durumun istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

Otizm spektrum bozukluğu olan müdahale grubundaki çocukların günlük yoğurt, beyaz 

peynir, kırmızı et, yumurta, yağlı tohum (fındık, antep fıstığı, yer fıstığı, kaju, ceviz, badem), 

sebze (brokoli, lahana, karnabahar grubu ve havuç, enginar ve balkabağı grubu), taze meyve 

tüketim miktarları çalışma sonunda istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıştır (p<0,05). 

Çalışma sonunda çocukların krem peynir, salam, sosis, sucuk/pastırma, kahvaltılık tahıl, hazır 

meyve suları, gazlı içecekler/soda, ayçiçeği yağı, margarin, tereyağı, şeker, bal, reçel, pekmez, 

şekerleme, lokum, hamburger/kızarmış tavuk, hamur işi tatlı, abur cubur (bisküvi, cips, çikolata, 

gofret ve kraker) tüketim miktarlarındaki azalma ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05).  
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Çalışma sonunda OSB’li kontrol ve sağlıklı kontrol grubundaki çocukların 

hamburger/kızarmış tavuk tüketim miktarlarındaki azalma, OSB’li kontrol grubundaki 

çocukların çikolata tüketim miktarlarındaki artma istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Kontrol gruplarında diğer yiyecek ve içecek tüketim miktarlarındaki değişiklikler istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p>0,05). 



 

Çizelge 3.13. Çocukların Günlük Besin Tüketim Miktarları 

Besin 

tüketim 

miktarı 

OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Grup içi Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p1x p2x p3x p4y p5y 

Süt ve Süt Ürünleri 

Süt  100,0  

(0,0-200,0) 

100,0 

(0,0-200,0) 

50,0 

(42,8-100,0) 

42,8 

(42,8-100,0) 

100,0 

(21,4-200,0) 

200,0 

(42,8-200,0) 

1,000 0,439 0,102 0,711 0,308 

Yoğurt  75,0  

(21,4-200,0) 

75,0  

(42,8-200,0) 

50,0  

(21,4-75,0) 

50,0  

(21,4-75,0) 

100,0  

(32,1-100,0) 

100,0  

(32,1-100,0) 

0,043* 1,000 0,317 0,335 0,120 

Kefir  0,0 (0,0-0,0)a 0,0 (0,0-6,6) 0,0 (0,0-6,6)a 0,0 (0,0-6,6) 0,0 (0,0-6,6)b 0,0 (0,0-6,6) 0,102 0,414 1,000 0,042* 0,490 

Beyaz peynir  40,0  

(12,84-40,0) 

40,0 

(17,12-60,0) 

20,0 (0,0-40,0) 20,0 (0,0-40,0) 40,0 (15,7-40,0) 40,0 (15,7-40,0) 0,042* 0,593 0,317 0,377 0,319 

Kaşar peyniri 15,0  

(2,01-23,55) 

15,0  

(2,01-22,50) 

6,42 (0,0-15,00) 6,42 (0,0-12,8) 6,42 (4,28-7,5) 6,42 (4,28-9,63) 0,593 0,593 0,180 0,615 0,634 

Krem peynir  0,67 (0,0-2,5) 0,0 (0,0-0,33) 0,67 (0,0-5,0) 0,67 (0,0-5,0) 0,0 (0,0-2,14) 0,33 (0,0-2,14) 0,007* 0,144 0,655 0,623 0,060 

Lor peynir 0,0 (0,0-0,0)a 0,0 (0,0-0,0)d 0,0 (0,0-0,67)a 0,0 (0,0-0,67)d 0,66 (0,0-3,21)b 0,66 (0,0-3,61)e - 1,000 1,000 0,019* 0,008* 

Et, yumurta, kurubaklagiller      

Kırmızı et 19,3  

(12,8-30,0) 

19,3  

(12,8-45,0) 

12,8  

(2,0-19,3) 

19,3  

(4,0-19,3) 

30,0  

(12,8-30,0) 

25,0  

(12,8-30,0) 

0,042* 0,713 0,141 0,146 0,126 

Tavuk, hindi 10,7 (8,6-12,8) 12,8 (8,6-12,8) 12,8 (6,4-12,8) 12,8 (6,4-12,8) 12,8 (8,6-17,1) 12,8 (8,6-17,1) 0,317 0,109 0,317 0,173 0,279 

Balık 3,0 (0,0-6,0) 3,0 (0,0-6,0) 3,3 (3,0-3,4) 3,3 (3,0-3,4) 6,0 (3,0-6,7) 6,0 (3,0-6,7) 1,000 0,317 0,180 0,235 0,099 

Salam 1,5 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,007* 1,000 1,000 0,076 0,253 

Sosis  2,0 (0,0-3,0)a 0,0 (0,0-1,5) 2,0 (0,0-3,4)a 2,0 (0,0-3,4) 0,0 (0,0-1,0)b 1,0 (0,0-1,0) 0,012* 0,357 0,317 0,039* 0,081 

Sucuk, 

pastırma 

2,7 (2,0-8,6) 1,3 (0,0-2,7)a 7,5 (2,0-12,8) 8,6 (3,4-12,8)b 8,6 (1,7-15,0) 8,6 (1,7-20,0)b 0,010* 0,109 0,180 0,481 0,002* 

Yumurta 25,0  

(10,7-50,0) 

39,3  

(25,0-50,0) 

25,0  

(25,0-39,3) 

25,0  

(25,0-50,0) 

39,3 (25,0-50,0) 39,3 (25,0-50,0) 0,005* 0,248 0,317 0,480 0,565 

Nohut  1,0 (1,0-1,7)a 1,0 (1,0-1,7)d 1,0 (0,0-1,7)a 1,0 (0,0-1,7)d 1,7 (1,0-2,3)b 1,7 (1,0-2,3)e 1,000 0,317 1,000 0,021* 0,034* 

Kuru fasulye  1,0 (1,0-1,7) 1,0 (1,0-1,7) 1,0 (0,0-1,7) 1,0 (0,0-1,7) 1,7 (0,7-2,3) 1,7 (0,7-2,3) 0,317 0,317 1,000 0,153 0,177 

Mercimek 1,7 (0,7-1,7) 1,7 (1,0-5,4) 1,7 (1,0-5,4) 1,7 (1,0-5,4) 1,7 (1,0-2,7) 1,7 (1,0-2,7) 0,357 0,317 1,000 0,727 0,943 

Tüm değerler için medyan (Q1-Q3) değerleri verilmiştir. Süt ve kefir miktarı ml, diğer ürün miktarları g olarak belirtilmiştir.  

p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için,  
p4-5 : başlangıç ve 16. hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır. 
a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d, ve e 16. haftadaki farkı göstermektedir. 
xWilcoxon test, yKruskal Wallis, İkili grupların farklılıkları için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. *p<0,05 
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Çizelge 3.13. Devam 

Besin tüketim 

miktarı 

OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Grup içi Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p1x p2x p3x p4y p5y 

Yağlı tohumlar, sebze ve meyveler 

Fındık  0,7 (0,3-2,1)a 2,1 (1,0-2,1) 1,0 (0,4-2,1) 0,9 (0,3-2,1) 3,2 (1,0-4,3)b 2,1 (0,7-3,2) 0,003* 0,068 0,066 0,023* 0,206 

Antep fıstığı  0,3 (0,0-0,7) 2,1 (0,3-2,1) 0,7 (0,0-2,1) 0,3 (0,0-2,1) 0,7 (0,3-2,1) 0,7 (0,3-2,1) 0,003* 0,068 0,180 0,318 0,177 

Yer fıstığı  0,0 (0,0-0,3)a 2,1 (0,0-2,1) 0,4 (0,0-2,1) 0,3 (0,0-2,1) 1,0 (0,3-3,2)b 0,7 (0,3-2,1) 0,005* 0,131 0,465 0,013* 0,380 

Kaju  0,0 (0,0-0,0)a 0,0 (0,0-2,1) 0,3 (0,0-0,7)b 0,0 (0,0-0,7) 0,3 (0,0-2,1)b 0,3 (0,0-2,1) 0,020* 0,109 0,317 0,001* 0,339 

Ceviz  0,7 (0,3-1,3)a 3,2 (2,1-4,3) 1,3 (0,7-2,1) 1,3 (0,5-2,1) 3,2 (0,7-6,4)b 3,2 (0,7-6,4) 0,001* 0,917 0,705 0,049* 0,079 

Badem 0,7 (0,0-0,7) 1,0 (0,7-2,1) 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-0,3) 0,3 (0,0-2,1) 0,3 (0,0-2,1) 0,011* 0,068 0,317 0,753 0,120 

Yeşil yapraklılar 12,8  

(1,0-19,3) 

12,8  

(3,0-19,3) 

6,7  

(0,0-12,8) 

6,7  

(0,0-12,8) 

19,3  

(4,0-25,7) 

12,8  

(4,0-25,7) 

0,018* 0,180 0,109 0,116 0,331 

Diğer sebzeler 10,7  

(6,7-21,4) 

19,3  

(10,7-25,0) 

10,7  

(6,7-21,4) 

10,7  

(6,7-21,4) 

10,7  

(4,0-32,1) 

12,8  

(6,0-25,7) 

0,028* 0,285 0,285 0,920 0,470 

Patates 32,1  

(21,4-50,0) 

32,1  

(21,4-50,0) 

32,1  

(21,4-50,0) 

32,1  

(21,4-50,0) 

32,1  

(21,4-32,1) 

32,1  

(21,4-32,1) 

0,593 0,066 0,317 0,929 0,451 

Taze meyveler 100,0 

(75,0-100,0) 

157,0 

(100,0-200,0) 

150,0 

(78,5-200,0) 

150,0 

(100,0-200,0) 

117,8 

(78,5-200,0) 

157,0 

(78,5-200,0) 

0,001* 0,317 0,109 0,171 0,870 

Kuru meyveler 0,0 (0,0-1,7)a 0,0 (0,0-1,7)d 1,7 (0,0-5,4) 1,7 (0,0-1,7) 3,2 (1,7-5,4)b 1,7 (1,3-5,4)e 0,317 0,141 0,655 0,007* 0,014* 

Ürün miktarları g olarak belirtilmiştir. Tüm değerler için medyan (Q1-Q3) değerleri verilmiştir 
p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için 

p4-5 : başlangıç ve 16. hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır. 
a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d ve e  16. haftadaki farkı göstermektedir. 
 xWilcoxon test, yKruskal Wallis, İkili grupların farklılıkları için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. *p<0,05 
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Çizelge 3.13. Devam 

Besin tüketim 

miktarı 

OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Grup içi Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p1x p2x p3x p4y p5y 

Ekmek Çeşitleri ve Tahıllar 

Beyaz ekmek 

türleri 

100,0 
(75,0-125,0) 

100,0 
(75,0-125,0) 

125,0 
(75,0-150,0) 

125,0 
(58,9-150,0) 

78,5 
(75,0-125,0) 

100,0 
(75,0-125,0) 

0,888 0,317 1,000 0,612 0,668 

Tam tahıl ürünleri 0,0 (0,0-15,0) 0,0 (0,0-6,4) 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-2,0) 6,4 (0,0-15,0) 2,0 (0,0-15,0) 0,317 1,000 0,317 0,201 0,213 

Bazlama - - 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-1,0) - 0,285 1,000 0,296 0,367 

Pirinç 20,0  
(8,6-30,0) 

20,0  
(10,7-30,0) 

30,0  
(8,6-47,1) 

30,0  
(12,8-45,0) 

10,7  
(8,6-20,0) 

10,7  
(8,6-20,0) 

1,000 0,465 1,000 0,198 0,093 

Bulgur 6,4 (0,0-8,6) 6,4 (0,0-8,6) 6,4 (4,3-8,6) 6,4 (4,0-8,6) 6,4 (6,4-8,6) 6,4 (6,4-8,6) 1,000 0,345 1,000 0,352 0,326 

Makarna 12,8  
(10,7-30,0) 

12,8  
(12,8-30,0) 

20,0  
(12,8-30,0) 

30,0  
(12,8-30,0) 

12,8  
(12,8-17,1) 

12,8  
(12,8-17,1) 

0,498 0,581 1,000 0,345 0,295 

Kahvaltılık 

tahıllar 

1,0 (0,0-1,3) 0,0 (0,0-0,7) 0,7 (0,0-4,3) 0,7 (0,0-2,7) 0,0 (0,0-4,3) 0,0 (0,0-6,4) 0,018* 0,276 1,000 0,911 0,313 

Simit 1,7a 

(1,7-3,4) 
3,4d 

(1,7-3,4) 
3,4b 

(3,3-10,7) 
3,4  

(3,3-10,7) 
6,7b 

(3,4-10,7) 
6,7e  

(3,4-10,7) 
0,655 0,285 0,317 0,030* 0,041* 

İçecekler  

Hazır meyve 

suları 

42,3 
(13,4-100,0) 

6,6 
(0,0-42,8) 

13,4 
(0,0-50,0) 

42,8 
(13,4-100,0) 

6,6 
(0,0-50,0) 

9,9 
(0,0-85,6) 

 

0,002* 

 
0,068 

 
0,180 

 
0,540 

 
0,218 

Gazlı 

içecekler/Soda 

21,4  

(13,4-42,8) 

6,6  

(0,0-13,4) 

21,4  

(0,0-42,8) 

42,8  

(0,0-42,8) 

13,4  

(0,0-13,4) 

13,4  

(0,0-13,4) 
0,001* 0,285 0,180 0,090 0,115 

Maden suyu  - - - - 0,0 (0,0-6,7) 0,0 (0,0-6,7) - - 1,000 - - 

Çay (siyah/yeşil) 0,0  
(0,0-42,8) 

21,4  
(0,0-157,0) 

50,0  
(0,0-100,0) 

50,0  
(0,0-157,0) 

21,4  
(3,3-100,0) 

21,4  
(3,3-100,0) 

0,066 0,109 1,000 0,130 0,752 

Bitki çayı - - - - 0,0 (0,0-21,4) 0,0 (0,0-21,4) - - 1,000 - - 

   Ekmek çeşitleri miktarı g olarak, içecek miktarları ml olarak belirtilmiştir Tüm değerler için medyan (Q1-Q3) değerleri verilmiştir 
p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için,     
p4-5 : başlangıç ve 16. hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır. 

   a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d ve e  16. haftadaki farkı göstermektedir.         

xWilcoxon test, yKruskal Wallis, İkili grupların farklılıkları için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. *p<0,05, **p≤0,001 
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Çizelge 3.13. Devam 

Besin tüketim 

miktarı 

OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Grup içi Gruplar arası 

Yağlar Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p1x p2x p3x p4y p5y 

Zeytin yağı 10,0 
(3,2-20,0) 

15,0 
(5,0-20,0) 

10,0 
(5,0-10,0) 

10,0 
(5,0-15,0) 

10,0 
(4,3-20,0) 

10,0 
(4,3-20,0) 

0,109 0,180 0,317 0,857 0,744 

Fındık yağı - - - - - - - - - - - 

Ayçiçeği yağı 15,0 
(10,0-20,0) 

10,0 
(10,0-15,0) 

10,0 
(0,0-20,0) 

12,5 
(0,0-20,0) 

10,0 
(2,1-20,0) 

10,0 
(2,1-20,0) 

0,046* 0,180 1,000 0,886 0,942 

Mısırözü yağı - - - - - - - - - - - 

Margarin 1,3 (1,3-4,3)a 0,7 (0,3-1,3) 0,3 (0,0-2,1)b 0,3 (0,0-3,2) 0,7 (0,0-1,3)b 0,7 (0,0-1,3) 0,003* 0,180 0,317 0,033* 0,974 

Tereyağı 10,0 
(10,0-15,7) 

5,0d 

(4,3-10,0) 
10,0 

(7,9-15,7) 
10,0e 

(7,9-15,7) 
7,9 

(5,0-10,0) 
10,0 

(5,0-11,8) 
0,002* 0,180 0,317 0,229 0,034* 

Şekerli Ürünler 

Şeker, bal, 

reçel, pekmez 

20,0 
(15,7-20,0) 

10,0 
(7,5-15,0) 

15,7 
(10,0-20,0) 

15,7 
(10,0-20,0) 

15,0 
(5,4-20,0) 

15,0 
(7,9-20,0) 

0,002* 0,066 0,180 0,082 0,190 

Şekerleme, 

lokum 

8,6 (5,4-20,0) 6,4 (2,0-8,6) 4,3 (2,7-10,0) 4,3 (2,7-8,6) 4,3 (1,3-8,6) 4,3 (1,3-8,6) 0,008* 0,655 0,317 0,064 0,690 

Sütlü tatlılar 32,1 
(10,1-42,8) 

32,1 
(10,1-42,8) 

20,1 
(13,4-42,8) 

20,1 
(13,4-64,2) 

13,4 
(6,6-42,8) 

13,4 
(6,6-42,8) 

0,180 0,465 1,000 0,204 0,209 

Ürün miktarları g olarak belirtilmiştir. Tüm değerler için medyan (Q1-Q3) değerleri verilmiştir 
p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için 
p4-5 : başlangıç ve 16. hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır. 
a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d ve e  16. haftadaki farkı göstermektedir.        
xWilcoxon test, yKruskal Wallis, İkili grupların farklılıkları için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. *p<0,05 
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Çizelge 3.13. Devam 

Besin 

tüketim 

miktarı 

OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Grup içi Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p1x p2x p3x p4y p5y 

Hazır besinler ve Paketli Ürünler 

Pide, 

lahmacun 

3,3 (0,0-6,7) 3,3 (0,0-6,7) 5,0 (0,0-6,7) 5,0 (0,0-6,7) 5,0 (3,3-6,7) 5,0 (3,3-6,7) 0,317 1,000 1,000 0,171 0,346 

Pizza 10,1  
(5,0-10,0) 

10,1  
(3,3-10,0) 

6,7  
(5,0-10,0) 

6,7  
(5,0-10,0) 

5,0  
(3,3-10,0) 

5,0  
(3,3-10,0) 

0,317 0,655 0,317 0,479 0,614 

Döner, kebap 5,0 (2,5-6,0) 3,4 (2,5-6,0) 3,3 (2,5-5,0) 3,3 (2,5-5,0) 5,0 (2,5-6,7) 5,0 (2,5-6,7) 0,317 1,000 0,317 0,321 0,222 

Hamburger, 

kızarmış 

tavuk  

4,0 (2,0-6,0) 0,4 (0,2-0,4) 4,0 (2,0-16,0) 0,2 (0,2-0,4) 4,0 (2,0-8,6) 0,4 (0,2-1,0) 0,001* 0,002* 0,001* 0,776 0,619 

Dondurulmuş 

besinler 

- - - - 0,0 (0,0-3,3) 0,0 (0,0-3,3) - - 1,000 - - 

Hamur işi 

tatlılar 

2,7a 

(2,6-5,4) 
2,0d 

(1,3-5,4) 
4,0a 

(0,0-5,4) 
4,0d 

(1,3-5,4) 
12,8b 

(2,6-21,4) 
12,8e 

(2,6-21,4) 
0,011* 0,180 1,000 0,024* 0,012* 

Dondurma 3,3 (0,0-5,4) 3,3 (0,0-5,4) 3,3 (2,6-5,4) 3,3 (2,6-5,4) 3,3 (0,0-5,4) 3,3 (0,0-6,7) 0,180 0,285 0,180 0,801 0,702 

Börek 6,7  

(3,3-10,0) 

6,7  

(3,3-10,0) 

6,7  

(3,3-10,0) 

6,7  

(5,0-10,0) 

6,7  

(3,3-21,4) 

6,7  

(3,3-32,1) 

0,785 0,500 0,180 0,721 0,820 

Bisküvi 5,4 (4,3-10,0) 4,3 (1,3-5,4) 5,4 (0,0-6,4) 5,4 (0,0-6,4) 2,0 (0,0-6,4) 2,0 (0,0-6,4) 0,018* 0,317 0,180 0,379 0,628 

Cips 6,4 (6,4-8,6)a 2,0 (1,3-4,3)d 6,4 (2,7-6,4)a 6,4 (3,4-8,6)e 1,7 (0,7-4,3)b 2,0 (1,3-6,4)d 0,001* 0,336 0,068 0,003* 

 

0,017* 

Çikolata 8,6 

(6,4-15,0) 
4,3a  

(2,0-10,0) 
10,7 

(6,4-20,0) 
10,7b  

(6,4-25,0) 
8,6  

(4,3-10,7) 
8,6  

(6,4-15,0) 
0,001* 0,026* 0,180 0,551 0,021* 

Gofret 8,6 (4,3-8,6) 4,3 (1,3-4,3)a 8,6 (2,7-20,0) 8,6 (2,7-20,0)b 8,6 (2,7-10,0) 8,6 (2,7-20,0) 0,003* 1,000 0,285 0,759 0,034* 

Kraker 2,7 (0,7-4,3) 1,3 (0,0-2,7) 1,3 (0,0-4,3) 1,3 (0,0-5,4) 4,3 (1,3-10,0) 4,3 (1,3-10,0) 0,027* 0,317 0,180 0,184 0,086 

      Ürün miktarları g olarak belirtilmiştir. Tüm değerler için medyan (Q1-Q3) değerleri verilmiştir 
      p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için 
      p4-5 : başlangıç ve 16. hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır. 
      a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d ve e  16. haftadaki farkı göstermektedir.         
        xWilcoxon test, yKruskal Wallis, İkili grupların farklılıkları için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. *p<0,05, **p≤0,001 
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3.14. Çocukların Günlük Enerji ve Makro Besin Ögesi Alımları 

Çizelge 3.14’te çalışmanın başlangıcında ve sonunda çocukların üç günlük besin 

tüketim kayıtlarından elde edilen ortalama enerji ve makro besin ögeleri alım değerleri yer 

almaktadır. OSB’li müdahale grubundaki çocukların günlük enerji alımları çalışma 

başlangıcında ortalama 1406,18±85,84 kkal, çalışma sonunda 1404,59±56,82 kkal’dir. 

OSB’li kontrol ve sağlıklı kontrol gruplarındaki çocukların günlük enerji alımları çalışma 

başlangıcında sırası ile 1391,29±96,15 kkal ve 1387,30±59,61 kkal, çalışma sonunda ise 

1419,51±49,03 kkal ve 1408,68±57,74 kkal’dir. Enerji alımı çalışma başlangıcında ve 

sonunda tüm gruplarda benzerdir.  

Çalışma başlangıcında OSB’li müdahale grubundaki çocukların diğer gruplara göre 

karbonhidrat alımlarının daha fazla olduğu bulunmuştur (p<0,05). Çalışma sonunda 

OSB’li müdahale grubunun diğer gruplara göre karbonhidrat alımı anlamlı derecede daha 

düşük, posa alımı ve protein alım yüzdesi daha yüksektir (p<0,05). 

Çalışma başlangıcında OSB’li müdahale ve kontrol grubundaki çocuklar sağlıklı 

kontrol grubuna göre daha az protein, posa almışlardır (p<0,05). Çalışma sonunda OSB’li 

kontrol grubunun protein alımı OSB’li müdahale ve sağlıklı kontrol gruplarına göre daha 

azdır (p<0,05). 

Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun almış olduğu karbonhidrat miktarı ve 

yüzdesi anlamlı derecede azalırken, protein miktarı, yüzdesi, çoklu doymamış yağ asidi 

miktarı ve yüzdesi ile posa miktarı artmıştır (p<0,05). Diğer iki grupta çalışma 

başlangıcına göre makro besin ögesi alımlarındaki farklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 

 

 

 

 



 

  Çizelge 3.14. Çocukların Günlük Enerji ve Makro Besin ögesi Alımları 

  OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p4y p5y 

Enerji (kkal) 1406,18±85,84 

(1425,44) 

1404,59±56,82 

(1412,49) 

1391,29±96,15 

(1405,94) 

1419,51±49,03 

(1421,78) 

1387,30±59,61 

(1369,41) 

1408,68±57,74 

(1403,58) 

0,881 0,780 

 P1x: 0,955 p2x: 0,125 p3x: 0,061   

Karbonhidrat (g) 165,23±11,92 

(164,16)a 

149,55±7,92 

(148,50)d 

153,61±11,44 

(155,68)b 

158,38±12,43 

(159,60)e 

151,45±9,72 

(156,0)b 

155,35±8,07 

(157,62)e 

0,010* 

 

0,038* 

 p1x: 0,001** p2x: 0,156 p3x: 0,256   

Karbonhidrat (%) 48,00±7,06 

(48,00)a 

43,66±1,87 

(44,00) 

45,40±3,22 

(46,00)b 

45,53±3,68 

(45,00) 

44,80±2,83 

(44,00)b 

45,13±2,89 

(45,00) 

0,023* 0,286 

 p1x: 0,001** p2x: 0,841 p3x: 0,775   

Protein (g) 46,48±7,06 

(45,32)a 

55,31±4,07 

(54,14)d 

46,77±4,67 

(46,50)a 

46,96±6,21 

(47,72)e 

51,39±5,59 

(51,55)b 

52,04±5,10 

(51,37)d 

0,038* 

 

0,001** 

 p1x: 0,001** p2x: 1,000 p3x: 0,691   

Protein (%) 13,46±1,64 

(13,00)a 

16,20±1,20 

(16,00)d 

13,80±1,01 

(14,00)a 

13,46±1,64 

(13,00)e 

15,20±1,47 

(15,00)b 

15,06±1,53 

(15,00)f 

0,005* 

 

<0,001** 

 

 p1x: 0,001** p2x: 0,376 p3x: 0,822   

Yağ (g) 60,61±8,88 

(59,72) 

63,39±4,44 

(63,75) 

64,15±8,04 

(62,26) 

65,15±6,03 

(62,59) 

62,23±4,83 

(63,43) 

62,86±6,98 

(62,41) 

0,334 0,641 

 p1x: 0,078 p2x: 0,650 p3x: 0,650   

Yağ (%) 38,26±4,38 

(39,00) 

40,20±1,82 

(40,00) 

41,00±3,00 

(40,00) 

40,86±3,35 

(41,00) 

40,13±2,29 

(40,00) 

39,66±3,24 

(40,00) 

0,153 0,672 

 p1x: 0,068 p2x: 0,801 p3x: 0,648   

Posa (g) 10,10±2,28 
(9,62)a 

14,72±3,01 
(15,09)d 

10,32±2,43 
(9,76)a 

9,89±1,87 
(9,15)e 

13,09±3,04 
(11,82)b 

11,90±2,24 
(11,60)f 

0,004* 

 

<0,001** 

 p1x: 0,004* p2x: 0,496 p3x: 0,156   

Veriler ortalama ± standart sapma, Medyan olarak gösterilmiştir. 
   p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için kullanılmıştır 

p4-5 : başlangıç ve 16. hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır.  
   a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d, e  ve f 16. haftadaki farkı göstermektedir. 

xWilcoxon test, yKruskal Wallis, İkili grupların farklılıkları için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. *p<0,05, **p≤0,001 
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Çizelge 3.14. Devam 

 OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p4y p5y 

Doymuş yağ asidi 

(g) 

25,53±4,77 
(25,21) 

24,71±2,42 
(25,26) 

24,67±2,85 
(24,31) 

26,09±2,32 
(25,91) 

24,62±2,29 
(24,66) 

25,19±2,83 
(25,47) 

0,725 0,395 

 p1x: 0,427 p2x: 0,173 p3x: 0,427   

Doymuş yağ asidi 

(%) 

16,33±2,76 

(17,38) 

15,85±1,61 

(15,60) 

15,96±1,48 

(15,91) 

16,54±1,41 

(16,31) 

15,96±1,25 

(16,09) 

16,08±1,58 

(16,09) 

0,770 0,480 

 p1x: 0,427 p2x: 0,363 p3x: 0,820   

Tekli doymamış  

yağ asidi (g) 

19,02±3,00 
(18,82) 

20,05±2,26 
(20,32) 

21,25±4,47 
(20,01) 

21,70±3,22 
(21,24) 

20,60±1,42 
(20,68) 

21,23±2,77 
(21,23) 

0,066 0,388 

 p1x: 0,397 p2x: 0,820 p3x: 0,191   

Tekli doymamış  

yağ asidi (%) 

12,13±1,38 
(12,12)a 

12,82±1,09 
(13,03) 

13,67±2,04 
(12,94) 

13,76±2,00 
(13,23) 

13,36±0,76 
(13,66)b 

13,54±1,47 
(13,70) 

0,022* 

 

0,339 

 p1x: 0,307 p2x: 0,910 p3x: 0,733   

Çoklu doymamış 

yağ asidi (g) 

11,09±3,76 

(10,85) 

13,89±2,23 

(13,70) 

13,00±2,05 

(12,42) 

12,43±2,71 

(12,36) 

12,22±2,12 

(12,40) 

11,91±3,28 

(10,73) 

0,248 0,136 

 p1x: 0,015* p2x: 0,551 p3x: 0,865   

Çoklu doymamış 

yağ asidi (%) 

7,09±2,35 

(7,29) 

8,88±1,29 

(8,78) 

8,39±1,03 

(8,29) 

7,87±1,60 

(7,81) 

7,91±1,27 

(8,09) 

7,56±1,86 

(7,30) 

0,104 0,072 

 p1x: 0,017* p2x: 0,307 p3x: 0,570   

Veriler ortalama ± standart sapma, Medyan olarak gösterilmiştir. 
p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için kullanılmıştır  
p4-5 : başlangıç ve 16. hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır.  

            a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı göstermektedir. 
xWilcoxon test, yKruskal Wallis, İkili grupların farklılıkları için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. *p<0,05, **p<0,001 
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3.15. Çocukların Mikro Besin Ögesi Alımları 

Çizelge 3.15.1’de çocukların çalışma başında ve sonunda üç günlük besin tüketim 

kayıtlarından elde edilen ortalama vitamin alımları yer almaktadır. 

Çalışma başlangıcında OSB’li kontrol grubundaki çocukların ortalama B1, B12 

vitamini alımları sağlıklı kontrol grubundaki çocuklara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha azdır (p<0,05). OSB’li müdahale ve kontrol gruplarındaki çocukların 

pantotenik asit, B6 vitamini, folat ve C vitamini alımları sağlıklı kontrol grubundaki 

çocuklara göre anlamlı derecede daha azdır (p<0,05).  

Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun diyetle aldıkları ortalama A vitamini 

ve B1 vitamini OSB’li kontrol grubuna göre; B2 vitamini ve folat sağlıklı kontrol grubuna 

göre daha fazladır (p<0,05). OSB’li müdahale grubunun ortalama B6 vitamini alımları 

diğer gruplara göre daha fazladır (p<0,05). OSB’li kontrol grubunun B2 vitamini, 

pantotenik asit, folat, B12 ve C vitamini alımları diğer gruplara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha azdır (p<0,05).  

Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubundaki çocukların B1, B2, B6, B12 ve C 

vitamini ile pantotenik asit alımlarının arttığı ve bunun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0,05).  

Çizelge 3.15.2’de çocukların çalışma başında ve sonunda 3 günlük besin tüketim 

kayıtlarından elde edilen ortalama mineral alımları verilmiştir. Çalışma başlangıcında 

OSB’li müdahale grubunun magnezyum; OSB’li müdahale ve kontrol gruplarının 

potasyum ve çinko alımları sağlıklı kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha düşüktür (p<0,05). Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun ortalama 

potasyum, kalsiyum, fosfor alımları OSB’li ve sağlıklı kontrol gruplarına göre anlamlı 

derecede daha fazladır (p<0,05). OSB’li kontrol grubunun magnezyum, çinko, potasyum 

ve fosfor alımları diğer gruplara göre daha azdır (p<0,05). 

 

 



 

Çizelge 3.15.1. Çocukların Günlük Vitamin Alımları 

Vitaminler OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p4y p5y 

A Vitamini 806,68±427,77 

(823,57) 

890,24±336,07 

(784,18)a 

642,33±283,54 

(564,39) 

579,45±192,39 

(531,52)b 

819,39±698,49 

(623,0) 

671,45±305,68 

(578,49) 

0,528 0,017* 

 

 p1x: 0,156 p2x: 0,460 p3x: 0,140   

E Vitamini 10,47±3,55 

(11,89) 

11,77±1,86 

(12,27) 

11,08±3,10 

(11,25) 

10,98±2,28 

(11,10) 

11,10±2,29 

(10,59) 

10,43±2,65 

(10,48) 

0,886 0,315 

 p1x: 0,078 p2x: 0,955 p3x: 0,460   

B1 Vitamini 0,55±0,08 

(0,58) 

0,65±0,09 

(0,65)d 

0,54±0,12 

(0,50)a 

0,53±0,08 

(0,50)e 

0,63±0,10 

(0,59)b 

0,59±0,07 

(0,61) 

0,035* 

 

0,006* 

 

 p1x: 0,012* p2x: 0,614 p3x: 0,232   

B2 Vitamini 0,98±0,20 

(0,96) 

1,31±0,13 

(1,30)d 

0,99±0,13 

(0,98) 

0,99±0,15 

(0,98)e 

1,14±0,25 

(1,20) 

1,11±0,13 

(1,10)f 

0,107 0,000** 

 

 p1x: 0,001** p2x: 1,000 p3x: 0,509   

Niasin 8,43±2,82 

(8,08) 

8,02±1,26 

(8,04) 

7,43±1,38 

(7,15) 

7,27±1,59 

(7,33) 

8,19±1,97 

(8,28) 

8,38±1,81 

(8,22) 

0,459 0,205 

 p1x: 0,955 p2x: 0,691 p3x: 0,977   

A, K, vitaminleri mcg, diğer vitamin miktarları mg olarak belirtilmiştir. 
Veriler ortalama ± standart sapma, Medyan olarak gösterilmiştir. 
p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için,  
p4-5 : başlangıç ve 16. hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır. 

            a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d, e  ve f 16. haftadaki farkı göstermektedir. 
xWilcoxon test, yKruskal Wallis, İkili grupların farklılıkları için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. *p<0,05, **p≤0,001 
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Çizelge 3.15.1. Devam 

Vitaminler OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p4y p5y 

Pantotenik 

Asit 

3,09±0,64 

(3,03)a 

3,78±0,36 

(3,73)d 

3,17±0,46 

(3,18)a 

3,05±0,37 

(3,17)e 

3,60±0,43 

(3,49)b 

3,49±0,48 

(3,35)d 

0,007* 

 

0,000** 

 

 p1x: 0,003* p2x: 0,570 p3x: 0,211   

B6 Vitamini 0,79±0,19 
(0,76)a 

0,95±0,10 
(0,97)d 

0,77±0,13 
(0,77)a 

0,76±0,14 
(0,74)e 

0,91±0,14 
(0,88)b 

0,83±0,14 
(0,80)e 

0,009* 

 

0,001** 

 

 p1x: 0,011* p2x: 1,000 p3x: 0,125   

Folat 141,37±25,33 

(133,70)a 

202,92±30,92 

(208,10)d 

141,02±22,65 

(132,12)a 

141,11±24,79 

(133,22)e 

184,86±35,63 

(170,33)b 

163,87±28,89 

(156,87)f 

0,000** 

 

0,000** 

 p1x: 0,002* p2x: 0,865 p3x: 0,061   

B12 Vitamini 3,27±0,91 

(3,24) 

3,79±0,51 

(3,89)d 

3,15±0,57 

(3,05)a 

2,99±0,73 

(2,94)e 

5,55±6,63 

(4,12)b 

3,57±0,65 

(3,42)d 

0,028* 

 

0,010* 

 

 p1x: 0,036* p2x: 0,334 p3x: 0,164   

C Vitamini 46,51±22,57 

(40,77)a 

69,55±22,36 

(64,03)d 

40,72±12,54 

(41,33)a 

37,09±10,58 

(36,54)e 

75,74±49,44 

(56,08)b 

64,77±45,62 

(47,63)d 

0,003* 

 

0,001** 

 

 p1x: 0,012* p2x: 0,233 p3x: 0,300   

B12 vitamini ve folat miktarı mcg, diğer vitamin miktarları mg olarak belirtilmiştir. 
Veriler ortalama ± standart sapma, Medyan olarak gösterilmiştir. 
p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için,  
p4-5 : başlangıç ve 16. hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır. 
a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d, e  ve f 16. haftadaki farkı göstermektedir. 
xWilcoxon test, yKruskal Wallis, İkili grupların farklılıkları için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. *p<0,05, **p≤0,001 
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Çizelge 3.15.2. Çocukların Günlük Mineral Alımları 

Mineraller OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p4y p5y 

Potasyum  1497,96±222,24 

(1456,07)a 

1866,0±147,57 

(1893,45)d 

1493,09±237,81 

(1444,82)a 

1455,96±173,78 

(1424,85)e 

1811,61±215,01 

(1778,57)b 

1594,32±187,26 

(1560,15)f 

0,000** 

 

0,000** 

 

 p1x: 0,001** p2x: 0,570 p3x: 0,002*   

Sodyum# 1704,14±370,14 

(1743,82) 

1798,80±298,43 

(1738,80) 

1731,38±276,47 

(1674,27) 

1688,46±255,67 

(1662,70) 

1814,10±313,37 

(1771,05) 

1815,06±269,72 

(1840,47) 

0,579 0,424 

 p1x: 0,427 p2x: 0,650 p3x: 0,865   

Kalsiyum 599,47±182,12 

(576,33) 

737,50±130,15 

(726,65)d 

557,52±90,97 

(545,43) 

573,20±97,42 

(574,42)e 

624,50±121,98 

(650,33) 

619,06±104,87 

(639,83)e 

0,302 0,002* 

 

 p1x: 0,011* p2x: 0,532 p3x: 0,733   

Magnezyum 157,98±21,26 

(159,30)a 

202,60±27,94 

(198,18)d 

171,19±31,36 

(162,20) 

163,83±26,34 

(159,16)e 

188,24±26,93 

(184,33)b 

181,60±22,32 

(177,50)d 

0,014* 

 

0,002* 

 

 p1x: 0,002* p2x: 0,307 p3x: 0,334   

Fosfor 776,41±103,61 

(772,68) 

964,02±85,83 

(951,70)d 

789,21±95,85 

(780,15) 

795,85±105,54 

(774,07)e 

885,05±126,20 

(866,43) 

873,18±87,08 

(908,85)f 

0,055 0,001** 

 

 p1x: 0,001** p2x: 0,910 p3x: 0,733   

Demir 6,47±1,01 

(6,54) 

6,60±1,19 

(6,94) 

6,17±1,21 

(5,82) 

5,75±0,84 

(5,43) 

7,03±0,81 

(6,72) 

6,39±1,00 

(6,37) 

0,066 0,102 

 p1x: 0,609 p2x: 0,156 p3x: 0,069   

Çinko 6,59±1,20 

(6,05)a 

7,73±0,72 

(7,65)d 

6,72±0,82 

(6,83)a 

6,29±0,81 

(6,40)e 

7,51±0,97 

(7,47)b 

7,23±0,74 

(7,30)d 

0,042* 

 

0,000** 

 

 p1x: 0,005* p2x: 0,069 p3x: 0,244   

Mineral miktarları mg olarak belirtilmiştir. 
Veriler ortalama ± standart sapma, Medyan olarak gösterilmiştir. 
p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için kullanılmıştır 
p4-5 : başlangıç ve 16. hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır 
a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d, e  ve f 16. haftadaki farkı göstermektedir. 
xWilcoxon test, yKruskal Wallis, İkili grupların farklılıkları için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. *p<0,05, **p≤0,001 
#Besinlerden alınan miktar hesaplanmıştır  
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3.16. Çocukların Günlük Mikro Besin Ögelerini Karşılama Yüzdeleri  

Çocukların çalışma başında ve sonunda üç günlük besin tüketim kayıtlarından elde 

edilen mikro besin ögesi karşılama yüzdeleri Çizelge 3.16’da verilmiştir. Çalışma 

başlangıcında OSB’li müdahale grubundaki çocukların magnezyum karşılama yüzdesi 

sağlıklı kontrol grubundaki çocuklara göre daha düşüktür (p<0,05). OSB’li kontrol 

grubundaki çocukların B1 vitamini, B12 vitamini ve C vitamini karşılama yüzdesi diğer 

gruplara göre anlamlı derecede düşüktür (p<0,05). OSB’li müdahale ve kontrol 

gruplarındaki çocukların pantotenik asit, B6 vitamini, folat ve potasyumu karşılama 

yüzdeleri sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düşüktür (p<0,05). 

Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun A vitamini, B1 vitamini, B6 vitamini, 

potasyum, kalsiyum, fosfor karşılama yüzdeleri diğer gruplara göre daha yüksektir 

(p<0,05). Ayrıca OSB’li müdahale grubunun B1 vitamini karşılama yüzdesi OSB’li 

kontrol grubuna göre; folat ve çinko karşılama yüzdesi sağlıklı kontrol grubuna göre daha 

yüksektir (p<0,05). OSB’li kontrol grubunun pantotenik asit, B12 vitamini, C vitamini, 

folat, magnezyum ve çinko karşılama yüzdesi diğer gruplara göre daha istatistiksel olarak 

anlamlı derecede düşüktür (p<0,05). 

Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun B2 vitamini, pantotenik asit, B6 

vitamini, folat, B12 vitamini, potasyum, magnezyum, çinko karşılama yüzdeleri artmıştır 

(p<0,05). OSB’li kontrol grubunun çinko karşılama yüzdesi; sağlıklı kontrol grubunun 

potasyum karşılama yüzdeleri istatistiksel olarak anlamlı derecede düşmüştür (p<0,05).



 

    Çizelge 3.16. Çocukların Mikro Besin Ögelerini Karşılama Oranları  

Mikro besin 

ögelerinin 

NAR (%) 

değerleri 

OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p4y p5y 

A vitamini 149,36±87,41 
(150,75) 

154,12±58,95 
(141,67)d 

111,50±45,64 
(95,02) 

99,36±33,85 
(88,58)e 

148,72±142,04 
(104,62) 

116,14±61,79 
(96,41)e 

0,533 0,013* 

 

 p1x: 0,256 p2x: 0,233 p3x: 0,069   

E Vitamini  116,37±39,45 
(132,11) 

130,81±20,68 
(136,33) 

123,21±34,45 
(125,00) 

122,01±25,39 
(123,33) 

123,36±25,45 
(117,66) 

115,91±29,54 
(116,44) 

0,886 0,315 

 p1x: 0,078 p2x: 0,955 p3x: 0,460   

B1 Vitamini 101,77±18,24 
(101,66) 

113,33±16,33 
(111,66)d 

95,24±18,95 
(91,66)a 

90,84±14,08 
(91,66)e 

111,57±19,72 
(106,00)b 

102,31±15,63 
(101,66) 

0,022* 

 

0,003* 

 

 p1x: 0,088 p2x: 0,272 p3x: 0,041*   

B2 Vitamini 89,50±19,84 
(80,00) 

113,67±11,90 
(109,16)d 

86,40±9,52 
(84,16) 

85,20±16,77 
(81,66)e 

100,82±20,66 
(105,00) 

95,06±12,77 
(91,66)e 

0,080 0,000** 

 p1x: 0,001** p2x: 0,820 p3x: 0,211   

Niasin  89,03±27,92 
(89,23) 

85,17±12,29 
(83,02) 

79,65±13,21 
(78,45) 

76,29±15,64 
(77,09) 

88,26±21,62 
(88,93) 

89,04±19,97 
(83,79) 

0,489 0,145 

 p1x: 0,820 p2x: 0,427 p3x: 1,000   

Veriler ortalama ± standart sapma, Medyan olarak gösterilmiştir  

p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için kullanılmıştır 
p4-5 : başlangıç ve 16. Hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır 
a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d, ve e 16. haftadaki farkı göstermektedir 
xWilcoxon test, yKruskal Wallis. İkili grupların farklılıkları için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. *p<0,05, **p≤0,001 
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    Çizelge 3.16. Devam 

Mikro besin 

ögelerinin 

NAR (%) 

değerleri 

OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p4y p5y 

Pantotenik Asit 
 

77,38±16,12 
(75,75)a 

94,65±9,07 
(93,25)d 

79,41±11,71 
(79,50)a 

76,31±9,39 
(79,25)e 

90,00±10,94 
(87,25)b 

87,31±12,02 
(83,75)d 

0,007* 

 

0,000** 

 

 p1x: 0,003* p2x: 0,570 P3x: 0,211   

B6 Vitamini 144,91±40,88 
(138,33)a 

165,33±19,11 
(161,66)d 

135,20±22,89 
(133,33)a 

129,97±22,48 
(126,00)e 

162,75±25,11 
(160,00)b 

142,13±23,78 
(133,33)e 

0,014* 

 

0,000** 

 

 p1x: 0,016* p2x: 0,346 P3x: 0,029   

Folat  108,79±21,17 

(107,97)a 

149,37±22,16 

(148,64)d 

104,52±13,45 

(103,50)a 

102,77±17,11 

(104,44)e 

139,02±25,94 

(131,18)b 

119,48±20,84 

(113,54)f 

0,000** 
 

0,000** 

 

 p1x: 0,005* p2x: 0,820 P3x: 0,031   

B12 Vitamini  109,26±30,64 
(108,00) 

126,62±17,07 
(129,66)d 

105,17±19,20 
(101,66)a 

99,86±24,37 
(98,00)e 

185,24±121,27 
(137,33)b 

119,15±21,76 
(114,00)d 

0,028* 

 

0,010* 

 

 p1x: 0,036* p2x: 0,334 P3x: 0,164   

C Vitamini  96,50±52,28 

(79,53) 

124,78±35,85 

(130,58)d 

75,53±23,40 

(70,70)a 

64,69±16,63 

(66,83)e 

146,03±96,44 

(119,33)b 

111,62±74,52 

(108,16)d 

0,007 

 

0,000** 

 

 p1x: 0,061 p2x: 0,156 P3x: 0,053   

Veriler ortalama ± standart sapma, Medyan olarak gösterilmiştir  
p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için kullanılmıştır 
p4-5 : başlangıç ve 16. Hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır. 
a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d, e  ve f 16. haftadaki farkı göstermektedir 
xWilcoxon test, yKruskal Wallis. İkili grupların farklılıkları için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. *p<0,05, **p≤0,001 
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Çizelge 3.16. Devam 

 
Mikro besin 

ögelerinin 

NAR (%) 

değerleri 

OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) Gruplar arası 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta p4y p5y 

Potasyum  44,21±8,41 
(42,69)a 

51,54±4,89 
(51,85)d 

41,89±6,70 
(41,99)a 

39,64±5,50 
(37,84)e 

51,78±7,90 
(47,85)b 

43,41±5,97 
(42,74)e 

0,001** 
 

0,000** 
 

 p1x: 0,015* p2x: 0,233 p3x: 0,001**   

Sodyum# 152,97±23,72 
(153,84) 

155,48±25,30 
(150,31) 

151,68±25,71 
(146,05) 

144,62±24,87 
(141,61) 

160,93±30,92 
(148,23) 

155,16±24,40 
(153,37) 

0,708 0,443 

 p1x: 0,910 p2x: 0,496 p3x: 0,570   

Kalsiyum  101,36±46,28 
(90,08) 

105,06±28,26 
(98,15)d 

82,47±20,28 
(75,65) 

80,22±30,22 
(72,06)e 

96,30±29,27 
(92,98) 

85,26±25,66 
(82,19)e 

0,333 0,002* 
 

 p1x: 0,191 p2x: 0,609 p3x: 0,394   

Magnezyum 68,68±9,24 
(69,26)a 

88,08±12,15 
(86,16)d 

74,43±13,63 
(70,52) 

71,23±11,45 
(69,20)e 

81,84±11,71 
(80,14)b 

78,96±9,70 
(77,17)d 

0,014* 
 

0,002* 
 

 p1x: 0,002* p2x: 0,307 p3x: 0,334   

Fosfor  116,10±23,98 

(105,65) 

124,53±26,68 

(111,74)d 

106,58±27,32 

(95,38) 

99,78±28,54 

(88,23)e 

124,01±32,94 

(116,34) 

108,91±26,97 

(103,77)e 

0,204 0,002* 

 

 p1x: 0,211 p2x: 0,427 p3x: 0,256   

Demir 92,43±14,45 
(93,42) 

94,34±17,12 
(99,14) 

88,16±17,30 
(83,14) 

82,20±12,08 
(77,57) 

100,53±11,60 
(96,00) 

91,29±14,37 
(91,00) 

0,066 0,102 

 p1x: 0,609 p2x: 0,156 p3x: 0,069   

Çinko  93,33±11,04 

(93,76) 

103,41±8,93 

(103,98)d 

91,59±12,78 

(95,06) 

83,43±15,45 

(85,52)e 

104,48±18,77 

(101,90) 

95,54±14,01 

(94,94)f 

0,083 0,000** 

 

 p1x: 0,027* p2x: 0,036* p3x: 0,105   

Veriler ortalama ± standart sapma, Medyan olarak gösterilmiştir  
p1-3: her bir grup için başlangıç ve 16. hafta sonunda ortalama farklarının değerlendirilmesi için kullanılmıştır 
p4-5 : başlangıç ve 16. Hafta sonunda gruplar arası farkın değerlendirilmesi için kullanılmıştır 
a ve b başlangıçta gruplar arasındaki farkı gösterirken, d, e  ve f 16. haftadaki farkı göstermektedir 
xWilcoxon test, yKruskal Wallis. İkili grupların farklılıkları için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. *p<0,05, **p≤0,001 
# Besinlerden alınan miktar hesaplanmıştır 
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3. 17. Çocukların Mikro Besin Ögesi Yeterlilikleri 

Çizelge 3.17’de A vitamini,  B6, B12 vitamini, C vitamini, kalsiyum, folat, demir, 

niasin, riboflavin, tiamin, çinko dahil toplam 11 besin ögesi için Besin Ögesi Yeterlilik 

Oranı (NAR) toplamının ortalaması alınarak hesaplanan Ortalama Yeterlilik Oranına 

(MAR) göre sınıflandırma yapılmıştır. OSB’li müdahale ve sağlıklı kontrol grubundaki 

çocukların tamamının çalışma başlangıcında ve sonunda mikro besin ögesi ortalama 

yeterliliği iyidir. OSB’li kontrol grubunun %13,3’ünün çalışma başlangıcında ve sonunda 

mikro besin ögesi ortalama yeterliliğinin geliştirilmeye ihtiyacı olduğu, %86,7’sinin iyi 

olduğu belirlenmiştir. 

Çizelge 3.17.  Mikro besin ögesi yeterlilik oranı 

 
OM grubu (s=15) OK grubu (s=15) SK grubu (s=15) 

Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta Başlangıç 16. hafta 

 s % s % s % s % s % s % 

Yetersiz ≤50 - - - - - - - - - - - - 

Geliştirilmeye 

ihtiyaç var  

51-80 

 
- 
 

 
- 
 

 
- 
 

 
- 
 

 
2 
 

 
13,3 

 

 
2 
 

 
13,3 

 

 
- 
 

 
- 
 

 
- 
 

 
- 
 

İyi >80 15 100,0 15 100,0 13 86,7 13 86,7 15 100,0 15 100,0 
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4. TARTIŞMA 

Otizm spektrum bozukluğu, prevalansı her geçen gün artan bir halk sağlığı sorunudur. 

OSB’li çocuklarda sık görülen problemli yeme davranışları çocukların yetersiz ve dengesiz 

beslenmelerinin yanı sıra hem kendilerinin hem de ebeveynlerinin yaşam kalitelerini 

etkilemektedir. Bu çalışma sağlıklı beslenme müdahalesinin OSB’li çocukların yaşam 

kalitesine etkisini değerlendirmek amacı ile planlanmış, bir müdahale grubu ve iki kontrol 

grubu olmak üzere toplam 45 kişi ile tamamlanmıştır. Çalışmadan elde edilen bulgular 

aşağıdaki başlıklar halinde tartışılmıştır. 

4.1. Ebeveynlere ait Sosyodemografik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan ebeveynlerin çoğunu her üç grupta da anneler oluşturmaktadır. 

Ebeveynlerin anne ve baba olma yaşlarına bakıldığında OSB’li müdahale grubunda sırası ile 

ortalama 34,20±5,07 ve 37,06±4,13 yıl, OSB’li kontrol grubunda 35,46±4,37 ve 38,40±4,35 

yıldır (Çizelge 3.1). Geçmiş yıllarda sadece ileri yaşta baba olmanın OSB için bir risk faktörü 

olabileceği belirtilmiş olup (Fajardo vd., 2020) ileri yaşta ebeveyn olma durumunun OSB’li 

veya otistik benzeri özelliklere sahip bir çocuğa sahip olma olasılığını artırabileceği 

vurgulanmıştır (Sari vd., 2022). Bir çalışmada 40 yaşın üzerinde anne olmanın (Bhattarai vd., 

2018), diğer bir çalışmada ise anne olma yaşının 35 yıl, baba olma yaşının ise 40 yılın üzerinde 

olmasının çocuklarda OSB görülme riskini artırdığı belirtilmiştir (Lyall vd., 2020). Türkiye 

İstatistik Kurumu (TÜİK) (2021) verilerine göre ülkemizde 2001’de anne olma yaşı ortalama 

26,7 yıl iken, 2020 yılında 29,0 yıla yükselmiştir. Buna bağlı olarak baba olma yaşının da 

artmış olabileceği düşünülmektedir. Türkiye’de OSB prevalansına ait bilgiler net olmasa da 

Milli Eğitim Bakanlığı verilerine göre 2014 yılında zorunlu eğitim çağında 16.837 OSB’li 

çocuğun olması ve 2018 Sağlık Net Kayıtlarına göre OSB tanısı alan bireylerin sayısının 

toplam 107.834 kişi olması OSB prevalansının ülkemizde de artmış olduğunu göstermektedir 

(Susuz ve Güçiz Doğan, 2020). Ancak bu çalışmada tüm ebeveynlerin yaşları benzer olup, 

anlamlı fark bulunamamıştır.  
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4.2. Annelerin Gebelik ve Laktasyon Dönemine Ait Bilgilerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan her üç grupta bulunan annelerin çoğu gebelik öncesinde ve gebelik 

sırasında herhangi bir sağlık sorunu yaşamamıştır. Otizm spektrum bozukluğu olan müdahale 

ve kontrol grubundaki annelerin %20,0’si, sağlıklı kontrol grubundaki annelerin ise %13,3’ü 

gebelik esnasında gestasyonel diyabet tanısı aldığını ifade etmiştir (Çizelge 3.2). İncelenen bir 

sistematik derleme ve meta-analizi çalışmasında maternal diyabetin, doğan bebeklerde daha 

yüksek OSB riski ile anlamlı bir şekilde ilişkili olduğu belirtilse de (Xu vd., 2014), yapılan 

başka bir çalışmada gebelik esnasında maternal komplikasyonların, OSB ile ilişkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (Bhattarai vd., 2018). Bu çalışmada iki OSB 

grubunda maternal diyabet görülme oranı aynı olup, sağlıklı çocukların ebeveynlerine yakın 

orandadır. Bu nedenle bu çalışmanın sonuçlarına göre gestasyonel diyabet ve OSB arasında 

bir ilişki olduğu söylenememektedir. 

Bu çalışmada OSB’li müdahale ve kontrol grubundaki çocukların doğum haftası sırası 

ile ortalama 38,80±0,77 ve 38,93±1,16 hafta, sağlıklı kontrol grubunun doğum haftası 

ortalaması ise 38,53±1,45 haftadır. Yapılan bir kohort çalışmasında gestasyonel yaş azaldıkça 

(<28 hafta, 28-30. hafta, 31-33. hafta, 34-36. hafta) otizm için riskin arttığı belirlenmiştir 

(Chang vd., 2023). Bir sistematik derleme ve meta-analizi çalışmasında da erken doğan 

bebeklerde OSB tanı olasılığının, genel popülasyona göre 3,3 kat daha yüksek olduğu 

belirtilmiştir (Laverty vd., 2021). Ancak bu çalışmada gruplar arasında doğum haftası 

açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır.  

Emzirmenin, yeni doğan bebeklerin sağlıklı büyümeleri ve bağışıklık sistemi gelişimleri 

için gerekli temel besinleri sağlamanın doğal bir yolu olduğu ve özellikle yaşamın ilk altı 

ayında, nörobilişsel gelişimi önemli ölçüde desteklediği vurgulanmaktadır (Ghozy vd., 2020). 

Ancak OSB’li çocukların emzirilme olasılığının, OSB olmayanlara göre önemli ölçüde daha 

düşük olduğu belirtilmektedir (Tseng vd., 2019). Bu çalışmada literatürün aksine OSB’li 

müdahale grubundaki ve sağlıklı kontrol grubundaki çocukların %93,3’ü,  OSB’li kontrol 

grubundaki çocukların ise tamamı anne sütü almıştır. 

Anne sütü ile besleme ve OSB riski arasında çelişkili görüşler olsa da (Peries vd., 2023; 

Soke vd., 2019), yapılan bir sistematik derleme ve meta-analizi çalışmasında, emzirmenin 

OSB’ye karşı koruyucu olduğu ve 12-24 ay emzirme süresinin, OSB riskini önemli derecede 

azalttığı ifade edilmiştir (Ghozy vd., 2020). Yapılan diğer bir çalışmada OSB’li çocukların 
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anneleri çocuklarını kontrol grubuna göre daha kısa süre emzirdiğini belirtmiştir (Soke vd., 

2019). Bu çalışmada da OSB’li müdahale ve kontrol grubundaki çocukların sırası ile %14,3 

ve %26,7’sinin; sağlıklı kontrol grubundaki çocukların ise %71,4’ünün 12 aydan daha uzun 

süre anne sütü ile beslendiği belirlenmiştir. Kontrollere kıyasla OSB’li çocuklar için daha kısa 

süreli emzirmenin Soke vd.,’nin (2019) çalışması ile benzer olduğu görülmüştür. 

Otizm spektrum bozukluğunun önemli bir başka belirteci ise ailede OSB öyküsü 

olmasıdır (Bhattarai vd., 2018). Ailedeki OSB öyküsünün, birden fazla OSB’li çocuğa sahip 

olma olasılığını genel nüfusa göre 25 kat artırdığı belirtilmektedir (Almandil vd., 2019). Bu 

çalışmada ise her iki OSB’li gruplardaki çocukların (%86,7 ve %93,3) ailelerinde OSB 

öyküsünün olmadığı görülmüştür (Çizelge 3.2).  

4.3. Ebeveynlerin Çocuklarının Beslenmeleri ile İlgili Görüşlerinin 

Değerlendirilmesi 

OSB’li çocuğu olan ebeveynlerin, sağlıklı çocuk ebeveynlerine göre çocuklarının 

beslenmeleriyle ilgili daha fazla stres yaşadıkları, kaygı duydukları bilinmektedir (Van Der 

Lubbe vd., 2022). Yapılan nitel bir çalışmada; OSB’li çocuğa sahip 15 ebeveyn ile yapılan 

görüşmelerde ebeveynlerin otizme özgü yeme davranışlarının farkında oldukları ve beslenme 

hakkında genel bir bilgiye sahip oldukları belirtilmiştir (Tan vd., 2023a). Başka bir çalışmada 

ise ebeveynlere (n=14) ve özel eğitim çalışanlarına (n=6) OSB’li çocukların beslenmeleri ile 

ilgili açık uçlu sorular sorulmuş ve katılımcıların çocukların uygun beslenme ve beslenme 

ihtiyaçları ile ilgili sınırlı bilgiye sahip oldukları belirlenmiştir (Ismail vd., 2020). Bu 

çalışmada OSB’li müdahale ve OSB’li kontrol grubundaki ebeveynlerin yaklaşık üçte biri 

(sırası ile %33,3 ve %26,7) çocuklarının beslenmeleri ile ilgili bilgi sahibi olduklarını ifade 

etmişlerdir (Çizelge 3.3). Benzer bir çalışmada da OSB’li çocuklarının beslenmeleri ile ilgili 

bilgi sahibi olan ebeveyn oranı %30,5’tir (Alotaibi ve Alharbi, 2017).  

Bu çalışmada ebeveynlere beslenme ile ilgili bilgilerini edindikleri kaynaklar sorulmuş, 

OSB’li her iki grupta da çoğunlukla (%66,6) internet ve diğer aile üyeleri yanıtı alınmıştır. 

Her iki grupta da çocukları için diyetisyenlerden bilgi alan ebeveyn bulunmamaktadır (Çizelge 

3.3). Yapılan bir çalışmada ise OSB’li çocuğa sahip katılımcıların %25,5’i çocukları için en 

az bir kez diyetisyenle görüştüğünü belirtmiştir (Alotaibi ve Alharbi, 2017).  
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Bu çalışmada OSB’li müdahale grubundaki ebeveynlerin sadece %20,0’si, OSB’li 

kontrol grubundaki ebeveynlerin ise %13,3’ü ve sağlıklı kontrol grubundaki ebeveynlerin 

%80,0’i çocuklarının iyi beslendiğini düşünmektedir. Yapılan başka bir çalışmada OSB’li 

çocuğu olan ebeveynlerin %37,9’u çocuklarının iyi ve yeterli beslendiğini ifade etmiştir 

(Shohaimi vd., 2021). OSB’li çocukların farklı yeme alışkanlıklarına sahip olmaları, 

ebeveynlerin çocuklarının beslenmeleriyle ilgili olumsuz düşünmelerine neden olmuş olabilir. 

Yaşamın ilk yılı normal gelişim gösteren çocuk ebeveynleri ile OSB’li çocuğa sahip 

ebeveynlerin çocukları ile ilgili beslenme kaygılarında bir fark görülmemesine rağmen, 

normal gelişim gösteren çocuklar büyüdükçe ebeveylerin beslenme kaygısı azalırken, sonraki 

yıllarda OSB’li çocuklara yönelik ebeveyn kaygısının arttığı belirtilmektedir (Lundin 

Remnélius vd., 2022). OSB’li çocuk ebeveynleri ile yürütülen bir çalışmada da ebeveynlerin 

%73,0’ü çocuklarının beslenme durumlarından endişe duyduklarını belirtmiştir (Alotaibi ve 

Alharbi, 2017). Bu çalışmada OSB’li müdahale ve kontrol grubundaki ebeveynlerin büyük 

çoğunluğu (%93,3), sağlıklı kontrol grubundaki ebeveynlerin ise %13,3’ü çocuklarının 

beslenme durumundan endişe duymaktadır (Çizelge 3.3). OSB’li çocuklara özgü yeme 

alışkanlıkları ve davranışları için kesin bir çözümün olmayışı, davranışların ebeveynler 

tarafından kontrol altına alınamayışı ve çocukların yeni tanı alan çocuklar olmaları 

ebeveynlerin daha fazla endişe duymalarına neden olmuş olabilir. Bu durum OSB’li çocuğu 

olan ebeveynlere beslenme kaygılarına yönelik yaşadıkları olumsuz durumu düzeltmeye 

katkısı olacağı düşünülerek daha fazla sayıda ve bireysel düzeyde eğitimlerin planlanması ve 

uygulanması gerektiği sonucunu ortaya koymuştur. 

4.4.  Çocuklara Ait Genel Bilgilerin Değerlendirilmesi 

Otizm spektrum bozukluğu prevalansı cinsiyete göre prevalansı farklılık göstermekte 

ve erkeklerde kızlardan yaklaşık olarak dört kat daha yaygın olarak görülmektedir (Maenner 

vd., 2023; Schuck vd., 2019). Bu çalışmada da, OSB’li gruplardaki çocukların %26,7’sini 

kızlar, %73,3’ünü erkekler oluşturmaktadır (Çizelge 3.4). Bu sonuç literatürle benzerdir.  

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklara olabildiğince erken tanı konulması, 

çocukların ihtiyaç duydukları hizmetleri ve destekleri almalarını sağlamak açısından oldukça 

önemlidir. OSB tanısı bebek 18 aylık veya daha küçükken tespit edilebilmekle birlikte iki yaş 

itibari ile deneyimli bir profesyonel tarafından konulan tanının güvenilir olduğu kabul 

edilmektedir (Maenner vd., 2023). Yapılan bir meta-analizi çalışmasında, 2012 ile 2019 yılları 
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arasında yayınlanan çalışmalardan elde edilen ortalama tanı yaşını 60,48 ay olarak 

belirtilmiştir (Van’t Hof vd., 2021). Bu çalışmada tanı alma yaşı OSB’li müdahale grubu için 

ortalama 38,18±5,51 ay, OSB’li kontrol grubu için ortalama 37,13±4,08 aydır (Çizelge 3.4). 

Ebeveynlerin farkındalıklarının, eğitim düzeylerinin yüksek olması ve Ankara’da bulunan bir 

devlet hastanesindeki otizm uygulama merkezine daha erken başvurmuş olmaları ve aynı 

zamanda OSB’nin artık daha bilinir olması çocukların erken tanı almasında önemlidir. 

Düşük doğum ağırlığının OSB riskini artırdığı ve semptomlarını değiştirdiği 

bildirilmektedir (Meldrum vd., 2013). Ancak bu çalışmada düşük doğum ağırlığında çocuğa 

rastlanmamıştır. Çalışmaya katılan çocukların tamamı normal doğum ağırlığında doğmuş 

olup, gruplar arasında fark bulunmamaktadır (Çizelge 3.4). 

4.5.   Çocukların Beslenme Tercihlerinin Değerlendirilmesi 

Genel olarak, herhangi bir nöropsikiyatrik bozukluğu olmayan çocuklar belirli 

besinlerin tüketiminden kaçınmaya, besini reddetmeye yönelik beslenme davranışları sergilese 

de OSB’li çocuklar normal gelişim gösteren çocuklara göre daha fazla besini reddetme 

eğilimindedirler (Esposito vd., 2023). Besin seçme eğilimi olan OSB’li çocukların, beslenme 

ve gastrointestinal sağlık durumlarını etkileyen gıda katkı maddesi içeren ultra işlenmiş, 

yüksek enerjili, şeker ve tuz içeriği fazla besinleri (örneğin dondurma, kurabiye, pizza, patates 

cipsi vb) tercih ettikleri (Valenzuela-Zamora vd., 2022) ve normal gelişim gösteren yaşıtlarına 

göre daha az sebze ve meyve tükettikleri belirtilmektedir (Evans vd., 2012). Otizm spektrum 

bozukluğu olan çocuklarda duyusal hassasiyet ile yeme sorunları arasında yakın bir ilişki 

olduğu düşünülmekte ve bu durumun tat/koku alma hassasiyeti olan çocukların meyve ve 

sebzelerden uzak durma olasılığını artırabileceği düşünülmektedir (Zulkifli vd., 2022). 

Yapılan bir çalışmada asla sebze tüketmeyen OSB’li çocukların oranı %70,09, meyve 

tüketmeyen ve süt ürünü tüketmeyen çocukların oranı ise sırası ile %66,09 ve %50,66 olarak 

belirtilmiştir (Aponte ve Romanczyk, 2016). Yapılan benzer bir çalışmada 2-5 yaş aralığındaki 

OSB’li çocukların %42,3’ünün süt ve süt ürünlerini, %34,6’sının çiğ sebzeleri, %30,8’inin 

balık tüketmeyi istemedikleri ve reddettikleri belirtilmiştir. Aynı çalışmada çocukların 

%38,5’inin tahıl ürünlerini (ekmek, makarna vb), %19,2’sinin şekerli yiyecekleri (çikolata, 

şeker, reçel vb), %26,9’unun şekerli içecekleri takıntılı olarak tüketmek istedikleri 

bulunmuştur (Asil vd., 2022). Bu çalışmada da ebeveynlere çocuklarının tüketmek istemediği 

besin olup olmadığı sorulmuş, besin reddeden çocuklardan sebzeyi reddedenlerin oranı OSB’li 

müdahale grubundaki çocuklar için %55,0, OSB’li kontrol grubundaki çocuklar için ise %53,7 



93 

 

bulunmuştur. Sürekli tüketilmek istenen besin ise hem OSB’li müdahale hem de OSB’li 

kontrol grubu için en fazla abur cubur besinler olarak belirtilmiştir (sırası ile %50,0 ve %66,6) 

(Çizelge 3.5). Bu sonuçlar literatürle uyumludur. 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda yeme davranışı özellikleri, besinin tekstürü, 

sıcaklığı, kokusu veya tadı gibi özelliklere dayalı olarak, yalnızca bir tür veya tek bir besin 

markasına yönelik katı bir tercihle sergilenebilmektedir (Petitpierre vd., 2021). Tekstür, 

besinlerin yapısal, yüzeysel ve mekanik özelliklerinin, görme, dokunma, işitme, kinestetik yol 

ile belirlendiği bir kalite kriteri olarak tanımlanmaktadır (Ertaş ve Doğruer, 2010).  OSB’li 

bireylerde besin tekstürüne aşırı duyarlılık en fazla görülen atipik yeme davranışlarındandır 

(Maslen vd., 2022). Sıvı ve yarı katı besinlere özgü tekstürel bir özellik olan kıvam tercihi 

OSB’li çocuklar için önemli olabilmektedir (Ertaş ve Doğruer, 2010). Yapılan bir çalışmada, 

OSB’li çocuk ve adolesanların pürüzsüz kremamsı dokuları (örn. patates püresi ve puding), 

çiğnenmesi gereken yiyecekleri (ör. işlenmemiş et ve çiğ sebzeler), ve topaklar içeren 

yiyecekleri (örneğin yulaf ezmesi ve elma sosu) tolere edemediği belirtilmiştir (Mayes ve 

Zickgraf, 2019). 

Bu çalışmada ebeveynlere çocuklarının besin tüketirken hangi kıvamı tercih ettikleri 

sorulmuş, OSB’li müdahale grubundaki çocukların %20,0’sinin ve OSB’li kontrol grubundaki 

çocukların %6,7’sinin püre kıvamını tercih ettikleri; katı kıvamı tercih edenlerin ise OSB’li 

müdahale, OSB’li kontrol ve sağlıklı kontrol grubu için sırası ile %20,0, %33,3 ve %53,3 

olduğu belirlenmiştir (Çizelge 3.6). Bu yaş grubunda sağlıklı çocuklarla OSB’li çocuklar 

arasında fark olmayışı ailelerin farkındalıklarının yüksek olması, çocukların yaşlarının küçük 

olması dolayısıyla beslenmelerinin henüz ebeveynleri tarafından kontrol ediliyor olması ile 

ilgili olabileceği düşünülebilir. Bununla birlikte yiyeceklerin çocukların istediği dokuya uygun 

şekilde yapılırken bile içerik açısından daha sağlıklı besinler oluşturma durumu temel sağlıklı 

beslenme eğitimlerinin verilmesi ile sağlanabilir. 

4.6.  Çocukların Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Dünya Sağlık Örgütü, OSB’li bireylerin fiziksel hareketsizlik ve yanlış beslenme 

tercihleri gibi davranışsal risk faktörleri nedenleri ile obezite ve diğer bulaşıcı olmayan kronik 

hastalıkların gelişimine karşı daha savunmasız olabileceklerini belirtmektedir (WHO., 2023b). 

Son yıllarda OSB'li çocuklarda, aşırı vücut ağırlığı kazanımının önemli bir endişe kaynağı 

olarak vurgulandığı dikkat çekmektedir. Kısıtlanmış besin tercihlerine (enerjisi yoğun 

yiyecekleri, şekerli içecekleri ve atıştırmalıklarının fazla tüketimi, sebzelerin az tüketimi vb), 
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düşük fiziksel aktiviteye ek olarak bazı davranışsal terapilerde besinin ödül olarak 

kullanılmasına yol açan OSB ile ilişkili semptomların ve bazı ilaç (risperidon, aripiprazol) 

kullanımlarının OSB’li bireylerde aşırı vücut ağırlığı kazanımına katkıda bulunabileceği 

vurgulanmaktadır (Sammels vd., 2022; Thom vd., 2022). Yapılan bir meta-analizi 

çalışmasında, OSB’li çocukların obez olma olasılığının sağlıklı yaşıtlarına göre 1,84 kat daha 

fazla olduğu belirtilmiştir (Zheng vd., 2017).  

Tipik gelişime sahip çocuklar arasında obezite gelişimi için tanımlanan kritik bir 

dönem, aynı zamanda 5 ile 7 yaşları arasında meydana gelen “adiposity rebound” yani 

çocuğun BKİ’sinin en düşük olduğu dönemden sonra yağ birikiminin artmaya başladığı 

döneme denk gelen erken çocukluk dönemidir. Bu dönemde karşılaşılan obezite riski, ergenlik 

ve erken yetişkinliğe kadar devam etme eğilimindedir (Eliasziw vd., 2021). Bu durum, OSB’li 

çocukların beslenmesinde çeşitliliği artırmak ve sağlıklı beslenmeyi teşvik etmek için, erken 

çocukluk döneminde müdahale edilmesinin önemini ortaya koymaktadır (Esposito vd., 2023). 

Çocuklar için büyümenin izlenmesi büyüme eğrileri kullanılarak yapılmaktadır. 

İzlemdeki amaç çocukluk döneminde büyüme ve gelişme için fizyolojik ihtiyaçların ne ölçüde 

karşılandığını belirlemektedir. Okul öncesi dönemde en az üç ayda bir çocukların vücut 

ağırlıkları ve boy uzunluklarının ölçülerek değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır 

(TÜBER., 2015; WHO., 2006). Özellikle bir eğitim müdahalesini uygulamadan önce besin 

tüketimi kaydıyla birlikte büyüme eğrilerinin dikkate alınması gerektiği vurgulanmıştır 

(Esposito vd., 2023). OSB’ye yönelik farklı büyüme eğrileri olmadığı için bu çalışmada; 

OSB’li çocuklar sağlıklı çocuklar için önerilen eğrilere göre değerlendirilmiştir. 

Bu çalışmada, çalışma başlangıcında ve 16. hafta sonunda çocukların vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu ölçülmüştür. Vücut ağırlığı, boy uzunluğu, yaşa göre vücut ağırlığı, yaşa göre boy 

uzunluğu ve yaşa göre BKİ persentillerinde çalışma başlangıcında ve sonunda gruplar arası 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunda yaşa göre 

vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve BKİ persentillerinde çalışma başlangıcına göre anlamlı 

farklılık gözlenmezken; çalışma sonunda OSB’li kontrol ve sağlıklı kontrol grubundaki 

çocukların yaşa göre boy uzunluğu persentilleri anlamlı derecede azalmış; yaşa göre BKİ 

persentillerinde anlamlı derecede artış görülmüştür (Çizelge 3.6). OSB’li müdahale grubunda 

vücut ağırlığı ve boy uzunluğundaki artışın önerilen şekilde olması verilen beslenme 

eğitiminin etkinliği ile ilişkili olabilir. 
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Literatürde OSB’li çocukların vücut ağırlığı kazanımlarına dair yapılan uzunlamasına 

çalışmalar oldukça kısıtlıdır. Yapılan uzunlamasına bir çalışmada, normal vücut ağırlığındaki 

OSB’li çocukların ilkokulun ilk birkaç yılında fazla kilolu ve obez olma oranında bir artış 

olduğunu belirtilmiştir. İlkokul 1. sınıfta OSB’li çocukların %12,1’i hafif şişman ve obez; 2. 

ve 3. sınıfta sırası ile %15,5’i ve %16,6’sı hafif şişman ve obezdir (Eliasziw vd., 2021).   

4.7.  Çocuklara Ait Bazı Antropometrik Ölçüm Sınıflandırılmasının 

Değerlendirilmesi 

Otizm Spektrum bozukluğu olan çocuklarda obezite görülme oranının yüksek olduğu, 

bunu, kullandıkları psikotrop ilaçlar, yaşadıkları uyku problemleri, aile ortamları, motor beceri 

güçlükleri, problemli yeme davranışları, sosyalleşme zorlukları, seçici beslenme tercihleri ile 

enerjisi yüksek besinleri tercih etmeleri, düşük fiziksel aktivite oranları ile ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir (Egan vd., 2013; Eliasziw vd., 2021; Kittana vd., 2023). Yaşları 3-6 yıl olan 

OSB’li çocuklarla yürütülen bir çalışmada hafif şişman ve şişman çocukların oranı %54,5 

bulunmuştur (Wtwt ve Farhood, 2015). Başka bir çalışmada da yaşları 2-5 yıl olan otizmli 

çocukların yaklaşık %33,0’ünün BKİ’sinin 85. persentilin üzerinde olduğu belirtilmiştir (Egan 

vd., 2013). Bu çalışmada OSB’li müdahale grubundaki çocukların %13,3’ü hafif şişman ve 

şişmandır. OSB’li kontrol grubunda ise hafif şişman ve şişman çocuk bulunmamaktadır 

(Çizelge 3.7). Çalışmaya yeni tanı alan çocukların dahil olması ve yaşlarının küçük olması bu 

sonuçların elde edilmesine neden olmuş olabilir. 

Tüm gelişimsel yetersizliklerde olduğu gibi OSB’li çocukların, kısıtlayıcı beslenme 

yaklaşımları, yeme davranış problemleri, sınırlı ve tekrarlayıcı beslenme alışkanlıkları, ilaç 

kullanımları ve ebeveynlerin beslenme konusundaki inançlarından dolayı yetersiz beslenmeye 

de yatkın olabileceği belirtilmektedir (Al-Farsi vd., 2011). Yapılan bir çalışmada yaşları 2-7 

yıl arasında olan OSB’li çocukların %10,0’unun aşırı zayıf ve zayıf olduğu; başka bir 

çalışmada da okul öncesindeki OSB’li çocukların (3-5 yaş) %3,9’unun zayıf olduğu 

belirtilmiştir (Al-Farsi vd., 2011; Setyowati vd., 2019). Fas’ta yapılan bir çalışmada ise OSB’li 

çocukların nerede ise dörtte birinin (%23,38) zayıf olduğu ve çocukların sağlıklı yaşıtlarına 

göre anlamlı derecede daha zayıf olduğu belirtilmiştir (Hafid ve Touhamiahami, 2018). Bu 

çalışmada OSB’li kontrol grubundaki çocukların %13,3’ü zayıflık riski altında veya zayıftır. 

OSB’li müdahale grubunda zayıflık riski taşıyan veya zayıf olan çocuk bulunmamaktadır 

(Çizelge 3.7). Çalışmada çok fazla oranda şişman ve zayıf OSB’li çocuk olmayışı, çocukların 
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hafif otizm semptomlarına sahip olması, ebeveynlerinin eğitim düzeylerinin yüksek olması ve 

çocukların herhangi yan etkisi olabilecek bir ilaç kullanmıyor olmalarına bağlı olabilir. 

4.8.  Çocukların Konstipasyon Durumu, Fiziksel Aktivite ve Ekran 

Maruziyetlerinin Değerlendirilmesi 

Ebeveynler, çoğunlukla OSB’li çocuklarının konstipasyon, karın ağrısı, ishal, 

gastroözofageal reflü ve inflamatuar barsak hastalıkları ve kusma gibi gastrointestinal (Gİ) 

semptomlar yaşadığını bildirmektedir (Başpınar ve Yardımcı, 2020; Hsiao, 2014; Taniya vd., 

2022). Gastrointestinal semptomların prevalansı %23,0-70,0 arasında değişmekte ve 

semptomların şiddetinin, OSB semptomlarının ciddiyeti ile ilişkili olduğu belirtilmiştir 

(Başpınar ve Yardımcı, 2020). Konstipasyon, OSB’li çocuklarda en sık görülen GI 

problemlerden biridir ve prevalansının %50,0 veya daha fazla olduğu belirtilmektedir (Fu vd., 

2021).  

Mikrobiyotadaki değişiklikler, fiziksel hareketsizlik, ilaç kullanımı gibi nedenlerin 

yanında beslenme şekli ve davranışları, OSB’li çocuklarda görülen konstipasyonun 

gelişiminde önemli bir faktör olarak belirtilmektedir. Doğal posa içermeyen diyetler, daha 

fazla işlenmiş ve rafine besin ile daha az sıvı tüketimi, seçici yeme ve diğer yeme 

davranışlarının konstipasyona neden olduğu belirtilmektedir (Mulay ve Karthik, 2022). 

OSB’li çocukların konstipasyon yönetiminde ebeveynlere, çocuklarının posalı yiyeceklerin ve 

sıvı tüketiminin artırılması gerektiğini, ayrıca yürüyüş, ip atlama, bisiklete binmek ve yüzmek 

gibi düzenli fiziksel aktiviteye katılmalarının konstipasyon için yardımcı olabileceği 

vurgulanmaktadır (Autism Speaks, 2018). 

Bu çalışmada başlangıçta OSB’li kontrol ve sağlıklı kontrol gruplarında konstipasyon 

görülme oranı çalışma sonunda değişmemiştir. OSB’li müdahale grubunda ise çalışma 

başlangıcında çocukların %53,3’ü konstipasyon sorunu yaşarken, verilen eğitim sonunda bu 

oran %20,0’ye düşmüştür (Çizelge 3.8). Fark istatistiksel açıdan anlamlı olmasa da ebeveynler 

sonuçtan memnun olduklarını sözel olarak ifade etmişlerdir. Bu durum beslenmelerinin bir 

diyetisyen kontrolünde yapılmasının önemini ortaya koymaktadır. 

Okul öncesi dönem çocuklarda motor beceri ve yeteneklerinin gelişiminde kritik bir 

dönem olarak görülmektedir. Fiziksel aktivitenin çocukların bu becerilerinin gelişimi için 

teşvik edici olması son dönemlerde fiziksel aktiviteye olan ilgiyi artırmıştır (Sung vd., 2021).  
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Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların sahip olduğu sosyal, davranışsal ve motor 

becerilerindeki farklılıkların, sınırlı ilgi alanlarının çocukların fiziksel aktivite fırsatlarını ve 

yeterli fiziksel zindeliklerini engelleyebileceği savunulmaktadır (Jones vd., 2017; Pan vd., 

2016). Yapılan bir çalışmada yaşları 48-72 ay olan OSB’li küçük çocukların sağlıklı gelişim 

gösteren akranlarına göre fiziksel aktivite yaparken önemli ölçüde daha az zaman harcadıkları 

ve daha fazla sedanter davranış sergiledikleri belirtilmiştir (Sung vd., 2021). Yapılan başka bir 

çalışmada OSB’li çocukların %13,4’ünün, sağlıklı yaşıtlarının %24,3’ünün haftada 4 veya 

daha fazla egzersiz yaptıkları belirtilmiştir. Egzersiz yapmayan OSB’li çocukların oranı %35,8 

iken, bu oran sağlıklı yaşıtları için %24,3’tür (Healy, 2017). Yapılan bir meta-analizi 

çalışmasında, fiziksel aktivitenin OSB’li çocukların da sosyal etkileşim ve iletişim yeteneği, 

OSB derecesi, çocukların motor, sosyal ve iletişim becerileri üzerinde önemli olumlu bir etkisi 

olduğunu vurgulamıştır (Huang vd., 2020). Yapılan başka bir çalışmada OSB’li çocuklara 

verilen 14 haftalık su egzersizi programı sonunda bazı ebeveynler, çocuklarının fiziksel 

görünümünde, sosyal ve atletik performanslarında, ebeveyn-çocuk-kardeş ilişkilerinde önemli 

gelişmeler olduğunu bildirmişlerdir (Pan, 2011). Otizm Spektrum bozukluğu olan çocukların 

fiziksel aktivite yapabilmeleri için bireysel (kişinin motivasyonu, yaşı vb.), kişilerarası (akran 

ve eğitmen desteği) ve organizasyonel (yeterli zamana ve bilgiye sahip olma) düzeydeki 

değişkenlerine ek olarak ebeveyn desteğinin olması gerektiği vurgulanmaktadır (Lee vd., 

2022). 

Otizm Spektrum bozukluğuna özgü fiziksel aktivite önerisi bulunmamaktadır. T. C. 

Sağlık Bakanlığının fiziksel aktivite rehberinde okul öncesi çocuklara önerilerde yaşa uygun 

oyuncaklarla oyun oynama, dans etme,  topla oynanan oyunlar, atlama, koşma, denge ve 

konsantrasyon oyunları, yakalamaca, jimnastik, sıçrama oyunları vb oyunlar bulunmaktadır 

(T.C. Sağlık Bakanlığı., 2014). Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberi (2015), okul öncesi 

dönemde olan çocukların tüm güne yayılmış olarak her gün en az üç saat boyunca fiziksel 

olarak aktif olmaları gerektiğini belirtmiştir. Bu çalışmada OSB’li müdahale grubuna verilen 

eğitimde ebeveynlere fiziksel aktivitenin yararlarından bahsedilmiş, çocukları için uygun olan 

egzersizler ve oyunlarla ilgili bilgiler verilmiş, ebeveynlerin çocuklarıyla birlikte fiziksel 

olarak aktif olmaları istenmiştir. Çalışma başlangıcında OSB’li kontrol grubundaki çocukların 

%66,7’si, çalışma sonunda ise çocukların %73,3’ü düzenli fiziksel aktivite yapmaktadır. 

Sağlıklı kontrol grubunda çalışma başlangıcında ve sonunda çocukların %53,3’ü düzenli 

fiziksel aktivite yapmaktadır. Her iki grupta da düzenli fiziksel aktivite yapan çocuk yüzdesi 

istatistiksel açıdan farklı değildir (p>0,05). OSB’li müdahale grubunda ise çalışma 

başlangıcında çocukların %46,7’si; çalışma sonunda çocukların %93,4’ü düzenli fiziksel 
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aktivite yapmaktadır. Çalışma sonunda düzenli fiziksel aktivite yapan çocukların oranı anlamlı 

derece artmıştır (Çizelge 3.8). Ailelerin beslenme eğitimine uyum göstermesi ve uygulaması 

bu sonuca yol açmış olabilir. Özel gruplara uygun fiziksel aktivite rehberlerinin geliştirilmesi 

ve bu aktiviteleri öğretecek uzman rehberlerin olması gerektiği daha doğru bir yol haritasının 

oluşturulması için önemli olabilir. 

Çocuklarda ve adolesanlarda ekran karşısında geçirilen sürenin fiziksel aktiviteyi 

oldukça kısıtladığı belirtilmektedir. Bu nedenle fiziksel olarak aktif olmanın yanı sıra 

ebeveynlere çocuklarının ekran başında harcadığı süre ile ilgili eğitimlerin verilmesi de OSB 

yönetiminde oldukça önemlidir (WHO., 2020). Fazla ekran maruziyetinin OSB için risk olup 

olmadığını araştıran bir çalışmada, erkek çocuklar arasında bir yaşında daha uzun süre ekran 

maruziyetinin, üç yaşında otizm spektrum bozukluğuyla anlamlı düzeyde ilişkili olduğu 

belirlenmiştir (Kushima vd., 2022). 

Otizm Spektrum bozukluğuna yönelik ekran süresiyle ilgili herhangi bir öneri 

bulunmamaktadır. Dünya Sağlık Örgütü tüm çocuk ve adolesanlar için hareketsiz kalarak 

geçirilen süreyi, özellikle eğlence amaçlı ekran süresini sınırlamaları gerektiğini 

vurgulamaktadır (WHO., 2020). Eğitim verilen OSB’li müdahale grubundaki çocukların 

sağlıklı çocuklar gibi günde iki saatten daha fazla ekrana maruz kalmamaları gerektiği 

vurgulanmıştır (TÜBER., 2015). Otizm Spektrum bozukluğu olan müdahale grubundaki 

çocukların çalışma başlangıcındaki televizyon izleme ve bilgisayar, telefon, tablet kullanma 

süresi anlamlı derecede düşmüştür. Otizm Spektrum bozukluğu olan kontrol grubunda 

televizyon izleme süresi çalışma sonunda yükselmiş, bilgisayar, telefon, tablet kullanma süresi 

değişmemiştir. Sağlıklı kontrol grubunda televizyon izleme süresi ve bilgisayar, telefon, tablet 

kullanma süresi artmış olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır 

(Çizelge 3.8). Otizm Spektrum bozukluğu olan müdahale grubundaki çocukların seyrek de 

olsa düzenli olarak fiziksel aktivite yapmaları ve daha az ekran maruziyetlerinin olması verilen 

eğitimle ebeveynlerin çocuklarını fiziksel aktiviteye yönlendirmeleri ve ekran süresine dikkat 

etmeleriyle açıklanabilir. Ayrıca OSB’li müdahale grubundaki çocukların fiziksel olarak daha 

aktif olmaları ve ekran karşısında daha az vakit geçirmiş olmaları OSB’li kontrol ve sağlıklı 

kontrol grubundaki çocuklardan farklı olarak yaşa göre BKİ persentillerindeki hızlı artışı 

engelleyen faktörlerden biri olabileceği düşünülmektedir. 
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4.9.  Çocukların Yeme Davranışlarının Değerlendirilmesi 

Otizm Spektrum bozukluğu olan çocuklarda görülen beslenme problemleri insidansı 

%6,0-89,0 arasında değişmektedir (Leader vd., 2020; Ledford ve Gast, 2006). Seçici yeme, 

OSB’li çocuklar için yaygın bir sorun olmasına rağmen (Asil vd., 2022), seçici yemenin aile 

yemek zamanları üzerindeki etkisi hakkında çok az şey bilinmektedir (Curtin vd., 2015). 

Yemek zamanı, sosyal etkileşim ve konuşma becerisi gerektirdiğinden OSB’li çocuklar için 

zorlayıcı olabilmektedir (Kuschner vd., 2017).   

Davranışsal Pediatrik Beslenme Değerlendirme Ölçeği (DPBDÖ), yemek zamanı 

davranış problemlerini değerlendirmek için kullanılan ölçeklerden biri olup, ölçeğin yeterli 

güvenirlikte ve geçerli psikometrik özellikler gösterdiği belirtilmiştir (Crist ve Napier-Phillips, 

2001). Otizm Spektrum bozukluğu olan çocukların DPBDÖ ile yeme davranışlarının 

değerlendirildiği bir çalışmada, beslenme problemlerinin sıklığının, çocukların 15 ile 36. ay 

arasında hızlı bir artış gösterdiği belirtilmiştir (Ashley vd., 2020). Erken çocukluk döneminde 

beslenme müdahaleleri ve davranışsal teoriler nörotipik (normal gelişim gösteren) çocuklarda 

yeme davranışlarını iyileştirme ve vücut ağırlığı kazanımını yavaşlatma konusunda umut 

verici olsa da bu yöntemlerin etkinliği OSB’li çocuklarda yeterince araştırılmamıştır (Gray 

vd., 2022). Yapılan bir çalışmada, OSB’li çocuğa sahip ebeveynlerin eğitiminde ele alınması 

gereken en önemli içeriğin en yüksek oranla (%63,0) “kötü beslenme alışkanlıklarını ve 

davranışlarını değiştirme” konusu olduğu belirtilmiştir. Araştırmacılar çalışmanın sonucu 

olarak, OSB’li küçük çocukların beslenme eğitimine, daha büyük çocukların ise vücut ağırlığı 

kontrolü ve obezite konularına odaklanılması gerektiğini vurgulamıştır (Park vd., 2020).  

Ebeveyn davranışının normalde çocuklarda beslenmenin işlevsel gelişimine izin verdiği 

doğrulanmıştır; ancak, yeme problemlerinin gelişmesinde ve/veya sürdürülmesinde de etkili 

olabileceği vurgulanmaktadır (Esposito vd., 2023). Ebeveynlerin OSB’li çocuklarının yeme 

davranışları için başa çıkma stratejileri olsa da beslenme yönetimlerinin daha etkili ve yararlı 

olması için psikososyal yönleri içeren eksiksiz bir eğitimsel diyet müdahale programı 

önerilmektedir (Tan vd., 2023).   

Yapılan bir çalışmada, “Otizmde Beslenme Yoluyla Değişen Sağlık, Formda Kalma ve 

(yiyecek) çeşitliliğini artırma programı ile (Changing Health in Autism through Nutrition, 

Getting fit and Expanding (food) variety/ CHANGE)” hafif şişman ve obez OSB’li çocukların 

ebeveynlerine 16 hafta boyunca uygulanarak, ebeveynlere beslenme ve davranış yönetimi 
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stratejileri ile ilgili eğitimler verilmiştir. Çalışma sonunda ebeveynler, çocuklarının yeme 

zamanı davranışlarında, diyet çeşitliliğinde, fiziksel aktivitede ve vücut ağırlığı durumunda 

iyileşmeler olduğunu bildirmişlerdir (Lindsey Burrell vd., 2020). 

Bu çalışmada da ebeveynlere çocuklarının yeterli ve dengeli beslenmeleri ile ilgili 

çocukların kararlarını etkileyecek ebeveyn davranışları hakkında bilgiler verilmiştir. Bunlar 

çocukların tercih ettiği besinlere göre sağlıklı yiyecekler satın alıp hazırlamak, çocukların ne 

kadar yiyeceğine karar vermelerine izin vermek, çocuklarını fiziksel aktiviteyi teşvik etmek 

ve birlikte yapılabilecek aktivitelerle fiziksel olarak aktif olmak, çocukların alan ve ekipmana 

erişimini sağlamak gibi ebeveyn davranışlarının doğru yönde uygulanabilmesine dair 

açıklamaları kapsamaktadır.  Ebeveynlere her çocuğun kendine has özelliklerine ve yeme 

tercihine göre tavsiyeler verilmiştir. Ebeveynlere çalışma başlangıcında ve 16. hafta sonunda 

DPBDÖ uygulanmış ve yemek zamanı davranışlarının eğitim verilen grupta ve eğitim 

verilmeyen gruplarda değişip değişmediği değerlendirilmiştir.  

Bu çalışma OSB’li çocukların DPBDÖ ile saptanan yeme davranışlarının beslenme 

eğitimi sonunda değerlendirildiği özgün bir çalışmadır. Çalışma başlangıcında, diğer 

çalışmalarda da olduğu gibi (Lukens ve Linscheid, 2008; Rouphael vd., 2023) OSB’li 

çocukların tüm puanları sağlıklı kontrol grubundaki çocukların puanlarına göre yüksektir. 

Çalışma sonunda da OSB’li müdahale grubundaki çocukların ebeveyn puanı hariç diğer 

puanlar OSB’li iki gruptaki çocuklar için daha yüksektir. OSB’li müdahale grubundaki 

çocukların tüm DPBDÖ puanları çalışma sonunda istatistiksel olarak anlamlı derecede 

azalmış, OSB’li kontrol grubundaki çocukların ise tüm DPBDÖ puanları artmıştır (p<0,05). 

Sağlıklı kontrol grubunda çocuk problem ve toplam problem dışındaki tüm puanlar azalmıştır 

(Çizelge 3.9). Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların yeme davranışlarının müdahale 

edilmedikçe kötüleştiği, ebeveynlerin bazı davranışlarının çocuğun kötü yeme davranışını 

pekiştirebileceği ve zaman geçtikçe çocuğun davranışlarının kötüleşecebileceği müdahale 

edilmeyen OSB’li grup için geçerli olmuştur. Müdahale grubunda ise ebeveynlere verilen 

eğitimlerin, çocukların yeme davranışlarına olumlu etkisi verilen eğitimlerin ve gerekli 

yönlendirmelerin önemini ortaya koymuştur. Bu nedenle özel grup olan bu çocuklar için kısa 

ve anlaşılır ayrı bir beslenme rehberinin geliştirilmesinin uygun olacağı düşünülmüştür. 
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4.10. Çocukların Uyku Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklar, yalnızca kendi yaşam kalitelerini değil aynı 

zamanda ebeveynlerini de olumsuz yönde etkileyebilecek ve stres düzeyini artırabilecek 

yaygın uyku bozukluklarına sahiptir (Devnani ve Hegde, 2015). Otizm spektrum bozukluğu 

olan çocuklarda görülen uyku bozuklukları prevalansının %50,0-80,0 arasında değiştiği 

belirtilmektedir (Karthikeyan vd., 2020). Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda 

melatonin senkronizasyonundaki değişikliklerin (Devnani ve Hegde, 2015), serotonin, GABA 

gibi nörotransmitterler ile sirkadiyen ritimle ilişkili genlerdeki bozulmalar ve farklılaşmaların 

(Shui vd., 2021) ve kortizol seviyesindeki artışın (Dell’osso vd., 2022) uyku sorunlarına neden 

olabileceği belirtilmektedir. Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda uyku düzeninin, 30 

ay civarında OSB’li olmayan çocuklardan farklılaşmaya başladığı ve bu farklılıkların ilerleyen 

yaşlara kadar devam edebildiği bildirilmiştir (Shui vd., 2021). Uyku sorunları sadece çocukları 

değil aynı zamanda tüm ailenin yaşam kalitesinin de azalmasına neden olmaktadır (Mazurek 

ve Petroski, 2015). 

Bu çalışmada çocukların uyku alışkanlıklarını ve uyku sorunlarını değerlendirmek için 

Çocuklarda Uyku Alışkanlıkları Anketi (ÇUAA) uygulanmıştır. Çalışma başlangıcında ve 

çalışma sonunda hem OSB’li müdahale grubunun hem de OSB’li kontrol grubunun sağlıklı 

kontrol grubuna göre daha yüksek ÇUAA puanları olduğu ve daha kötü uyku alışkanlıkları 

olduğu görülmüştür (p<0,05) (Çizelge 3.10).  

Yapılan başka bir çalışmada da OSB’li çocukların ÇUAA puanı, sağlıklı yaşıtlarının 

puanından anlamlı derecede yüksektir (Inthikoot ve Chonchaiya, 2021). 

Bu çalışmada ebeveynlere uyku ile ilgili çocuklarına rahat bir uyku alanı sağlamaları 

gerektiği ve düzenli uyku rutini (yatmadan önce diş fırçalama, tuvalet kullanımı, pijama 

giydirilmesi, karartılmış uyku alanlarının oluşturulması vb) oluşturmalarının çocuklarının 

uyku ile ilgili sorunlarına yardımcı olabileceği vurgulanmıştır. OSB’li müdahale grubuna uyku 

ile ilgili detaylı bir eğitim verilmemiş olmasına rağmen çalışma sonunda ÇUAA puanı anlamlı 

derecede düşmüştür. Bu durum çocukların yeme davranışındaki ve ebeveyn tutumundaki 

değişikliğin bir sonucu olabilir.  

Dünya Sağlık Örgütü küçük çocuklar için 10-13 saatlik düzenli (belli uyuma ve uyanma 

saatleri gibi) ve kaliteli uykunun gerekli olduğunu vurgulamaktadır (WHO., 2019). Bu 
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çalışmada çalışma başlangıcında ve sonunda çocukların günlük uyku süreleri (yaklaşık olarak 

10 saat) tüm gruplarda birbirine yakın olup, önerilen sürelerdedir (Çizelge 3.10). Bu durum 

ebeveynlerin çocuklarının yeterli miktarda uyumaları için vermiş oldukları önemi yansıtıyor 

olabilir. 

4.11. Çocukların ve Ebeveynlerin Yaşam Kalitelerinin Değerlendirilmesi 

Normal gelişim gösteren çocukların ebeveynleri ile karşılaştırıldığında, OSB'li 

çocukların ebeveynleri genellikle daha yüksek düzeyde ebeveynlik stresi bildirmektedir (Tan 

vd., 2023). Otizm spektrum bozukluğu olan çocuğa sahip ebeveynler için birçok zorluk, 

çocuğun ilk tanıyı almasının yarattığı stres etkeni ile başlamaktadır. Tanı konulduktan sonra 

ek stres etkenleri arasında günlük bakım, tıbbi bakım ve terapilerin koordine edilmesi, çocuğun 

davranış sorunları, çalışılan işe zaman ayıramama ve mali sıkıntılar yer almaktadır. Ayrıca, 

OSB’li bir çocuğun bakımı için daha çok zaman ayırmaları, ebeveynlerin sağlıklarını 

geliştirme faaliyetlerine odaklanmaları için çok az zamanlarının olması yaşam kalitelerini 

olumsuz yönde etkileyebilmektedir (Turnage ve Conner, 2022). Yaşam kalitesinin, stres ve 

psikolojik durum gibi ruh sağlığı ile ilişkili faktörlerin ölçülmesine ek olarak, OSB’li 

çocukların ebeveynlerinin değerlendirilmesinde elzem olduğu vurgulanmıştır (Eapen vd., 

2014). Dünya Sağlık Örgütü, yaşam kalitesini, bireyin içinde yaşadığı kültür ve değer 

sistemleri bağlamında, hedefleri, beklentileri, standartları ve kaygılarıyla ilişkili olarak 

yaşamdaki konumuna ilişkin algısı olarak tanımlamaktadır (WHO., 2012).  

Çeşitli ölçeklerle yaşam kalitelerinin değerlendirildiği çalışmalarda OSB’li çocuğa 

sahip ebeveynlerin, sağlıklı çocuğa sahip ebeveynlere göre daha düşük yaşam kalitesine sahip 

olduğu görülmüştür (Eapen vd., 2014; Vasilopoulou ve Nisbet, 2016). Otizm spektrum 

bozukluğu olan çocuğu olan ebeveynlerin yaşam kalitelerinin değerlendirildiği, yedi ülkenin 

(Avustralya, Malezya, Romanya, İspanya, Birleşik Krallık, Singapur, Macaristan) katılımı ile 

yürütülen bir çalışmada, OYKA-A (ebeveyn) puanı 90,69 ile 103,98 arasında değişirken; 

OYKA-B (çocuk) puanı 48,93 ile 71,61 arasında değiştiği bulunmuştur (Eapen vd., 2023).  

Bu çalışmada da ebeveynlerin yaşam kaliteleri Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi 

(OYKA) kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışma sonunda OYKA-A ve OYKA-B puanı 

OSB’li müdahale grubunda yükselmiştir. Ancak fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0,05). Otizm spektrum bozukluğu olan kontrol grubunda her iki OYKA puanı istatistiksel 

olarak anlamlı derecede düşmüştür (p<0,05). Sağlıklı kontrol grubunda ise çalışma sonunda 
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OYKA-A puanı istatistiksel olarak anlamlı derecede yükselmişken (p<0,05), OYKA-B puanı 

düşmüştür, ancak fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05) (Çizelge 3.11). 

Yapılan bir derleme çalışmaya göre, OSB’li çocuk veya adolesanlara yönelik 

müdahalelerde ebeveyn katılımının, yaşam kalitesini yükseltmenin bir yolu olabileceği 

vurgulanmıştır (Musetti vd., 2021). Literatürde beslenme eğitiminin yaşam kalitesine etkisini 

değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamış olup, bu çalışmada OSB’li kontrol grubundaki 

ebeveynlerin yaşam kalitelerin zaman geçtikçe azaldığı, ebeveynlerin desteğe ihtiyaç duyduğu 

ve ebeveynlere verilen eğitiminin tüm ailenin yaşam kalitesini olumlu yönde etkileyebileceği 

görülmüştür.  

4.12. Çocukların Besin Tüketim Sıklıklarının Değerlendirilmesi 

Besin tüketim sıklığı, çocuğun mevcut diyeti ile ilgili bilgi toplamak ve çocuğun 

tüketmediği (özellikle besin seçiciliği olan çocuklarda) besin ve besin grupları ile ilgili 

eksikliklerin saptanmasına olanak sağlamaktadır (Esposito vd., 2023).   

Literatürde besin sıklıklarının sorgulandığı çalışmalarda; genellikle çocukların sıklıkla 

tükettikleri, tercih ettikleri veya hiç tüketmedikleri, reddettikleri besinler vurgulanmaktadır. 

Otuz araştırmanın incelendiği bir derleme çalışmada, sağlıklı çocuklar ile karşılaştırıldığında 

OSB’li çocukların önemli ölçüde daha seyrek meyve/sebze tükettiği belirtilmiştir (Zulkifli vd., 

2022). Yapılan bir çalışmada, OSB’li çocukların, düşük oranda sebze ve meyve, yüksek 

oranda şekerli içecek, tatlı, atıştırmalık ve unlu mamuller gibi besin kalitesi düşük olan 

işlenmiş ürünler tükettikleri (Plaza-Diaz vd., 2021), yapılan başka bir çalışmada da OSB’li 

çocukların meyve ve sebzelerle karşılaştırıldığında nişasta içeren besinleri ve atıştırmalıkları 

daha fazla tercih ettikleri belirtilmiştir. Ebeveynler çocuklarının en çok tercih ettikleri besinleri 

bisküvi, yoğurt, cips, şekerlemeler, tahıllar, tavuk, makarna, beyaz ekmek, yulaf lapası olarak 

bildirmişlerdir (Adams vd., 2022b). Yapılan diğer bir çalışmada kısıtlı besin tercihleri olan 

OSB’li çocukların çoğunlukla tek tip dokulu, yumuşak ve nötr renkli yiyecekleri, özellikle de 

tahıl ürünlerini ve/veya tavuğu (%92,0) tercih ettikleri, tavuğu tercih eden çocukların da 

(önemli ölçüde kısıtlı tercihleri olanların %59,3'ü), çoğunlukla tavuk nugget tercih ettikleri 

saptanmıştır. Tahıl ürünlerini tercih eden çocuklar için (sınırlı tercihi olanların %71,7'si), 

tercih sırasına göre en yaygın tercih edilenler makarna (çoğunlukla makarna ve peynir), 

kahvaltılık yiyecekler (pankek, waffle ve mısır gevreği), pizza, ekmek, kraker, sandviçler 

(neredeyse sadece fıstık ezmesi, jöle ve ızgara peynirli) ve pirinç olarak ifade edilirken, aynı 
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çalışmada, sınırlı besin tercihi olan OSB’li çocukların meyvelerden özellikle muz ve elma ile 

yoğurdu tüketmeyi tercih ettikleri belirtilmiştir (Mayes ve Zickgraf., 2019). 

Yapılan başka bir çalışmada, OSB’li çocukların %30,4’ünün sütü, %23,2’sinin yoğurdu 

haftada üç defadan daha fazla tükettiği; %41,0’inin sütü, %28,5’inin yoğurdu hiç tüketmediği 

bildirilmiştir (Gharib ve Nassar., 2021). 

Bu çalışmada OSB’li müdahale grubundaki çocukların yarısından fazlası süt ve süt 

ürünleri grubundan eğitim öncesinde ve sonrasında sıklıkla (haftada 3 kez ve fazlası) süt, 

yoğurt, beyaz peynir ve kaşar peyniri tüketmektedir. Krem peynir tüketim sıklığı eğitim 

sonunda azalmıştır. Çocukların büyük çoğunluğu hem eğitim öncesi hem de eğitim sonrası en 

az haftada 1-2 kez kırmızı et ve tavuk tüketirken; balığı nadir tüketmekte veya 

tüketmemektedir. Eğitim sonunda çocukların salam, sosis, sucuk ve pastırma, kahvaltılık tahıl 

tüketim sıklıkları azalırken, yumurta tüketim sıklıkları artmıştır. Eğitim öncesi ve sonrası 

çocukların çoğunluğu 15 günde 1 kurubaklagil (kuru fasulye, nohut ve mercimek) 

tüketmektedir. Eğitim sonunda çocukların yağlı tohum, taze meyve tüketim sıklıkları artmış, 

sebze, kuru meyve, beyaz ekmek, tahıl ürünleri, simit tüketim sıklıkları çoğunlukla 

değişmemiştir. Çocukların büyük çoğunluğu eğitim öncesinde haftada 1-2 defadan daha fazla 

hazır meyve suyu, gazlı içecek tüketirken, eğitim sonunda tüketim sıklıkları azalmıştır. Eğitim 

öncesinde ve sonunda çocukların çoğu maden suyu, kahve/granül kahve, bitki çayı nadir 

tüketmekte veya tüketmemektedir. Çay tüketim sıklığı eğitim sonunda artmıştır. Bu durum, 

şekerli içeceklerin tüketim sıklığının azalmasıyla, ebeveynlerin çocuklarını çay tüketimine 

teşvik etmesi nedeniyle gözlemlenmiş olabilir. Çocukların çoğunluğu eğitim öncesi sıklıkla 

zeytinyağı, ayçiçeği yağı, bal, reçel ve pekmez tüketmektedir. Eğitim sonunda zeytinyağı, 

ayçiçeği yağı tüketim sıklıkları genel olarak değişmezken; tereyağı, margarin, bal, reçel ve 

pekmez tüketim sıklıkları azalmıştır. Çocukların yaklaşık yarısı eğitim öncesinde ve eğitim 

sonunda haftada 1-2 defa sütlü tatlı tüketmektedir. İki ayrı zamanda da çocukların tamamı 

hazır çorba, hazır yemek, dondurulmuş besini tüketmemektedir. Pide, lahmacun, hamburger, 

pizza, döner, kebap, hamburger, kızarmış tavuk, hamur işi tatlı, dondurma, börek çocukların 

büyük çoğunluğu tarafından 15 günde 1 defadan daha az tüketilmektedir. Eğitim sonunda da 

tüketim sıklıkları genel olarak değişmemiştir. Eğitim öncesi çocukların çoğunluğu haftada 1-

2 kez veya daha sık paketli ürün tüketmektedir. Eğitim sonunda paketli ürün tüketim sıklıkları 

azalmıştır (Çizelge 3.12.1, 3.12.2, 3.12.3).  
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Çocuklarda büyümenin yeterli düzeyde sağlanabilmesi için kalsiyumdan zengin süt ve 

süt ürünlerini, magnezyumdan zengin sert kabuklu kuruyemişleri, fosfordan zengin hayvansal 

ürünleri (süt, yumurta ve et), tahılları, çinkodan zengin (tam tahıllar, et, yumurta, deniz 

ürünleri), iyottan zengin besinleri (deniz ürünleri), bağışıklık sistemlerinin güçlenmesi için 

demirden zengin besinleri (kırmızı et ve ürünleri, tavuk, kuru meyveler) tüketmeleri önemlidir 

(TÜBER., 2015). Diyette ilave şekerler olarak bilinen, enerji içeriği yüksek besin değeri düşük 

besinlerden kek, bisküvi, tatlı, şekerleme, şeker ilaveli içecek tüketiminin  çocukların ilerleyen 

yaşlarda tip 2 diyabet, kardivasküler hastalıklar, obezite gibi hastalıklara yakalanma risklerini 

artıracağı ve çocukluk döneminde diş çürüğü oluşumuna, beslenme yetersizliklerine, beslenme 

kalitesinin bozulmasına neden olacağı belirtilmekte ve tüketimlerinin azaltılması gerektiği 

vurgulanmaktadır (Mahajan vd., 2021; Muslu ve Kermen., 2020). Diyette tüketimi 

kısıtlanması gereken diğer bir grup olarak doymuş yağ ve kolesterol içeren salam, sucuk, sosis, 

krema içeren pasta, börek, kurabiye gibi yiyeceklerin çocuklar tarafından tüketiminin 

azaltılması başta kalp ve damar hastalıkları, diyabet, obezite, kanser vb hastalıklara karşı 

koruyucu olarak belirtilmiştir (TÜBER., 2015). Ebeveynlerin beslenme eğitimi ile 

çocuklarının tüketmemesi ve sıklıkla tüketmesi gereken yiyeceklere büyük ölçüde önem 

vermiş olduğu görünmektedir. Sağlıksız besinlerin tüketilmesi ile oluşabilecek sorunlara 

yönelik bilgilendirme yazılarının oluşturularak çocukların takip edildikleri merkezlere 

buludurulması ile ebeveynlerin daha doğru ve güvenilir bilgiye ulaşmaları sağlanabilir. 

4.13. Çocukların Günlük Besin Tüketim Miktarlarının Değerlendirilmesi 

Türkiye Beslenme Rehberi (2015), okul öncesi dönemde çocukların ortalama 2-2,5 

porsiyon süt ve süt ürünleri (1 porsiyon süt/kefir 240 mL, 1 porsiyon 200 mL veya ev yapımı 

yoğurt 240 mL, beyaz peynir 60 g, kaşar peyniri 40 g’a denk gelmektedir) tüketiminin içerdiği 

pek çok vitamin, mineral ve kaliteli protein ile çocukların sağlığı için önemli olduğunu 

belirtmektedir. 

Literatürde OSB’li çocukların tükettikleri besinlerin miktarlarını belirten çalışma 

sayısının oldukça sınırlı olduğu görülmüştür. Yapılan bir çalışmada yaşları 4,0-8,5 yıl olan 

OSB’li çocukların günlük fermente süt ürünleri miktarı 125 g olarak belirtilmiştir (Tomova 

vd., 2020). Bu çalışmada OSB’li müdahale grubundaki çocukların tükettiği süt miktarı çalışma 

süresince hiç değişmemiş olup, medyan değeri 100,0 mL’dir, Otizm spektrum bozukluğu olan 

kontrol grubunun başlangıçta süt tüketimi 50,0 mL olup, çalışma sonunda azalmıştır (42,8 mL) 

ve sağlıklı kontrol grubunda ise tam tersi bir artış gözlenmiştir (çalışma başlangıcında 100,0 
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mL, çalışma sonunda 200,0 mL) (Çizelge 3.13). Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunda 

yoğurt ve beyaz peynir tüketimi istatistiksel olarak anlamlı derecede artsa da (p<0,05) her üç 

grup da önerilen süt ve süt ürünlerini karşılayamamaktadır. 

Türkiye Beslenme Rehberi (2015) okul öncesi dönemde çocukların büyüme ve 

gelişmelerinin yeterli düzeyde sağlanması için ortalama günlük 1/3-3/4 porsiyon et, tavuk (1 

porsiyon et/tavuk 80 g), haftalık 1-1,5 porsiyon balık (1 porsiyon balık 150 g), ve hergün 1/2 

porsiyon yumurta (1 porsiyon 100 g) tüketimini önermiştir. Bu çalışmada OSB’li müdahale 

grubundaki çocukların günlük kırmızı et, tavuk, balık ve yumurta tüketimleri ortanca değeri 

çalışma başlangıcında sırası ile 19,3 g, 10,7 g, 3 g ve 25 g’dır. Çalışma sonunda ise kırmızı 

etin ve balığın tüketim miktarı değişmezken, tavuk ve yumurta tüketimi artmıştır. Gruplar 

arasında çocukların et, tavuk, balık ve yumurta tüketimleri arasında çalışma başlangıcında ve 

sonunda anlamlı derecede farklılık bulunmamaktadır (Çizelge 3.13) ve tüketimler önerilen 

miktarlardan düşüktür. Bunun nedeni örneklemin sosyo-ekonomik düzeyinin yeterli 

olmaması, bu besinlerin ebeveynler tarafından tüketiminin az olması olabilir.  

Türkiye Beslenme Rehberi (2015) haftada 1-2 porsiyon (1 porsiyon kurubaklagil 

ortalama 130 g) kurubaklagil tüketimini ve 1/4 porsiyon (1 porsiyon yağlı tohum ortalama 30 

g) yağlı tohum tüketimini tavsiye etmektedir. Bu çalışmada; çalışma sonunda OSB’li 

müdahale grubunda yağlı tohum tüketimi artsa da, her üç grup da önerilen kurubaklagil ve 

yağlı tohum tüketimini karşılayamamaktadır (Çizelge 3.13).  

Türkiye Beslenme Rehberi (2015) 3-6 yaşlarındaki çocuklar için günlük sebze 

tüketimini 2 porsiyon (1 porsiyon sebze pişmiş ve çiğ sebzeler 150 g, patates ve mısır 90 g), 

meyve tüketimini 1/2-1 porsiyon (1 porsiyon meyve kuru meyveler için 30 g, muz 100 g, diğer 

meyveler 150 g) önermektedir. Bu çalışmada OSB’li müdahale grubundaki çocukların meyve 

ve sebze tüketimi çalışma sonunda anlamlı derecede yükselmiştir. Diğer gruplarda meyve ve 

sebze tüketiminde istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik olmamıştır (Çizelge 3.13). Her üç 

grup için de meyve sebze tüketim miktarının yetersiz olduğu belirlenmiştir. Literatürün aksine 

OSB’li çocuklar ve sağlıklı yaşıtları arasında meyve sebze tüketimlerinde anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. 

Türkiye Beslenme Rehberi (2015), ekmek ve tahıllar için günlük tüketilmesi gereken 

porsiyonu okul öncesi grup için 2,5-3 porsiyon (1 porsiyon ekmek/simit 50 g, pişmiş 

bulgur/pirinç 90 g, makarna 75 g, çorba 180 mL) olarak belirtmiştir. Otizm spektrum 
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bozukluğu olan çocuklarla (4,0-8,5 yaş aralığında) yapılan bir çalışmada, OSB’li çocukların 

günlük beyaz unlu mamul miktarı 62,5 g olarak belirlenmiştir (Tomova vd., 2020). Türkiye 

Beslenme ve Sağlık Araştırması (2010) verilerine göre 2-3 yaş aralığındaki çocukların 

sırasıyla günlük beyaz ekmek tüketimleri 60 gram, diğer tahıl tüketimleri 55 gram, tam 

buğday/kepekli ekmek tüketimleri 6 gram olarak hesaplanmıştır. Dört-altı yaş 

aralığındaki çocukların ise tam buğday/kepekli ekmek tüketim miktarları günlük 10 

gram, diğer tahıl tüketim miktarları 66 gram olarak belirtilmiştir. 

 Bu çalışmada başlangıçta ve çalışma sonunda OSB’li müdahale ve OSB’li kontrol 

grubundaki çocukların beyaz ekmek tüketimi medyan değeri sırası ile günlük 100 g ve 125 

g’dır. Sağlıklı kontrol grubundaki çocukların ise günlük beyaz ekmek tüketim miktarı çalışma 

başlangıcında 78,5 g, çalışma sonunda 100 g’dır. OSB’li gruplardaki çocuklar her iki zaman 

diliminde tam tahıllı ürün tüketmemektedir. Bu çalışmada çocukların beyaz ekmek 

tüketimlerinin fazla olması kültürel anlamda tahıla dayalı bir beslenme şeklinin benimsenmesi 

ile ilgili olabilir. Otizm spektrum bozukluğu olan müdahale grubunun çalışma başlangıcında 

ve sonunda pirinç, bulgur, makarna tüketimi medyan değeri sırasıyla 20,0 g, 6,4 g ve 12,8 

g’dır. Gruplar arasında çalışma başlangıcında ve sonunda pirinç, bulgur ve makarna tüketim 

miktarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır. Tüm çocuklar günlük 

tüketilmesi gereken tahıl miktarını yaklaşık olarak karşılamaktadır. 

Otizm spektrum bozukluğu olan müdahale grubunda çalışma sonunda yoğurt, beyaz 

peynir, kırmızı et, yumurta, kuruyemiş, sebze, meyve tüketimlerinin artmış olması; krem 

peynir, salam, sosis, sucuk, kahvaltılık tahıl, hazır meyve suyu, gazlı içecek, ayçiçeği yağı, 

margarin, tereyağı, şeker, bal, reçel, pekmez, şekerleme, lokum, hamur işi tatlı, cips, bisküvi, 

çikolata, gofret, kraker tüketimlerinin azalması ebeveynlerin eğitime önem verdiğini ve 

eğitimin olumlu etkisini yansıtmış olabilir. 

4.14. Çocukların Enerji ve Makro Besin Ögeleri Alımlarının Değerlendirilmesi 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların makro besin ögesi alımlarının sağlıklı 

çocuklara göre farklı olmadığı belirtilse de (Akhalil vd., 2023) yapılan bir çalışmada 2-6 yaş 

aralığında olan OSB’li çocukların, kontrol grubuna göre enerji ve yağ tüketimlerinin daha 

yüksek olduğu belirtilmiştir (Plaza-Diaz vd., 2021). Yapılan başka bir çalışmada OSB’li 

çocukların (2-8 yaş), benzer yaştaki OSB’li olmayan çocuklara kıyasla daha düşük düzeyde 

protein aldıkları belirtilmiştir (Barnhill vd., 2018). Bu çalışmada benzer olarak OSB’li 
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müdahale ve kontrol gruplarının protein alımları sağlıklı kontrol grubuna göre daha azdır 

(p<0,05). Otizm spektrum bozukluğu olan müdahale, OSB’li ve sağlıklı kontrol grubundaki 

çocukların çalışma başlangıcında ve sonunda günlük ortalama enerji alımları yaklaşık 1400 

kkal olup, gruplar arası anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Ayrıca çalışma sonunda 

her üç grupta da anlamlı olarak değişim gözlenmemiştir (Çizelge 3.14). Yapılan başka bir 

çalışmada yaşları 3-5 yıl olan OSB’li çocukların aldıkları ortalama günlük enerjinin de 

1490,98±58,51 kkal olduğu belirtilmiştir (Meguid vd., 2015). 

Türkiye Beslenme Rehberi’nde (2015), 3-6 yaş çocuklar için enerjinin %45,0-60,0’ının 

karbonhidratlardan, %5,0-20,0’sinin proteinlerden sağlanmalıdır. Üç yaş için enerjinin %35,0-

40,0’ı, 4-6 yaş için %20,0-35,0’inin yağlardan sağlanması gerektiği belirtilmiştir. Kıbrıs’ta 

yürütülen bir çalışmada OSB’li çocukların (3-18 yaş) enerjilerinin %50,0’si kadar 

karbonhidrat, %16,0’sı kadar protein ve %34,0’ü kadar yağ tükettiği belirtilmiştir (Zeybek ve 

Yurttagul, 2020).  

Bu çalışmada başlangıçta OSB’li müdahale grubundaki çocuklar enerjilerinin %48,0’ini 

karbonhidratlardan, %13,0’ünü proteinlerden ve %39,0’unu yağlardan sağlamaktadır. Çalışma 

sonunda bu değerler sırası ile %44,0, %16,0 ve %40,0 olarak değişmiştir. Hedeflenen protein 

oranı her iki zaman diliminde de sağlanmıştır. Başlangıçta OSB’li müdahale grubundaki 

çocukların diğer gruplara göre karbonhidrat alımları daha fazla, çalışma sonunda daha azdır 

(p<0,05) (Çizelge 3.14). Çocukların abur cubur tüketimlerinin azalmasının enerjinin 

karbonhidrattan gelen yüzdesinin düşmesine, yağlı tohum tüketimlerinin artmasının yağdan 

gelen enerjinin artmasına neden olabileceği düşünülmektedir.  

Otizm spektrum bozukluğu olan kontrol grubundaki çocuklar çalışma başlangıcında 

günlük aldıkları enerjinin %46,0’sını karbonhidratlardan, %14,0’ını proteinlerden, %40,0’ını 

yağlardan geldiği belirlenmiştir. Sağlıklı kontrol grubundakiler enerjilerinin %45,0’ini 

karbonhidratlardan, %15,0’ini proteinlerden, %40,0’ını yağlardan karşılamışlardır. Her iki 

grupta da karbonhidrat, protein ve yağ yüzdelerinde çalışma sonunda görülen değişiklik 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05) (Çizelge 3.14). Ortaya çıkan bu sonuçlar özellikle 

OSB’li çocukların ebeveynlerine besin grupları ve sağladıkları enerjinin dağılımının önemli 

olduğunun anlatılması gerektiğini düşündürmüştür. 

Türkiye Beslenme Rehberi (2015), günlük posa alımı 2-3 yaş aralığındaki çocuklar için 

10 g/gün, 4-6 yaş aralığındaki çocuklar için 14 g/gün olmasını önermektedir. Yapılan bir 
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çalışmada 3-5 ve 6-9 yaş aralığındaki OSB’li çocukların günlük posa alımlarının sırası ile 

19,56±2,33 ve 23,57±2,85 g olduğu saptanmıştır (Meguid vd., 2015). Bu çalışmada günlük 

posa alımı OSB’li müdahale grubundaki çocuklar için çalışma başlangıcında 10,10±2,28 g, 

OSB’li ve sağlıklı kontrol grubu için sırasıyla 10,10±2,28 g ve 13,09±3,04 g’dır. Çalışma 

sonunda OSB’li müdahale grubunun posa alımı 14,72±3,01 g’a yükselirken (p<0,05); diğer 

gruplarda düşmüştür (p>0,05) (Çizelge 3.14). Otizm spektrum bozukluğu olan müdahale 

grubundaki çocukların posa alımının tavsiye edilen miktara ulaşması verilen eğitimin 

etkinliğini gösterme açısından önemlidir.  

Dünya Sağlık Örgütü güncellediği rehberde iki yaşından itibaren tüm bireylerin doymuş 

yağ asidi alımının toplam enerjinin maksimum %10,0’u kadar olmasını, çocukların beyin 

gelişimi ve sağlığı için diyetteki doymuş yağ asitlerinin çoklu doymamış yağ asitleri ve bitkisel 

kaynaklardan elde edilen tekli doymamış yağ asitleri ile değiştirilmesini önermektedir 

(2023b). Türkiye Beslenme Rehberi (2015), enerjinin %12-15’inin tekli doymamış yağlardan 

(fındık yağı, zeytinyağı, kolza- kanola yağı) ve %7,0-10,0’unun çoklu doymamış yağlardan 

(n-6 yağ asidi içeren soya, mısırözü, ayçiçeği ve pamuk yağı ile n-3 yağ asidi içeren 

besinlerden (ceviz, balık, balık yağı, keten tohumu) olması gerektiğini belirtmiştir. Ayrıca 

TÜBER’de çocuklar için doymuş yağ asidi alımlarının mümkün olduğunca az olması gerektiği 

vurgulanmaktadır. Yapılan bir çalışmada OSB’li çocukların (3-18 yaş) günlük aldıkları 

enerjinin tekli, çoklu doymamış ve doymuş yağ asidinden gelen oranları sırası ile %11,6, %9,5 

ve %12,9 olarak belirlenmiştir (Zeybek ve Yurttagul, 2020).   

Bu çalışmada her üç grubun da çalışma başlangıcında ve sonunda doymuş yağ 

alımlarının önerilenden fazla olduğu bulunmuştur. Ancak OSB’li müdahale grubundaki 

çocukların çalışma sonunda doymuş yağ tüketimi azalmıştır (%16,33’den %15,85’e). Ancak 

bu azalış istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). Otizm spektrum bozukluğu olan ve 

sağlıklı kontrol grupları doymuş yağ alımları çalışma sonunda artış göstermiştir. Gruplar için 

doymuş yağ alımındaki azalış ve artış anlamlı değildir. Her üç grup çalışma başlangıcında ve 

sonunda önerilen tekli ve çoklu doymamış yağ asidini karşılamıştır. Her üç grupta çocukların 

almış oldukları tekli doymamış yağ asidi yüzdeleri çalışma sonunda artmıştır (p>0,05). Çoklu 

doymamış yağ asidi alımındaki anlamlı artış ise sadece OSB’li müdahale grubunda olmuştur 

(p<0,05) (Çizelge 3.14). Bu durum çalışma sonunda OSB’li müdahale grubundaki çocukların 

ceviz, yumurta gibi çoklu doymamış yağ içeren besin tüketimlerinin artışından kaynaklanmış 

olabilir. 
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4.15. Çocukların Mikro Besin Ögeleri Alımlarının Değerlendirilmesi 

Vitaminler ve mineraller, tanımı gereği insan yaşamı için gerekli olduğu kanıtlanmış, 

beslenme yetersizliklerini ve buna bağlı hastalıkları önlemek için diyette tüketilmesi gereken 

besin ögeleri olarak belirtilmektedir (Adams vd., 2022a). Literatürde OSB’li çocuklarda besin 

seçiciliği ile ilişkili vitamin ve mineral eksiklikleri tanımlanmış olsa da sonuçların hala tutarsız 

olduğu da vurgulanmaktadır (Barnhill vd., 2018). Yapılan bir meta-analizde, OSB’li 

çocukların nörotipik yaşıtlarına kıyasla daha az kalsiyum, fosfor, selenyum, D vitamini, 

tiamin, riboflavin, B12 vitamini ve E vitamini aldığı belirtilmiştir (Esteban-Figuerola vd., 

2019). Otuz araştırma makalesinin incelendiği bir derleme makalede OSB’li çocukların A 

vitamini, B6 vitamini, folat, B12 vitamini, C vitamini, D vitamini, kalsiyum, demir ve çinko 

gibi besin seçiciliğiyle ilişkilendirilen mikro besin ögesi alımlarının düşük olduğu 

belirtilmiştir (Zulkifli vd., 2022). Yapılan başka bir çalışmada OSB’li çocukların (2-8 yaş) 

sağlıklı yaşıtlarına göre kalsiyum, demir, çinko ve birçok B vitaminini (B1, B2, B3, B6, B12,  

folat) daha az aldığı belirtilmiştir (Barnhill vd., 2018). Başka bir çalışmada ise besin ögesi 

yetersizliği ve biyokimyasal bulgulardaki beslenmeyle ilgili eksiklikler açısından OSB’li ve 

sağlıklı çocuklar arasında çok az fark olduğu saptanmıştır (Alkhalidy vd., 2021).  

Bu çalışmada başlangıçta OSB’li müdahale grubunun magnezyum alımı; OSB’li 

kontrol grubunun B1 ve B12 vitaminleri alımı sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı derecede 

düşüktür (p<0,05). OSB’li grupların sağlıklı kontrol grubuna göre pantotenik asit, B6 vitamini, 

folat, C vitamini, potasyum ve çinko alımları düşüktür (p<0,05). Çalışma sonunda OSB’li 

müdahale grubunun A vitamini, B1 vitamini alımı OSB’li kontrol grubuna göre; B6 vitamini, 

kalsiyum alımı diğer gruplara göre; B2 vitamini, folat, potasyum ve fosfor alımları sağlıklı 

kontrol grubuna göre fazladır (p<0,05). OSB’li kontrol grubunun diğer gruplara göre B2 

vitamini, pantotenik asit, folat, B12 vitamini, C vitamini, potasyum, magnezyum, fosfor, çinko 

alımları azdır (p<0,05) (Çizelge 3.15).  

Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubundaki çocukların B1 ve B2 vitamini, pantotenik 

asit, B6 ve B12 vitamini, folat ve C vitamini, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor ve çinko 

alımları istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde artmıştır (p<0,05). Çalışma sonunda sağlıklı 

kontrol grubunda ve potasyum alımındaki anlamlı düşüş dışında (p<0,05), OSB’li ve sağlıklı 

kontrol gruplarındaki çocukların vitamin ve mineral alımlarında bir farklılık olmamıştır 

(p>0,05) (Çizelge 3.15).  
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Çalışma başlangıcında OSB’li gruplar ve sağlıklı kontrol grubu arasında vitamin ve 

mineral alımlarında gözlemlenen farklılık çalışma sonunda genel olarak OSB’li kontrol ve 

diğer gruplar arasında görülmüştür. OSB’li müdahale grubundaki çocukların daha dengeli 

beslenmesi ile vitamin ve mineral alımlarındaki artışı sağlıklı kontrol grubundaki çocukların 

alımlarında genel anlamda farklılık göstermemiştir. Bu durum da verilen eğitimin etkinliği 

açısından önemlidir. 

4.16. Çocukların Mikro Besin Ögesi Karşılama Yüzdelerinin Değerlendirilmesi 

Çocuklarda beslenme alışkanlıklarını araştırmak için farklı beslenme değerlendirme 

araçları kullanılsa da, besin ögesi alımlarının ülkeye ve yaşa özel beslenme önerileriyle 

karşılaştırmak için besin tüketim kayıtlarının kullanılması tercih edilmektedir (Giordani vd., 

2022). Çalışmalarda kullanılan referans değerler farklılık göstermektedir. Yapılan bir 

çalışmada Tahmini Ortalama Gereksinimine (EAR) göre ortalama yaşları 6 yıl olan OSB’li 

çocukların tamamına yakınının tiamin, niasin, folat ve B12 vitaminini karşılayamadığı 

belirtilmiştir (Malhi vd., 2017). İspanya’da okul öncesinde OSB’li çocuklar ile yapılan başka 

bir çalışmada, çocukların %66,6’sının potasyum, %78,7’sinin kalsiyum, %80,9’unun fosfor, 

%46,8’inin B6 vitamini, %51,1’inin B12 vitamini, %78,7’sinin C vitamini alımlarının referans 

alımdan (RI) fazla olduğu belirlenmiştir (Plaza Diaz vd., 2021). 

 Bu çalışmanın sonunda, OSB’li müdahale grubundaki çocukların TÜBER (2015)’in 

referans aldığı EAR’a göre hesaplanan bazı vitamin ve mineral  (B2, pantotenik asit, B6 ve B12 

vitaminleri, folat ile potasyum, magnezyum, çinko) karşılama yüzdeleri artış göstermiştir 

(Çizelge 3.13 ve Çizelge 3.16). Bu artış verilen eğitimle çocukların süt ve süt ürünleri, kırmızı 

et, yumurta, yağlı tohum, sebze, meyve tüketimlerinin artışıyla açıklanabilir.  

4.17. Çocukların Mikro Besin Ögesi Yeterliliklerinin Değerlendirilmesi 

OSB ile ilgili beslenme araştırmaları tek besin ögesine odaklanmaktan çok beslenme 

kalıplarına veya diyet kalitesine doğru kaymış olsa da OSB’li çocuklarda diyet kalitesi 

araştırmaları sınırlıdır (Buro vd., 2021). Yüksek diyet kalitesinin, sağlığı geliştirmenin ve 

bireyin vücut ağırlığının iyi bir belirleyicisi olduğu bildirilmiştir (Köksal vd., 2016). Diyet 

kalitesinin sağlıklı yeme indeksi (HEI) ile hesaplandığı bir çalışmada yaşları 2-17 yıl olan 

OSB’li çocukların meyve, toplam sebze, süt ürünleri, toplam proteinli besinler, deniz ürünleri 

ve bitkisel proteinde OSB’li çocuklarda HEI bileşen puanlarının National Health and Nutrition 
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Examination Survey/NHANES verilerine göre önemli ölçüde daha düşük olduğu belirtilmiştir 

(Buro vd., 2021). Başka bir çalışmada yaşları 3-18 yıl olan OSB’li çocukların %28,2’sinin 

sağlıklı yeme indeksine göre zayıf diyet kalitesine sahip olduğu, %7,7’sinin diyetlerinin 

geliştirilmeye ihtiyacı olduğu saptanmıştır (Zeybek ve Yurttagul., 2020). 

Genel besin yeterliliğinin MAR ile ölçüldüğü bir çalışmada; 7 yaşındaki OSB’li 

çocukların besin ögesi yeterlilikleri, ülkenin referans besin ögesi değerlerine göre 

hesaplanmış, ortalama MAR değeri 0,75 olarak bulunmuş ve çalışma popülasyonundaki genel 

diyetin yeterliliğinin optimalin altında olduğu belirtilmiştir (Giordani vd., 2022).   

Bu çalışmada her üç gruptaki çocukların çoğunluğunun mikro besin ögesi 

yeterliliklerinin iyi düzeyde olduğu belirlenmiştir (Çizelge 3.17). Çalışma başlangıcında ve 

sonunda OSB’li müdahale gurubundaki çocukların tamamının mikro besin ögesi yeterliliği iyi 

olduğu için çalışma sonundaki farklılık gözlemlenememiştir. Ancak OSB’li kontrol 

grubundaki çocukların %13,3’ünün çalışma başlangıcında ve sonunda mikro besin ögesi 

yeterliliklerinin geliştirilmeye ihtiyacının olması beslenme eğitiminin gerekliliğini göstermiş 

olabilir.  
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışma Ankara Üniversitesi Otizm Uygulama ve Araştırma Merkezine başvuran ve 

son 6 ayda doktor tarafından OSB tanısı alan 3-6 yaş aralığındaki 30 OSB’li çocuk (15 OSB’li 

müdahale/ 15 OSB’li kontrol) ve aynı merkeze başvuran aynı yaş aralığındaki 15 sağlıklı 

çocuk ve ebeveynleri (anne ya da baba) ile yürütülmüştür. Çalışma sonucunda elde edilen 

bulgular aşağıda özetlenmiştir. 

 Çalışmaya katılan ebeveynlerin çoğunluğunu anneler oluşturmuştur. 

 Her üç grupta da çocukların büyük çoğunluğu anne sütü almıştır. 

 OSB’li çocukların %93,3’ünün ebeveyni çocuklarının beslenmesinden endişe 

duymaktadır. 

 Çalışmaya katılan çocukların %26,7’si kız, %73,3’ü erkektir. 

 Çalışmaya katılan çocukların büyük çoğunluğu normal vücut ağırlığına ve boy 

uzunluğuna sahiptir. 

 Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun yaşa göre BKİ persentili 

değişmezken; OSB’li ve sağlıklı kontrol gruplarındaki çocukların BKİ persentili 

artmıştır (p<0,05). 

 Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun düzenli fiziksel aktivite yapma 

durumu artmış, televizyon izleme, bilgisayar/telefon/tablet kullanma süresi 

anlamlı derecede azalmıştır (p<0,05). 

 Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun DPBDÖ yeme davranışı toplam 

puanındaki 7,26±3,06 ve toplam problem sayısındaki 2,27±1,87 birimlik azalış 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

 Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun uyku alışkanlıkları ölçeği 

puanındaki 2,06±2,31 birimlik azalış istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05). 

 Çalışma sonunda OSB’li kontrol grubunun otizmde yaşam kalitesi ölçeği A ve B 

puanlarındaki azalış istatistiksel açıdan anlam bulunmuştur (p<0,05). Ancak 

OSB’li müdahale grubundaki yaşam kalitesi ölçeği puanlarındaki artış istatistiksel 

açıdan anlamlı değildir (p>0,05). 

 Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun yumurta, yağlı tohum, taze meyve, 

çay tüketim sıklığı artmış; krem peynir, hazır meyve suları, gazlı içecekler, salam, 

sosis, sucuk, pastırma, tereyağı, şeker, bal, reçel, pekmez ve paketli ürünlerin 
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tüketim sıklığı azalmıştır. Kontrol gruplarında besin tüketim sıklığı genel olarak 

değişmemiştir. 

 Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun günlük yoğurt, beyaz peynir, 

kırmızı et, yumurta, yağlı tohum (fındık, antep fıstığı, yer fıstığı, kaju, ceviz, 

badem), sebze (brokoli, lahana, karnabahar grubu ve havuç, enginar ve balkabağı 

grubu), taze meyve tüketim miktarları anlamlı derecede artmıştır (p<0,05). 

 Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun krem peynir, salam, sosis, 

sucuk/pastırma, kahvaltılık tahıl, hazır meyve suları, gazlı içecekler/soda, ayçiçek 

yağı, margarin, tereyağı, şeker, bal, reçel, pekmez, şekerleme, lokum, 

hamburger/kızarmış tavuk, hamur işi tatlı, abur cubur (bisküvi, cips, çikolata, 

gofret ve kraker) tüketim miktarları anlamlı derecede azalmıştır (p<0,05). 

 Her üç gruptaki günlük enerji alımı çalışma başlangıcında ve sonunda yaklaşık 

1400 kkal olup; her iki zaman diliminde gruplar arası farklılık bulunmamıştır.  

 Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun aldığı karbonhidrat miktarı 

azalırken; protein, çoklu doymamış yağ asidi ve posa miktarı artmıştır (p<0,05). 

 Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun B1 vitamini, B2 vitamini, pantotenik 

asit, B6 vitamini, folat, B12 vitamini ve C vitamini alımları anlamlı derecede 

artmıştır (p<0,05).  

 Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun potasyum, kalsiyum, magnezyum, 

fosfor, çinko alımları anlamlı derecede artmıştır (p<0,05). 

 Çalışma sonunda OSB’li müdahale grubunun B2 vitamini, pantotenik asit, B6 

vitamini, folat, B12 vitamini, potasyum, magnezyum, çinko karşılama yüzdeleri 

artmıştır (p<0,05). 

 OSB’li müdahale ve sağlıklı kontrol grubunun mikro besin ögesi yeterliliği 

çalışma başlangıcında ve sonunda iyidir. OSB’li kontrol grubunun %13,3’ünün 

çalışma başlangıcında ve sonunda mikro besin ögesi ortalama yeterliliğinin 

geliştirilmeye ihtiyacı olduğu, %86,7’sinin iyi olduğu belirlenmiştir. 

Otizm spektrum bozukluğu görülme sıklığı hem dünyada hem de ülkemizde giderek 

artmaktadır. Netlik kazanmış farmakolojik ya da tıbbi bir beslenme tedavisinin olmayışı OSB 

için pek çok tedavi yönteminin bir arada uygulanmasına neden olmaktadır. OSB tedavisinde 

çeşitli beslenme yaklaşımları uygulanmakta olsa da, mevcut literatürde etkisi kanıtlanmış bir 

beslenme tedavisi henüz bulunmamaktadır. Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların 

sıklıkla gastrointestinal sorunlar yaşamaları, seçici yeme davranışına sahip olmaları, 

ebeveynlerinin çocuklarının yeme problemleri ile ilgili duydukları endişe ve çocuklarının 
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vücut ağırlığı yönetiminde yaşadığı zorluklar, ebeveynlere beslenme eğitimlerinin 

verilmesinin gerekliliğini ortaya çıkarmıştır. Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların erken 

yaşlarda besin alımlarının iyileştirilmesinin, doğru beslenme alışkanlıkları kazandırılmasının 

çocukların genel sağlığına, davranış ve mental fonksiyonlarına yararlı etkilerinin ebeveynlere 

anlatılması ve ebeveynlerin bu konuda bilgi sahibi olmaları gerekmektedir.  

Ebeveynlere verilecek beslenme eğitimi, OSB’li çocuklarının tanı aldıkları andan 

itibaren bilinçli seçimler yapmasına yardımcı olarak, çocukların sağlıklı büyüme ve 

gelişmeleri için ihtiyaç duydukları tüm temel besinleri tüketmelerini sağlamaya yardımcı 

olabilir. Ebeveynlerin doğru yaklaşımları, çocuklarının davranışsal zorluklarını yönetmelerine 

ve doğru beslenme alışkanlıklarını kazandırmaya yardımcı olabilir. Bu durum hem çocuğun 

hem tüm ailenin yaşam kalitesini olumlu yönde etkileyebilir. 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların, toplumdaki diğer çocuklar gibi yeterli ve 

dengeli beslenebilmesi için alanında uzmanlaşmış diyetisyenlere ihtiyaç duyulmaktadır. 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların kendine özgü yeme davranışlarının 

saptanmasında, bu davranışların değiştirilmesinde çocuk psikiyatristleri, özel eğitim 

uzmanları, çocuk gelişimciler gibi diyetisyenlerin de özel eğitim merkezlerinde, otizm 

uygulama ve araştırma merkezlerinde görev almaları sağlanabilir. Beslenme alışkanlıklarının 

şekillendiği okul öncesi dönemde OSB’li çocukların ebeveynleriyle düzenli görüşmeler 

sağlanarak çocukları ile ilgili beslenme eğitimlerinin verilmesinin OSB yönetiminde hem 

ebeveynler hem de OSB’li çocuklar için yararlı olacağı düşünülmektedir. 

Bu çalışma erken beslenme müdahalesinin OSB’li çocuklar ve ebeveynleri için önemini 

ortaya koyan özgün bir çalışmadır. Beslenme eğitimi verilen dönem Covid-19 pandemi 

dönemine denk geldiği için ebeveynlerle iletişimde bazı aksaklıklar yaşanmış ve bu durum 

bazı önerilerin uygulanmasında gecikmelere neden oluşturmuştur. Çalışmanın sadece hafif 

OSB’li çocuklarda yapılmış olması, verilen beslenme eğitiminin orta ve ağır OSB tanısı alan 

çocuklar için nasıl bir sonuç oluşturabileceğini tahmin edememektedir. Çalışma kesitsel 

niteliktedir ve çalışmaya boylamsal devam edildiğinde sonuçların neler olacağı merak 

konusudur. Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların beslenmeleri ile ilgili yürütülmesi 

planlanan çalışmalarda, araştırmacıların daha uzun süreli ve daha ileri düzeyde OSB’li 

çocukları da içermesinin literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  
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EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Formu 
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Ek 2. Kurum İzni
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Ek 3. Gönüllü Onam Formu  

“Sayın Gönüllü, 

Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dalı’nda 

yürütmekte olduğum doktora tezi kapsamında olan yukarıda adı yazılı araştırmaya katılmak 

üzere davet edilmiş bulunuyorsunuz.  

Bu araştırmada yer almayı kabul etmeden önce, araştırmanın ne amaçla yapılmak istendiğini 
anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme çerçevesinde özgürce vermeniz gerekmektedir. 

Aşağıdaki bilgileri lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınız olursa sorunuz ve açık yanıtlar 

isteyiniz.” 
 

Çalışmanın amacı Sağlıklı Beslenme Müdahalesinin Otizm Spektrum Bozukluğu olan 

Çocuğunuzun Yaşam Kalitesine Etkisinin değerlendirilmesidir. Çalışmaya katılma koşulları 
çocuğunuzun 3-6 yaş aralığında olması, otizm spektrum bozukluğu tanısı almış olması, 

hastanede kayıtlı hasta olması, sizin aydınlatılmış onam formunu imzalamış olmanız , Türkçe 

konuşuyor ve ifadeleri anlıyor olmanızdır. Çalışma kapsamında çocuğunuzun boy uzunluğu 

ve vücut ağırlığı araştırmacı tarafından alınacaktır. Hasta kayıt dosyasından kan bulguları 
alınacaktır. Çocuğunuz ölçüm sırasında hiçbir acı duymayacaktır. Anket formu ile; 

çocuğunuzun yeme davranışını, uyku alışkanlıklarını ve ebeveynlerin yaşam kalitesini 

değerlendirecek ölçekler ebeveynlere sorulacaktır. Ebeveynler olarak sizlere Beslenme eğitimi 
verilecek ve sonrasındaki 2. ve 4. Aylarda anket tekrarlanacaktır. Çalışmaya 30 otizmli çocuk 

ve ebeveyni dahil edilecektir. Araştırmada kullanılan formlar yaklaşık 30 dakika sürecektir. 

Bu araştırmada yer almak tümüyle sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da başladıktan sonra yarıda bırakabilirsiniz. Bu araştırmanın sonuçları 
bilimsel amaçlarla kullanılacaktır. Araştırmadan çekilmeniz ya da araştırmacı tarafından 

araştırmadan çıkarılmanız halinde, sizle ilgili veriler kullanılmayacaktır. Ancak veriler bir kez 

anonimleştikten sonra araştırmadan çekilmeniz mümkün olmayacaktır. Sizden elde edilen tüm 
bilgiler gizli tutulacak, araştırma yayınlandığında da varsa kimlik bilgilerinizin gizliliği 

korunacaktır. Katılımcılara herhangi bir ücret ödenmeyecektir. 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllülere verilmesi gereken bilgileri 
içeren metni okudum (ya da sözlü olarak dinledim). Eksik kaldığını düşündüğüm konularda 

sorularımı araştırmacılara sordum ve doyurucu yanıtlar aldım. Yazılı ve sözlü olarak tarafıma 

sunulan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anladığım kanısındayım. “Çalışma için tarafıma 

herhangi bir ücret ödenmeyeceğini anladım.” Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğim 
konusunda karar vermem için yeterince zaman tanındı.  

Bu koşullar altında, araştırma kapsamında elde edilen şahsıma ait bilgilerin bilimsel amaçlarla 

kullanılmasını, gizlilik kurallarına uyulmak kaydıyla sunulmasını ve yayınlanmasını, hiçbir 
baskı ve zorlama altında kalmaksızın, kendi özgür irademle kabul ettiğimi beyan ederim. 

 

İmza/Tarih:         İmza/Tarih 
Katılımcının/ların adı/soyadı     Araştırmacının/ların  adı/soyadı 
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Ek 4. Anket Formu  

Anket no: 

SAĞLIKLI BESLENME MÜDAHALESİNİN OTİZM SPEKTRUM 

BOZUKLUĞU OLAN ÇOCUKLARIN YAŞAM KALİTESİNE ETKİSİ 

Demografik özellikler                                                                                                               

Tarih: 

Katılımcı numarası: 

A) Ebeveynlere ait bilgiler  

1. Annenin yaşı:  

2. Babanın yaşı: 

3. Annenin eğitim durumu      1)Okur-yazar değil     2)İlkokul mezunu      3)Orta okul 

mezunu  4)Lise mezunu     5)Üniversite mezunu  

4. Babanın eğitim durumu:     1)Okur-yazar değil     2)İlkokul mezunu      3)Orta okul 

mezunu  3)Lise mezunu     4)Üniversite mezunu  

5. Hamilelik öncesinde annenin yaşadığı bir sorun var mıydı?   1)Evet      2)Hayır 

Cevabınız evetse belirtiniz………… 

6. Hamileyken herhangi bir rahatsızlığınız var mıydı? 1)Evet        2)Hayır 

Cevabınız evetse belirtiniz…………. 

7. Doğum şekli:    1)Normal doğum     2)Sezeryan 

8. Planlı gebelik miydi?  1)Evet    2)Hayır 

9. Hamileliğin kaçıncı haftasında doğum yaptınız:  

10. Çocuğunuza anne sütü verdiniz mi?         1)Evet       2)Hayır 

11. Cevabınız evetse ne kadar süre anne sütü verdiniz?    1)6 ay       2)1 yıl      3)1 yıldan 

daha fazla  

12. Ailede başka otizm tanısı almış çocuğunuz var mı?      1)Evet       2)Hayır 

13. Anket kim tarafından doldurulmaktadır?     1)Anne     2)Baba      3)Diğer  

14. Çocuğunuz için gerekli olan beslenme bilginiz hakkında emin misiniz?       1)Evet    

2)Hayır 

15. Beslenme bilgi kaynağınız hangisidir?    1)Doktor     2)Bilimsel yayınlar     

3)Gazete,dergi,televizyon            4)Diyetisyen          5)İnternet         6)Diğer… 

16. Daha fazla beslenme bilgisi almak ister misiniz?         1)Evet       2)Hayır 

17. Çocuğunuzun iyi beslendiğini düşünüyor musunuz?       1)Evet       2)Hayır 
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18. Çocuğunuzun beslenme durumu için endişe duyuyor musunuz?     1)Evet       

2)Hayır 

B)   Çocuğa ait bilgiler 

19. Cinsiyet:    1)Kız               2)Erkek 

20. Doğum tarihi:  

21. Doğum ağırlığı: 

22. Boy Uzunluğu: 

23. Vücut ağırlığı: 

24.Çocuğunuz kaç yaşında tanı aldı? : 

25.Çocuğunuzun sürekli kullandığı bir ilaç var mı?(Belirtiniz):  

26.Çocuğunuzun düzenli kullandığı besin desteği var mı? (Belirtiniz):  

       27. Çocuğunuzun sürekli tüketmek istediği bir besin var mı?   1)Evet     2)Hayır 

              Varsa belirtiniz……………. 

      28. Çocuğunuzun hiç tüketmek istemediği bir besin var mı? 1)Evet     2)Hayır 

         Varsa belirtiniz…………….   

      29. Çocuğunuz yemekleri hangi kıvamda tüketmeyi sever?    1)Katı        2)Püre       

3)Sıvı   

      30. Çocuğunuz kusar mı?       1)Evet         2)Hayır 

      31. Çocuğunuzun kusma sıklığı nedir?   1)Hergün          2)Bazen          3)Hiç  

      32. Çocuğunuz konstipasyon yaşar mı?  1)Evet       2)Hayır   

      33. Çocuğunuzun konstipasyon olma sıklığı nedir?   1)Hergün         2)Bazen          3)Hiç  

      34. Çocuğunuzun fiziksel aktivitesi var mı?       1)Evet          2)Hayır    

 Varsa belirtiniz………….. 

      35. Çocuğunuz haftada kaç kere fiziksel aktivite yapar?  

             1)Hergün     2)Haftada 3-4 defa   3)Haftada 1-2 defa 

      36. Çocuğunuz günlük kaç saat tv izler?      ………………………. 

      37. Çocuğunuz günlük kaç saat bilgisayar, tablet kullanır? ………………… 

      38. Çocuğunuz günlük ne kadar su içer? (Bardak)…………………………... 
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ÇOCUKLUK OTİZMİ PUANLAMA ÖLÇEĞİ (CARS) 
 

YÖNERGELER: ölçeğin her bir maddesi ile ilişkili davranışları puanlayın. 15 puan ekleyin 

ve sonraki ölçeği kullanın.  

I.İNSANLARLA İLİŞKİ  
1. insanlarla ilikisinde güçlük veya anormallik kanıtı yok- çocuğun davranışları yaşına uygun. 

Yapacağı şeyler anlatıldığında biraz utanma, mızmızlık veya sıkıntı gözlenebilir, fakat atipik 

derecede değildir.  
1.5 (Bu puanlar arasında ise)  

2. hafif derecede anormal ilişkiler- çocuk yetişkinin gözüne bakmaktan kaçınabilir, ilişkiye 

zorlandığında yetişkinden kaçınabilir veya mızmızlık yapabilir, aşırı utangaç olabilir, tipik 
olarak yetişkine yanıt vermeyebilir veya aynı yaştaki çocuklardan biraz daha fazla olarak anne 

babaya yapışkanlık gösterebilir.  

2.5 (Bu puanlar arasında ise)  

3. orta dercede anormal ilişkiler- çocuk çoğu zaman soğuktur (uzak) (yetişkinin farkında 
değilmiş gibi gözükür). Çoğu zaman çocuğun dikkatini çekmek için ısrarcı veya zorlu çabalar 

gerekir: az derecede ilişki çocukla yapılabilir.  

3.5 (Bu puanlar arasında ise)  
4. aşırı derecede anormal ilişkiler- çocuk belirgin derecede uzak ve soğuktur veya yetişkinin 

yaptığı şeylerin farkında değildir. Hemen hemen yetişkine hiç yanıt vermez veya iliki 

başlatmaz. Çok ısrarcı çabalarla bile çocuğun dikkati hiçbir şekilde çekilemez.  

II. TAKLİT  
1. Uygun taklit- Çocuk beceri düzeine uygun olan sesleri, kelimeleri ve hareketleri taklit 

edebilir.  

1.5. (Bu puanlar arasında ise)  
2. hafif derecede anormal taklit- çocuk çoğu zaman alkış veya tek cümlelik basit davranışları 

taklit edebilir; nadiren zorlama veya özendirme sonrasi veya gecikmeli olarak taklit eder.  

2.5. (Bu puanlar arasında ise)  
3. orta derecede anormal taklit- Çocuk yalnızca yetişkinin ısrarı ve yardımı olduğu zamnlarda 

taklit eder; sıklıkla yalnızca bir gecikme sonrası taklit eder.  

3.5. (Bu puanlar arasında ise)  

4. Aşırı derecede anormal taklit- Yetişkinin özendirme, zorlama ve yardımı olsa bile, ses, 

kelime veya hareketleri nadiren veya hiç taklit etmez.  

III.DUYGUSAL TEPKİ  
1. Yaş ve durumuna uygun duygusal tepkiler- Çocuk; yüz ifadesi, duruş ve tarzında bir 

değişikliğin görüldüğü, uygun tip ve derecede duygusal tepki gösterir.  
1.5. (Bu puanlar arasında ise)  

2. Hafif derecede anormal duygusal tepkiler- Çocuk nadiren biraz uygunsuz tip ve derecede 

duygusal tepkiler gösterir. Tepkiler bazen çevresindeki nesne veya olaylarla lişkisizdir  

2.5. (Bu puanlar arasında ise)  
3. Orta derecede anormal duygusal tepkiler- Çocuk belirgin şekilde uygunsuz tip ve/veya 

derecede duygusal tepki gösterir. Tepkiler oldukça kaçıngan veya aşırı ve durumla ilişkisiz 

olabilir; grimas, gülme olabilir veya belirgin duygusal tepki oluşturan nesne veya olaylar 
olmasa bile katı olabilir.  

3.5. (Bu puanlar arasında ise)  

4. Aşırı derecede anormal duygusal tepkiler- Tepkiler nadiren duruma uygundur. Çocuk belirli 
duygu duruma geldiğinde, duygu durumunu değiştirmek çok zordur. Tersi olarak hiçbir 

değişiklik olmadığı zaman çok farklı duygulanımlar gösterebilir.  

IV.VÜCUT KULLANIM  
1. Yaşa uygun vücut kullanım- Çocuk aynı yaştaki normal çocuklarla aynı kolaylık çeviklik 
ve koordinasyonla hareket eder.  

1.5 (Bu puanlar arasında ise)  
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2. Hafif derecede anormal vücut kullanımı- bazı minor tuhaflıklar olabilir, örneğin sakarlık, 

tekrarlayıcı davranışlar, zayıf koordinasyon veya nadiren daha olağandışı davranışların 
gözlenmesi.  

2.5 (Bu puanlar arasında ise)  

3. Orta derecede anormal vücut kullanımı- Bu yaş çocuğu için açıkça tuhaf veya olağandışı 

davranışlar şunlar olabilir; garip parmak hareketleri, acayip parmak veya vücut postürü, 
vücudu dikleştirme veya toplama, kendine yönelik saldırganlık, sallanma, kendi etrafında 

dönme, parmak oynatma veya parmak uçlarında yürüme.  

3.5 (Bu puanlar arasında ise)  
4. Aşırı derecede anormal vücut kullanımı- yukarıda sayılan davranışları yoğun ve sık 

göstermesi. Bu davranışlar engellemeye çalışma veya çocuğu diğer etkinliklere katmaya 

rağmen devam edebilir.  

V. NESNE KULLANIMI  
1. Oyuncak veya diğer nesnelerle ilgilenme veya uygun kullanma-Beceri düzeylerine uygun 
oyuncak ve nesnelere uygun ilgi gösterme ve bu oyuncakları uygun tarzda kullanma.  

1.5 (Bu puanlar arasında ise)  

2. Oyuncak veya diğer nesnelerle ilgilenme veya kullanmada hafif derece uygunsuzluk- Çocuk 
bir oyuncağa atipik ilgi gösterebilir veya uygunsuz çocuksu tarzda oynayabilir (örn; oyuncağı 

etrafa çarpma veya emme)  

2.5 (Bu puanlar arasında ise)  
3. Oyuncak veya diğer nesnelerle ilgilenme veya uygun kullanmada orta derece uygunsuzluk- 

Çocuk oyuncak ve nesnelere az ilgi gösterebilir veya bazı tuhaf şekilde bir oyuncak veya nesne 

kullanarak zaman geçirir. Oyuncağın önemsiz bir parçasına odaklanabilir, ışık saçan nesnelere 

hayranlık duyabilir, nesnenin bir kısmını tekrarlayıcı bir tarzda hareket ettirebilir, veya bir obje 
ile sürekli oynayabilir.  

3.5 (Bu puanlar arasında ise)  

4. Oyuncak veya diğer nesnelerle ilgilenme veya uygun kullanma aşırı derece uygunsuzluk- 
çocuk yukarıda bahsedilen davranışları yoğunluk ve sıklık olarak daha fazla gösterir. Çocuğu 

bu uygunsuz etkinliklerden ayırmak güçtür.  

 

VI- DEĞİŞİKLİKLERE UYUM SAĞLAMA  
1. Değişikliklere yaşına uygun tepki- Günlük sıradanlıktan değişiklik gösterdiği zaman, çocuk 

büyük bir sıkıntı göstermeksizin bu değişikikleri kabul eder.  

1.5 (Bu puanlar arasında ise)  
2. Değişikliklere uyumda hafif derecede anormallik- Yetişkin görevleri değiştirmeye 

çalıştığında çocuk aynı aktivitesine devam edebilir veya aynı materyali kullanıbilir.  

2.5 (Bu puanlar arasında ise)  
3. Değişikliklere uyumda orta derecede anormallik- Çocuk rutinde olan değişikliklere aktif 

olarak direnç gösterir veya eski etkinliğine devam etmeye çalışır. Ve onu bu etkinlikten 

uzaklaştırmak güçtür. Rutini değiştirildiği zaman kızgın veya mutsuz olabilirç  

3.5 (Bu puanlar arasında ise)  
4. Değişikliklere uyumda aşırı derecede anormallik- Çocuk değişikliklere aşırı tepki gösterir. 

Değişiklik için zorlandığında aşırı kızgın veya bozulmuş işbirlikçi olur ve öfke nöbetleri 

gösterir.  

VII. GÖRSEL TEPKİ  
1. Yaşına uygun görsel tepki- çocuğun görsel tepkisi normaldir ve yaşına uygundur. Görme 

yeni bir nesneyi araştırma şekli olarak diğer duyularla kullanılır.  

1.5 (Bu puanlar arasında ise)  

2. Hafif derecede anormal görsel tepki- çocuk nesnelere bakmayı çok daha nadiren hatırlar. 
Çocuk arkadaşlarından çok aynalara veya şıklara bakmakla ilgili olabilir. Nadiren boşluğa 

bakıp durabilir veya insanların gözüne bakmaktan da kaçınabilir.  
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2.5 (Bu puanlar arasında ise)  

3. Orta derecede anormal görsel tepki- Yaptığı şeye büyük olasılıkla bakmaktadır. Boşluğa 
bakıp durabilmektedir, insanların gözüne bakmaktan kaçınmaktadır, nesnelere olağandışı 

açıdan bakmaktadır veya nesneleri tutmak için gözlerini çok yakınlaştırmaktadır.  

3.5 (Bu puanlar arasında ise)  

4. Aşırı derecede anormal görsel tepki- Çocuk belirgin derecede insanlara ve belirli nesnelere 
bakmaktan kaçınır ve yukarıda sayılan görsel tuhaflıkların ileri şekilleri gözlenebilir.  

VIII. DİNLEME TEPKİSİ  
1. Yaşına uygun dinleme tepkisi- Çocuğun dinleme davranışı normal ve yaşına uygundur. 
Dinleme diğer duyularla kullanılır.  

1.5 (Bu puanlar arasında ise)  

2. Hafif derecede anormal dinleme tepkisi- tepkide kısmi eksiklikler olabilir veya belli seslere 

hafif aşırı tepkiler olabilir. Seslere tepkiler gecikmiş olabilir ve çocuğun dikkatini çekmek için 
sesleri tekrarlamak gerekebilir.  

2.5 (Bu puanlar arasında ise)  

3. Orta derecede anormal dinleme tepkisi- Çocuğun seslere tepkisi çeşitlidir. Sıklıkla ilk birkaç 
kez duyduğu seslere karşı umursamazdır; her gün duyduğu sesleri işittiğinde irkilebilir veya 

kulaklarını kapayabilir.  

3.5 (Bu puanlar arasında ise)  
4. Aşırı derecede anormal dinleme tepkisi- Çocuk seslere karşı, sesin tipine bakmaksızın, aşırı 

tepki gösterir ve/veya hiç tepki göstermez.  

IX. TAD, KOKU VE DOKUNMA TEPKİLERİ VE KULLANIMI  
1 Tat, koku ve dokunmayı normal kullanma ve normal tepki-çocuk yeni nesneleri yaşına 

uygun bir tarzda araştırır, genellikle hissederek ve bakarak. Uygun olduğunda tat ve koku 
kullanılabilir. Az bir ağrıya reaksiyon olduğunda çocuk rahatsızlığını ifade eder fakat aşırı 

tepki göstermez.  

1.5 (Bu puanlar arasında ise)  
2 Tat, koku ve dokunmayı hafif derecede anormal kullanma ve tepki-çocuk nesneleri ağzına 

götürmekte ısrarcı olabilir; yenmeyen nesneleri koklayabilir veya tadabilir; hafif bir acıya 

normal çocuğun gösterdiği huzursuzluğu göstermeyebilir veya aşırı gösterebilir.  

2.5 (Bu puanlar arasında ise)  
3 Tat, koku ve dokunmayı orta derecede anormal kullanma ve tepki-çocuk nesne ve 

insanlara dokunma, koklama veya tatma ile orta derecede meşgul olur. Acıya ya çok tepki 

veya çok çok az tepki gösterir.  
3.5 (Bu puanlar arasında ise)  

4 Tat, koku ve dokunmayı ileri derecede anormal kullanma ve tepki- çocuk nesne ve 

insanlara dokunma, koklama veya tatma ile aşırı derecede meşgul olur. Acıya ya aşırı tepki 
veya hiç tepki göstermez.  

 

X. KORKU VEYA ÜRKEKLİK  
1 Normal korku veya ürkeklik-çocuğun davranışı hem durum hem de yaşıyla uygundur.  
1.5 (Bu puanlar arasında ise)  

2 Hafif derecede anormal korku veya ürkeklik-aynı yaştaki bir çocuğun benzer ortamda 

gösterdiği tepkiyle karşılaştırıldığında, çocuk çok az korku ve ürkekliği sık gösterir.  
2.5 (Bu puanlar arasında ise)  

3 Orta derecede anormal korku veya ürkeklik- aynı yaştaki bir çocuğun benzer ortamda 

gösterdiği tepkiyle karşılaştırıldığında, çocuk oldukça çok az veya çok fazla korku ve 
ürkekliği sık gösterir.  

3.5 (Bu puanlar arasında ise)  

4 Aşırı derecede anormal korku veya ürkeklik- aynı yaştaki bir çocuğun benzer ortamda 

gösterdiği tepkiyle karşılaştırıldığında, çocuk oldukça çok az veya çok fazla korku ve 
ürkekliği sık gösterir.  
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XI. SÖZEL İLETİŞİM  
1 Yaş ve duruma uygun normal sözel iletişim  
1.5 (Bu puanlar arasında ise)  

2 Hafif derecede anormal sözel iletişim-konuşma bütünüyle geridir. Konuşmanın çoğu 

anlamlıdır; bazen ekolali veya zamiri ters kullanma olabilir. Nadiren bazı tuhaf kelimeler 

veya jargon kullanabilir.  
2.5 (Bu puanlar arasında ise)  

3 Orta derecede anormal sözel iletişim-konuşma olmayabilir. Var olduğunda, sözel 

iletişimde bazı anlamlı konuşma içinde jargon, ekolali veya zamirin ters kullanımı gibi tuhaf 
konuşması olabilir. Anlamlı konuşmadaki tuhaflıklar aşırı soru sorma veya özel bir konu ile 

aşırı uğraşmayı da içerir.  

3.5 (Bu puanlar arasında ise)  

4 İleri derecede anormal sözel iletişim-anlamlı konuşması olmaz. Çocuk bebeksi sesler, tuhaf 
veya hayvansı sesler, konuşmayı andıran karmaşık sesler çıkarabilir veya bazı anlaşılan 

kelimelerin veya cümleciklerin ısrarlı bizar kullanımı olabilir. 

 

XXII. SÖZEL OLMAYAN İLETİŞİM  
1 Yaş ve duruma uygun normal sözel olmayan iletişim  

1.5 (Bu puanlar arasında ise)  
2 Hafif derecede anormal sözel olmayan iletişim kullanma-sözel olmayan iletişimin immatur 

kullanımı çocuğun istediği şeye işaret eden jestlerde yalnızca belirsizlik olabilir.  

2.5 (Bu puanlar arasında ise)  

3 Orta derecede anormal sözel olmayan iletişim kullanma-çocuk gereksinim veya arzularını 
nonverbal olarak belirtememektedir ve diğerlerinin sözel olmayan iletişimlerini 

anlayamamaktadır.  

3.5 (Bu puanlar arasında ise)  
4 İleri derecede anormal sözel olmayan iletişim kullanma-çocuk yalnızca açık anlamı 

olmayan bizar veya tuhaf jestler kullanır veya başkalarının jestlerinin veya yüz ifadeleri ile 

ilişkili anlamların farkında değilmiş gibi gözükür.  

 

 

XIII. ETKİNLİK DÜZEYİ  
1 Yaşam ve şartlara uygun normal etkinlik düzeyi-çocuk benzer durumdaki aynı yaş normal 
çocuğa göre çok veya az etkin değildir.  

1.5 (Bu puanlar arasında ise)  

2 Hafif derecede anormal etkinlik düzeyi-çocuk hafif derecede hareketli veya biraz tembel 
olabilir ve çoğu zaman yavaş hareket eder. Çocuğun etkinlik düzeyi onun performansının 

hafif derecede etkiler.  

2.5 (Bu puanlar arasında ise)  

3 Orta derecede anormal etkinlik düzeyi-çocuk çok aktif ve kısıtlanması güç olabilir. Sınırsız 
bir enerjiye sahip olabilir ve gece kolayca uyumaya gitmeyebilir. Tersi olarak çocuk oldukça 

uyuşuk olabilir ve onu hareket ettirmek için sürekli çaba gerekir.  

3.5 (Bu puanlar arasında ise)  
4 İleri derecede anormal etkinlik düzeyi-çocuk aşırı aktivite ya da aşırı inaktivite gösterir ve 

bir uçtan diğer uça kaymalar gösterebilir.  

 

XIV. ENTELLEKTÜEL YANITIN DÜZEYI VE UYGUNLUĞU  
1 Normal ve pek çok alanda uygun tutarlılık gösteren zekâ: Çocuk aynı yaştaki tipik 

çocuklar kadar zekidir ve olağandışı zihinsel becerileri ya da problemleri yoktur.  

1.5 (Bu puanlar arasında ise)  
2 Hafif derecede anormal zihinsel işlevsellik: Çocuk aynı yaştaki tipik bir çocuk kadar zeki 

değildir, yaklaşık tüm alanlarda beceriler aynı düzeyde gerilik gösterir.  

2.5 (Bu puanlar arasında ise)  
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3 Orta derecede anormal zihinsel işlevsellik: Çocuk genel olarak aynı yaştaki tipik bir çocuk 

kadar zeki değildir, ancak bir ya da daha fazla alanda normale yakın işlevsellik gösterebilir.  
3.5 (Bu puanlar arasında ise)  

4 Ağır derecede anormal zihinsel işlevsellik: çocuk aynı yaştaki tipik bir çocuk kadar zeki 

değilken, zihinsel gelişimim bir ya da daha fazla alanında normal bir çocuktan bile daha iyi 

işlev gösterebilir. 
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Davranışsal Pediatrik Besleme Değerlendirmesi Ölçeği (DPBDÖ) 

Lütfen aşağıdaki ifadelerle ilgili düşüncelerinizi karşısındaki kutucuklardan sadece birini 

seçerek cevaplayınız 

 

 

Çocuğun beslenme davranışları 

 

 

 A
S

L
A

 

N
A

D
İR

E
N

 

B
A

Z
E

N
 

S
IK

L
IK

L
A

 

H
E

R
 Z

A
M

A
N

 Sizin için 

problem 

mi? 

E
v
e
t 

 

H
a
y
ır

 

1.Meyve yer        

2.Yiyecekleri çiğnemede güçlük yaşar        

3. Yemek yerken eğlenir        

4. Yemek zamanında öğürür ve nefesi kesilir        

5. Yeni yiyecekleri dener        

6. Et ve balık yer        

7. Bir yemeği bitirmesi 20 dakikadan fazla zaman alır        

8. Süt içer        

9. Yeme vakitlerine hazır olur        

10. Yemek vakitleri  dışında abur cubur yer        

11.Yemek öncesi, yemek sırasında veya sonrasında kusar        

12.Sadece öğütülmüş, süzülmüş ve yumuşak şeyleri yer        

13. Yemek esnasında masadan kalkar        

14. Yiyecekleri ağzında bekletir, yutmaz        

15. Yemek zamanlarında mızmızlanır veya ağlar        

16. Sebze yer        

17. Yeme zamanlarında öfke nöbeti geçirir        

18. Nişastalı (patates gibi) ürünleri yer        

19. İştahsızdır        

20. Yiyecekleri tükürür        

21.Konuşarak yemeyi geciktirir        

22.Katı yiyecekler yerine sıvı içecekleri tercih eder        

23. Yemek yemeyi reddeder fakat yemekten hemen 

sonra yemeyi ister 

       

24. Ne yiyip ne yemeyeceğini tartışır        

25. Ölçekten çıkarıldı        

26. Çocuğuma yemek yedirirken sinirlenirim veya 

endişeli olurum 

       

27.Bir lokma alması için ikna ederim        

28.Yemesi için çocuğumu tehdit ederim        

29. Çocuğumun yeterince yediğinden eminim        

30. Yemek esnasında çocuğumun hareketlerini kontrol 

edebildiğimden eminim 

       

31. Çocuğum yiyeceği reddeddiğinde başka yemek 

hazırlarım 

       

32. Çocuğum yiyeceği reddeddiğinde gerekirse zorla 
yedirmeye çalışırım 

       

33. Çocuğumu nasıl beslemem gerektiği konusunda 

diğer yetişkinlerle tartışırım 
       

34. Çocuğumun durumunun genel sağlığına zarar 

verdiğini düşünürüm 

       

35. Çocuğumun yemek saatlerinde öyle sinirlenirim ki 

yemekten sonra sakinleşmem zaman alır 
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ÇOCUK UYKU ALIŞKANLIKLARI ANKETİ 

Aşağıdaki cümleler çocuğunuzun uyku alışkanlıklarını ve uykuyla ilişkili muhtemel zorluklarını 

içermektedir. Geçen haftayı düşünerek bu sorulara cevap veririniz. Eğer geçtiğimiz hafta bir nedenle 

(çocuğunuzun ateşli bir enfeksiyonu olmuş olabilir ve iyi uyuyamamış olabilir ya da örneğin taşınma 
ya da tadilat nedeniyle ev yaşantınızda düzen değişikliği yaşanmış olabilir) her zamanki yaşantı 

düzeninizden farklı geçti ise o zaman normal düzeninizde yaşadığınız en son haftayı düşünerek soruları 

yanıtlayınız. 

Eğer bir durum haftada 5-7 kez oluyorsa GENELLİKLE, 2-4 kez oluyorsa BAZEN, 1 kez oluyor ya da 

hiç olmuyorsa NADİREN şeklinde cevap veriniz. 

 

Yatma Zamanı 

Çocuğunuzun yatış saatini yazınız: _________________ 

 3 Genellikle  

(5-7) 

2 Bazen  

(2-4) 

1 Nadiren  

(0-1) 

1) Yatağa her gece aynı saatte gider*    

2) Yattıktan sonra 20 dakika içinde uykuya 

dalar* 

   

3) Kendi başına yatağında uykuya dalar*    

4) Anne-babasının ya da kardeşinin yatağında 

uykuya dalar 

   

5) Uykuya dalarken anne-babasının odada olması 

gerekir 

   

6) Yatma saatinde mücadele eder (ağlar, yatakta 

durmak istemez vs) 

   

7) Karanlıkta uyumaktan korkar    

8) Yalnız başına uyumaktan korkar    

 

Uyku Davranışı 

Çocuğunuzun her günkü genel uyku miktarı:_________saat,________dakika 

(gece uykusu ile gün içindeki uyku miktarının toplamı) 

 3 Genellikle  

(5-7) 

2 Bazen  

(2-4) 

1 Nadiren  

(0-1) 

9) Çok az uyur    

10) Yeterli miktarda uyur*    

11) Her gün aynı miktarda uyur*    

12) Gece yatağını ıslatır    

13) Uykusunda konuşur    

14) Uyku sırasında huzursuzdur ve çok hareket 

eder 

   

15) Gece uykusunda yürür    

16) Gece başkasının yatağına gider (anne-

babasının, 

kardeşlerinin vs) 

   

17) Uykuda diş gıcırdatır (diş hekimi de bunu 

size söylemiş 

olabilir) 

   

18) Yüksek sesle horlar    
19) Uyku sırasında sanki nefes alması duruyor 

gibidir 
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20) Uyku sırasında kesik kesik nefes alır, 

burnundan 

horultuyla nefes alıp verir 

   

21) Ev dışında bir yerde uyumakta sorun yaşar 

(akrabalarda, ya da gezide) 

   

22) Gece uykudan bağırarak uyanır, terlemiştir, 

sakinleştirilemez 

   

23) Korkutucu bir rüya nedeniyle telaşla uyanır    

 

Gece Uykudan Uyanma 

 3 Genellikle  

(5-7) 

2 Bazen  

(2-4) 

1 Nadiren  

(0-1) 

24) Uykuda bir kez uyanır    

25) Uykuda bir kereden fazla uyanır    

 

Gece uyandığında kaç dakika uyanık kaldığını yazınız: _________________ 

 

 

Sabah Uykudan Kalkma/ Gündüz Uykululuk Hali 
 

Sabahları genelde uyandığı saati yazınız: _______________ 

 

 3 Genellikle  

(5-7) 

2 Bazen  

(2-4) 

1 Nadiren  

(0-1) 

26) Sabah kendiliğinden uyanır*    

27) Keyifsiz bir şeklide uyanır    

28) Çocuğu yetişkinler ya da kardeşleri uyandırır    

29) Sabahları yataktan çıkmakta zorlanır    

30) Sabahları uyanıp ayılması uzun zaman alır    

31) Sabahları yorgun görünür    

 

Aşağıda belirtilen durumlarda çok uykusu gelir ya da uyuyakalır: 

 0 Uykusu 

gelmez  

1 Çok 

uykusu 

gelir 

2 

Uyuyakalır  

32) Televizyon seyrederken    

33) Arabada yolculuk ederken    
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BESİN TÜKETİM SIKLIĞI 

Besin tüketim 

sıklığı  

Her 

öğün  

Her 

gün  

Haftada 

5-6  

Haftada 

3-4 

Haftada 

1-2 

15 

günde 

1  

Ayda 

1 

Tüket

miyor  

M

i

k

t

a

r 

Süt ve süt 

ürünleri 

         

Süt           

Yoğurt          

Kefir          

Beyaz Peynir           

Kaşar peyniri           

Krem peynir          

Lor peynir          

Et, yumurta, 

kurubaklagil 

         

Kırmızı et          

Tavuk, hindi          

Balık          

Salam          

Sosis          

Sucuk, pastırma          

Yumurta           

Nohut          

Kuru fasulye          

Mercimek          

Fındık           

Antep fıstığı          

Yer fıstığı          

Kaju           

Ceviz           

Badem           

Sebze, meyve          

Yeşil yapraklı 

sebzeler 

         

Diğer sebzeler          

Patates           

Diğer taze 

meyveler 

         

Kurutulmuş 

meyveler  

         

Ekmek ve 

tahıllar 

         

Beyaz ekmek 

türleri 

         

Tam tahıl 

ürünleri 

         

Bazlama           
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Besin tüketim 

sıklığı  

Her 

öğün  

Her 

gün  

Haftada 

5-6  

Haftada 

3-4 

Haftada 

1-2 

15 

günde 

1  

Ayda 

1 

Tüket

miyor  

Miktar  

Pirinç          

Bulgur          

Makarna           

Kahvaltılık 

tahıllar 

         

Simit           

İçecekler           

Hazır meyve 

suları 

         

Gazlı içecekler           

Soda           

Maden suyu          

Kahve, nescafe          

Çay (siyah/yeşil)          

Bitki çayı          

Yağ, şeker         

Zeytinyağı           

Fındık yağı          

Ayçiçek yağı           

Mısırözü yağı          

Soya yağı           

Margarin            

Tereyağı           

Şeker, bal, reçel, 

pekmez 

         

Şekerleme, 

lokum 

         

Sütlü tatlılar          

Hazır besinler         

Hazır çorba, 

yemek 

         

Pide, lahmacun          

Pizza           

Döner, kebap          

Hamburger, 

kızarmış tavuk 

parçaları 

         

Dondurulmuş 

besinler  

         

Hamur işi tatlılar          

Dondurma          

Börek           

Paketli ürünler          

Bisküvi           

Cips           

Çikolata           

Gofret           

Kraker           
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BESİN TÜKETİM KAYDI 

Öğünler Besin adı Miktar  Yenmeyen 

kısım  

Sabah 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Kuşluk 
 

 

  

Öğle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

İkindi  

 

 

 

  

Akşam 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Gece  
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Öğünler Besin adı Miktar  Yenmeyen 

kısım  

Sabah 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Kuşluk 
 

 

  

Öğle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

İkindi  

 

 

 

  

Akşam 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Gece  
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Öğünler Besin adı Miktar  Yenmeyen 

kısım  

Sabah 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Kuşluk 
 

 

  

Öğle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

İkindi  

 

 

 

  

Akşam 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Gece  

 

 

  

 


