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OZET

Alct Yilmaz C., Demir Eksikligi Tedavisinde Kullanilan Fe+2 Oral Demir
Preparatlarinin Eriskinlerde Kilo Ahmi Ve Istah Artisina Olan Etkisi: Prospektif
Calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal,
Uzmanhk Tezi, Ankara, 2022. Demir eksikligi anemisi (DEA) diinyada en sik
goriilen anemi tirtidiir. Yas ve cinsiyet fark etmeksizin toplumun her kesimini
etkileyebildigi i¢in 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Semptomlarin olup olmadigina
bakilmaksizin demir eksikligi anemisi veya anemi olmadan demir eksikligi tedavi
edilmelidir. Ciinkii altta yatan sebebi bulup demir depolart doldurulmadig miiddetge
uzak organ hasari/iskemi ve aneminin progresyon riski mevcuttur. Hasta
uyumsuzlugu, beslenme sekli, birlikte kullanilan ilaglar, ilaglarin dogru zaman ve
sartlarda kullanilmamasi, eksik tedavi siiresi gibi faktorler demir eksikligi anemisinin
tedavi siirecini olumsuz etkilemektedir. Demir eksikligi anemisinin oral demir
replasmani tedavisi sirasinda ve sonrasinda hastalarin 6nemli bir kismi kilo alimindan
sikayetci olmustur. Hastalarin biiyiik cogunlugu istah artisi ve kilo alimi sikayetleriyle
oral demir preparatlarin1 kullanmaya ¢ekinmektedir. Bu da tedavi olmalarinin 6niine
geemektedir. Bu nedenle bu calismamizda eriskin bireylerde demir eksikligi
tedavisinde kullanilan oral Fe+2 demir preparatlarinin kilo, viicut kitle indeksi, viicut
kompozisyonu, metabolik parametreler ve istah parametrelerine etkisinin
degerlendirmeyi planladik. Arastirmaya Hacettepe Aile Hekimligi Poliklinigi’ne
bagvurmus olan 18-45 yas arasi, son 1 ay i¢inde demir eksikligi nedeni ile Fe+2 demir
preparati baslandig1 bilinen ve caligsmaya katilmay1 kabul eden 119 kisi dahil edildi.
Katilimcilara dislama kriterleri (Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi, Beck
Depresyon Olcegi) ve tanimlayici verileri elde etmek icin hazirlanan veri formu
(sosyodemografik verilere dair sorular, beslenmeye dair sorular, genel saglik
durumuyla ilgili sorular, Gorsel Analog Skalasi, Besin Giicii Olgegi, U¢ Faktorlii
Beslenme Anketi), antropometrik olglimler ve bazi kan tetkikleri uygulanmistir. 3 ay
sireyle takip edilen hastalarin demir tedavisi sonrasi yapilan ol¢iimlerine gore
istahlariin ve viicut agirligi, VKI, yag yiizdeleri, bel gevresi, kal¢a ¢evresi, bel/kalca
oranlarinda azalmalarim oldugu tespit edilmistir. Bulgularimiz literatiir ile
desteklenerek tartigilmis olup oral demir preparatlarinin istaha ve kilo alimina etkisinin
degerlendirilmesi  agisindan  klinisyenlere 151k tutmaktadir.  Bulgularimizin
genisletilmis Ornekler kullanilarak farkli kiiltiirler {izerinde ve ¢alismamizin
sinirliliklart da dikkate alinarak benzer yontemlerle yapilacak c¢aligsmalarca teyit
edilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: demir eksikligi, demir eksikligi anemisi, istah, kilo alimi, oral
demir tedavisi



ABSTRACT

Alici Yilmaz C., The Effect of Fe+2 Oral Iron Preparations Used in the Treatment
of Iron Deficiency on Weight Gain and Appetite Increase in Adults: A Prospective
Study, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Family
Medicine, Thesis, Ankara, 2022. Iron deficiency anemia (IDA) is the most common
type of anemia in the world. It is an important public health problem as it can affect
all segments of society regardless of age and gender. Iron deficiency anemia, with or
without anemia, should be treated regardless of symptoms. Because there is a risk of
progression of distant organ damage/ischemia and anemia unless the underlying cause
is found and iron stores are not filled. Factors such as patient incompatibility, diet,
concomitant medications, not using drugs at the right time and conditions, and
incomplete treatment period adversely affect the treatment process of iron deficiency
anemia. A significant proportion of patients complained of weight gain during and
after oral iron replacement therapy for iron deficiency anemia. The majority of patients
are hesitant to use oral iron preparations with complaints of increased appetite and
weight gain. This prevents them from being treated. Therefore, in this study, we
planned to evaluate the effects of oral Fe+2 iron preparations used in the treatment of
iron deficiency in adults on weight, body mass index, body composition, metabolic
parameters and appetite parameters. A total of 119 patients aged between 18-45 years
who applied to Hacettepe Family Medicine Outpatient Clinic, who were known to
have started Fe+2 iron preparation due to iron deficiency in the last 1 month and who
agreed to participate in the study, were included in the study. Exclusion criteria
(International Physical Activity Questionnaire, Beck Depression Scale) and data form
prepared to obtain descriptive data (questions about sociodemographic data, questions
about nutrition, questions about general health status, Visual Analog Scale, Nutrient
Power Scale, Three-Factor Nutrition Questionnaire) were given to the participants and
anthropometric measurements and some blood tests were performed. According to the
measurements made after iron treatment of the patients followed for 3 months, it was
determined that there was a decrease in their appetite and body weight, BMI, fat mass
percentages, waist circumference, hip circumference, waist/hip ratio. Our findings
were discussed with the support of the literature, and they shed light on clinicians in
terms of evaluating the effects of oral iron preparations on appetite and weight gain.
Our findings should be confirmed by studies on different cultures using extended
samples and with similar methods, taking into account the limitations of our study.

Key words: iron deficiency, iron deficiency anemia, appetite, weight gain, oral iron
therapy
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore 6zellikle demir eksikligi (DE); aneminin
en sik sebebi olan nutrisyonel eksikliklerin basinda gelmektedir [1]. Camaschella ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmalara gore, yaklagik 1,2 milyar insan demir eksikligi
anemisinden (DEA) etkilenmektedir ve anemisiz DE’nin en az iki kat daha yaygin
oldugu tahmin edilmektedir [2, 3].

DEA, DE’nin en sik goriilen belirtisidir; bu nedenle, iki terimin esanlamli
oldugu konusunda siiregiden bir yanlis anlama vardir. DE daha genis bir terimdir ve
anemi olup olmadigina bakilmaksizin viicudun demir gereksinimlerini karsilamayan
diisiik demir depolarini ifade eder [2].

DE hemoglobin sentezini azaltsa da ancak hemoglobin seviyeleri belirli esik
degerlerin altina diistiiglinde anemi olarak siniflandirilir. DEA, diinyada en sik goriilen
anemi tiiriidiir. DEA bireysel bir saglik sorunu olmaktan o6te bireylerin hem yasam
kalitesini diisiirerek hem de is giicii kaybina sebebiyet vererek 6nemli bir halk saglig
sorunu olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Anemi her yas grubunu ve her iki cinsi
etkilemekle birlikte, kadinlarda erkeklerden daha fazla gériilmektedir [4]. DSO'niin
2019 yili anemi prevelans ¢alismasi sonuglarina gére kadinlarin %29,9’unda, hamile
kadinlarin %36,5’inde ve hamile olmayan kadinlarin %29,6’sinda anemi tespit edildigi
goriilmiistiir [5,6]. DSO’niin tanimlamasina gére DEA: hemoglobinin 15 yasin
tistiinde erkekte 13g/dl altinda, 15 yasin iistiinde ve gebe olmayan kadinda 12 g/d1’nin
altinda, gebelerde ise 11 g/dI’nin altinda olarak tanimlanir [7].

DE’de iki basamak vardir:

a) DE: Viicudun toplam demirinin azalmasi olarak tanimlanir. Anemi heniiz
yoktur.

b) DEA: DE’nin eritropoezi azaltmasi sonucu anemi gelismistir.

Diyetle alimin azalmasi, demir emiliminin bozulmasi, demir ihtiyacinin
artmasi, kanama gibi artmis demir kaybi yapan durumlar ve bazi paraziter
enfeksiyonlar DEA’ya yol agar. Semptomlarin olup olmadigina bakilmaksizin DEA
veya anemi olmadan DE tedavi edilmelidir. Ciinkii altta yatan sebep bulunup demir
depolar1 doldurulmadig1 miiddetce uzak organ hasari/iskemi ve aneminin progresyon

riski mevcuttur. DEA olan bazi hastalar semptomatik iken, bir kismi1 asemptomatik



seyredebilir. Anemi; eriskinlerde halsizlik, gli¢siizliik, bas agrisi, egzersiz intoleransi,
yorgunluk ve depresyon, ¢ocuklarda nérogelisimsel gecikme, PIKA, huzursuz bacak
sendromu gibi bir¢ok belirti gosterebilir. Benzer belirtiler DE olan ancak heniiz anemi
gelismemis bireylerde de goriilebilir. Tedaviye yaklasim altta yatan sebebe ve DE’nin
diizeyine gore hasta bazinda bireysellestirilmelidir. DE olan hastalarda oral demir
takviyesi standart tedavidir. Ferroz (Fe'™) demir preparatlarinin ferrik (Fe™™)
degerlikli preparatlara gore emilimi daha iyidir. Yiiksek etkinlikleri, tolere
edilebilirlikleri ve diisiik maliyetleri goz Oniine alindiginda ferroz siilfat (Fe™)
preparatlari tercih edilen tedavi yontemidir [8]. DE tanisin1 koymak ve tedavi siirecini
basartyla yonetmek konusunda ilk bagvuru noktast ve DE tanisi igin gerekli
laboratuvar imkanlarina sahip olan aile hekimlerine biiyiik rol diismektedir. Birinci
basamak saglik hizmetleri, toplumda prevelans: bu denli yiiksek olan DE’nin hem
korunma i¢in gerekli bilgilendirmenin yapilmas: hem de DEA replasman tedavisinin
baslanmasi ve takibi agisindan en 6nemli basamagi olugturmaktadir.

Oral demir replasmani tedavisi sirasinda hastalarin bir kismi genellikle aylar
stiren tedavi siirecinde herhangi bir sebeple kilo alabilmektedir. Hastalar, bu durumdan
demir preparatlarinin neden oldugunu diisiindiikleri istah artigin1 - sorumlu
tutmaktadirlar. Toplumda yaygin olarak bulunan demir preparatlarinin istah artigi
yaptig1 diisiincesi, demir replasmani karari verilen hastalarin kilo alimi ile ilgili
endiselerine neden olmaktadir. Bu durum diinyada ve toplumumuzda artan obezite
oranlari goz Oniine alindiginda hastalarin tedaviye uyumsuzluklarini arttirmaktadir.
Mevcut literatiirde demir replasmani tedavisi ve kilo alim1 arasindaki iliski net olarak
aciklanamamistir ve hastalarin bu endiselerine verilebilecek net bir bilimsel yanit
bulunmamaktadir.

Literatiire bakildiginda eriskinler lizerinde DEA tedavisinin kilo iizerine
etkisini degerlendirmek icin yapilan tek caligma ise 2014 yilinda Tiirkiye’de 21 kadin
tizerinde yapilmis ve ¢alismanin sonucunda oral demir preparatit kullanan hastalarin
viicut kitle indeksi (VKI), kilo ve bel ¢evresinde azalmanin oldugu, yiiksek yogunluklu
lipoprotein (HDL) degerlerinin arttigi, trigliseridlerin azaldigi gozlenmistir [9]. Bu
konuda demir tedavisinin istah parametreleri tizerine iliskisini degerlendiren ve erigkin
bireylerde yapilan ¢alismaya rastlanmamuistir. Cocuklar tizerinde DEA tedavisinin kilo

izerine etkisini degerlendiren 2 calisma mevcut olup ¢aligmalardan biri 1986’da



Birmingham’da plasebo ve kontrol grubundan olusan 470 ¢ocuk iizerinde yapilmis ve
demir verilen gocuklarda kilo alimimin daha fazla oldugu goriilmiis [10]. Cocuklar
tizerindeki diger ¢alisma ise 1994’de Endonezya’da 47 ¢ocuk iizerinde yapilmis ve
sonucunda demir suplementinin c¢ocuklarin gelisimini engelledigi sonucuna
ulagilmigtir [11].

DEA tedavisinin istah {izerine etkisini degerlendiren Mc Lean ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada parenteral tedavinin istah tizerindeki etkisi Ghrelin
degerleri incelenerek degerlendirilmistir. Hastalarda saglikli kontrollere kiyasla
azalmig bir istah ve paradoksal olarak yiikselmis Ghrelin hormonu aktivitesi
saptanmistir [12]. Bunun disinda yapilan c¢alismalarda DE’nin gesitli evrelerindeki
istah parametreleri ve Ghrelin seviyeleri degerlendirilmistir. Oral tedavi ile istah
hormonlarindaki degisimi degerlendiren ¢alismaya rastlanmamastir.

Bu nedenle bu calismada eriskin bireylerde DE tedavisinde kullanilan oral
Fe+2 demir preparatlarinin kilo, VKI, viicut kompozisyonu, metabolik parametreler

ve istah parametrelerine etkisini degerlendirmeyi planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anemi Tanimlamasi ve Siniflandirilmasi

Anemi kirmizi kan hiicre sayisinin ve dolayisiyla oksijen tasima kapasitesinin
viicudun fizyolojik ihtiyaclarim1 karsilamada yetersiz kalmasi durumudur. Spesifik
fizyolojik ihtiyaclar kisinin yasina, cinsiyetine, yerlesim yerinin deniz seviyesinden
yiiksekligine, sigara kullanim durumuna ve hamileligin farkli evrelerine gore degisir
[7]. En yaygin semptomlar1 kanama, halsizlik, yorgunluk, ¢arpinti, ates, kilo kaybi,
gece terlemesi ve diger sistemik semptomlardir. Semptomlarin ana nedeni doku
oksijenasyonundaki azalmadir. Fizik muayenede diskida kan, lenfadenopati,
splenomegali veya petesi varligr aneminin etyolojisi ve mekanizmasi hakkinda bilgi
verebilir. DSO’niin tanimlamasma gére anemi: Hemoglobinin (Hb), 15 yasin
tistiindeki erkeklerde 13 g/dL’nin, gebe olmayan kadinlarda 12 g/dL’nin, gebelerde ise
11 g/dL’nin alt1 olarak tanimlanir[7]. DSO’ye gore aneminin en yaygin nedenleri
arasinda beslenme yetersizlikleri, 6zellikle DE yer alir [1]. Fakat diger beslenme
eksiklikleri (folat, vitamin B12, vitamin A), akut ve kronik enflamasyon, paraziter
enfestasyonlar ve Hb sentezini, kirmizi kan hiicresi iiretimini ve yasam siiresini
etkileyen kalitsal veya edinilmis bozukluklar da anemiye sebep olmaktadir.

Anemi sebepleri klinik sunuma, retikiilosit sayisina ve eritrosit morfolojisine
gore olmak tlizere farkli parametrelere gore siniflandirilabilmektedir.

Klinik sunuma gore siniflandirma akut kan kaybi, konjenital anemi veya ailede
anemi Oykiisii olmasi, premenapozal kadinlar, yashlar, malabsorbsiyon ve
malnutrisyonel durumlar, altta yatan sistemik hastaliklar gibi durumlari igerir.

Retikiilosit sayisina gore siiflandirma ise su sekildedir:

e Azalmis retikiilosit sayisi
o DE, vitamin B12 eksikligi, bakir eksikligi
o Kemik iligini baskilayan ilaglar
o Miyelodisplastik sendrom, miyelofibrozis, l6semi gibi primer
kemik iligi bozukluklari
o Cok yeni kanama (kemik iligi kompanzasyonu gerceklesmeden 5

ile 7 giin 6nce)



e Artmus retikiilosit sayisi
o Hemoliz
o Demir, B12 ve bakir replasmaninin erken evresi
o Kanamalar
Morfolojiye gore yapilan simiflandirma ise eritrosit boyutlarmma gore
makrositer,
normositer, mikrositer anemi olarak gruplandirilmaktadir (Tablo 1).
Aneminin fonksiyonel siniflandirmasinda ise kemik iligi tiretim defektleri
(hipoproliferatif), eritorisit tiretim defektleri (inefektif eritropoezis, eritrosit yasam
siiresi azalmasi (kan kaybi ya da hemoliz ) olmak {izere {i¢ ana bashk altinda
toplanabilir. Fonksiyonel siniflandirmada retikiilosit iiretim indeksi kullanilarak
ayiricl tant yapmak miimkiindiir. Anemi icin retikiilosit iiretim indeksi retikiilosit
yiizdesi x (6l¢iilen hb konsantrasyonu/15) formiilii ile hesaplanir. Retikiilosit tiretim
indeksine gore yapilan fonksiyonel smiflandirma algoritmasi Sekil 1’de
gosterilmistir[13]. Retikiilosit tiretim indeksi >2,5 ise hemoliz ihtimali yiiksektir.
Indeks 2,5’in altinda ise hipoproliferatif ya da maturasyon defektlerini isaret eder ve
eritrosit indeksleri, periferik kan yaymasi veya kemik iligi incelemesi ile ayirt
edilebilir. Eritrosit indeksleri normalse neredeyse tamamen altta hipoproliferatif
sebepler yatmaktadir. Maturasyon defektleri inefektif eritrosit tiretimi ve diisiik
retikiilosit iretim indeksi ile karakterizedir. Periferik yaymada anormal eritrosit

sekilleri (makrositler, hipokromik mikrositler) goriiliir.



Tablo 1: Aneminin Morfolojik Siniflamasi

Aneminin Morfolojik Siniflandirmasi |

Mikrositik
DEA
Hemoglobulinopatiler
Talasemi
Sideroblastik anemi
(konjenital)
Kronik hastalik anemisi

Kursun zehirlenmesi

DEA: Demir Eksikligi Anemisi

Normositik
DEA (erken)
Orak hiicreli anemi
Aplastik anemi
Yaglilarda
aciklanamayan anemi
Bobrek yetmezligi
anemisi
Gebeligin fizyolojik
anemisi
Endokrin sebepli
anemiler
-Hipotiroidizm
-Adrenal yetmezlik
-Androjen eksikligi
Kemik iligi nakli
Izole kirmiz1 hiicre
anemisi

Makrositik

Laboratuvar artefaktlar
-Hipergamaglobulinemi

Retikiilositoz

Karaciger hastalig
anemisi
Alkol

Hipotiroidizm

Bakir eksikligi

Primer ilik yetmezligi
-Diamon Blackfan
anemisi
-Miyelodisplastik
sendrom(edinilmis
sideroblastik anemi
dahil)

-Aplastik anemi
Megaloblastik anemi
-Kobalamin (B12)
eksikligi

-Folat eksikligi

Ilaglar (Hidroksiiire, Mtx,
purinethol, cytarabin vb)
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Sekil 1: Retikiilosit tiretim indeksine gore yapilan aneminin fonksiyonel
siiflandirma algoritmasi[13].

2.2. Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisi

2.2.1. Demir Eksikligi Anemisi Tanimlamasi

DE (DE), diinya ¢apinda en yaygin mikro besin eksikligidir[14, 15]. Viicuttaki
demir miktar1 kiloya, cinsiyete, Hb diizeyine ve viicuttaki demir depolarmnin
biiyiikliigiine gore degisir. DE, genellikle demirin diyetle yetersiz alim1 veya yogun
bir biilyiime doneminde (bebeklik, ergenlik, gebelik vb.) artan demir ihtiyacindan
kaynaklanan ferritin seviyelerinde azalma ile tanimlanir. Bunun disinda menstriiasyon,
kronik kan kaybi ile seyreden hastaliklar, gastrointestinal sistemle ilgili kanamalar,
mide-barsak absorbsyon bozuklukluklari, paraziter enfestasyonlar gibi sebepler de
demir ve hiicre i¢i demir depolama proteini olan ferritinin degerinin azalmasina yol

acabilmektedir.



DE’nin serum gostergelerinde mikrositoz ve hipokromi beklenen bulgular olsa
da diger hemoglobinopatilerde de beklenebileceginden, diisiik ferritin, diisiik demir,
artmis total demir baglama kapasitesi, artmis eritrosit protoporfirini ve artmis
transferrin baglayan reseptor sayisi DE’ye 6zgli beklenen serum gostergeleridir.
Bunlarin igerisinde ise hiicre i¢i demir depolama proteini olan ferritin DE’yi gosteren
en giiclii testtir. Tani i¢in sinir degeri 12- 15 mg/L olarak belirlenmistir. Bu deger eslik
eden hastalik yoksa gegerlidir. Eger eslik eden kronik hastalik varsa simir deger <50
mg/L’dir[16].

2.2.2. Demir Eksikligi Anemisinde Prevalans

Anemi vakalarinin  %50’sinin DE’den kaynaklandigi varsayilir[17].
Ulkemizde DEA prevelanst ile ilgili yapilan 1000 hastalik bir calismada DEA gériilme
siklig1 kadinlarda %25, erkeklerde %7.4 olarak saptanmis olup tiim hastalarda ise
%20,3 olarak tespit edilmistir[18]. Yine tilkemizde Memisogullar1 ve arkadaslarinin
yapmis oldugu 2187 kisilik bir ¢alismada anemi prevelansi toplamda %25.8,
kadinlarda %30, erkeklerde 18,2 oldugu ve anemi vakalarinin %26.7’sinin DEA
oldugu saptanmistir[19].

Ulkemizde 430 olgunun incelendigi geriatrik popiilasyon iizerinde yapilan bir
calismada anemi %32, DEA ise %13 oraninda tespit edilmistir [20]. 1-16 yas aras1 500
¢ocukta yapilan bir aragtirmada ise anemi prevelans: %31, %12’sinde DE, %7,4’tinde
DEA saptanmustir[21].

2.2.3. Demir Eksikligi Anemisi Etiyolojisi

DEA’nin etiyolojisi ana sebepler goz oOniline alindiginda artan demir
gereksinimi, diisiik demir alimi, azalmis barsak emilimi ve kronik kan kayiplari

seklinde siniflandirilabilir (Tablo 2).



Tablo 2: Demir Eksikligi Anemisi Etiyolojisi

1) Artan Demir Gereksinimi
-Bebeklik

-Ergenlik

-Gebelik

3) Azalmig Barsak Emilimi

-Atrofik gastrit

-Mide-barsak sistemini ilgilendiren
cerrahi islemler (gastrektomi,
duodenal baypas, bariatrik cerrahiler)
-Gluten kaynakli enteropatiler
-Helicobacter pylori enfeksiyonu
-Mide asiditesini etkileyen ilag
kullanim1 (proton pompa inhibitdrleri,
H2 blokerleri)

-Genetik IRIDA

2) Diisiik Demir Alimi

-Yoksulluk

-Yetersiz Beslenme

-Tahil Bazli Yapilan Diyetler

-Vegan ve Vejeteryan Yapilan Diyetler

4) Kronik Kan Kayiplari

-Menstriiasyon

-Gastrointestinal kanama
-Neoplazmlar

-Nonsteroidal antiinflamatuar ilag
kullanimina bagli eroziv gastrit
-Peptik tilser hastalig1

-Eroziv 6zofajit

-Inflamatuar barsak hastalig1 (Crohn
hastaligy, iilseratif kolit)
-Divertikiil

-Hemoroidler

-Meckel divertikiilii
-Infeksiyonlar: Kancali kurtlar,
sistozomiazis

-Sik araliklarla kan bagisi
-Hemoglobiniiri: Paroksismal noktiirnal
hemoglobiniiri,

-Yapay kalp kapagi

-Herediter hemorajik telenjiektazi
(Rendu-Osler-Weber sendromu)
-Hemodiyaliz

-Idiyopatik pulmoner hemosideroz
-Kosucu anemisi

DEA: Demir Eksikligi Anemisi IRIDA: Demir Tedavisine Direngli Demir Eksikligi Sendromu

Artan demir gereksinimi; bebeklik, ergenlik ve gebelik donemi gibi yogun

biiyiime donemlerinde demir ihtiyaci artar.

Diisiik demir alim1; yoksulluk, yetersiz beslenme (6zellikle gocuklar ve hamile

kadinlar olmak tizere gelismekte olan iilkelerde) DE ile yasayan ¢ok sayida insanda

aneminin kendiliginden acgiklayici nedenleridir. Ek olarak, tahil bazli yapilan diyetler

tahilin yapisinda bulunan fitatlar sebebiyle demirin biyoyararlanimini azaltir. Kat1 bir

sekilde uygulanan vegan ve vejeteryan diyetler de diisiik demir alim1 sebebiyle DE

yapan sik nedenler arasindadir.
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Azalmis barsak emilimi; atrofik gastrit, mide-barsak sistemini ilgilendiren
cerrahi islemler (gastrektomi, duodenal baypas, bariatrik cerrahiler), gluten kaynakli
enteropatiler, helicobacter pylori enfeksiyonu ve mide asiditesini etkileyen ilag
kullanimi (proton pompa inhibitérleri, H2 reseptor blokerleri) demir emilimini siklikla
bozan problemlerdir[22]. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda da gosterilmistir ki
DE’nin genetik sebepleri de mevcuttur. IRIDA43 gen mutasyonu hepsidin
inhibisyonunu engelleyerek viicutta yiiksek hepsidin seviyelerine yol agar ve DE’ye
sebep olur[23, 24].

Kronik kan kayiplari; kancali kurt infeksiyonlari, sistozomiazis, benign ve
malign gastrointestinal sistem tiimorleri, nonsteroid anti inflamatuar ilaglar, salisilatlar
gibi ilaglarin kullanimi, peptik ve duodenal iilserler, hemoroidler, gastrointestinal
sistemden kan kaybina yol agarak DE’ye sebep olurlar. Menstriiasyon kanamalart,
hematiiriler, genitoiiriner sistem benign ve malign tiimorleri genitoliriner sistem
kaynakli DE yapabilen kanama sebepleridir. Paroksismal Nokturnal Hemoglobiniiri
gibi intravaskiiler hemolizle seyreden hastaliklar da idrar yoluyla Hb atilimi sebebiyle
DE’ye yol agabilmektedir. Antikoagiilan kullanimi1, herediter hemorajik telenjiektazi
(Rendu-Osler-Weber sendromu), Von Willebrand Hastalig1 gibi sistemik hastaliklar,
diizenli kan bagisinda bulunma ise kronik kan kaybi sebebiyle DE yapabilen diger
nedenlerdir[25].

2.2.4. Demir Eksikligi Anemisi Metabolizmasi ve Fizyopatolojisi

Demir Metabolizmasi

Demir, oksijen tasinmasinda, oksidatif metabolizmada, hiicresel cogalmada ve
bir¢ok katalitik reaksiyonda ¢ok 6nemli bir rol oynadig: i¢in insanlar i¢in hayati bir
eser elementtir. Faydali olabilmesi i¢in insan viicudundaki demir miktarinin ideal
aralikta tutulmasi gerekir. Demir metabolizmas: demir hemeostazinin énemli olugu
bircok dokuyu ve organi i¢eren en karmasik stire¢lerden biridir. Demir atilimi igin aktif
bir mekanizma olmamakla beraber giinliik kayiplar1 dengelemek icin barsak tarafindan
emilen demir miktar1 sik1 bir sekilde kontrol edilir. Demir viicutta bir¢ok enzim ve
protein tarafindan kullanildig1 i¢in eksikligi veya fazlaligi 6nemli klinik patolojilere

yol acabilir.



11

Viicuttaki toplam demir miktart 4-5 gramdir. Bunun yaklasik %65°i Hb’de
bulunurken %4’{i miyoglobinde, %1°1 hiicre i¢i oksidasyonu kolaylastiran ¢esitli hem
bilesikleridir, %0,1°1 de kan plazmasinda transferrin proteini ile birlesir ve %15-30
kadar1 da esas olarak ferritin halinde retikiiloendoteliyal sistem ve karaciger parankim
hiicrelerinde daha sonra ihtiyag¢ halinde kullanilmak t{izere depolanir [26].

Demirin taginmasi, depolanmasi ve metabolizmasi sekil 2°de de gosterilmistir
[27]. Standart bir bat tipi diyet giinde 15-20 mg demir igerir (%10 hem, %90 non-hem
(iyonik)) ve cogu duodenumdan olmak iizere yaklasik %10°u emilir. Dokiilen barsak
hiicreleri, menstiirasyon ve diger kan kayiplart yoluyla olusan demir kaybina karsi
demir emilimi dengelenir. Bliylime, hamilelik, kan kayb1 gibi artan demir ihtiyacina
yanit olarak gilinlitk demir emilimi artabilir [28]. Diyetten absorbe edilen demir miktar1
az olsa da, demirin bagirsak emiliminin diizenlenmesi kritik 6neme sahiptir ¢linkii
insanlarda atilim i¢in fizyolojik bir yol yoktur. Duodenal kript hiicreleri viicudun demir
gereksinimlerini algilar ve emici enterositlere olgunlastikca bu bilgi tarafindan
programlanir. Gastroduodenal bileskeye yakin emici villuslar1 kaplayan enterositler,
tim demir emiliminden sorumludur [29]. Demir, plazmaya ulasmak igin bagirsak
limeninden enterositin apikal ve bazolateral membranlarindan geg¢melidir.
Yiyeceklerden elde edilen demir transferrine baglh degildir ve bagirsak liimeninde
transferrinin rolii yoktur. Bunun yerine, mide ¢ikis suyunun diistik pH'1, alinan demirin
¢oziilmesine yardimci olur ve proton acisindan zengin bir ortam saglar. Bu
ferrirediiktaz  tarafindan ferrik demirin enzimatik olarak ferr6z formuna
indirgenmesini kolaylastirir [30]. Iki degerlikli metal tasiyic1 1 (DMT1; daha &nce
Nramp2 veya DCT1 olarak adlandirilirdi) demiri apikal membran boyunca ve bir
proton araciligiyla hiicreye aktaran bir proteindir. DMT1 demire 6zgi degildir;
manganez, kobalt, bakir, ¢inko, kadmiyum ve kursun dahil olmak {izere ¢ok ¢esitli iki
degerlikli metal iyonlarini tagiyabilir [31].

Demir emildikten sonra hizla kan plazmasindaki bir beta globiilin olan
apotransferritin ile birleserek transferin’i olusturur ve plazmada tasinir. Normal
fizyolojik kosullarda transferrinin demir baglama kapasitesinin %30-40’1 kullanilir
[28]. Demir, transerin ile gevsek baglandigi igin, sonugta viicudun herhangi bir
noktasindaki herhangi bir doku hiicresinde serbestlenebilir ve hiicre sitoplazmasinda

demir baslica apoferritin proteinine baglanarak depo demir olarak adlandirilan ferritini



12

olusturur [26]. Kandaki fazla demir, viicudun tiim hiicrelerinde fakat Ozellikle
karaciger hepatositlerinde ve daha az oranda da kemik iliginin retikiiloendotelyal

hiicrelerinde birikir.

Fet*

Barsak

Fe* .
m +— |Ferroportin
Fett

Mukozal
Hucreler

Karaciger

Sekil 2: Sistemik demir metabolizmasinda rol alan ana dokular. [27]

Duodenal enterositler diyetle alinan demirin emiliminden sorumludur.
Emilimden sonra demir farkli dokular tarafindan kullanilmak iizere transferrin
proteinine bagli olarak viicutta dolasir. Dalak makrofajlarini igeren retikiiloendotelyal
sistem yaglanmis eritrositlerdeki demiri geri doniistiiriir. Diger birgok islevinin
yaninda karaciger, adipositler, makrofajlar, kalp ve bdbreklerden hepsidin
tiretilebilir[32-35]. Hepsidin, dolasima demir gegisini kontrol eden ve sistemik demir
metabolizmasinin ana diizenleyicisi olarak kabul edilir. Hepsidin ilk olarak 2001'de
tanimlanan kii¢lik bir peptittir. Plazmada hepsidin, a2-makroglobuline ve albiimine

baglanir ve bobrek yoluyla temizlenebilir[36, 37]. Hepsidinin ana rolii, daha sonra
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lizozomlar tarafindan iceri alinan ve parcalanan proteine baglanarak ferroportin 1’in
(FPN1) yiizey ekspresyonunu kontrol etmektir. Demirin, demir transfer eden hiicreler
olan enterosit, hepatosit ve makrofajlardan ¢ikisimi saglayan tek protein olan
ferroportin aracili salinimi, demir homeostazinin 6nemli bir belirtecidir. Dolasima
salinan demir transferrine baganmakta, demir ihtiyaci olan hiicrelerin yiizeyinde
bulunan transferrin reseptorii 1 (TfR1) araciligi ile hiicrelere alinmaktadir [38].
Karaciger ve retikiiloendoteliyal makrofajlar temel demir depolari olarak islev
gormektedir [39]. RE makrofajlar demiri yiizey TfR araciligi ile veya yaslanan
eritrositlerin fagositozu ile elde etmektedir. Hem oksijenaz ile agiga ¢ikan demir,
ferritin olarak depolanmakta ya da gerektiginde FPN1 araciligi ile plazmaya
salinmaktadir. Hepsidin'in yiiksek ekspresyonu, plazma demir konsantrasyonlarini
azaltir; diisiik ekspresyon konsantrasyonlar1 artirir. Hepsidin ekspresyonu, karaciger
ve plazmadaki yiiksek demir konsantrasyonlari, iltihaplanma ve fiziksel aktivite ile
yukari dogru regiile edilirken DE, eritropoez, hipoksi ve endokrin sinyaller
(testosteron, Ostrojen ve biiyiime faktorleri) tarafindan asagi dogru regiile edilir [40,
41]. 2014 yilinda eritroferron adi verilen yeni bir hormon tanimlanmisir.
Eritropoietin'e yanit olarak eritroblastlar tarafindan iiretilir ve stres eritropoezi

sirasinda hepsidin baskilanmasina aracilik eder[42].

Demir Eksikligi Fizyopatolojisi:

Demir eksikliginde ilerleme ii¢ asamaya ayrilabilir. {lk asama demir talebinin
veya kaybinin viicudun demir emilim kapasitesini astig1 negatif demir dengesidir. Bu
asamada retikiiloendotelyal sistemden depo demirin mobilizasyonu ile bu acik
kapatilir. Serum ferritin diizeyir azalacaktir ve kemik 1iligi aspirasyonlarinda
boyanabilir demirin goriinmesi azalacaktir. Bu asamada eritrosit morfolojisi ve
indeksleri normaldir.

Ikinci asama eritropoez donemi olup ferritin diizeyinin 15 pg/L’nin altina
diistiigi ve transferrin doygunlugunun %10-15 arasinda oldugu, yavas yavas Hb
sentezinin bozuldugu ve dolasimda hipokromik retikiilositlerin gériilmeye baslandig:
donemdir [13].

Ucgiincii asamada ise daha siddetli anemi (Hb 7-8 g/dL) ile hipokromi ve
mikrositoz daha belirgin hale gelir. Hedef hiicreler, poikilositler, yaymada
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poikilositoz; mikrositoz ve kalem hiicre formasyonlari goriiliir [13]. Anemi ile iligkili

hematolojik ve hematoloji dig1 semptomlarin sik goriildiigii evredir.

2.2.5. Demir Eksikligi Anemisinde Klinik ve Laboratuvar Bulgular

Anemi dokulara oksijen sunumunu etkileyen bir patoloji oldugu i¢in sadece
hematolojik bir patoloji olarak degil sistemik bir bakis agisiyla degerlendirilmelidir ve
semptomlar1 da tim sistemleri i¢eren genis bir perspektifte ortaya ¢ikmaktadir. En
onemli semptomlarinda biri nonspesifik bir semptom olan yorgunluk olup ¢ogunlukla
hastalar hatta bazen de hekimler tarafindan bir hastalikla iliskilendirilmeyip DE tanisi
atlanmaktadir. Baglica basvuru semptomlari asagida belirtilmis olup bu semptomlar
genellikle anemik hastalarda gzlenmekle beraber ciddi demir deposu disiikliigiinde
anemi olmadan da goriilebilir[16].

e Halsizlik

o QGiigslizlik

e Bas agnisi

e [Irritabilite

e Egzersiz intoleransi

e Egzersizle nefes darlig

e Vertigo

e Anjina pektoris (6zellikle yaslilarda)
e Pika

e Huzursuz bacak sendromu (HBS)
e Beetiiri

e Sac dokiilmesi

o Keilitis

Ayrica anamnezde ayrintili diyet dykiisii, pika oykiisii, aspirin ve nonsteroidal
antienflamatuar ila¢ kullanimi, kan bagislama Oykiisii ve ailede DEA oykiisii
sorgulanmalidir.

Uzun stireli eksiklikte agiz kurulugu, keilitis, atrofik glossit, Plummer-Vinson
faringeal aglar ve sag dokiilmesi gibi epitel hiicre degisiklikleri gozlenir[43]. Vakalarin
bazilar1 HBS ile tan1 alirken 6zellikle yaslilarda DEA kalp yetmezligine ve anjinaya

sebep olabilmektedir. Dogru tani i¢in laboratuvar testleri gereklidir.
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DEA ile ozellikle iliskilendirilen pika, beetiiri, HBS’ye yakindan bakacak
olursak:

Pika gida olmayan maddeleri yeme arzusu olarak tanimlanmis olup yiyecek
olmayan maddeleri toplayan bir kus olan saksaganin (Pica pica) latince isminden
tiiretilmistir[44]. Bu maddeler arasinda en yaygin olanlar kil veya toprak (jeojaji),
duvar kagidi veya tuvalet kagidi dahil kagit iiriinleri; misir nisastasi, gamasir nisastas,
kumas yumusatici kagitlar, ¢ig piring veya makarna dahil nisastalar (amilofaji); veya
buz (pagofaji) olmak iizere gruplandirilir. Tebesir, kiil, odun komiirii, kahve telvesi,
bebek pudrasi, ve boya pargalari gibi etrafta bulunmasina ve kiiltiirel farkliliklara gére
degiskenlik gosteren maddelerin de aserildigi bildirilmistir. Hamilelik sirasinda pika
DE durumundan bagimsiz olarak ortaya ¢ikabilir ve yanlis yorumlanabilir. Genel
olarak pika bir¢ok klinik durumda ortaya cikabilir ve DE’ye spesifik olarak kabul
edilmez. Diger yandan pagofaji DE i¢in olduk¢a spesifik kabul edilir[45]. Pika
semptomunun mekanizmasi tam olarak anlasilamamakla beraber tiiketilen maddelerin
ozelliklerine bagli olarak demir emilimini azaltarak DE’ye katkida bulunabilir.

Beetiiri; pancar gibi besinlerin yenmesini takiben idrarin kirmiziya dondiigi
bir durumdur. DE olan bireylerde artmakla beraber DE’ye 6zgii degildir. Pancar
alimimi takiben saglikli bireylerin %10-14’tinde, DE olan bireylerin %49-80’inde
goriismiistiir[46-48]. Beetiiriye, artan bagirsak emilimi ve ardindan pancarda bulunan
kirmizimsi pigment betalainin (betanin) atilimi neden olur. Bir redoks indikatorii olan
betalainin, ferrik iyonlar tarafindan rengi giderilir, bu da muhtemelen bu pigmentin
renk giderimi i¢in yeterli miktarda demir bulunmadiginda beetiiriye yatkinlig: agiklar.

Willis-Ekbom hastalig1 olarak da bilinen HBS bacaklarin hareketsiz kaldigi
donemlerde bacaklar1 hareket ettirmek i¢in ani ve rahatsiz edici bir diirtiiniin ortaya
ciktig1 bir hastaliktir. Bu rahatsizlik hissi genellikle bacaklar1 ani hareket ettirmeyle
giderilir. HBS’li hastalarda en tutarli olarak gosterilen merkezi sinir sistemi degisikligi
merkezi demir depolarinin azalmasidir; dopaminerjik sistemlerde, sirkadyen
fizyolojide, talamik fonksiyonda ve glutamat ve gama-aminobiitirik asit (GABA) gibi
diger norotransmitterlerdeki degisiklikler de suglanmistir. Azalmis merkezi sinir
sistemi demir deposu ve HBS arasindaki ¢alismalarda beyin omurilik sivis1 (BOS)
ferritini HBS’li hastalarda daha diistiktiir [49] ve manyetik rezonans goriintiilemede

striatum, talamus ve kirmizi ¢ekirdekte demir depolarinin  azaldigini
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gostermektedir[50-53]. Toplum temelli bir hematoloji klinigine basvuran DEA olan
251 hastadan olusan bir seride, klinik olarak anlamli HBS prevalansi, kontrol
popiilasyonunda goriilenden yaklasik dokuz kat daha yliksek olarak %24 olarak
saptanmustir[54].

DEA fizik muayene bulgularina bakacak olursak siklikla karsimiza solgunluk,
kuru ve piiriizlii cilt, atrofik glossit (dil agris1 veya agiz kuruluguyla birlikte olabilen
papilla kaybi), cheliosis, koilonisya, disfajinin eslik edebildigi 6zofagus agi, alopesi
(nadir ve agir vakalarda), kloroz (soluk, hafif yesil ten rengi; ¢ok nadir) bulgular
cikar[55].

DE tanisint koymak icin laboratuvar testleri ile taniyr desteklemek
gerekmektedir. Ayirici tanida kullanilan testler giiniimiizde ¢ok yaygin olarak birinci
basamak dahil tiim saglik kuruluslarinda rahatlikla yapilabilmektedir. Bunlardan
baslicalar1 tam kan sayimi ve serum ferritin degerinin 6l¢giilmesidir. Tiirk Hematoloji
Derneginin 2020 yilinda yayinlanan ‘Eritrosit Hastaliklar1 ve Hemoglobin
Bozukluklar1 Tam1 ve Tedavi Kilavuzu’ nda bu testler baslangi¢ testi olarak

nitelendirilmistir ve bu testlerdeki ayrintilar tablo 3’de gosterilmistir[16].

Tablo 3: Demir Eksikligi Anemisi Baslangi¢ Testleri[16].

Demir Eksikligi Anemisi Baslangi¢c Testleri
Arastirma Uygulama Agiklama
Hemogram Anemiyi saptar Periferik yaymada
DEA diisiindiirebilir mikrositoz ve hipokromi,
Tan1 koydurucu degil MCV ve MCH diistikliigi
DEA’y1 kuvvetle
diistindiirtir
Serum ferritini Tanida segkin test KHA ve habis hastalik
Serum ferritini ve depo varsa giivenilmez
demir durumu (pg/L) <15 | Artmis ferritin degeri
ise DE, KHA veya DE’yi diglamaz.
enflamasyon Artmis ferritin miktarini
durumlarinda; degerlendirirken
<100 veya 100-299 hastalarda CRP de
arasinda ise TSAT <%20 | bakilmalidir
olmas1 DE’nin eslik
ettigini gosterir

KHA: Kronik hastalik anemisi, DE: Demir Eksikligi, DEA: Demir Eksikligi Anemisi, CRP: C-
reaktif protein, TSAT: Transferrin satiirasyonu, MCV: Ortalama eritrosit hacmi, MCH: Ortalama
eritrosit hemoglobini
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Klinik bulgular ve hemogram DEA diistindiiriiyor fakat ferritin diizeyi normal

veya yliksek ise yapilmasi gereken testler tablo 4’te verilmistir[16].

Tablo 4: Demir Eksikligi Anemisinde Istenen Ek Testler [16].

Aragtirma

1. Serum demiri

2. Total demir baglama
kapasitesi (TDBK)*

3. Transferrin
satlirasyonu

Demir tedavisi
denemesini izlemek

Uygulama

Diisiik serum demiri ve
Yiiksek TDBK ve

<0,15 transferrin
saturasyonu

Bu testler DEA tanisinda
yardimci olabilir

DEA olasi tani ise tani ve
tedavi saglar. Yetiskin ve
cocuk dozlart ayridir.

Agiklama

Bu testler serum ferritini
normal ya da yiiksek ise
ve

Klinik olarak DEA
diisiiniiliiyorsa veya
Bobrek yetersizligi varsa
veya

Kronik enfeksiyon,
iltihap, habis hastalik
varsa onerilir.

Serum demiri genellikle
sabahlar1 yiiksekken
aksamlari diisiik
degerlerdedir. Bu nedenle
tercihen sabah veya
hemen 6glenden sonra a¢
karina alinan kan
orneklerinde
calisiimalidir.

Demir malabsorbsiyonu
veya devam eden kanama
varsa glivenilir degil,

2-4 hafta i¢inde Hb
degerinde 1-2 g/dL artisin
tanisal degeri vardir.

DEA: Demir Eksikligi Anemisi; TDBK; Total Demir Baglama Kapasitesi Hb: Hemoglobin

*Gebelik ve oral kontraseptif kullaniminda artar.

2.2.6. Demir Eksikligi Anemisinde Tan1 Ve Ayiric1 Tani

Demir Eksikligi Anemisi Tanisi

DE viicudun toplam demirinin azalmasi olarak tanimlanip DE’de anemi heniiz

olusmamisken;

gelismistir[16].

DEA’da

ise DE’nin eritropoezisi

azaltmasi sonucu anemi

DEA erken déneminde normokrom normositer anemi olabilir. ilerleyen

donemlerde eritrositler mikrositik olmaya baslar. Hb, hematokrit (Hct), ortalama
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korpiiskiiler hacim (MCV), ortalama eritrosit hemoglobini (MCH) ve ortalama
korpiiskiiler hemoglobin konsantrasyonu (MCHC) disiiktiir[56]. MCH kan sayimi
aygitlarindan ve kanin saklanmasindan en az etkilenen eritrosit indeksidir. Mikrositoz
ve hipokromi, kronik hastalik, B12 vitamini ve folat eksikligi yoksa DEA i¢in duyarl
gostergelerdir. Mikrositoz ve hipokromi birgok hemoglobinopatide de goriiliir. DE’ nin
serum gostergeleri diisiik ferritin, diisiik demir, artmis total demir baglama kapasitesi,
artmis eritrosit protoporfirini ve artmis transferrin baglayici reseptorlerdir[16].
DEA’nin erken belirtisi ise anizositozdur ve eritrosit dagilim genisligi (RDW)
bakilarak degerlendirilir. RDW normal referans degerleri %11-14’tiir[57]. RDW
DEA’da artmustir, heterozigot talesemide normaldir[57]. DEA periferik yaymasinda
hipokromi, anizositoz, mikrositoz ve poikilositoz vardir. Diisiik Hb’nin degeri ile
birlikte serum ferritinin diisiik olmas1 (<12-15 mikrogram/L) DEA tanisi igin yeterli
kabul edilmektedir[16]. Ferritin depo demirini en iyi gosteren laboratuvar testidir
ancak akut faz reaktani oldugundan bir ¢ok enfeksiyon, malignite ve iltihabi hastalikta
yiiksektir[58]. DEA’da Kesin tan1 ise kemik iligi biyopsisinde depo demirinin negatif

olmasi ile konur.

Demir Eksikligi Anemisi Ayiric1 Tanisi

DEA diger mikrositik hipokromik anemilerden ayirt edilmelidir. Hipokrom
mikrositik anemilerin ayirici tanist dzetle tablo 5’te gosterilmistir[59]. Hem a- hem f3-
talasemi, aile Oykiisii, Hb elektroforezi veya globin gen mutasyonlariimn tespiti
temelinde teshis edilir[60]. Talasemilerde serum demiri ve serum ferritini
normal/yliksektir. Konjenital sideroblastik anemiler; artmis serum demiri, serum
ferritin ve kemik 1ligi yaymalarinin Perls boyamasi ile halkali sideroblastlar olarak
asirt demir yiikii belirtileri gosterir[60]. Yiiksek ferritin varliginda serum demirinin
azalmasi, kronik inflamatuar bozukluklarin anemisini karakterize eder[60]. DE’de
genellikle azalmis veya hatta saptanamayan serum hepsidin Slgiimii mevcutken
normal/yiiksek hepsidin seviyeleri ile demir tedavisine direngli demir eksikligi
sendromunu (IRIDA) teshis etmek i¢in faydali olabilir[60]. Normal CRP tayini ile

inflamasyon digslanmalidir[60].
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Talasemi: Hb zincirlerinden bir veya birkaginin defektif sentezi s6z
konusudur.  Kalitimsal bozukluk sonucu globin zincirlerindeki yapim hizinda
azalmaya bagli hipokrom mikrositer anemi goriiliir. Alfa globin zinciri eksikligine alfa
talasemi, beta zinciri eksikligine ise beta talasemi denir[16].

Beta talasemi minér: Heterozigot bir durumdur ve birey, Hb i¢in bir B-globin
zincirinde mutasyona sahiptir. Talasemi minor hastalar1 genellikle asemptomatiktir.
Genellikle 9 ile 11 g/dl arasinda degisen hafif anemiye sahiptirler; bazi bireyler normal
Hb seviyelerine sahiptir. Anemi, demir, folik asit veya B12 vitamini gibi beslenme
eksikliginin varligin1 kétiilestirir. Bu nedenle folik asit destegi yapilmalidir. Parvo
viriis veya enfeksiyon durumlarinda kemik iligi yetmezligi gelisebilir. MCV’nin 80
fl/hiicre altinda olmasi ve MCH’nin 27 pikogram/hiicre altinda olmasi beklenir.
Eritrosit sayisi normal veya biraz artmis olabilir. Periferik yayma, ara sira hedef
hiicrelerle birlikte mikrositik hipokromik bir resim gosterir. Talasemi mindr tanisi,
yiikksek performansli sivi kromatografisi (HPLC) ile Hb elektroforezi iizerinde
%3,5'ten fazla olan HbA2'nin tahmin edilmesiyle dogrulanir. DEA’dan ayirt etmek
Oonemlidir. Nadiren, hematopoezin baskilanmasi nedeniyle siddetli DEA varliginda
HbA2 diisiik olabilir. Boyle bir durumda DEA diizeltildikten sonra HPLC ile Hb
elektroforezi tekrarlanmalidir. Genellikle tedavi gerektirmeyip genetik danigmanlik
verilmesi onerilir[61].

Sideroblastik anemi: Sideroblastik anemi tanimi, bozulmus eritroblast demir
kullanimi neticesinde ineffektif eritropoeze ve degisen derecelerde sistemik demir
yiikklenmesine neden olan konjenital ve kazanilmis anemileri kapsar. Sideroblastik
aneminin ayirt edici 6zelligi, mitokondrideki patolojik demir birikimleri nedeniyle
Perls boyanmasinda iri mavi graniilli ertiroblast olan kemik iligindeki halka
sideroblastlarin varligidir[60].

Kronik hastalik anemisi: Anemi genellikle orta derecede (8-10 g/dL) ve
asemptomatiktir. Bununla birlikte, 06zellikle KBH ve inflamatuar barsak
hastaliklarinda eslik eden DE ile agirlasabilir. Anemi, altta yatan bozuklugun
sonucunu kotiilestirebilir. Anemi genellikle normokrom ve normositiktir. Diigiik
normal demir ve toplam demir baglama kapasitesi (veya transferrin seviyeleri) ile
iligkili inflamasyon ve makrofaj demir tutulumunun bir sonucu olarak yiiksek serum

ferritin ve azalmig transferrin satiirasyonu yiizdesi inflamasyonu diistindiiriir. Yiiksek
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ferritin seviyeleri ile iligkili yiiksek CRP, iltihab1 diistindiiriir. DE’de veya eritropoez
geniglediginde artan ¢oziiniir transferrin reseptorii (sTfR), inflamasyon anemisini ve
DE’yi ayirt etmeye yardimci olabilir. Genel olarak, inflamasyonla birlikte olsun veya
olmasm, DE’de artmis bir sTfR bulunur. sTfR/log ferritin indeksi, inflamasyon
anemisini (oran yaklasik 1) inflamasyon anemisindeki DE’den (2'den fazla oran) ayirt

etmek icin en iyi gdsterge olarak kabul edilir.

Tablo 5: Hipokromik mikrositer anemilerin ayirici tanisi[59]
BULGU DEMIR KRONIK TALASEMI SIDEROBLASTIK

EKSIKLIGI HASTALIKLAR ANEMI
Mikro/Hipo ~ N/Mikro/Hipo Mikro/Hipo, Degisken
target hiicre
Serum <50 N, 1 N, 1

Demiri
o/dL

>360 <300 N N
1)

<10 10-20 30-80 30-80

Saturas onu

30-200 50-300 50-300
o/

Hemoglobin N f talasemide N
Elektroforezi anormal, a
talasemide
normal
olabilir

SFeBK: Serum Demir Baglama Kapasitesi

2.7. Demir Eksikligi Tedavisi Ve Istah Uzerine Etkisi

2.7.1. Demir Eksikligi Tedavisi

Oncelikle DEA nedeni belirlenmelidir. Neden bazen coklu olabilir. Bazen
asikar bir neden olsa bile, yetiskin hastalarda ciddi bir neden olup olmadigi
arastirilmalidir. Tedavinin temel amaglar;; Hb diizeyini ve eritrosit indekslerini
normallestirmek ve demir depolarini yerine koymaktir. Altta yatan hastaliga gore
bireysel tedaviler uygulanmalidir.

Oncelikli tedavi oral demir replasman tedavisidir. Bu tedavi; demir fumarat,
demir glukonat olarak verilebilir. Yetiskinlerde giinliik doz genellikle 180 mg
elementer demir seklindedir. Tedavi edici dozlar bulgularin siddetine, ferritin

diizeyine, hastanin yasina, hastanin ilag uyumuna ve gastrointestinal yan etkilere bagl
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olarak 100-200 mg arasinda degisebilir. Demire tahammiilsiizlik ¢ok siktir. Oral
demir preparatlar1 bulanti, kusma, hazimsizlik, kabizlik, ishal veya koyu renk digkiya
neden olabilir. Bu yan etkileri azaltmak i¢in uygulamalar: demir preparatini diisiik
dozla baglamak ve 4-5 giin i¢inde giderek dozu artirmak; boliinmiis dozlarda veya en
diisiik dozda veya gidalarla vermektir. Devamli salinim yapan demir preparatlar1 daha
az gastrointestinal yan etki yapsa da bunlarin emiliminin kotii olmasi daha az etkili
olmalarina yol agabilir. Demir emilimi ¢esitli ilaglarla azalabilir. Bu nedenle her iki
ilac arasinda en az iki saat bosluk birakilmalidir. Ilaclardaki demirin emilimi mide
bosken alindiginda artar (yemekten 1,5-2 saat sonra). Asitli meyve sular1 veya C
vitamini emilimi artirirken, diger multi vitaminler, kalsiyum ve antiasitler emilimini
azaltirlar.

Demir tedavisi eksiklik saptandiginda hemen baslanmali ancak, altta yatan
nedeni bulmak ve tedavi etmek esas olmalidir. Demir tedavisine yaniti
degerlendirmede, ilk diizelen kliniktir. Uygun demir dozlar1 verilmis ve altta yatan
neden diizeltilmis ise anemi 2-4 ay icinde diizelecektir Daha sonraki izlemeler
aneminin agirlik derecesine, altta yatan nedene ve hastanin klinik durumuna gore
(doku hipoksisi ve kalp yetersizligi bulgularinin varligi) degisir. Eger hastanin klinik
durumu gerektiriyorsa kan transflizyonunun yapilmasi diisiiniilebilir.

DE olan hastalarda oral demir takviyesi standart tedavidir. Ferroz (Fe*") demir

preparatlarinin ferrik (Fe™"

) degerlikli preparatlara gore emilimi daha iyidir. Yiiksek
etkinlikleri, tolere edilebilirlikleri ve diisiik maliyetleri goz Oniine alindiginda ferroz
siilfat (Fe™) preparatlari tercih edilen tedavi yontemidir[8].

Oral demir tedavisi daha giivenli ve ucuz oldugu i¢in intravenéz demir
tedavisine tercih edilmelidir. Ancak asagida belirtilen durumlarda parenteral demir
tedavisi Onerilebilir:

e Hastanin oral demir tedavisine uyumu ya da tahammiilii yoksa,

e Aneminin agir olmasi,

e Kan kaybinin devam etmesi,

¢ Qastrointestinal hastaligin alevlenmesi (iilseratif kolit, Crohn hastalig1),
e Demir emilim bozuklugunun olmasi,

o Atrofik gastrit

e Bariatrik cerrahi, gastrik rezeksiyon( parsiyel veya total)
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e Hemodiyaliz hastalari,
e Islevsel DE (eritropoetin tedavisinde olan bobrek hastasi, kanser hastasi, otolog
kan transflizyonu adayt).

Parenteral verilecek doz asagida belirtilmistir. Total demir ihtiyact intravendz
verilebilecegi gibi giinliik dozlara boliinerek intramuskiiler de yapilabilir.
Intramuskuler uygulama agrili olabilmektedir. Demir siikroz, demir glukonat, demir
dekstran parenteral demir preparatlaridir[16]. En 6nemli ve en tehlikeli yan etkisi
anaflaksidir. Ates, bas agris1, miyalji, hipotansiyon, dispne, iirtiker, artralji, GIS yan
etkileri, lenfadenopati ve tromboflebit goriilen diger yan etkilerdir[62].

Parenteral demir tedavisi doz hesaplama formiilii:

Verilecek toplam demir dozu (mg)=agirlik (kg) x normal hasta Hb farki x 2,4 + 500

2.7.2. Demir Eksikligi Tedavisin istah Uzerine Etkisi

Literatiire bakildiginda Ghrayeb ve arkadaslarinin 56 DEA olan eriskin
hastalarda yaptigi ¢alismada DE olan hastalarin istahlarinin parenteral demir tedavisi
sonrasinda arttigina dair sonuglar bulunmustur [12]. Lawless ve arkadaslarinin
cocuklar tizerinde yaptig1 bir diger ¢alismada ise hem yasa goére agirlik hem de boya
gore agirlik demir tedavisi géren ¢ocuklarda 6nemli Olgiide artt1 [63]. Kiigiik ve
arkadaslarimin yine ¢ocuklar iizerinde yaptig1 calismada demir tedavisi sonras1 giinlitk
kalori alimi, karbonhidrat ve protein alimi, viicut agirlig1 anlamli olarak artmis olarak
bulundu [64].

Tiim bunlar incelendiginde eriskinlerde oral demir tedavisinin istah {lizerine

etkisini arastiran bir ¢alismaya rastlanmamustir.

2.7.3. Ghrelin

Ghrelin, Masayasu Kojima, Kenji Kangawa ve arkadaslari tarafindan 6n
hipofiz bezinden biiylime hormonu salimini uyarabilen biiyiime hormonu sekratogog
reseptorii 1a (GHS-R1a) i¢in endojen ligand olan gastrointestinal peptit bir hormon
olarak 1999 yilinda kesfedilmistir[65]. 2000 yilinda ise Mark Heiman ve Matthias
Tschop ghrelinin beyinde besin alinimini, viicut agirhigini, adipoziteyi ve glukoz

metabolizmasini diizenledigini buldular[66].
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Ghrelin temel olarak ¢esitli yolaklarla enerji metabolizmasi, biiylime hormonu,
glukoz metabolizmast, adipozite, gida alimi tizerinde etki gostermektedir[67]. Ghrelin
ve istah kontrolii arasindaki iliskiye bakacak olursak:

Ghrelin hizli etkili bir hormon olarak yemeye baslamada rol oynar[68].
Ghrelinin enerji dengesi tlizerindeki etkisi biiylik Ol¢lide hipotalamus iizerinden
yonlendirilmektedir. Korbonits ve arkadaslar1 ghrelinin istah agici etkilerini ti¢ farkli
yolla olabilecegini diisiinmiisleridir[69]. Bunlar ilk olarak ghrelin mide tarafindan
sentezlendikten sonra kan beyin bariyerini gecip hipotalamustaki reseptoriine
baglanarak etki etmesi, ikinci olarak vagal sinir ve nucleus traktus solitariusu
kullanarak beyne ulagmasi, {igiincii olarak ise hipotalamusta lokal olarak
iretilebilecegidir. Ghrelin, cesitli hipotalamik peptitlerin ekspresyonunu modiile

ederek gida aliminda ve viicut agirliginda leptin kaynakli azalmay1 azaltir[68].

2.7.4. Peptid YY

Peptid Y'Y, basta kolon ve rektum olmak iizere gastrointestinal L hiicrelerinde
tiretilen ve pankreas hormonu benzeri yapiya sahip 36 amino asitli bir proteindir[70].

Peptid YY'nin vazokonstriiksiyon, gastrik asit sekresyonunun inhibisyonu,
pankreatik ve intestinal sekresyonlar1 azaltma ve gastrointestinal motiliteyi azaltma
dahil olmak {izere cesitli biyolojik etkileri oldugu gosterilmistir[71]. Peptid YY'nin
fizyolojik rolii, yemek “sonlandirma” sinyali ile iliskilidir; Peptid Y'Y seviyeleri gece
aclhigindan sonra diistiktiir, yemek baslangicindan sonraki 2. saatte en yliksek
seviyelerine ulasir ve en yiiksek degerlerine ulastiktan sonra 6 saat i¢inde kademeli
olarak diiser. Peptid YY, “doyma peptidi” 6zellikleri gosterir. Plazma Peptid YY
konsantrasyonlar1 yemeklerin enerji icerigi ile orantilidir ve 6zellikle diyette yag alimi
sonrasi daha yiiksek plazma Peptid Y'Y konsantrasyonu olugmaktadir[72]. Peptid YY
3-36'nin sistemik uygulamasi, insanlar dahil ¢esitli tiirlerde gida aliminin azalmasina
neden olurken, Y2 reseptor blokaji, endojen ve eksojen olarak uygulanan Peptid YY
3-36'nin anoreksik tepkisini tersine ¢evirir. Peptit YY 3-36 bagirsak hareketliligi
tizerindeki etkileri ile; ayrica merkezi sinir sisteminde NPY/AgRP'i inhibe etme ve
POMC/CART’ uyarma 6zelligi ile doygunluk ve tokluga neden olmaktadir[73]. Peptid
YY salimiminin yemek bilesimine bagl oldugu ve CCK80 tarafindan uyarilabilecegi

gosterilmistir. A¢lik Peptid Y'Y 3-36 plazma seviyelerinin VK1 ile negatif korelasyon
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gosterdigi bildirilmistir. Kemirgenlerde Peptid YY uygulamasi, besin alimint ve

agirlik kazanimini azaltmig ve ayni1 zamanda glisemik kontrolii gelistirmistir[74].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Polikliniklerinde yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Zamani

Aragtirma Vverileri 25.01.2022-01.11.2022 tarihleri arasinda toplanmuistir.
Analizler ve yazimi 01.11.2022-20.11.2022 tarihleri arasinda yapilmustir.

3.3. Arastirmanin Evreni, Orneklemi, Arastirma Grubu

Calismamizin evrenini Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali Polikliniklerine basvuran 18-45 yas arasi1 kadinlar olusturmaktadir. Aile
Hekimligi Anabilim Dali Poliklinigine 2021 yili 01-31 Aralik tarihleri arasinda
basvuran 18-45 yas arasi kadin sayis1 455°dir. Tirkiye’de demir eksikligi anemisi
prevelanst %1-2 olarak belirtilmistir; demir eksikligine dair prevelans c¢alismast
olmamakla birlikte literatiirde siklik %25 olarak verilmektedir. G-power programi
vasitastyla, %95 giliven aralig1 ve %5 hata pay1 ile 6rneklem sayisi1 analizi yapildiginda
ulagilmasi gereken minimum kadin sayis1 92 olarak hesaplanmistir. Takipte izlemden
cikma, calismay1 terk gibi durumlar (%10) goz Oniine alindiginda 18-45 yas arasi

minimum 101 kadina ulasilmasi planlanmustir.

Dahil edilme kriterleri:

+ 18-45 yas aras1 geng kadin

* Serum ferritin degeri <15 pg/L

» Son1ayi¢inde demir eksikligi nedeniyle Fe+2 Oral Demir Preparati baglanmis
hastalar

Dahil edilmeme kriterleri:

* Maligniteler (Hasta beyan1 esas alinacaktir)
+ Gastrointestinal sistem (GIS) Hastaliklar1 (Hasta beyani esas aliacaktir)

+ Hipotirodi (ilk Vizitte bakilacak)
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» BI12 Eksikligi (ilk Vizitte bakilacak)

* Gebelik (Hasta beyani esas alinacaktir)

+ Obezite (VKI>30)

» Anoreksiyalar

* Son 1| aydan 6nce demir preparatt kullanmaya baslayanlar (Hasta beyan1 esas
aliacaktir)

« Polikistik over sendromu (PCOS) (Hasta beyani esas alinacaktir)
 Diayabetes mellitus (DM) (ilk Vizitte bakilacak)

 Bariatrik operasyon gecirenler (Hasta beyani1 esas alinacaktir)

« Kronik Hastalik Anemisi (Ilk Vizitte bakilacak)

* Pernisydz Anemiler (Ilk Vizitte bakilacak)

» Steroid ve androjenik steroid kullananlar (Hasta beyani esas alinacaktir)

» Vitamin kompleksi kullananlar (Hasta beyani esas alinacaktir)

» Herediter hemoglobinopatiler (Talasemiler, Orak Hiicreli Anemi vb.) (Hasta
beyani esas alinacaktir)

«Laboratuvar tetkik sonuglarinda referans dis1 sonuglar (Ilk Vizitte bakilacak)

3.4. Arastirmanin Tipi

Prospektif, gozlemsel tipte caligma

3.5. Arastirma Icin Gerekli insan Giicii

Calismanin dizayni, anket olusturulmasi Dr. Cansu Alici, Dr. Duygu Ayhan
Baser, Dr. Hilal Aksoy ve Dyt. Merve Tengilimoglu tarafindan, hastalarin
degerlendirilmesi Dr. Cansu Alict tarafindan, istatistiksel analiz ve verilerin

degerlendirilmesi Dr. Cansu Alici, Dr. Duygu Ayhan Baser tarafindan yapilmistir.

3.6. Arastirmanin Yontemi ve Veri Toplama Araclar:

Aragtirma gozlemsel ileriye yonelik (prospektif) yontemle gerceklestirilmistir.

Arastirmada poliklinige bagvurmus olan son 1 ay i¢inde demir eksikligi nedeni
ile +2 Fe demir preparat1 baslandigi bilinen ve ¢alismaya katilmayi kabul eden 18-45
yas arasi Kadinlara diglama kriterleri agisindan degerlendirmek ve tanimlayici verileri
elde etmek i¢in hazirlanan veri formu ve bazi kan tetkikleri uygulanmaigtir.

Arastirmada 6rneklem se¢imi i¢in kullanilan veri toplama formunda;
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» Hastalarin sosyodemografik verilerine dair sorular (yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, yasadigi bolge, meslek, gelir diizeyi),

= Beslenme ve istah parametrelerinin degerlendirildigi Gorsel Analog Skalasi,
Besin Giicii Olgegi, Ug Faktorlii Beslenme Anketi,

= Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi,

= Beck Depresyon Olgegi,

= Kilo, boy degerleri

* Viicut kompozisyonunun izlemlerde kaydedilmesi i¢in hazirlanan takip
cizelgesi,

= Metabolik parametrelerin takip ¢izelgesi

= [stah parametrelerinin takip cizelgesi bulunmaktadir.

Arastirmada sosyodemografik bilgiler ve Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi,
Beck Depresyon Olgegi ve bazi metabolik parametreler (Tam kan sayimi, demir, demir
baglama kapasitesi, transferrin, ferritin, ALT, AST, BUN, kreatinin, indirekt/total
bilirlibin, LDH, tiroid fonksiyon testleri, aglik plazma glukozu, HbAlc, vitamin B12,
folik asit, sedimentasyon hizi, CRP) ilk degerlendirmede dahil etme kriterleri
dahilinde 6rneklem secimi i¢in ve kisilerin genel bilgisinin kayd: i¢in kullanilmigtir
(Ek 1 Anket Formu).

3. ay izleminde Gorsel Analog Skalasi, Besin Giicii Olgegi, Ug Faktorlii
Beslenme Anketi, kilo, viicut kitle indeksi, viicut kompozisyonu, metabolik
parametreler (tam kan sayimi, demir, demir baglama kapasitesi, transferrin, ferritin)
ve istah parametreleri olgu izlem formu uygulanmistir.

Olgu izlem formunda kullanilan 6lgekler asagida detayli olarak sunulmustur;

Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) 15-65 yas araligindaki
katilimcilarin fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaciyla Craig ve ark. (2003)
tarafindan gelistirilmistir [75]. UFAA’nin Tirkiye’de gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi  Oztiirk (2005) tarafindan yapilmustir [76]. Biitiin  aktivitelerin
degerlendirilmesinde her bir aktivitenin tek seferde en az 10 dk yapiliyor olmasi 6lgiit
alinmaktadir. Dakika, giin ve MET degeri carpilarak “METdakika/hafta’’ olarak bir

skor elde edilmektedir. Anket ile son 7 giin igerisinde;
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Siddetli fiziksel aktivite (futbol, basketbol, aerobik, hizli bisiklet ¢evirme,
agirlik kaldirma, yiik tasima vb.) siiresi (dk),

Orta dereceli fiziksel aktivite (hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme,
halk oyunlar1, dans, bowling, masa tenisi vb.) siiresi (dk),

Yiiriime ve bir giinliikk oturma stireleri (dk) sorgulandi.

Siddetli, orta dereceli aktivite ve yiirime siireleri asagidaki hesaplamalarla
bazal metabolik hiza karsilik gelen MET e gevrilerek toplam fiziksel aktivite skoru
(MET-dk/hafta) hesaplandi:

Yiiriime skoru (MET-dk/hf) =3.3 *yiiriime siiresi*yiiriime giinii

Orta siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4.0* orta siddetli aktivite siiresi *
orta siddetli aktivite giinii

Siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8.0* siddetli aktivite siiresi * siddetli
aktivite giinii

Toplam Fiziksel Aktivite skoru (MET-dk/hf) = Yiirtime + Orta siddetli aktivite
+ Siddetli aktivite skorlari.

Toplam fiziksel aktivite skoruna gore katilimeilarin fiziksel aktivite diizeyleri
“diistik, orta ve yiiksek” bigiminde siniflandirildi. Fiziksel Aktivite Diizeyleri:

1. Diisiik diizey: 600 MET-dk/hafta nin alt1.

2. Orta diizey: 600-3000 MET-dk/hafta arasi.

3. Yiiksek diizey: 3000 MET-dk/hafta iistii.

Calismamizda Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) dislama kriteri

olarak kullanilmistir. Olgek izni alinmustir.

Beck Depresyon Envanteri

Beck ve arkadaglari tarafindan 1961 yilinda gelistirilen Beck Depresyon
Envanteri: Denekte depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin
diizeyini belirlemek amaciyla gelistirilen 4’li likert tipi kendini degerlendirme
Olgegidir[77]. Tirkiye uyarlamasi, gecerlik ve giivenirlik calismasi Hisli (1988)
tarafindan yapilmistir[78]. Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, biligsel ve
motivasyon ile ilgili belirtileri 5lgmektedir. Olgegin amaci depresyon tanisi koymak
degil, depresyon belirtilerinin derecesini nesnel olarak belirlemektir. Formda 21

belirtme kategorisinin her birinde dort secenek vardir. Uygulama giinii de dahil olmak
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lizere, gecirilen son bir hafta icinde, kisinin kendini nasil hissettigini en iyi ifade eden
climleyi secerek isaretlemesi istenir. Her madde 0 ila 3 arasinda puan alir. Bu puanlari
toplanmasiyla, depresyon puani elde edilir. Olgekten alinacak toplam puan 0-63
arasinda degismektedir. Toplam puanin yiiksek olusu, depresyon diizeyinin siddetinin

ya da diizeyinin yiiksekligini gosterir.

U¢ Faktorlii Beslenme Anketi

Literatiirde TFEQ olarak bilinen anket, bireylerin yemek yemeye yonelik
bilingli bir sekilde kisitlama eylemlerinin seviyelerini, kontrolsiiz olarak yemek yeme
diizeylerini ve duygu durumuna gore yeme durumlarindaki degisim derecelerini
6lgmek igin kullanilmaktadir[79]. Tiirkiye’de ise Kirag ve arkadaslari tarafindan bu
anket formu “Ug Faktorlii Beslenme Anketi” adiyla Tiirkce’ye cevrilmis ve gecerlik,
givenilirlik ¢alismalar1 yapilmistir[80]. Yapilan analizler sonucunda anketin yapisal
gecerligi  sagladigi ve giivenirlik analizi sirasinda sorularin i¢ tutarliliklar:
degerlendirilerek anketin beslenme aligkanliklarinin 6l¢iimii  agisindan oldukga
giivenilir oldugu sonucuna varilmistir. Kira¢ et al., yaptiklar1 gecerlik-giivenirlik
calismasinda, anketin {i¢ degil dort faktor 6lgebildigi belirtilmistir. Anket 18 sorudan
olugmaktadir. Bu 18 sorudan ilk 13 sorudaki siklar yukaridan asagiya 4“ten 1%e;
sonraki 17“ye kadar olan sorularin siklar1 yukaridan asagiya 1*den 4“e ve 18. soruda
ise 1. ve 2. siklar 1; 2 ve 3. siklar 2; 5 ve 6. siklar 3; 7 ve 8. siklar 4 seklinde
skorlanmistir. Kirag et al., yaptig1 faktor analizi sonuglarinda; = 1, 7, 13, 14 ve 17.
sorularin kisilerin kontrolsiiz yeme faktoriinii (KYF), = 3, 6 ve 10. sorularin kisilerin
duygusal yeme faktoriinii (DYF), ~ 2, 11, 12, 15, 16 ve 18. sorularin kisilerin bilingli
kisitlama faktoriinii (BKF), = 4, 5, 8 ve 9. sorularin ise agliga duyarlilik faktoriinti
(ADF), ol¢tiigii belirlenmistir. Anket sorular1 likert 6lgekli olup galismaya katilan
bireylerin verdikleri cevaplarin 1°den 4’e¢ kadar skor ortalamalar1 belirlenmistir.
Ortalama skorun yiiksek olmasi yeme davranisinda kontrolli bir sekilde kisitlama
yapildigimi gostermektedir. Her bir psikolojik yeme davranisindan alinacak puanin
yiiksek olmasi, bireylerin biligsel kisitlama, duygusal yeme, kontrolsiiz yeme ve agliga

duyarlilik derecesinin o kadar gii¢lii oldugunu gostermektedir.
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Gorsel Analog Skalast

Gorsel analog skala istah, tokluk ve tat alma durumuna gore besin isteklerine
bakilarak yapilan bir skaladir. Ornegin tatly, tuzlu, tatli, eksi gibi istek durumu veya
kisilerin aglik durumlar1 se¢enek olarak sunulmaktadir. Gorsel analog skala igin
belirlenen istek durumlari neredeyse asla, ara sira, oldukga sik, sik sik, ¢ok sik seklinde
siniflandirilmigtir. Besin se¢imini etkileyen duygu durumlarinda incelenebilmektedir.
Ornegin mutlu, endiseli gibi sorular sorulabilir. Siiflandirmalarmin belirlenebilmesi
icin 10 mm yatay bir ¢izgi ile her iki ugtan kisi kendine uygun noktay1r se¢mektedir.
Cizginin son noktasindan isaretlenen yere olan milimetre olarak 6lcii ise VAS olarak

belirlenmistir. VAS 6l¢egi ilk kez 1923 yilinda Freyd tarafindan gelistirilmistir[81].

Besin Giicii olgegi

Orijinal ad1 "Power of Food Scale-PFS" olan besin giicii skalasi, Cappelleri ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir[82]. Olcegin Tiirkce gecerlik giivenirligi
Hayzaran M. ve arkadaslari tarafindan 2018 yilinda yapilmistir[83]. Orjinalinde 21
madde olan, Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirlik analizinden sonra 15 maddeye indirilen
bu oOlcekte oncelikle 21 maddeye verilen cevaplar {izerinden temel bilesenler faktor
analizi uygulanmistir. i1k analizden elde edilen faktor yiikleri incelendiginde 6 madde
diger maddelerle negatif ve sifira ¢ok yakin korelasyonlu oldugu ve yapisal gecerliligi
bozdugu i¢in Olgekten ¢ikarilmistir. Yirmi bir maddenin dahil edildigindeki 6lgegin
giivenirlik katsayis1 (Cronbach’s Alpha) 0.76 olarak bulunmustur. Bu maddeler
cikarildiktan sonra dlgegin giivenirlik katsayist 0.85’¢ yiikselmistir. BGO niin 3 alt
faktori i¢in giivenirlik katsayilari; 1. alt faktor (besin bulunabilirligi) i¢in 0.80, 2. alt
faktor (besin mevcudiyeti) i¢in 0.67, 3. alt faktor (besinin tadina bakilmasi) i¢in 0.69
olarak bulunmustur. Bu sonuglar her bir alt faktoriin i¢ tutarliliginin oldugunu
gostermektedir. BGO, 1°den (hi¢ katilmiyorum), 5’e (kesinlikle katilryorum) kadar
degisen, bes maddelik bir Likert olcegi ile cevaplandirilan bir ankettir. Besin
durumlarina verilen tepkileri 6l¢en 3 alt faktorii bulunmaktadir;

1) Besin bulunabilirligi (food available) ; ortamda lezzetli besinlerin bulundugu
varsayllmaktadir. Bu nedenle bu maddeler en soyut olanlaridir. Ciinkii bu maddeler,

besinlerin daima imgesel olarak mevcut oldugu ancak fiziksel olarak mevcut olmadigi
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bir besin ortamina verilen tepkileri tanimlamaktadir. Bu faktor altinda degerlendirilen
maddeler 1, 2, 5, 10, 11 ve 13’ tiir.

2) Besin mevcudiyeti (food present) ; ortamda lezzetli besinlerin fiziksel olarak
bulundugu ancak heniiz tadina bakilmadigi durumunu tanimlamaktadir. Bu faktor
altinda degerlendirilen maddeler 3, 4, 6 ve 7 dir.

3) Besinin tadina bakilmasi (food tested) ; lezzetli besinlerin yalnizca tadina
bakildig1 ancak heniiz tamaminin tiiketilmedigi durumu tanimlamaktadir.

Bu faktor altinda degerlendirilen maddeler ise, 8, 9, 12, 14 ve 15°tir. Skorlar 1
— 5 arasinda degisecek sekilde tiim maddeler skorlanmaktadir. Literatiirde BGO’niin
degerlendirmesi 5 puan lizerinden yapilmaktadir, bu nedenle toplam puan madde
sayisina béliinerek yorumlanmaktadir. BGO toplam puani 2.5’un altinda ise hedonik
aclik yoktur seklinde tanimlanmaktadir. BGO toplam puami 2.5 ve iizerinde ise
hedonik aglik vardir seklinde tanimlanmaktadir ayrica 6lgek puani 2.5’un {izerine
ciktikca bireylerin hedonik aglik diizeyi artmaktadir. Yiiksek skorlar bireyin besin
ortamina kars1 daha duyarli oldugunu ve psikolojik olarak besinler tarafindan kontrol

edildigini gostermektedir
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3.7. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmada Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dal1 polikliniklerine bagvuran dahil etme ve dislama kriterlerince belirlenmis olan
demir eksikligi tanis1 almis (ferritin<l5 pg/L) ve son 1 ay iginde oral +2 demir
preparati baglanmis hastalar dahil edilmistir. Calismada demir eksikligi olan ve
mevcut seyrinde son 1 ay i¢inde tedavi baglanmig toplamda 212 kisiye ulasildi, bu
kisiler dislama kriterleri agisindan Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi, Beck
Depresyon Olgegi ve bazi metabolik parametreler (Tam kan sayimi, demir, demir
baglama kapasitesi, transferrin, ferritin, ALT, AST, BUN, kreatinin, indirekt/total
bilirlibin, LDH, tiroid fonksiyon testleri, aglik plazma glukozu, HbAlc, vitamin B12,
folik asit, sedimentasyon hizi, CRP) ile ilk degerlendirmede degerlendirildi.

Degerlendirme sonucu; 3 kisi Beck Depresyon Olcegi sonrasi 17 puan ve iizeri
alarak; 12 kisi kronik hastalig1 oldugu i¢in; 8 kisi Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi’nden 3000 iizeri MET puani alarak; 12 kisi B12 eksikligi nedenli disland1. 177
kisi ¢calismaya dahil edildi. 58 kisi ¢alisma siirecinde takipten ¢ikti. Calisma 119 kisi

ile tamamlandi.
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212 kisi

177 kisi

(dahil etme
kriterlerine uygun)

58 kisi takipten
cikti

119 kisi

Hastalara O, ve 3. Ay olmak tizere 2 kez vizit yapilmustir.

[lk vizitte hastalardan agirlik, viicut kitle indeksi (VKI), viicut kompozisyonu
(yag orani, yag kiitlesi, yagsiz viicut dokusu, bel ¢evresi yag dokusu, visseral yaglanma
puani) bakilmig ve anket formu uygulanmigtir. Anket formunda sosyodemografik
ozellikler, beslenme aliskanliklari, Gérsel Analog Skalasi, Besin Giicii Olgegi, Beck
Depresyon Olgegi, Ug Faktorlii Beslenme Anketi, Uluslaras1 Fiziksel Aktivite Anketi,

genel saglik durumu degerlendirilmistir.
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Oral demir preparati se¢iminde emilimi daha hizli oldugu i¢in oral Fe+2
baslanmig hastalar secilmistir. Arastirmacilar, goniilliilerin tedavisinin higbir
asamasina miidahale etmemistir.

Hastalarin 3. ay vizitinde ise metabolik parametreler (Tam kan sayimi, demir,
demir baglama kapasitesi, transferrin, ferritin) bakilmis, agirlik, VKI, viicut
kompozisyonu (yag orani, yag kiitlesi, yagsiz viicut dokusu, bel ¢evresi yag dokusu,
viseral yaglanma puani) TANITA ile degerlendirilmis, Gorsel Analog Skalasi, Besin
Giicii Olgegi, Ug Faktorlii Beslenme Anketi uygulanmistir.

Bu siirecte hastalarin oral demir tedavisine yaniti ve kilo ve istah artist olup

olmadig1 degerlendirilmistir.

3.8. Verilerin Analizi

Tiim verilerin analizi i¢in SPSS v22.0 Statistics software versiyonu (IBM
Corp., Armonk, NY, USA) istatistik analiz paket programi kullanilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde normalitenin degerlendirilmesi icin Shapiro wilk testi
kullanilmistir. Normallik dagilimlarina goére siirekli olan degiskenler i¢in ortalama,
ortanca, standart sapma, minimum, maksimum, ¢eyrekler arasi dagilim degeri ve
niteliksel veriler i¢in frekans tablosu kullanilmistir. Calismada kullanilan olgekler
Olgek puanlart elde edilecek sekilde analiz edilmistir. Vizitler aras1 (0-3. Ay vizitleri)
parametrelerin karsilastirilmasinda degerlerin normalite dagilimlarina gore tekrarli
Olgimlerde tek yonlii varyans analizi, Friedman testi ve Cochran Q testleri

kullanilmistir. Yanilma diizeyi olarak a=0.05 degeri kabul edilmistir.

3.9. Arastirma izinleri

Arastirmanin etik kurul onay1 Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 28.12.2021 tarihli ve 2021/30-10 sayili karar1 ile alinmistir (KA-21079)
(EK-2).

Aragtirmanin Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK) onay1 25.01.2022
tarihinde alinmistir. (EK-3)

Aragtirma Bilimsel Arastirmalar Projeleri Koordinasyon Birimi (BAP)
tarafindan  09.09.2022 tarihli 2022/15 numarali toplantida alinan kararla
desteklenmektedir (Proje ID: 19916) (EK-4)
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4. BULGULAR

Bu arastirmaya 25.01.2022-31.07.2022 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran ve dahil etme
kriterlerini karsilayan 119 kisi dahil edildi.

4.1. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Katilimcilarin - sosyodemografik  ozellikleri Tablo 6°da  Ozetlenmistir.
Katilimcilarin yas ortalamasi 22,754+4,734 (min=18, maks=44) idi. Katilimcilarin
%93,3’1i (n=111) bekar; %84,9’u (n=101) lise mezunu idi. Katilimcilarin %84,9°u
(n=101) 6grenci iken, %15,1°1 (n=18) aktif olarak ¢aligmakta idi. Katilimcilarin %2,5’i
(n=3) kdyde, %16,8’1 (n=20) ilgede, %80,7’si (n=96) sehir merkezinde yasamaktaydi.
%77,3’tintin (N=92) aylik geliri 0-3000 tl arasinda, %16’sinin (n=19) da 7000 tl ve

uzerindedir.

Tablo 6: Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri (n=119)

Say1 (n) Yiizde (%0)
. Evli 8 6,7
Medeni durum Bekar 111 933
ko gretim 0 0
eepe Ortadgretim 0 0
Egitim Durumu Lise & 101 84.9
Universite ve tizeri = 18 15,1
Sehir merkezi 96 80,7
Yasadig1 Bolge Ilge 20 16,8
Koy 3 2,5
Yok 0 0
Meslek Durumu Ogrenci 101 84,9
Var 18 15,1
0-3000 TL 92 77,3
Ayhk Gelir Durumu 28883888 $t é éj
7000 TL ve tizeri 19 16
Ort SS Min Maks
Yas 22,75 4,734 18 44
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum




37

4.2. Katihmeilarin Beslenme ile Tlgili Bazi Ozellikleri:

Calismaya katilan 119 katilimciya uygulanan beslenme aliskanliklar1 anketi
cevaplarina gore katilimcilarin ana 6glin sayisi ortalamasi 2,58+0,496 (min=2,
maks=3), ara 6giin sayisi ortalama 1,36+1,023 (min=0, maks=5), giinliik ¢ay tiiketimi
ortalama 2,31+1,812 (min=0, maks=10) bardak, giinlik kahve tiiketimi ortalama
1,37+0,999 (min=0, maks=4) bardaktir.

Katilimcilarin %52,9’unun (n=63) ana ogiinleri bazen atladigi, %27,8’inin
(n=33) ana 6giinleri atlamadigi, %19,3’liniin (n=23) ise ana 6gilinleri atladig goriildii.
Ogiin saatlerinin diizenli olup olmadig1 sorgulandiginda ise %57,1’inin (n=68) &giin
saatlerinin diizenli oldugu, %42,9’unun (n=51) diizensiz oldugu Ogrenildi.
Katilimcilarin %63’tiniin (n=75) istah durumunun iyi, %34,5’inin (n=41) orta,
%2,5’inin (n=3) kotiiydii. %14,3’ (n=17) son bir ayda herhangi bir ek vitamin ya da
minerali diizenli olarak kullanmakta, %73,1’1 (n=87) diizensiz bir sekilde kullanmakta,
%12,6’s1 (n=15) ise kullanmamaktaydi. Katilimcilarin %97,5’inin (n=116) diizenli
olarak kullandiklar1 probiyotik veya besin destegi yoktu.

Tablo 7: Katilimcilarin beslenme aligkanliklari durumu (n=119)

Sayl (n) Yiizde (%)
Ana QOgiinleri Atlama IE{\zlg[lr gg ;?:g
Durumu Bazen 63 52,9
Ogiin Saatlerinin Evet 68 57,1
Diizeni Hayir 51 429
Iyi 75 63
istah Durumu Orta 41 34,5
Koti 3 2,5
Diizenli Kullananlar 17 14,3
Ek Vitamin, Mineral Diizenli 87 73,1
Kullanim Durumu Kullanmayanlar
Kullanmayanlar 15 12,6
Probiyotik, Besin Evet 3 2,5
Destegi Kullanim Hay1r 116 97,5
Durumu
Ort SS Min Maks
Ana Ogiin Sayis1 2,58 0,496 2 3
Ara Ogiin Sayisi 1,36 1,023 0 5
Giinliik Cay Tiiketimi = 2,31 1,812 0 10
Giinliik Kahve 1,37 0,999 0 4
Tiiketimi
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum
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4.3. Katihmeilarin Saghk ile flgili Bazi Ozellikleri:

Katilimcilarin  saghk ile ilgili bazi ozellikleri tablo 8’de &zetlenmistir.
Katilimcilarin higbirinin kronik hastaliginin, diizenli ila¢ kullaniminin olmadig1 ve
diyet yapmadigi 6grenildi. Katilimcilarin %34,5’i (n=41) daha 6nce cerrahi operasyon
gecirmisti. %5,9’unun (n=7) besin alerjisi veya beyin intoleransi; %1,7’sinin (n=2)
kefir veya siit alerjisi bulunmaktaydi.

Katilimeilarin %45,4’tinitin (n=54) ilk demir eksikligi tanisini 6 aydan daha kisa
slire dnce, %10,9’unun (n=13) 6 ay ile 1 yil arasinda, %13,4’linlin (n=16) 1 ile 3 yil
arasinda, %26,9’unun (n=32) 3 ile 10 y1l arasinda, %3,4 linlin (n=4) ise 10 yildan daha
once aldig1 tespit edildi. Katilimcilarin %4,2’sinin (n=5) demir eksikliginin sebebi
arastirilmis, arastirilanlarin higbirinde sebep bulunamamustir.

Katilimcilarin %58’inin (n=69) daha 6nce demir tedavisi aldigi, demir tedavisi
alanlarmortalama 21,29+19,840 (min=1, max=120) ay once tedavi aldig1 ve tedavinin

ortalama 2,75+1,744 (min=1, max=12) ay slirdiigli 6grenildi.



Tablo 8: Katilimcilarin genel saglik durumu (n=119)
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aldigi (ay) (n=69)

Eksikligi

Say1 (n) Yiizde (%)
) Evet 0 0
Kronik hastalik durumu Hayir 119 100
.. .. Evet 0 0
Diizenli ila¢ kullanimi Hayir 119 100
Diyet yapma durumu Evet 0 0
Hay1r 119 100
Cerrahi operasyon gecirme  Evet 41 34,5
durumu Hay1r 78 65,5
Besin alerjisi veya besin Evet 7 59
intoleransi durumu Hayir 112 94,1
Kefir veya siit alerjisi durumu IE{\:}E/'[H i 17 éé7,3
6 aydan az 54 454
6 ay-1 yil arasi 13 10,9
i1k DE tamis1 alma zamam 1-3 yil aras1 16 13,4
3-10 y1l arast 32 26,9
10 yildan fazla 4 3,4
DE sebebi arastirilma durumu IE{\s/tlr ?1 4 3,52,8
. Evet 0 0
DE sebebi bulunma durumu T 119 100
Daha once demir tedavisi Evet 69 58
alma durumu Hayir 50 42
Ort SS Min Maks
Demir tedavisini ne kadar 21,29 19,840 1 120
siire once aldigi (ay) (n=69)
Demir tedavisini ne kadar 2,75 1,744 1 12

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; DE: Demir




4.4. Demir Replasman Tedavisi Oncesi ve Sonras1 Gérsel Analog Skalasi Karsilastirmasi

Tablo 9: Gorsel Analog Skalasi analiz tablosu
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Demir Replasmani Oncesi

Demir Replasmam Sonrasi

Besinler X £SS Min-Maks | Median | 1QR25.75 X £SS Min-Maks | Median | 1QR25.75 p
Cikolata ve 7,02+2,18 2-10 7 6-9 6,34+2,19 1-10 7 5-8 <0,001
cikolatal iiriinler

Kremal pasta ve 5,93+2,42 0-10 6 4-8 5,43+2,22 0-10 5 4-7 0,005
pastane iiriinleri

Cips 5,08+2,84 0-10 5 3-7 4,83+£2,72 0-10 ) 3-7 0,025
Gazh icecekler 3,06+2,67 0-10 1-5 3,55+2,68 0-10 3 1-6 0,002
Fast-food 5,45+2,37 0-10 6 4-7 5,28+2,29 0-10 5 3-7 0,287
yiyecekler

Patates kizartmas1 | 5,83+2,35 0-10 6 4-8 5,97+2,40 0-10 6 4-8 0,755
Ekmek cesitleri 4,02+2,44 0-10 4 2-5 4,24+2,32 0-10 4 3-6 0,132
Makarna 5,09+2,51 0-10 5 3-7 5,25+2,53 0-10 5 3-7 0,161
Hamur isleri 5,71+2,15 1-10 6 4-7 5,514+2,23 0-10 5 4-7 0,138
Kuruyemis cesitleri | 5,61+2,38 0-10 6 4-7 5,22+2,30 0-10 5 3-7 0,021
Cekirdek 3,16+2,73 0-10 3 1-5 3,34+2,54 0-10 3 1-5 0,224
Dondurma 5,35+2,79 0-10 5 3-7 5,65+2,82 0-10 6 4-8 0,204
Meyve 6,41+2,58 0-10 6 5-8 6,43+2,46 0-10 6 5-8 0,851

X: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; IQR: Ceyrekler arasi genislik




41

Katilimeilarin demir replasmani oncesi ve sonrast GAS verileri tablo 9’da
gosterilmistir. Buna gore; ¢ikolata ve ¢ikolatali tiriinler GAS skoru demir replasmant
oncesi 7 (6-9) iken, demir replasmani sonrasinda 7 (5-8) bulunmus olup azalmistir ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Kremali pasta ve pastane tiriinleri
GAS skoru demir replasmani 6ncesi 6 (4-8) iken, demir replasmani sonrasinda 5 (4-7)
bulunmus olup azalmistir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,005) .
Cips GAS skoru demir replasmani 6ncesi 5 (3-7) iken, demir replasmani sonrasinda 5
(3-7) bulunmus olup azalmistir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,025). Gazli igecekler GAS skoru demir replasmani 6ncesi 2 (1-5) iken, demir
replasmani sonrasinda 3 (1-6) bulunmus olup artmistir ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,002). Kuruyemis ¢esitleri GAS skoru demir replasmani dncesi
6 (4-7) iken, demir replasmani sonrasinda 5 (3-7) bulunmus olup azalmistir ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,021).

Demir replasmani ile GAS skorunda anlamli degisim olmayan besinler ise fast-
food yiyecekler (6 (4-7) vs 5 (3-7) p=0,287), patates kizartmasi (6 (4-8) vs 6 (4-8) p:
0,755), ekmek cesitleri (4 (2-5) vs 4 (3-6) p=0,132), makarna (5 (3-7) vs 5 (3-7)
p=0,161), hamur isleri (6 (4-7) vs 5 (4-7) p=0,138), ¢ekirdek (3 (1-5) vs 3 (1-5)
p=0,224), dondurma (5 (3-7) vs 6 (4-8) p=0,204), meyve (6 (5-8) vs 6 (5-8) p=0,851)

olarak bulunmustur.



4.5. Demir Replasman Tedavisi Oncesi ve Sonrasi Besin Giicii Ol¢eginin Karsilastirmasi

Tablo 10: Besin Giicii Olgegi analiz tablosu
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Demir replasmani o6ncesi

Demir replasmani sonrasi

X+ss Min-Maks | Median | 1QR2s.75 X+ss Min- Median | IQR2s.75 p
Maks

BGO puan ortalamasi 3,16+0,65 1,53-5,00 3,00 2,73-3,53 | 3,02+0,69 | 1,20-5,00 2,50 2,00-3,17 | <0,001
BGO 1. alt faktor 2,70£0,87 | 1,17-5,00 2,67 2,00-3,33 | 2,58+0,84 | 1,00-5,00 2,50 2,00-3,17 | 0,006
(besin bulunabilirligi)

BGO 2. alt faktor 3,39+0,82 | 1,00-5,00 3,25 2,75-4,00 | 3,18+0,87 | 1,00-5,00 3,00 2,75-3,75 | 0,001
(besin mevcudiyeti)

BGO 3. alt faktor 3,51+0,77 | 1,60-5,00 3,60 3,00-4,00 | 3,42+0,77 | 1,60-5,00 3,60 3,00-4,00 | 0,056

(besinlerin tadina
bakilmasi)

X: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; IQR: Ceyrekler aras1 genislik; BGO: Besin Giicii Olgegi
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Katilimeilarmm BGO’lerinin demir tedavisi dncesi ve sonrasindaki sonuclar
karsilastirildiginda BGO puan ortancasi demir tedavisi éncesi 3,00 (2,73-3,53), demir
tedavisi sonrast 2,50 (2,00-3,17) olarak bulunmus ve BGO puanindaki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). BGO’niin alt faktorleri
incelendiginde ise Faktor 1 (besin bulunabilirligi) ortalamasi demir tedavisi oncesi
2,67 (2,00-3,33), demir tedavisi sonrast 2,50 (2,00-3,17) olarak bulunmus ve besin
bulunabilirligi puanindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,006).
Faktor 2 (besin mevcudiyeti) ortalamasi demir tedavisi 6ncesi 3,25 (2,75-4,00), demir
tedavisi sonras1 3,00 (2,75-3,75) olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli
azalma saptanmistir (p=0,001). Faktor 3 (besinlerin tadina bakilmasi) demir tedavisi
oncesi 3,60 (3,00-4,00), demir tedavisi sonras1 3,60 (3,00-4,00) olarak bulunmus olup

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,056).

Demir Replasman Tedavisi Oncesi ve Sonrasi Besin Giicii Olgeginin Karsilastirmasi

351 342

3,39

3,5 3,18

3,02
2,58
2,5

1,5

0,5

BGO puan ortalamasi BGO 1. alt faktor BGO 2. alt faktor BGO 3. alt faktor

H Demir replasmani dncesi Demir replasmani sonrasi

Sekil 3: Demir replasman tedavisi oncesi ve sonrast BGO’niin Karsilastiriimasi
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4.6. Demir Replasman Tedavisi Oncesi ve Sonras1 U¢ Faktorlii Beslenme Anketi Skorlarimin Karsilastirmasi

Tablo 11: Ug Faktorlii Beslenme Anketi analiz tablosu

Demir replasmani o6ncesi Demir replasmani sonrasi
Xtss Min-Maks | Median IQR25.75 X+ss Min-Maks | Median IQR2s5.75 p
UFBA puan 49,72+5,99 | 33,00-62,00 50,08+5,83 | 36,00-62,00 0,303
UFBA faktor 1 | 12,92+1,44 | 9,00-16,00 13,00 12,00-14,00 | 12,99+1,46 | 9,00-17,00 13,00 12,00-14,00 | 0,673
UFBA faktor 2 | 7,73+2,66 | 3,00-12,00 8,00 6,00-10,00 | 7,65+2,75 | 3,00-12,00 8,00 6,00-9,00 | 0,658
UFBA faktor 3 | 17,23+2,50 | 11,00-24,00 17,00 15,00-19,00 | 17,55+2,24 | 12,00-23,00 17,00 16,00-19,00 | 0,103
UFBA faktor 4 | 11,85+2,56 | 4,00-16,00 12,00 10,00-14,00 | 11,89+2,34 | 5,00-16,00 12,00 11,00-14,00 | 0,666

X: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; IQR: Ceyrekler arasi genislik; UFBA: Ug Faktorlii Beslenme Anketi




45

Katilimeilarm UFBA’larmin demir tedavisi dncesi ve sonrasindaki sonuglari
karsilastinildiginda UFBA toplam puani demir tedavisi 6ncesi 49,72+5,99, demir
tedavisi sonrast 50,08+5,83 olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
bulunamamustir (p=0,303). UFBA’nin alt faktorleri incelendiginde ise Faktor 1
(kontrolsiiz yeme faktorii) ortalamasi demir tedavisi 6ncesi 13,00 (12,00-14,00), demir
tedavisi sonras1 13,00 (12,00-14,00) olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamustir (p=0,673). Faktor 2 (duygusal yeme faktorii) ortalamasi demir
tedavisi Oncesi 8 (6-10), demir tedavisi sonrasi 8 (6-9) olarak bulunmus olup
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,658). Faktor 3 (bilingli kisitlama
faktorli) demir tedavisi 6ncesi 17 (15-19), demir tedavisi sonras1 17 (16-19) olarak
bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,103). Faktor 4
(aghga duyarlilik faktorii) demir tedavisi 6ncesi 12 (10-14), demir tedavisi sonrast 12

(11-14) olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(p=0,666).

Demir Replasman Tedavisi Oncesi ve Sonrasi Ug Faktorlii Beslenme
Anketi Skorlarinin Karsilastirmasi

60
49,72 50,08
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40
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20 . 17,23 17,55
12,92 12,99 11,85 11,89
i — — —
UFBA puan UFBA faktor 1 UFBA faktor 2 UFBA faktor 3 UFBA faktor 4
B Demir replasmani 6ncesi Demir replasmani sonrasi

Sekil 4: Demir replasman tedavisi dncesi ve sonras1t UFBA nin karsilastiriimasi



4.7. Demir Replasman Tedavisi Oncesi ve Sonras1 Kan Degerlerinin Karsilastirmasi

Tablo 12: Kan degerleri analiz tablosu
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Demir replasmani oncesi

Demir replasmani sonrasi

X+ss Min-Maks | Median IQR25.75 Xtss Min-Maks | Median IQR25.75 p

Hb 12,99+1,18 9,50-15,50 13,20 12,20-13,70 13,48+0,98 9,30-15,60 13,50 12,90-14,10 | <0,001
Hct 38,39+3,06 30,20-45,50 39,36+2,80 29,30-45,80 0,001
MCV 83,34+5,62 67,20-92,20 84,40 79,30-86,80 85,73+4,54 70,10-93,30 86,10 83,30-88,50 | <0,001
RDW 14,43+1,40 12,30-20,50 14,00 13,40-15,20 14,03+1,15 12,10-18,30 13,80 13,30-14,50 | <0,001
Ferritin 7,57+3,39 1,80-14,80 6,70 5,20-10,20 22,37+12,76 2,40-76,70 18,90 13,60-28,90 | <0,001
Demir 70,53+38,72 9,00-174,00 65,00 37,00-92,00 | 104,89+57,83 | 25,00-349,00 91,00 65,00-128,00 | <0,001
TDBK 412,75+54,71 | 294,00-553,00 | 412,00 | 376,00-453,00 | 368,58+47,88 | 258,00-514,00 | 362,00 | 337,00-393,00 | <0,001
DDBK 339,43+78,30 | 169,00-517,00 | 336,00 | 279,00-399,00 | 259,44+81,18 | 21,00-472,00 261,00 | 211,00-312,00 | <0,001
Transferrin | 18,26+10,74 4,00-47,00 17,00 9,00-25,00 29,09+16,04 5,00-94,00 25,00 19,00-35,00 | <0,001
saturasyonu

Transferrin | 323,31+50,49 | 232,00-469,00 | 321,00 | 285,00-352,00 | 291,36+49,12 | 199,00-455,00 | 280,00 | 258,00-316,00 | <0,001

DDBK: Doymamis Demir Baglama Kapasitesi

Hb: Hemoglobin Hct: Hematokrit MCV: Ortalama Korpiiskiiler Hacim RDW: Eritrosit Dagilim Genisligi TDBK: Total Demir Baglama Kapasitesi
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Katilmeilarin -~ demir tedavisi Oncesi ve sonrast kan degerleri
karsilastirildiginda demir replasmani Oncesi ve sonrasi artig gosteren parametreler su
sekildedir: Hb degerleri ortalamasi demir tedavisi oncesi 13,20 (12,20-13,70), demir
tedavisi sonras1 13,50 (12,90-14,10) olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlaml
artis saptanmistir (p<0,001). Hct degerleri ortalamasi demir tedavisi Oncesi
38,39+3,06, demir tedavisi sonrast 39,26+2,86 olarak bulunmus olup istatistiksel
olarak anlamli artis saptanmustir (p=0,001). MCV degerleri ortalamasi demir tedavisi
oncesi 84,40 (79,30-86,80) demir tedavisi sonrasi 86,10 (83,30-88,50) olarak
bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p<0,001). Ferritin
degerleri ortalamasi demir tedavisi oncesi 6,70 ( 5,20-10,20) demir tedavisi sonrasi
18,90 (13,60-28,90) olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli artis
saptanmigtir (p<0,001). Demir degerleri ortalamasi demir tedavisi 6ncesi 65,00
(37,00-92,00) demir tedavisi sonrast 91,00 (65,00-128,00) olarak bulunmus olup
istatistiksel olarak anlamli artig saptanmistir (p<0,001). Transferrin saturasyonu
degerleri ortalamasi demir tedavisi 6ncesi 17,00 (9,00-25,00) demir tedavisi sonrasi
25,00 (19,00-35,00) olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli artis
saptanmugtir (p<0,001).

Demir replasman tedavisi Oncesi ve sonrasi azalma gosteren parametreler su
sekildedir: RDW degerleri ortalamasi demir tedavisi 6ncesi 14,00 (13,40-15,20) demir
tedavisi sonras1 13,80 (13,30-14,50) olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli
diistis saptanmigtir (p<0,001). Total demir baglama kapasitesi degerleri ortalamasi
demir tedavisi 6ncesi 412,00 (376,00-453,00) demir tedavisi sonras1 362,00 (337,00-
393,00) olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli diisiis saptanmigtir
(p<0,001). Doymamis demir baglama kapasitesi degerleri ortalamasi1 demir tedavisi
oncesi 336,00 (279,00-399,00) demir tedavisi sonrasi 261,00 (211,00-312,00) olarak
bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli diisiis saptanmistir (p<0,001). Transferrin
degerleri ortalamasi demir tedavisi 6ncesi 321,00 (285,00-352,00) demir tedavisi
sonras1 280,00 (258,00-316,00) olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli
diistis saptanmistir (p<0,001).



4.8. Demir Replasman Tedavisi Oncesi ve Sonrasi Antropometrik Olciimlerim Karsilastirmasi

Tablo 13: Antropometrik 6l¢iim analiz tablosu

Demir replasmani 6ncesi Demir replasmani sonrasi
X+ss Min-Max | Median IQR25-75 X+ss Min-Max | Median IQR25-75 p

Viicut 58,77+9,26 | 41,20-86,00 58,40 52,00-62,50 58,00+9,07 40,10-84,90 57,70 51,40-62,80 <0,001
agirhgi

VKI 21,57+2,98 | 16,50-29,70 21,10 19,50-23,30 21,36+2,97 16,10-29,70 21,20 19,00-23,30 <0,001
Yag yiizdesi | 2547+613 | 8,70-39,10 24.45+6,64 | 8,60-40,00 <0,001
Bel cevresi 70,18+6,92 | 58,00-88,00 69,00 64,00-75,00 69,55+6,82 58,00-87,00 69,00 64,00-73,00 <0,001
Kalga cevresi | 97,63+8,19 | 74,00-118,00 98,00 92,00-102,00 | 97,27+8,24 | 74,00-120,00 98 92,00-101,00 0,001
Bel-Kalca 0,72+0,05 | 0,58-0,93 0,70 0,68-0,76 0,72+0,05 0,57-0,92 0,70 0,68-0,75 <0,001
cevresi orani

%: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; IQR: Ceyrekler arasi genislik; VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Katilimeilarin -~ antropometrik ~ dlglimlerinin - demir tedavisi Oncesi ve
sonrasindaki sonuglar1 karsilastirildiginda inceledigimiz tim parametrelerde demir
replasman tedavisi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diisiis saptanmis olup tablo
13’de gosterilmistir. Viicut agirliklar: ortalamasi demir tedavisi oncesi 58,40 (52,00-
62,50) demir tedavisi sonras1 57,70 (51,40-62,80) olarak bulunmus olup istatistiksel
olarak anlamli azalma saptanmustir (p<0,001). VKI’lerin demir tedavisi dncesi ve
sonrasindaki sonuglar karsilastirildiginda demir tedavisi oncesi 21,10 (19,50-23,30),
demir tedavisi sonras1 21,20 (19,00-23,30) olarak bulunmus olup istatistiksel olarak
anlaml1 azalma saptanmistir (p<0,001). Yag yilizdelerinin ortalamasi ise demir tedavisi
oncesi 25,47+6,13, demir tedavisi sonrast 24,45+6,64 olarak bulunmus olup
istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir (p<0,001). Bel gevreleri ortalamasi
incelendiginde demir tedavisi oncesi 69,00 (64,00-75,00), demir tedavisi sonrasi 69,00
(64,00-73,00) olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir
(p<0,001). Kalga gevresi ortalamalar1 demir tedavisi 6ncesinde 98,00 (92,00-102,00)
olup tedavi sonrasinda 98,00 (92,00-101,00) olarak tespit edilmis ve istatistiksel olarak
anlamli azalma saptanmustir (p=0,001). Bel/Kal¢a g¢evresi oranlarinin ortalamasi ise
demir tedavisi 6ncesi 0,70 (0,68-0,76), demir tedavisi sonras1 0,70 (0,68-0,75) olarak

bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir (p<0,001).

Demir Replasman Tedavisi Oncesi ve Sonrasi Antropometrik
Olglimlerim Karsilastirmasi
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Sekil 5: Demir replasman tedavisi 6ncesi ve sonrasi antropometrik 6l¢timlerin
karsilastirilmasi
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4.9. Demir Replasman Tedavisi Oncesi ve Sonras1 Ghrelin ve Peptid YY

Ol¢iimlerinin Karsilastirmasi:

Tablo 14: Demir replasman tedavisi 6ncesi ve sonrasi aglik ve tokluk Ghrelin ve
Peptid YY degerlerinin karsilastirilmasi tablosu

Demir replasmani 6ncesi | Demir replasmam
sonrasi
Median IQR Median IQR p
Ghrelin-aghk 3,02 2,44 2,71 2,42 0.009
Ghrelin-tokluk 3,05 2,69 2,81 2,63 0.158
Paptit YY- 435,74 467,55 397,65 344,09 0.925
aclik
Peptit YY- 380,01 406,145 409,60 415,84 0.363
tokluk
IQR: Ceyrekler arasi genislik

Calismaya katilan 119 katilimer arasindan randomize segilen 14 kiside demir
replasman tedavisi 6ncesi ve sonrasinda bakilan aglik ve tokluk Ghrelin ve Peptid YY
degerleri tablo14’de gosterilmistir.

Ghrelin aglik diizeyi degerleri ortalamasi demir tedavisi 6ncesi 3,07 ng/ml,
demir tedavisi sonrast 2,71 ng/ml olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli
diisiis saptanmistir (p=0,009). Ghrelin tokluk diizeyi degerleri ortalamasi demir
tedavisi oncesi 3,05 ng/ml, demir tedavisi sonrasi 2,81 ng/ml olarak bulunmus olup
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,158).

Peptid YY aclik diizeyi degerleri ortalamasi demir tedavisi oncesi 435,74
pg/ml, demir tedavisi sonras1 397,65 pg/ml olarak bulunmus olup istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamaistir (p=0,925). Peptid Y'Y tokluk diizeyi degerleri ortalamasi
demir tedavisi 6ncesi 380,01 pg/ml, demir tedavisi sonrasi 409,60 pg/ml olarak

bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,363).
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5. TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore zellikle demir eksikligi, aneminin en sik
sebebi olan nutrisyonel eksikliklerin basinda gelmektedir[1]. DE en yaygin nutrisyonel
eksikliktir ve aneminin 6nemli bir tetikleyicisidir. Biiylik bir uluslararas1 arastirmaya
gore, yaklasik 1,2 milyar insan DEA’dan etkilenmektedir ve anemisiz DE’nin en az
iki kat daha yaygin oldugu tahmin edilmektedir[2, 3].

DEA’nin oral demir replasmani tedavisi sirasinda hastalarin bir kismi
genellikle aylar siiren tedavi siirecinde herhangi bir sebeple kilo alabilmektedir.
Hastalar bu durumdan demir preparatlarinin neden oldugunu diisiindiikleri istah
artisini sorumlu tutmaktadirlar. Toplumda yaygin olarak bulunan demir preparatlarinin
istah artis1 yaptig1 diislincesi, demir replasmani karari verilen hastalarin kilo alimi ile
ilgili endiselerine neden olmaktadir. Bu da diinyada ve toplumumuzda artan obezite
oranlar1 goz Oniine alindiginda hastalarin tedaviye uyumsuzlugunu arttirmaktadir.
Mevcut literatiirde demir replasmani tedavisi ve kilo alim1 arasindaki iliski net olarak
aciklanamamistir ve hastalarin bu endiselerine verilebilecek net bir bilimsel yanit
heniiz bulunmamaktadir. Bu amagla yiiriitillen c¢alismamizda istah durumundaki
degisim demir replasmani 6ncesi ve sonrasi Gorsel Analog Skalas1 (GAS), Besin Giicii
Olgegi (BGO), Ug Faktorlii Beslenme Anketi (UFBA) ile; kilo alimindaki degisim ise
demir replasmami dncesi ve sonrasi viicut agirligs, VKI ve viicut kompozisyonu ile
degerlendirilmis olup; aragtirma sonucunda istah parametrelerinin ¢ogunda ve viicut
agirhigi, VKI ve viicut kompozisyonu degerlerinde demir replasmani sonrasi azalma
tespit edilmistir.

Tiirkiye Cumhuriyeti Halk Sagligt Genel Midiirliigii’'niin 2015 yilinda
yayinlamis oldugu Tiirkiye Beslenme Rehberi’nin yetiskin donemde beslenme
onerilerine gore yetigkinler yeterli ve dengeli beslenme ilkelerine uygun olacak sekilde
giin boyunca 3 ana, 2 veya 3 ara 6giin ile besin alimini saglamalidir[84]. Bizim
calismamiza katilan kisilerin beslenme diizenleri de ortalama 2,58 ana ve 1,36 ara 6&iin
sayilar1 ile Tiirkiye Beslenme Rehberi Onerileriyle benzer bulunmustur. Kahve
icmenin demir emilimi {izerindeki inhibitoér etkisini inceleyen dort calismanin
irdelendigi bir calismada Hallberg ve ark. %24, Morck ve ark. %39, Derman ve ark.

%38 ve Brune ve ark. %73 inhibisyon bulmustur. Bu ¢alismalarda tiiketilen kahve
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miktarlari, 150 ila 250 mL kahvede 3 ila 14 g (kuru agirlik) arasinda degismektedir.
Genel olarak, ayni anda > 1 fincan kahve tiikketimi ile bir 6giinde bulunan demirin
emiliminin %40 oraninda engellendigini varsayiyoruz[85]. Giinlik 400 mg’a kadar
kafein tiikketiminin saglikli yetiskinler i¢in giivenli oldugu bilinmektedir ve bu miktar
kabaca 4 fincan demlenmis kahve, 10 kutu kola ve 2 enerji shot iceceginin igerdigi
kafein miktarina denk gelmektedir[86]. Fakat Halk Sagligi Genel Midiirliigi’ miiziin
yayinladig1 Beslenme Rehberinde giinliik kafein alim1 en fazla 200 mg/ giin (yaklasik
2 fincan neskafe veya 4-5 bardak ¢ay) ile sinirlandirilmasi gerektigi onerilmistir[84].
Bizim ¢alismamizda da katilimcilar giinliik ortalama 2,31 bardak ¢ay ve 1,37 bardak
kahve tiikketimiyle bu dnerilere uygun bir tiikketim yapmis oldugu i¢in ¢ay ve kahvenin
demir emilimi {izerine olumsuz etkisi olmadig1 kabul edilebilir. Caymn barsaklardan
demir absorbsiyonunu engelledigi bir¢ok ¢alisma ile kanitlanmustir. Japon toplumunda
yapilan kesitsel bir ¢alisma, artan yesil ¢ay tiiketiminin, ortalama serum ferritin ve Hb
konsantrasyonlarinda (tiim konsantrasyonlar hala normal sinirlar i¢inde olmasina
ragmen) onemli bir azalma ile iliskili oldugunu gostermistir[87]. Cayin insanlarda
demir emilimi iizerindeki Onleyici etkisine iligkin genel sonu¢ su sekilde formiile
edilebilir: siyah ¢ay ve demir i¢eren gidalarin ayni1 anda tiiketilmesi, ¢ayin giiciinden
bagimsiz olarak demir emilimini yaklasik %60 ila 70 oraninda engeller ve dgiinler
arasinda cay tiikketimi, hem olmayan demir emilimini yaklasik %20 oraninda
engeller[85].

Ogiin saatlerinin diizenli olup olmadigi sorusuna %57,1 oraninda 6giin
saatlerinin diizenli oldugunu ifade ettikleri ve istah durumu sorgulandiginda %63
oraninda istahlarinin iyi oldugunu diistindiikleri goriilmiistiir. Temel gida disinda ek
veya destek lriin kullanma durumlarimi sorgulayan sorulara ise %85,7 oraninda
diizenli bir sekilde ek vitamin, mineral kullanilmadigi ve %97,5 probiyotik, besin
destegi kullanilmadigi yoniinde cevap verilmistir. 2020 yilinda Aile hekimligi
poliklinigine basvuran hastalarin vitamin / mineral destekleri ile ilgili bilgi ve
tutumlarinin arastirildigr 126 kisilik bir calismada diizenli vitamin/mineral destegi
alanlarin oran1 %29,5 olarak bulunmus olup bizim c¢alismamizda bu oran %14.5

bulunmustur[88].
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5.1. Demir Replasmaninin Kan Parametrelerine Etkisi

Demir tedavisine yanit, eritropoetin uyarisina ve emilim hizina bagli olarak
degisir. Tipik olarak, retikiilosit sayisi, tedavinin baslamasindan sonra 4-7 giin i¢inde
artmaya baslamali ve 1-1,5 haftada pik yapmalidir[59]. Tiirk Hematoloji Dernegi 2022
yilinda yayiladig: Eritrosit Hastaliklar1 ve Hemoglobin Bozukluklari Tan1 ve Tedavi
Kilavuzunda DEA’da oral demir tedavisi ile Hb degerinin 2-4 hafta iginde 1-2 g/dL
arttigi belirtilmistir. Bu nedenle de tedavinin baslanmasindan 2-4 hafta sonra bir kan
sayimmi goriilmesini 6nermistir [16]. Demir replasmani ile serum ferritin ve transferrin
doygunlugu dahil olmak iizere demir depolarinin dlglimleri artacaktir. Fakat oral demir
tedavisinin etkinligini ve intraven6z demir tedavisine gegis karar1 verilme kriterlerini
inceleyen 738 kisilik bir ¢calismada oral demir tedavisi sirasinda 42-56. giinler arasinda
%90 hastanin Hb artisinin  1g/dL-2 g/dL arast oldugu gozlenmistir. Bizim
calismamizda katilimcilar yaklagik 3 ay takip edilmis olup tedavi dncesi ve sonrasit Hb
ortalamalar1 farki 0,49 g/dL olarak bulunmus olup bireysel olarak demir tedavisine
cevap beklentisini tam karsilamasa da katilimcilarin hepsinin tedaviye ve beslenme
Onerilerine uyumu gibi faktorler g6z oniine alindiginda bu yiikselis kabul edilebilir
sinirlar igerisindedir. Tam kan sayim1 ve demir depolarini gosteren diger parametreler
de calismamizda dnceden de beklendigi degisimleri gostermis olup katilimeilarimizin

oral demir preparatlarini efektif olarak kullandig1 sonucuna ulasmaktayiz.

5.2. Demir Replasmaninin Antropometrik Olciimlere EtKisi

Demir replasman tedavisinin kilo alimina etkisini inceledigimiz tedavi dncesi
ve sonrasi antropometrik Ol¢timlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi sonucunda
viicut agirhigi, VKI, yag yiizdesi, bel gevresi, kalga cevresi, bel-kalca oran1 olmak
lizere tiim parametrelerin anlamli olarak azaldig1 gozlemlendi. Demir replasmani ve
kilo alimi arasinda literatiir taramasi yapildiginda genellikle pediatrik yas grubuna
odaklanan calismalarin oldugu gozlemlenmistir. Ornegin 17-19 aylik 97 gocuk
tizerinde yapilan demir tedavisinin kilo alimi1 ve psikomotor gelisiminin incelendigi
randomize ¢ift kor bir ¢calismada demir alan grubun kilo aliminin ve gelisme hizinin
diger gruba gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur[89]. Yine ¢ocuklar
tizerine Kenya’da yapilan 29 cocugun demir replasmani 26 ¢ocugun ise plasebo

grubunda oldugu 32 hafta siiren bir ¢aligmada ise demir replasmani alan ¢ocuklarin
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plasebo grubuna gore agirlik, boya gore agirlik, kol ¢evresi ve deri kivrim kalinligi
acisindan 6nemli 6l¢iide daha fazla biiylidigi goriilmiistiir[90]. DE olan 40 ¢ocuk
tizerinde tedavi Oncesi ve sonrasi lineer biiylimeyi karsilastiran baska bir ¢alismada da
tedavi sonrasi bilyiime parametrelerinin ve VKi’nin anlamli olarak arttig
bulunmustur[91]. Endonezya’da 76 ¢ocuk iizerinde yapilan demir replasmaninin
biiylime {izerine etkisini inceleyen bir ¢calismada ¢ocuklar tedavi grubu (demir ve ¢
vitamini verilen n=39), kontrol grubu (sadece c vitamini verilen n=37) olarak ikiye
boliinmiis olup 2 aylik takip sonrasinda karsilastirildiginda tiim ¢ocuklarin boy ve
kilosunun ilk degerlendirmeye gore anlamli olarak arttig1 fakat tedavi grubundaki
cocuklarin boyu ve yasa gore boy Z skoru kontrol grubundaki artistan daha ¢ok arttigi
gorilmistiir[92]. Yetiskin yas grubunda DE ve kilo alimi {izerine literatiir tarandiginda
diinya genelinde benzer bir ¢alismaya rastlanmamis olup iilkemizde ortalama yaslar
30,4 olan 21 kadin iizerinde demir replasman tedavisi ve kilo alimi {izerine yapilan
kisitlt bir ¢alismada ise bizim de bu calismayi tasarlarken goz oniine aldigimiz klinik
gbzlemlerimizde oldugu gibi DE saptanan ve tedavi baglanmak istenen hastalarin kilo
alim1 konusundaki endiselerinin ¢aligmanin ¢ikis noktasi oldugu belirtilmis ve tedavi
sonrasi bel cevresi, viicut agirhg, VKI énemli 6lciide azaldigi bulunmustur[9]. G.
Aktas ve ark. yaptig1 bu ¢alismada DE saptanan 21 kadinin baslangi¢ 6l¢timleri 4 ile
6 ay sonra tekrarlanmis olup sonuglarinin bizim ¢alismamizla karsilastirilmasi tablo
14°de verilmistir. G. Aktas ve ark. yaptigi ¢calismada demir replasmani dncesi viicut
agirh@ ortalama 64,5£12,2 kg’den demir replasmani sonrasi1 63,1+12,1 kg’ye, VKI
26,1+5,9 kg/m?den 25,5+5,9 kg/m®’ye, bel cevresi 86,3£16,2 cm’den 85,1+15,8
cm’ye gerilemis olup tiim degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,001).
Caligmada bu bulgular vurgulanirken kiigiik bir ¢alisma grubu oldugu ve daha biiyiik
bir grupta c¢alisma yapilmasi gerektigi belirtilmis olup bizim ¢aligmamiza 119
katilimc1 dahil edilmis ve benzer sonuglar elde edilmistir. Dolayisiyla o6zellikle
yetiskin yas grubunda oral demir preparatlarinin kilo alimina sebebiyet verdigi

diisiincesi yanlis bir inan1s olarak karsimiza ¢ikmaktadir.



Tablo 15: Calismamizin antropometrik verilerinin G. Aktas ve ark. ¢alismasi ile
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karsilastirmasi.
Bizim cahlsmamiz G. Aktas ve ark. calismasi
Demir Demir Demir Demir
replasmam | replasmam replasmam | replasmani
oncesi sonrasi p oncesi sonrasl p
X+£ss X+£ss b b

Viicut 58,77+£9,26 | 58,00+9,07 | <0,001 | 64,5+12,2 | 63,1+12,1 | <0,001
agirhg
VKI 21,57£2,98 | 21,36+2,97 | <0,001 | 26,1+5,9 25,5459 | <0,001
Bel 70,18+6,92 | 69,55+6,82 | <0,001 | 86,3+16,2 | 85,1+15,8 | <0,001
cevresi
%: Ortalama; SS: Standart sapma; VKI: Viicut Kitle Indeksi

Tim bu bilgiler 1s18inda oral demir preparatlarinin 6zellikle DEA olan
cocuklarda kilo artisini da iceren biiyiime ve gelisme parametrelerini iyilestirdigi
goriilmektedir. Fakat mevcut literatiirde yetigkin yas grubunda oral demir replasman
tedavisinin kilo artig1 yaptigma yonelik bir kanit olmamakla beraber aksine bizim
calismamizin sonuglariyla da paralellik gosteren kilo azalmasina neden olduguna dair
kisitlt da olsa yayinlar mevcuttur. Ebeveynlerin ¢ocuklarinin gelisimini 6zellikle kilo
alimi iizerinden takip ettigini ve kilo aliminda yasanan en ufak bir duraksama ya da
yavaslamada aile hekimine veya pediatriste bagvurdugunu bilmekteyiz. Bu
sikayetlerle ¢ocuklarin1 doktora goétiiren ve DEA tanisi alip replasman tedavisi sonrasi
onceden de bahsedildigi tizere kilo alimi artan cocuklar ebeveynlerinde demir
preparatlarinimn kilo alimi1 yaptig1 diisiincesini dogurmus olabilir. Ozetle yetiskinlerde
oral demir preparatlarinin kilo artis1 yaptigina dair toplumda yaygin olarak bulunan bu
yanls diisiince ozellikle DE’nin daha sik oldugu cinsiyet olan kadinlarin DEA
saptanan  ¢ocuklarina demir replasmani verildikten sonra kilo artigim
gbzlemlemesinden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda oral demir preparatlarinin beklenenin aksine kilo, VKI, bel
cevresi, kalga cevresi, yag ylizdesi, bel-kalga orani gibi antropometrik Slgiimlerde

azalmaya neden oldugu goriildii. Bu durumun birden gok sebebi olabilir. Oncelikle ilk
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akla gelen ve muhtemelen en ¢ok etkisi olan sebep oral demir preparatlarinin basta
mide bulantist olmak {izere metalik tat, flatulans, kabizlik, diyare, epigastrik
rahatsizlik, kusma gibi gastrointestinal sistem iizerine olan etkileridir. 2015 yilinda
oral demir siilfatla 20’si (n=3168) plasebo, 23’{i (n=3663) IV demir karsilastirmali
toplam 43 arastirmanin (N=6831) dahil edildigi bir meta-analizde demir siilfat
tedavisinin plaseboya gore (odds ratio:2.32 [95% CI 1.74-3.08, p<0.0001, I 2 =
53.6%]) ve 1V demir tedavisine gore (odds ratio:3.05 [95% CI 2.07-4.48, p<0.0001, |
2 = 41.6%]) gastrointestinal yan etkiyi belirgin oranda artirdig1 goriilmiistiir[93]. Yine
ayni meta-analizde en sik semptomlarin kabizlik, mide bulantis1 ve diyare oldugu
belirtilmistir. 2013 yilinda yapilan farkli oral demir formiilasyonlari1 kullanan 10.695
hastanin dahil edildigi bir sistematik derlemede oral demir preparatlarinda %43,4’e
varan oranlarda gastrointestinal yan etki goriildiigii belirtilmistir. Ozellikle mide
bulantis1 neticesinde tedavi alan kisiler az yeme, 0giin atlama gibi beslenme
davraniglarinda kisitlamaya gidebilir ve dolayisiyla bu durum antropometrik
Olcimlerde azalmayla sonuglanabilir. Yine sik goriilen diyare yan etkisi hem
malabsorbsiyon yapmasi hem de gida alimini takiben diyare yapabilecegi endisesiyle
diyet aligkanliklar1 iizerinde olumsuz etki gostererek tedaviyle iliskili olarak
antropometrik Ol¢limlerde azalmaya yol agabilir. Yine DEA’nin en yaygin
semptomlarindan olan halsizlik semptomuyla basa ¢ikmak i¢in hastalar daha fazla
kalori almaya yonelebilirler. Buna gore daha fazla kalori almak i¢in hastalarin hem
porsiyon artisina hem de daha fazla kalori iceren gidalara yonelimi artirmis olabilir.
Ayrica ileride bahsedilecegi iizere DEA’nin neden oldugu tat alma bozuklugu da bu
asirt kalori alimina kirginlik semptomuyla beraber katki saglamis olabilir. Demir
replasman tedavisi ile kirginlik semptomu ve tat alma bozuklugu gittikce diizelen
hastalarin, bu fazla kalori alimi davranigina ihtiyac1 kalmayip kilo, VKI, bel ¢evresi,
kalga gevresi, bel-kalca orani parametrelerinde azalma goriilebilir. Ikinci olarak ise
demir replasman tedavisinin si¢anlarda lipid peroksidasyonunda artisa neden oldugu
bilinmektedir ve demirin uyardig1 serbest radikallerin istahi azaltabilecek hiicresel
yanita sebebiyet vermesi de antropometrik olgiimlerde tedavi sonrasinda azalmaya
katki saglamis olabilir[94]. Ugiincii mekanizma demir tedavisinin enfeksiyonlar
tizerindeki etkisi ile aciklanabilir. Demir bakteriler i¢in biiyiime faktorii oldugundan

ve bazi konak savunma mekanizmalart demire duyarli oldugundan heniiz net olarak



57

aciklanamasa da demir tedavisi ve enfeksiyona yatkinlik arasinda iliski olmasi
muhtemeldir. Ayrica bazi ¢alismalarda ytiksek ferritin seviyesi olan hastalarda nétrofil
islev bozuklugu oldugu saptanmistir fakat ferritinin akut faz reaktani olmasi nedeniyle
sonuglar tartismalidir[95]. Demir replasmani ve enfeksiyon arasinda tam
aciklanamamis bu iligski enfeksiyon sikligini artirip akut faz reaktanlar: iizerinden

istah1 olumsuz etkileyebilir.

5.3. Demir Replasmaninin istah ile ilgili Parametrelere Etkisi

Calismamizda demir tedavisinin istah iizerindeki etkileri GAS skoru, BGO ve
UFBA ile degerlendirilmistir.

GAS skoru besin gruplarina duyulan asir1 istegin 6l¢iildiigli bir skorlamadir.
Calismamizda demir replasman tedavisi 6ncesi ve sonrasi verileri karsilastirildiginda
cikolata ve cikolatal1 iiriinler, kremal1 pasta ve pastane iriinleri, cips ve kuruyemis
cesitlerinde tedavi sonrasi istegin azaldigi; gazli igeceklere karsi istegin arttigi
goriilmiistiir. Bu artisin sebebi hekimler tarafindan hastalara oral demir preparati
baslanmas1 sirasinda demir emiliminin asitli ortamda arttig1 bilgisinin verilip
oncesinde fazla miktarda gazli icecek tiiketmeyen katilimcilarin emilimi artirmak
amaciyla gazli icecek tiiketiminin artmasi ve tedavi sonrast bagimlilik yapma
potansiyeli olan bu gazli igeceklere kars1 istegin artmast olabilir.

Demir replasmani 6ncesi GAS skorunda anlamli degisim olmayan besinler ise
fast-food yiyecekler, patates kizartmasi, ekmek cesitleri, makarna, hamur isleri,
cekirdek, dondurma, meyve olarak bulunmustur.

1999-2007 yillar1 arasinda 703 hasta (284 erkek, 419 kadin) iizerinde tat
bozuklugu ile ilgili yapilan bir ¢alismada tat bozuklugunun etiyolojisi %5,3 oraninda
DE’ye baglanmis olup, DE’ye baglh bu tat bozuklugunun replasman tedavisi
sonrasinda %82.8 oraninda geri doniislii oldugu tespit edilmistir[96]. Hyogo’da 2004
yilinda yayinlanan tat bozukluklar ile DE arasindaki iligkiyi arastiran bir calismada
25 DE hastasi tat fonksiyonunu 6l¢mek i¢in elektrogustometri (EGM) ve filtre kagidi
disk yontemi kullanilarak izlenmis ve EGM sonuglarina gore hastalarin %70’inde tat
bozuklugu saptanmistir[97]. Yaslilarda diyet aligkanliklar1 ve tat alma duyusunun
iliskisini arastiran bir calismada ise diyette demirden fakir beslenen katilimcilarin

diger katilimcilara gore aci tat harig¢ tath, tuzlu, eksi, ve umami tatlar1 fark etmede
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belirgin diisiis gosterdigi ve tatlar1 fark etmek ic¢in daha yiiksek miktarda besin
tilketilmesi gerektigi bulunmustur [98]. DE’nin en sik sebebi diyette demir alimi
yetersizligi oldugu bilinmektedir ve bizim ¢alismamizdaki halihazirda DE tanis1 almig
olan katilimcilarin diyetlerindeki demir miktarinin diger bireylere gore az oldugunu
kabul edebiliriz. Dolayisiyla demir replasmani Oncesinde tatlart fark etme
kabiliyetlerinin DEA olmayan bireylere gore az olacagini 6ngorebiliriz.

Bizim ¢alismamizda demir replasmani sonrasi 6zellikle ¢ikolata ve ¢ikolatali
tirlinler, kremal1 pasta ve pastane iirlinleri, cips ve kuruyemis gibi baharath ve tath
tatlara sahip yiyeceklere duyulan asir1 istegin demir replasmani sonrasi istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde azalmasinin nedeni DE’nin neden oldugu tat bozuklugunun
demirin replase edilmesi sonucunda diizelerek katilimcilarin daha az miktarda gida
tilkketerek tat duyularini tatmin edebilmelerine bagl olabilir. Ayrica daha 6nceden de
tartisildigr gibi oral demir preparatlarinin gastrointestinal yan etkileri nedeniyle
hastalarin 6zellikle refliiyli ve mide bulantisini arttirabilen ¢ikolata, pasta, cips gibi
gidalardan kaginmasi GAS skoruna istek azalmasi olarak yansimis olabilir. Gida alim1
ve reflii iliskisini inceleyen bir derlemede diizenli kahve ve cikolata tiiketiminin
gastroozofageal reflilyii indiikledigi ve alt 0zofageal asit maruziyetini arttirdigi
bulunmustur. Ayrica baharatl yiyeceklerin mide yanmasina neden olabilecegi ancak
kesin mekanizmasinin bilinmedigi, yine kizarmis yiyecekler veya gazli i¢ecekler gibi
diger besinler i¢in gastrodzofageal refliiye iliskin verilerin az oldugu belirtilmistir[99].
Bizim calismamizda halihazirda oral demir tedavisinin gastrointestinal yan etkileri
nedeniyle rahatsizlik duyan hastalarin yukarida bahsedilen refliiye sebebiyet verdigi
ispatlanmis ¢ikolatadan ve ¢ikolata igerigi nedeniyle pastadan, baharat igerigi
nedeniyle cipsten kagimmalar1 ve refliiyle kesin iliskisi ispatlanamamis patates
kizartmasindan ve gazli igeceklerden kaginmamalar1 bu mekanizmayla agiklanabilir.

Calismamizda katilimcilarin demir tedavisi ncesi ve sonrast BGO puanlari
ortalamalar1 2,5’un iistiinde olup katilimcilarda hedonik agligin oldugu; ancak demir
tedavisi sonrast BGO puan ortalamalarinmn azaldig1 yani hedonik agliklariin azaldig
goriilmiistiir. Yani katilimcilarda demir tedavisi sonrast enerji ihtiyaci olmaksizin
lezzetli besinleri tiikketme istegi azalmistir. BGO’niin alt faktorleri incelendiginde ise

besin bulunabilirligi, besin mevcudiyeti alt puanlarmin azaldigi; besinlerin tadina
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bakilmasi puaninin degisiklik gdstermedigi gortiilmiustiir. Literatiirde hedonik ac¢ligin
anemi, DE ya da demir tedavisi ile iligkisini degerlendiren ¢aligmaya rastlanmamuistir.

Calismamizda katilimcilarin UFBA toplam puanlarmin demir tedavisi sonrasi
arttig1 goriilmiistiir. UFBA toplam ortalama 6lgek puanindaki bu artis demir tedavisi
sonrast kisilerin yeme davraniglarinda kontrollii bir sekilde kisitlama yaptigini
gostermektedir. Yapilan literatiir taramasinda UFBA &lgeginin anemi, DE ya da demir
tedavisi ile iliskisini degerlendiren ¢alismaya rastlanmamistir. Ancak demir tedavisi
neticesinde besin gruplarina duyulan asir1 istegin 6lgiildiigii GAS sonuglarimiza gére
degerlendirme yaptigimizda, birgok besin maddesine karsi demir tedavisi sonrasi
ilginin azaldig1 goriilmiistiir. Demir tedavisi ile olusan istahtaki azalmanin kisilerin
yeme davranislarina da yansimis olmasi yadsinamaz. Ayni sekilde calismamizda
demir tedavisi sonrasi enerji ihtiyact olmaksizin lezzetli besinleri tilketme isteginin
(hedonik aglik) azaldig1 da goriilmiistiir. Literatiirde hedonik aclik ile yeme davranig
kontrolii arasinda iliski oldugu birgok ¢alismada belirtilmistir[100-103]. Duygusal
yeme, bir takim duygu degisimleri nedeniyle normalden daha fazla yemek yemeyi;
kontrolsiiz yeme, besin tiiketimindeki kontroliin kaybedilmesi sonucu normalden daha
fazla yemeyi; biligsel kisitlama ise, bireylerin viicut agirliklarinin kontrol i¢in bilingli
sekilde besin alimini kisitlamasini ifade etmektedir. Kullandigimiz beslenme anketinin
bu iic yeme davranisina ek olarak kisilerin agliga duyarlilik seviyelerini de olctiigi
tespit edilmistir. Bundan dolayi, c¢alismamizda katilimcilarin agliga duyarlilik
seviyeleri de incelenmistir. Calismamizda demir tedavisi sonrasi 6l¢ek alt boyutlari
olan duygusal yeme, kontrolsiiz yeme, bilissel kisitlama ve acliga duyarliliklarinda
herhangi bir degisim olmadig goriilmiistiir.

Calismamiz sonucu degerlendirilen dlgekler neticesinde demir tedavisi sonrasi
istah ile iligkili parametrelerde azalma oldugu sonucuna varilabilir. Calismamiz, demir
tedavisini takiben istahla ilgili parametrelerde bir azalma oldugunu ve aglik ghrelin
seviyelerinde kayda deger bir diisiis oldugunu gostermektedir. Demir takviyesi ve istah
arasinda gozlenen ters iliski, istah agict bir hormon olan ghrelin’in potansiyel
diizenleyici roliine igaret etmektedir. Gelecekteki arastirmalar, istah diizenlemesinin
cok yonlii dogasini ve diger hormonlar veya sinyal yollariyla potansiyel etkilesimleri
g6z Oniinde bulundurarak demirin ghrelin salgilanmasini etkiledigi belirli yollari

aragtirabilir. 2020 yilinda yayinlanan 56 DEA hastasinin ve 51 kontrol grubunun
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oldugu bir longitudinal calismada, DE tedavi edildikten sonra hastalarin Kisa
Niitrisyonel Degerlendirme Anketi (SNAQ) skorlarinin arttig1 ve ghrelin seviyelerinin
yiikseldigi tespit edilmis olup DE tedavisinin hastalarin istahini arttirdigi sonucuna
vartlmistir [12]. Bununla birlikte, ¢alismamizin istah anketi sonuglar farklidir ve bu
tutarsizliklar1 uzlagtirmak icin daha fazla arastirma yapilmasi gerektigini
vurgulamaktadir.

Calismanin Giiglii Yonleri: Calismamizin giiclii yonlerine bakacak olursak,
literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde eriskin hastalarda parenteral demir tedavisinin
istaha etkisi ve ¢ocuk hastalarda oral demir tedavisinin istaha etkisini degerlendirmis
caligmalara rastlanmig olup eriskin {izerinde yapilmis oral demir preparatlarinin istah
tizerine etkisine bakilan kisith sayiyla yapilmis yalnizca bir ¢alismaya ulasilmistir.
Bizim ¢aligmamiz 6rneklem sayisi biiylikligii itibari ile literatiire katk1 saglamaktadir.
Hastalar1 biitiinciil olarak istah anketleri ve istah metabolitleri (ghrelin, peptid YY) ile
beraber inceleyen ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamiz bu yonleriyle bilime kanit
saglayacaktir.

Cahsmanin Kisithhklari: Calismamizin kisitliliklarindan biri hastalarin ilag
kullanim seklini ve diizenini degerlendiren bir 6l¢ek bulundurmamizdir. Bir diger
kisitlilik ise DE epidemiyolojisi ve etiyoloji géz oniine alindiginda kronik hastalik
eslik etmeyen veya altta yatan sebebi bulunmayan erkek hastalara ulagamamamizdar.
Hedef Orneklem sayisina ulagilmis olsa da c¢alisigimiz birimimizin iiniversite
hastanesi olmasi sebebiyle daha ¢ok 6grenci popiilasyonuna ulasilmis olup ve ¢aligma
verilerimiz Tirkiye’deki tek bir sehirden elde edildiginden dolay1 genellestirilemez.
Calismamizin bir diger kisitliligi ise hasta takip siirelerimizin 3 ay olmasidir.
Bulgularimizin genisletilmis Ornekler kullanilarak farkli kiiltiirler {izerinde ve
calismamizin sinirhliklart da dikkate aliarak benzer yontemlerle yapilacak

caligmalarca teyit edilmesi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda istah durumundaki degisim demir replasmani 6ncesi ve sonrasi
Gorsel Analog Skalas1 (GAS), Besin Giicii Olgegi (BGO), Ug Faktorlii Beslenme
Anketi (UFBA) ile; kilo alimidaki degisim ise demir replasmani dncesi ve sonrasi
viicut agirligl, VKI ve viicut kompozisyonu ile degerlendirilmistir.

Katilimcilarin GAS 6l¢ekleri sonucunda ¢ikolata ve ¢ikolatali iiriinler, kremal
pasta ve pastane Uriinleri, Cips ve kuruyemis tiikketme isteklerinde azalmalar olmustur.
Gazli igcecek, tiiketim isteginde ise artis bulunmustur.

Katilimeilarmm BGO’lerinin demir tedavisi oncesi ve sonrasindaki sonuglari
karsilastirildiginda BGO puan ortalamalarinin, BGO alt faktérleri incelendiginde ise
Faktor 1 (besin bulunabilirligi), Faktor 2 (besin mevcudiyeti) ortalamalarinin azaldig
gOriilmiistiir.

UFBA 6lgekleri degerlendirildiginde ise anlaml1 bir fark bulunamamustir.

Bu sonuglar gostermektedir ki Fe+2 oral demir preparatlari istahta azalmalara
neden olmustur.

Antropometrik 6l¢lim sonuglarina gore ise hastalarimizin viicut agirligi, VKI,
yag yiizdeleri, bel cevresi, kalga cevresi, bel/kal¢a oranlarinda azalmalarin oldugu
tespit edilmistir. Bu durum da gostermektedir ki oral demir preparati kullanim durumu
hastalarda kilo artis1 degil bilakis kilo azalis1 ile sonuglanmustir.

Metabolik parametrelerden ghrelin aglik diizeyi degerleri ortalamasinda demir
tedavisi sonrasi istatistiksel olarak anlamli diigiis saptanmustir. Peptid YY diizeyleri
degerlendirildiginde ise anlamli fark bulunmamustir.

Sonug olarak Fe+2 oral demir preparatlarinin eriskinlerde istah artis1 ve kilo
alimina etkisini arastirdigimiz calismamiza 119 eriskin kadin katilmis olup istah
Olcekleri ve antropometrik 6lgiimler dogrultusunda hastalarimizin istahlarinin ve viicut
agirhg, VKI, yag yilizdeleri, bel ¢evresi, kalca ¢evresi, bel/kal¢a oranlarinda

azalmalarin oldugu tespit edilmistir.

6.1. Oneriler

Diinyadaki ve tilkemizdeki sikligt géz Oniine alindiginda demir eksikligi

onemli bir halk sagligi sorunudur. Hastalarin ilk bagvuru noktasi olan birinci basamak
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saglik hizmeti hekimleri bir sosyoekonomik saglik yiikii olan demir eksikligini
tanimak ve tedavi etmekte ¢cok 6nemli bir role sahiptir.

Halk arasinda demir tedavilerinin istah artis1 ve kilo alimi yaptigma dair
soylemler, Ozellikle teknolojinin ilerlemis oldugu bu donemde hem sosyal medya
tizerinden hem de kaynagi belli olmayan yazili ve gorsel baskilardan dogrulugunun
sorgulanmadi@ bilgiler edinerek hastalarda endise yaratmaktadir. Biz hekimlere ve
bilimsel arastirmacilara diisen hastalarimizin bu konudaki kaygilarina bilimsel kanitlar
aramak ve onlar1 dogru bilgilendirmektir.

Calismamiz bu konuda literatiirdeki eksikliklere yol gosterecek nitelikte olup
bu konu hakkinda brosiir hazirlanip dagitilmasi, hastayla yiiz yiize goriismeler ve
bilgilendirmeler, toplu egitimler yapilabilir. Bu konuda aile hekimlerine biiyiik rol
diismektedir.

Oral demir preparatlarinin istaha ve kilo alimina etkisi konusunda prospektif
ve daha uzun izlem siireli, kisi sayilarmin arttirildigi ¢alismalarin yapilmas: kanit

diizeyini arttirmak i¢in literatiire 151k tutacaktir.
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8. EKLER

EK-1: Anket Formu

ANKET FORMU

Gonulli No: .
Tarih: ............

I. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1) Yas:

2) Cinsiyet:

a.
b.

Kadin
Erkek

3) Medeni Durum:

a.
b.

C.

Evli
Bekar
Bosanmig/Dul

4) Egitim Durumu:

a.
b.
C.
d.
e.

Okuryazar degil
Ikokul
Ortaokul

Lise

Universite ve uizeri

5) Yasadig1 Bolge:

a.
b.
C.

Sehir Merkezi
Ilce
Koy

7) Gelir Diizeyi:

a
b.

C.

0

0-3000 TL
3000-5000 TL
5000-7000 TL
7000 TL tzeri
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BESLENME ALISKANLIKLARI

1. Giinde kag 6giin yemek yersiniz?

1. Anaogln: ....cccooevvivnnennnne
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2. Ara ogin: ......cccceeevevrenenennen.
2. Ana 6glinleri (sabah, 6gle, aksam) atlar misiniz?
1. Hayrr
2. Evet
3. Bazen
3. Ogiin saatleriniz diizenli midir?
1. Hayir
2. Evet
4. Genelde istah durumunuz nasildir?
1. lyi
2. Orta
3. Kaoti
5. Son bir ayda herhangi bir ek vitamin-mineral kullandiniz mi?
1. Evet, diizenli kullantyorum
2. Evet, diizensiz kullaniyorum
3. Hayrr
6. Diizenli bir sekilde kullandiginiz probiyotik besin veya besin destegi var mi1?
1. Haywr
2. Evet
7. Ginlik ¢ay / kahve tiiketim miktariniz nedir?................ bardaki/.........c.cou..... bardak.
I11.  GORSEL ANALOG SKALASI

Asagidaki besinleri yemek i¢in duydugunuz asirt istegi © 1 ¢ok az’ ile © 10 ¢ok fazla’
arasinda nasil degerlendirirsiniz? (Liitfen size uygun rakami yuvarlak icine aliniz.)

BESINLER
1.Cikolata ve ¢ikolatal iiriinler

| I | | | | I

|
I
0

—_—

I A T N TR
1 2 2 4 5 6 T+ & 2

2.Kremah pasta ve pastane iiriinleri

| I | | | | |
I I I I

—r—

1 2 3 4 5 &6 7 &8 9



3.Cips

|

I
o 1 2 3 4

4.Gazh igcecekler

| |
| | | | |
g 9 2 5 4
5.Fast-food yiyecekler

| | | | |

O 1 2 35 4
6.Patates kizartmasi

9.Hamurisleri

| | |

I I I I

g 1 2 5 4
K

10.Kuruyemis ¢esitleri
| | | | |
I I I I I
g 1 2 =5 4
11.Cekirdek
| | | | |
I I I I I
g 1 2 =5 4
12.Dondurma




IV. BESIN GUCU OLCEGI (BGO)
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Asagidaki  ciimlelerden  her  birini okuduktan sonra ne = Olgiide
katildiginizi/katilmadiginizi gosteren siitundaki kutucugu isaretleyiniz.
1 2 3 4 )
Kesinlikle Katilmiyorum | Fikrim yok Katiliyorum Kesinlikle
katilmiyorum katiliyorum
112[3[4]5
Fiziksel olarak a¢ olmadigim zamanlarda bile kendimi
1 |yiyecek diisiiniirken buluyorum.
Yemek yemek, bagka bir sey yapmaktan daha ¢ok zevk
2 |veriyor.
Sevdigim bir yemegi gordiigim ya da kokusunu aldigim
3 |zaman, biraz yemek i¢in giiglii bir diirtii hissederim.
Bulundugum ortamda sevdigim yagli/ sismanlatici yiyecekler
varsa, kendimi tatlarna bakmak i¢in durdurmakta
4 | zorlantyorum.
5 | Besinlerin tizerimdeki giiciinii diistinmek oldukga korkutucu.
Lezzetli bir yemegin hazirda var oldugunu bildigimde, onu
6 |yeme konusunda kendime engel olamiyorum.
Bazi besinlerin tadini o kadar ¢ok seviyorum ki, benim igin
7 | zararli olduklarini bilsem bile onlar1 yemeyi birakamiyorum.
Cok sevdigim bir besini tatmadan 6nce, o besinle ilgili yogun
8 | bir beklenti icerisine giriyorum.
Lezzetli bir yemek yedigimde, tadinin ne kadar iyi olduguna
9 | cok odaklaniyorum.
Bazi zamanlarda, giinliik aktiviteler yaparken, aniden yemek
10 |yeme istegi duyuyorum (belirgin bir sebep yok iken).
Diger insanlara gore yemek yemekten daha fazla zevk aldigimi
11 | disiiniiyorum.
Biri bana cok giizel bir yemegi tarif ettiginde, bir seyler yeme
12 |istegi duyuyorum.
13 | Aklimin siirekli yemekle mesgul oldugunu diisiiniiyorum.
Yedigim besinlerin miimkiin oldugunca lezzetli olmas: benim
14 |i¢in ¢ok onemlidir.
Cok sevdigim bir besini yemeden dnce, agzimin sulandigini
15 | hissediyorum.




V.
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BECK DEPRESYON OLCEGI

Bu form son bir 1 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21
maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan
sonra, size en c¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz
gerekmektedir.
1. 0 - Kendimi tizintili ve sikintili hissetmiyorum.

1 - Kendimi iizlintiilii ve sikintili hissediyorum.

2 - Hep iiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3 - O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2. 0 - Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1 - Gelecek hakkinda karamsarim.

2 - Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3 - Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3. 0-Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1 - Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

2 - Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

3 - Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
4. 0 - Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1 - Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

2 - Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3 - Her seyden sikiliyorum.
5. 0 - Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

1 - Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2 - Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3 - Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6. 0 - Cezalandirilmas1 gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

1- Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.

2 — Cezam ¢ekmeyi bekliyorum.

3 — Sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor.
7. 0 - Kendimden memnunum.

1 - Kendi kendimden pek memnun degilim.

2 - Kendime ¢ok kiziyorum.

3 - Kendimden nefret ediyorum.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

0 - Bagkalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.

1 - Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

2 - Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3 - Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

0 - Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1 - Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.

2 - Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3 - Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

0 - Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

1 - Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2 - Cogu zaman agliyorum.

3 - Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

0 - Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1 - Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2 - Simdi hep sinirliyim.

3 - Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
0 - Bagkalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

1 — Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

2 — Birileri ile goriisiip konusmak hi¢ igimden gelmiyor.

3 — Artik ¢evremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

0 - Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1 - Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2 - Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik ¢ekiyorum.

3 - Artik hig karar veremiyorum.

0 - Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

1 — Aynada kendime her zamankinden kétii goriiniiyorum.

2 — Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
3 - Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

0 - Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.

1 - Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.

2 - Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3 - Higbir sey yapamiyorum.



16.

17.

18.

19.

20.

0 - Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1 - Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2 - Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

3 - Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
0 - Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1 - Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2 - Yaptigim her sey beni yoruyor.

3 - Kendimi hemen hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

0 - Istahim her zamanki gibi.

1 - Istahim her zamanki kadar iyi degil.

2 - Istahim ¢ok azaldu.

3 - Artik hi¢ istahim yok.

0 - Son zamanlarda kilo vermedim.

1 - Iki kilodan fazla kilo verdim.

2 - Dort kilodan fazla kilo verdim.

3 - Zayiflamaya ¢alismadigim halde alt1 kilodan fazla kilo verdim.
0 - Saghigimla ilgili kaygilarim yok.
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1- Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni

tasalandirtyor.

21.

2 - Saglhigimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami bagka seylere vermekte

zorlantyorum

3 - Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir sey diisiinemiyorum.

0 - Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1 - Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2 - Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3 - Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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VI. UC FAKTORLU BESLENME ANKETI
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ULUSLARARASI FiZiKSEL AKTiVITE ANKETI

Insanlarm giinliik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklari fiziksel aktivite tiplerini bulmayla ilgileniyoruz.
Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz
aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya
eglence aktiviteleri.
Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diigiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler, zor fiziksel efor yapildigini ve
nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az
10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diisiiniin.
1. Son bir hafta i¢inde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizl1 bisiklet ¢evirme
gibi siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

a. Haftada.................. giin

b.  Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (Bu sikki isaretlediyseniz 3.soruya geginiz.)
2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

a. Bilmiyorum / Emin degilim

b. Giinde...................... dakika

c. Giinde...................... saat
Gegen bir hafta i¢inde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun
siiren, orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.
3. Son bir hafta iginde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet gevirme, halk oyunlari, dans, bowling

veya tenis gibi orta dereceli bedensel gli¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yiiriime harig.)

a. Haftada.................. glin

b. Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (Bu sikki isaretlediyseniz 5.soruya geginiz.)
4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

a. Bilmiyorum / Emin degilim

b. Giinde................... dakika

c. Giinde.................. saat
Gegen bir hafta iginde ytiriiyerek gecirdiginiz zamani diigtiniin. Bu, isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim
amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.
5. Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin say1s: kagtir?

a. Haftada ..................... glin

b.  Yirtimedim (Bu sikki isaretlediyseniz 5.soruya geginiz.)
6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

a. Bilmiyorum / Emin degilim

b. Ginde................ dakika

c. Giinde................ saat
Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, calisirken ya da
dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken

veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.



7. Son bir hafta i¢inde oturarak giinde ne kadar zaman harcadiniz?

a. Bilmiyorum / Emin degilim

b. Ginde............ dakika
c. Ginde............ saat
VIII.  GENEL SAGLIK DURUMU
1. Hekim tarafindan tanis1 konulmus hastaliginiz var mi1?
a) Hayir
b) Evet
o Kardiyovaskiiler hastaliklar (hiperkolesterolemi,

O

O

O

hipertansiyon)

Diyabet, insiilin direnci

Bobrek hastaliklar

Karaciger, safra kesesi ve pankreas hastaliklari
Solunum ile ilgili hastaliklar

Kanser

Troid hastaliklar

Norolojik ve psikiyatrik hastaliklar

Mide hastaliklari (gastrit, iilser, dumping vb.)
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hiperlipidemi,

Barsak hastaliklar (iilseratif kolit, khron’s, irrirabl barsak sendromu,

divertikiiler, ¢olyak vb.)
Metabolizma hastaliklar1
Artrit, gut, romatizmal hastaliklar

Anemi

2. Siirekli olarak kullandiginiz bir ila¢ var m1?

a) Hayir

b) Evet

3. Uyguladiginiz 6zel bir diyet var m1?

a) Hayir

b) Evet

4. Daha 6nce cerrahi bir islem gegirdiniz mi?

a) Hayir

b) Evet

5. Herhangi bir besine kars1 besin alerjiniz veya besin intoleransiniz var mi?

a) Hayir

b) Evet



6. Kefir veya siite alerjiniz var mi?
a) Hayir
b) Evet
7. Demir Eksikligi tanis1 ilk ne kadar siire dnce kondu?
a) 6 aydan az oldu
b) 6ay-1 yil aras
c) 1-3 yil arast
d) 3-10 yil arasi
e) 10 yildan daha uzun
8. Demir eksikliginizin sebebi arastirildi m1?
a) Hayir
b) Evet
9. Demir eksikliginizin sebebi herhangi bir hastalikla iliskili bulundu mu?

a) Hayir

10. Demir eksikligine dair daha once tedavi aldiniz mi1?
a) Hayir
b) Evet (...coovvnnn... ay once/........... ay siireyle)
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IX. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Boy (cm)

Kilo (kg)

BKI (kg / m?)

Yag orant (%)
Bel gevresi
(cm)

Bel / Kalga
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EK-2: Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay1

HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Demir Eksikligi Tedavisinde Kullanilan

Ernigkinlerde Kilo Alimt ve Istah Artigia Olan Etkisi: Prospektif Caligma

Fet+2 Oral Demir Preparatlannin

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

|

ETIK KURULUN ADI HACETTEPE ONIVERSITES! KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
-
S . TACETTEPE UNIVERSITESI KLINTK ARASTIRMALAR KURULU
3 ACIK ADRESI 06100 Altndad / ANKARA
9 TELEFON 0312305 3498
&= FAKS 0312310 0580
E-POSTA kliniketik@ hacetiepe edu.tr
ROORDINATORSORUMLU ARASTIRMACL | t. O Oyesi Duygu AVHAN BASER
KOORDINATORSORUMLU e
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANE | Alle Hekimligi
KOORDINATORSORUMLU Tiscetiepe Universitess Tip Fakltesi Aile Heimligi Anabilim Dale
ARASTIRMACININ BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI
‘ PROJE YORUTUCUSU
UNVANI/ADISOYAD!
(TOBITAK vb. gibi kaynaklardan destek alanlar
= igin)
% DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCIS!
= FAZ 1 a
-
z FAZ2 o
g FAZ3 a
FAZ4 a
MANIN FAZI VE
ARAS‘"R..'%;I& FAZI T —— -
Tibbi cihaz Klinik aragtirmast (m}
In vitro tibbi tami cihazkan ile yapilan )
| performans deferlendinme galigmalan
ltag digr Klinik aragtirma (m]
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK aguxﬁz COK MSII\EZL[ I uuévu. I uwsuamaw
5 Versiyon
. Belge Adh Tarihi Vb ek Dili
- ¥
= . | ARAYTIRMA PROTOKOLU 23.06.2021 Veniyon 2
=z "% |tunge @ Ingilizze (] Diger )
2z
= C | pILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU 23.06.2021 Versiyon 2
e Turk Ingitizce (] Di
2 | OLGU RAPOR FORMU 23.06.2021 Versijon2 | Torkge 8 Ingilizee 0 Diger O
Etik Kurul Bagkaninm
UnvanyAdySoyadrProf. Dr.Mutls HAYRAN

ASLI GI1BIDIK

wrul bagkant, imzastnin yer almadift her sayfaya imza atmaldir,

HOIDI0R Uriee ey
Kink keagermalar Etie Kund S4° 1o
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Erigkinlerde Kilo Alimi ve lstah Artigina Olan Etkisi: Prospektif Caliyma

ARASTIRMANIN ACIK ADI Demir Eksikhigi Tedavisinde Kullamlan Fe+2 Oral Demir Prcpara(hnmni

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

—

Belge Ady Aciklams

ISIGORTA

PARASTIRMA BUTCES 35.05.2021 imza tasihli

e

BIYOLOJK MATERYAL TRANSHER
FORMU

L AN

oo CIEEI

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

DEGERLENDIRILEN
DIGER BELGELER

GUVENLILIK ILDIRIMLUERI

DIGER:

Karar No: 202171609 (KA-21079) Toplants Tarihiz 29.06.2021

Universitemiz Tip Fakaliesi Atle Hekimbigi Anabilim Dali 0gretins Oyelerinden Dr. Ogr, Uyesi Duypu AYHAN BASER'in soramlu

E: angtrmacis oldufy ve damgmanh@im Gstlendifi Ars, Gdr, Cansu ALICUmin uzmanbik tezi olan (KA-21079) kayit numarals ve
Z = |“Demir Eksiklii Tedavisinde Kullanilan Fe+2 Oral Demir Preparatiarimm Erigkinlerde Kilo Alimi ve Istah Artiina Olan
3 C | Etkisi: Prospektif Caligma™ baghikli proje dnerisine ait yukanda bilgileri verilen belge ve dokOmanlar, aragtirmanin/Galismanin
= r«lce, amag. yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve bilgi edinilmis olup, tibbi etik agidan uygun bulunmustur.
Ia¢ ve Bivolojik Ordinterin Klinik Aragtirmalars Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalaricalismalar icln
Tlrkive llag ve Tibbi Cihaz Kurumundan izin alinmasi gerekmektedir.
HACETTEPE ONIVERSITES! KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
CRURLULUN llag ve Bryoboyik Urunlerm Khnik Hakkanda ¥ clib
3 N M ,
ETIK KURULUN CALISMA ESASI fyi Kbk Uygulamalan Kolsvery
BASKANIN UNVANT 7 ADI/ SOV ADE: Prof, Dr. Mutly HAYRAN
UnvanvAdvSayads Czmanhk Alans Kurume Cinsiyet ""“'u-".' e Katilim* 12-:
oot Dr, Maths AYEAN Prevanit Tacetiepe U, -
Haghas Onkolop Kanser Enstitdsd E 0 (v@ | eB "o
ol Dr, Turkss ELDEM Farmasotik Haceticpe U. S . "
Magkan Yardimcisi Riyoteknoloj Frc F. K 0 | nB | @ |HO 4
b ""’“."w‘g"m Biyoissatistik :‘;‘;“"‘ L. e |e0n@ [e® [nO
Cocuk Sagl ve
Prof. Dr. Marat YURDAKOK | tise 'T‘:;""‘ 0. e |e0|uB® [e® (D
b )
"o Fink Tedavi ve Ankara U, N
{ Prof Dr Ayse KOCUKDEVECT Rehsbiktasyon TieF K e0u@d | e@ (w0
| Prof Dr. Mehmet UGUR Bivofizik gonisih. e r |co{u@ |e® [ nO
Prol. Dr. Mehmes Hakan 0750 | Drepedine | MemenalAshn | g g fu@ [er [nm
Mol Dr M YnmSARA | b c |tO|u® |[e® | nD
Prof. Dr. Abdellah Cevdet " Taceiiepe U. < "
AXMIAN Periodoatolji Nekimlidi F. e |0 uB® [e@ |n0O
Pred Dr Omer DIZDAR o) Komeresigss | |0 [n@® €7 |n@
R Cocuk Sagl ve Hacenepe U, 2
ol 0% AN DUROVA Pist. (Nefrologi) _| Tip Fakultesi F_(*O w8 |8 |n0D
Prof, Dr Noket ORNEX BOKEN | [P T ',‘;"‘F'_'{';:"l k |r0|n@ |e® |[nO
Halk
Haceteepe U,
Uzm Dy Pwmar GUNER SaphiguAnestezt e K EQ B @ | n0
ve Reats Kanser Enstiaisé
Av. Mekem ONURLU Avukat e : x |e0|n® [e® |00
Tupbs VILMAZ sivil Oye - k |0 (@ [e® [n0D
* Toplasnda Belunma
Etik Kuru! Bagkanimn

Unvanv/Ady'Soyads:Prof. Dr.Mutlu HAYRAN

Not: Edk kurnl bagkami, imzasimn yer almadidt her sayfaya imza atmalidr.



EK-3: TITCK Onay1

T.C. )
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye [lag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Sayi @ E-66175679-514.05.01-657024 25.01.2022
Koma @ Gozlemsel Calisma [21-AKD-136]

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Duygu AYHAN BASER
HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Aile Hekimlii Anabilim Dali
ANKARA

flgi  : a) Kurum evrak kayit 21.09.2021 tarihli, E-24931227-000-1136121 evrak sayil basvurunuz.
b) Kurum evrak kayit 29.09.2021 tarihli, E-66175679-514.04.03-552100 evrak sayili yazimiz.
¢) Kurum evrak kayit 07.10.2021 tarihli, E-85521274-000-1 170439 evrak sayil bagvurunuz.
¢) Kurum evrak kayt 13.10.2021 tarihli, E-66175679-514.05.03-365523 evrak sayih yazimiz.
dy Kurum evrak kayit 17.11.2021 tarihli, E-85521274-000-1253058 evrak sayili bagvurunuz.
e) Kurum evrak kayit 16.12.2021 tarihli, E-66175679-514.05.03-623805 evrak sayih yazimiz.
f) Kurum evrak kayit 13.01.2022 taribli, E-85521274-000-1372633 evrak sayih bagvurunuz.
2) Kurum evrak kayit 19.01.2022 tarihli, E-85521274-000-1384383 evrak sayil bagvurunuz.

Aszafiuda bilgileri verilen gbzlemsel caligmaya ait bagvurunuz ilgili mevzuat perefiince incelenmis

olup;

Aragtirmanin Adi: Demir eksiklifi tedavisinde kullamlan Fe+2 oral demir
preparatlannin eriskinlerde kilo alimi ve istah artisina
olan etkisi: Prospektif ¢aligma.

Koordinatir: Dr. Ofir. Uyesi Duygu AYHAN BASER

Koordinatdr Merkez: Hacettepe Universitesi Tip Fakilltesi
Aile Hekimlifi Anabilim Dali / ANKARA

Destekleyici: -

Onay Veren Etik Kurulun Adi: Hacettepe Universitesi Tip Fakilltesi KAEK

(TUBITAK-BAP) Proje -

Yilriftiicisi:

Calismanin giincel Helsinki Bildirgesi'ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili mevzuata
uygun olarak yiiriitiilmesi,

Calisma ekibinde yer alan katnhme: hekimlerin ilgili mevzuat hilkiimleri gerefince calisma
sliresince tam zamanh olarak arastirma merkezinde bulunmasi,

Calisma sirasinda protokol kapsaminda uygulanan rutin disi tedavi ve tetkiklerin ghzlemsel ilag
calismasi gerefince destekleyici, destekleyici yoksa arastirmaci tarafindan karsilanmasi,

Giivenlilik bildirimlerinin  ilgili mevzuat gerefi belirtilen siirelerde Kurumumuz “Klinik
Arastirmalar Dairesi Baskanlifh ve "Farmakovijilans ve Kontrole Tabi Maddeler Dairesi Baskanlii™na ve
ilgili etik kurula bildirilmesi,

Giniillilerden alinacak numuneler tilke disina cikanlacaksa, biyolojik materyal transfer formunda
belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Bu belge, givendi elekironik imzn ile imealanmgar,
Belge Dogrulama Kodu: Z1ASHYIZ 1 AxRGEIZ 1A ma XS5k Belge Takip Adresi-haips:www. turkiye. gov. on/sag lik-tiick-clys

Sogited Maohallesi, 2176 50knk MocS 065320 Cankaya ANEARA

Tebefon Mo: {0 312) 218 3000 Faks Mo: (0 312) 218 34 60

e-Postn: halkln iBkilertivck gov.ir Intermet Adresi: hitps: ' weww. titck. gov tr
Kep Adresi: tiackizhsl] kep.r
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Tiirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu
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Kigisel verilerin gizliliine riavet edilmek kaydiyla, izin verilen bu ¢alismanin kamuya agik bir
veri tabanina kaydedilmesi,

Calismanin baglamamasi, iptali, durdurulmas: veya sonlandirilmas: halinde Kurumumuza ve ilgili
etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen stireler dihilinde bilgi verilmesi,

llag ve Biyolojik Urinlerin Klinik Arastrmalan Hakbinda Yonetmelik Md. 21 ile ilgili olarak;
Damistay 15. Dairesi’nin 13/12/2017 tarihli ve E.2014/9560- K.2017/7507 sayili karan ile 25.06.2014
tarth ve 29041 savili Resmi Gazete “de yayimlanan Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelikte
Degisiklik Yapilmasina Dair Yénetmelifin 13 {incli maddesine yonelik olarak iptal karan verilmistir.
Buna gére calisma ile ilgili kayitlarin tamarmimin caligmanin biltiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra
en az 14 yil siire ile saklanmas: gerekmektedir.

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi asafidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlarin herhangi
birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hikiimleri dofrultusunca basvuru  yapilmasi
gerekmektedir.

Dokiimanin Ad Tarih Versivon No

Protokol 22.12.2021 3

Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu 22122021 3

Olgu Rapor Formu 22.12.2021 3

Biitge 22.12.2021

Etik Kurul Karan 28.12.2021 Karar No:
2021/30-10
(KA-21079)

llgi (g) vam ekindeki basvuru formunda belintilen merkerde arastrmanin baslamas: uygun
bulunmustur. Caligma siirecinde yukarida belirtilen hususlarin verine getirilmesi gerekmektedir.

Gizlemsel ilag caligmalan bir mistahzann kullanimim tesvik etmek amaciyla planlanamaz veya
yiritilemez. Bu calismalann  plamnda/protokolinde  miistahzar adi  yerine etkin madde adi
kullamlmalidir. Gézlemsel llag Calismalan Kilavuzu dofrultusunda calismaya, hakkinda bilgi toplanmas:
hedeflenen etkin maddeyi igeren piyvasada meveut ruhsath tiim ilaclar dahil edilmelidir.

llgili arastirma onayl, sunulan klinik arasbrma tasanmimn gineel Klinik Arastirma
mevzuatna ve etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas teskil edecek verilerin
elde edilmesi igin yeterli ve uygun tasarimda planlandif anlamim tagimamaktadir.

Yazumzin bir dmeginin differ merkezlere ve ilgili Etik Kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve
geredini rica ederim.

Dr. Ecz. Zeliha BAYRAM
Kurum Bagkam a.
Daire Baskam V.

Bu belge, givenli elekironik imza ile imzalanmigr.
Belge Dogriamia Kodu: Z1ASHY 321 AxRGEIZ | AT ma X 53k Belge Takip Adresi-hitps:'wwow tarkiye. gov. in/saglik-titck-chys

Soguatzd Maohallesi, 2176 Soknk NocS 06520 Cankava/ ANKARA
Tebefon Moz (0 312) 218 30 00 Faks MNo: (0 312) 218 34 60

e-Posin: halkln iBskiler@titck gov.ir Internet Adresi: hitps:/woww. titck. gon tr
Kep Adresi: tnckizhs0] kep.ir
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EK-4: BAP Onay1

22.11.2022 12212

Proje Destek Bagvurusu Degerlendirme Sonucu

Bilimsel Arastirma Projeleri Proje Sireg Yonetim Sistemi

12.09. 2022 (Prt) 03:32

kime-DUYGU AYHAN BASER

Sayin Araghirmac,

Bagvurusunu gerceklestirdidiniz asadida bilglen dzetlenen proje dneriniz Hacettepe Universitesi BAP Komisyonu tarafindan dederlendirimis
ve projenizin desteldenmesine karar verlimigtir.

Progenize saflanacak destedin gegerllik kazanmas ve herhangi bir harcama yapilabilmes igin dncelikle asafidaki islemleri yapmanez
gerekmektedi.

Barimimiz tarafindan desteklenen projeler kapsarminda tlm harcama iglemberi BAP Birimi tarafindan gergeklestinddiginden, aragtirmacilann
oncelikle belirtilen islemberi tamamlamalan dnem arz etmektedir.

Ozelikle seyahat destedi bulunan projeler kapsaminda, belirtien islemleni gergeklestirmeayen veya seyahat dncesinde gerakli belgelerie
birlikte seyahat harcama taleplerini birime teslim etmeyen aragtirmacilar igin herhangi bir ddeme yapilamayacads hususunu l0tfen dikkate
alimiz.

Tebrik eder, galismalannizda baganlar dilerim.
Saygilanmla,

Y.Perran VAROL
Eoordinatte

Proje ID:19916

Proje Baghdi: Demir Eksiklisi Tedavisinde Kullamlan Fe2 Oral Demir Preparatiareman Eriskinlerde Kllo Alirma ve [stah Artsana Olan Etkisi
Prospektif Caligma

Proge TurcTez Progesi, Tipta Uzrnankk

Proge Grubu:Tip Sadlik

Prajesi/Destak Talebi Kabul Edilan Aragtrmaclann |zZleyvecedi Adimlar
Asafjidaki Belgeler BAP Koordinasyon Birimi Proje BolGmdne teshim edilmelidir:

1.Kapsamh Aragbrma Projeleri:
-Sazlesme
-Bagvuru Farmu
-Etik Kurul OnayiGerekli ise)
-Hak Sahiplids Beyan Formulslak imzali)
-Aragterna amach seyahat var ise seyahat yapilacak tariblen belirten  Bilimsel Aragtewrmalar Birimine hitaben  dilekge yazdmalidar
2.Uhusal ve Uluslararas) Katbbmb Aragtirma Projeler
-Sozlesme
-Bagvuru Farmu
-Etik Kurul Onay(Gerekli ise)
-Hak Sahiplidi Beyan Formu(lslak imzali)
-Aragterna amach seyahat var ise seyahat yapilacak tariblen belirten  Bilimsel Aragtewrmalar Birimine hitaben  dilekge yazdmalidar
-ighirlii Protokodo ve Tirkge gevirisi
3.Aragtirma Altyapes Progeleri
-Sazlesme
-Bagvuru Farmu
-Etik Kurul OnayiGerekli ise)

hitps-iposta hacetepe sdu iowalNpatheimailinba 103
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-Hak Sahiplidi Beyan Formuilslak imzali)
-Aragtwrna amagl seyahat var e seyahat yapilacak tarihlen belirten  Bilimsel Aragtrmalar Birimine hitaben  dilekge yazdmalidar.
4 Hizh Destek Projeleri
-Sozlesme
-Bagvurnu Farmiu
-Etik Kurul Onay(Gerekli ise)
-Hak Sahiplidi Beyan Formu(lslak imzali)
-Aragtwrna amagl seyahat var e seyahat yapilacak tarihlen belirten  Bilimsel Aragtrmalar Birimine hitaben  dilekge yazdmalidar.
5.Gadomia Aragurma Projeler
-Sozlesme
-Bagvurnu Farmiu
-Etik Kurul Onay(Gerekli ise)
-Hak Sahiplidi Beyan Formu(lslak imzali)
-Aragtwrma amagl seyahat var Be seyahat yapilacak tariblen belirten  Bilimsel Aragtrmalar Birimine hitaben  dilekge yazdmalidar.
6.Toplumsal Sorumiwiuk Projeleri
-Sazlesme
-Bagvuru Farmiu
-Etik Kurul Onay(Gerekli ise)
-Hak Sahiplidi Beyan Formu(lslak imzali)
-Aragterna amagl seyahat var ise seyahat yapilacak tarihden belirten  Bilimsel Aragtrmalar Binmine hitaben  dilekge yazdmalidar.
7.0tretim Chyes| Karver Geglg Destegi
-Lozlegme
-Bagvuru Farmu
-Etik Kurul Onay(Gerekli ise)
-Beyan Formu(lslak imzali)
-Arastwrna amagl seyahat var e seyahat yapilacak tarihlen belirten  Bilimsel Aragtrmalar Birimine hitaben  dilekoe yazdmalidar,
8.Lisans(sti Tez Projesi Destedi
-Lazlegme
-Bagvurnu Formuflslak imzali)
-Etik Kurul Onay(Gerekli ise)
-Arastwrna amagl seyahat var e yurtdising gidilecek tarhleri belirten  Bilimsel Aragtirmalar Birimine hitaben  dilekge yamlmalsdir.
-Tez Oneisi Onay Belgesi
9.Ubuslararas: Bilimse! lsbiriai Geligtirme Destegi
-Lozlegme
-Bagvuru Farmmuflslak imzali)
-Etik Kurul Onay(Gerekli ise)
-Wurtdigina gadilecek tasihleri befirten  Bilimsel Arastirmalar Birimine hitaben dilekge yazilimalidir
-Davet mektubu
-Davet mektubunwn Tudge gevirisif{evir tarafimdan yapdmegtir yazibp imzalanacak.)
W.Bilirmsel we Sanatsal Bagan Destedi
-Lazlesme
-Bagvurnu Farmiu
-Bayan Forrmufislak imzali)
-¥ayiin Kopyas, odil Belgesi veya abf sorgulama ekran gorOntosa.
T Milkiyet Haklan va Patent Destegi
- Sazlegme
-Bagvurnu Farmiu
-Bayan formuflslak imzali)
-HT-TTM Degerlendirme Raponus
12.Bilimsel ve Sanatsal Etkinfiklere Katihm Desteqi
- Sozlesme
-Bagvuru Farmiu
-Bayan formuflslak imzali)
-Davet mektubu
-Diavet mektubunwn Tokge gevinsi({evir tarafimdan yapdmetir yazibp imzalanacak.)
13.Bllimsel ve Sanatsal Etkinik Dozenleme Destedi
- Sazlegme
-Bagvuru Farmiu
14 Kok Bilim/Sanat Insar Destegi
- Sazlegme
-Bagvuru Formu
-Akademi: Kurul Uygunluk Formu
15.Gevrimigl Ders lgeriklerinin Geligtiiimesi Dested|
- Sozlesme
-Bagvuru Farmu

hilps.ioosta hacelepe edu. Ifowa'Woath=imail inbox
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-Akademik; Kurul Uygunluk Formu
- Etik Kurul Onay(Gerekli ise)
16.E4itim Programlannin Akreditasyonu Destedi
- Sozlegme
-Bagvuru Formu(lslak imzali)
1T Akademik Performans Derecelendirme we Dederlendirme Destadi
- Sazlegme
-Bagvuru Formu(lslak imzali)
16.Bllimsel Dengl Destedi
- Sozlegme
-Bagvuru Formu(lslak imzali)
-Yayin Eomisyonu Onay Belgesi

Proge Sdregleri Yonetim Sisternine (BAPSIS) erigmek icin pldayaniz.
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