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TESEKKUR
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gosteren tez danigmanim Sayin Dog¢. Dr. Erman ATAS’ a tesekkiirii bir borg bilirim.
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uzmanlik 6grencilerine ve klinik personeline tesekkiir ederim.
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Duygu EKICI’ ye, babam Ertugrul EKICI” ye, kardesim Simge Nur EKICi‘ ye, bu
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OZET

Zafer EKkici. Demir profilaksisinin sonlandirilmasinda tetkik gerekliligi ve risk

faktorlerinin arastirillmasi

Amag: Demir profilaksisinin sonlandirilmast asamasinda siit ¢ocuklarinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu agamada istenecek tetkiklerin kapsami1 yani sira
demir eksikligi ve anemisi i¢in risk faktorlerini belirlemeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Demir profilaksisi almis 389 bebek randomize olarak yapilan
tetkiklere gore 3 gruba (Grup 1: Tetkik yok, Grup 2: Sadece tam kan, Grup 3: Tam kan
ve Ferritin) ve kendi i¢inde 3 gruba (Grup A: Demir Eksikligi anemisi (DEA), Grup
E: Demir eksikligi (DE), Grup N: Normal) ayrilarak demografik ve hematolojik
ozellikleri degerlendirildi.

Bulgular: Grup 1°de 36 (%27.7) Grup E, 6 (%4.6) Grup A, Grup 2’de 36 (%26.9)
Grup E, 10 (%7,5) Grup A, Grup 3’de 36 (%28.8) Grup E, 5 (%4) Grup A vardi.
DE/DEA gelisimi i¢in ek gidaya 6 aydan sonra ge¢mek, profilaksi ilacin1 diizenli
kullanamamak, preterm olmak, SGA olmak, anne baba egitim diizeyinin diisiik olmas1
ve cinsiyetin erkek olmasi etkin belirte¢lerdi. Sadece hemoglobin degerlendirilerek
%26.9 hasta atlandi ve bu grupta Mentzer indeksi ve profilaksi ilacini diizenli
kullanamamak istatistiksel anlamli saptandi.

Sonu¢: Cocuklarda DE/DEA 6nlenmesi, erken taninmasi ve tedavi edilmesi gereken
bir hastalik olup profilaksi bitiminde tetkik gerekliligi vardir. Sadece fizik muayene
ile profilaksi sonlandirilmamalidir. Tam kan bakilan bebeklerde tiim parametreler
birlikte degerlendirilmelidir. RDW, MCV, Mentzer indeksi mutlaka kontrol
edilmelidir. Ferritin tan1 giliciinii artirarak demir eksikligini yakalamamizi

saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Demir, anemi, eksiklik, tetkik, risk, ek gida, diizenli ilag, egitim
Yazar Adr: Dr. Zafer EKICI
Damsman: Dog¢. Dr. Erman ATAS

vi



ABSTRACT

Zafer EKici. Investigation of the necessity of examination and risk factors in the

termination of iron prophylaxis

Objective: Infants should be evaluated during the cutting phase of iron prophylaxis.
At this stage, we aimed to determine the risk factors for iron deficiency and anemia,
as well as the scope of the tests to be requested.

Materials and Methods: 389 infants who received iron prophylaxis were randomly
divided into 3 groups (Group 1: No examination, Group 2: Only complet blood count
(CBC) test, Group 3: CBC and Ferritin) and 3 subgroups (Group A: Iron Deficiency
anemia (Group A: Iron Deficiency anemia) DEA), Group E: Iron deficiency (DE),
Group N: Normal) and demographic and hematological features were evaluated.
Results: In Group 1, 36 (27.7%) Group E, 6 (4.6%) Group A, in Group 2 36 (26.9%)
Group E, 10 (7.5%) Group A, 36 in Group 3 ( There were 28.8% Group E, 5 (4%)
Group A. For the development of iron deficiency anemia or ID, switching to
supplementary food after 6 months, not using prophylaxis medication regularly, being
preterm, being SGA, low parental education level and being male were the effective
indicators. Evaluating only hemoglobin levels has caused 26.9% of patients with ID to
be missed and in this group Mentzer index and not using the prophylaxis drug regularly
were found to be statistically effective markers.

Conclusion: ID/IDA in children is a disease that needs to be prevented, recognized
early and treated, and there is a need for examination after the compliation prophylaxis.
Prophylaxis should not be terminated by physical examination alone. All parameters
should be evaluated together in babies with CBC. RDW, MCV, Mentzer index must
be checked. By increasing the diagnostic power of ferritin, it will enable us to catch

iron deficiency.

Key Words: Iron, anemia, deficiency, examination, risk, additional food, regular

medication, education
Author: Zafer EKICI, M.D.

Counselor: Erman ATAS, MD, Assoc.Prof.
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuklarda ¢esitli nedenleri olmasina ragmen demir eksikligi en 6nemli anemi
nedenidir. Tiim diinyada hastalik yiikiinde ilk on bes arasina girmektedir. Ozellikle 6-
24 aylik ¢ocuklarda daha ¢ok beslenmeye bagli olmakla birlikte okul ¢ag1 ve ergenlik
caginda da goriilebilmektedir. Tiim iilkeyi temsil eden bir ¢galigma olmamasina ragmen
cocuklarda demir eksikligi anemisi % 15,2 ile % 62,5 arasinda bildirilmistir. Term
bebekler ilk 4-6 ay yetecek kadar demir deposuyla diinyaya gelmekte ve o tarihten
sonra da beslenme yontemlerine bagli olarak yavas yavas demir depolar1 azalmaktadir.
Siit ¢ocuklugu donemindeki anemilerin %48 ile %75’ini demir eksikligi anemisi
olusturdugu saptanmistir. Bebeklik ve cocukluk doneminde demir eksikligi ve demir
eksikligi anemisinin erkenden Onlenmesi ve denetimi gerekmektedir. Ciinkii
cocuklarda fiziksel ve biligsel fonksiyonlarin azalmasina yol agmaktadir. Bunun i¢in
en biiyiik risk grubunu olusturan bebeklerin ilk 6 ay anne siitii almas1 ve 6’nc1 ayin
sonunda uygun ve yeterli miktarda ek besine gecilerek anne siitii aliminin
stirdiiriilmesi, biitiin bebeklerin demir yetersizligi yoniinden taranmasi, 4-12 ay arasi
anemisi olmayan bebeklere koruma amagli demir destegi gerekmektedir (3).
Ulkemizde tarama amaciyla 9-12. aylarda tam kan ve ferritin tetkikleri yapilmaktadir.
Biitiin bebeklerin demir yetersizligi yoniinden taranmasi zor ve maliyetli bir durumdur.
Ayrica bebeklerin degerlendirilmesinde farkli doktor ve aile yaklasimlar
olabilmektedir. Nadirde olsa bazi durumlarda bazi testlere ulasim imkanm1 da
saglanamayabilir. Bu degerlendirmeler neticesinde ¢alismamizda her bebekten tam
kan ferritin tetkikleri istenmesinin gerekli olup olmadigini, risk faktorlerine gore bir

planlama yapmayi, invazif iglemleri ve maliyetleri azaltmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. HEMATOPOEZ ve ERITROSITLERIN GELiSIMi

Hematopoezin intrauterin donemde mezoblastik (vitelliis-yolk sac kesesi),
hepatik ve miyeloid olmak {izere ii¢ evresi mevcuttur. Gebeligin son aylarinda ve
postnatal donemde, normal sartlarda kemik iligi baslica hematopoez bolgesidir (1, 2).
Kan hiicreleri kemik iliginde bulunan pluripotent hematopoetik kok hiicreden gelisir.
Eritrositer seri interlokinler, biiyiime faktorleri, ekstramediiller matriks poteinleri ve
diger stromal maddelerin etkisi altinda gelismektedir (3, 4). Bu seride ilk hiicre olan
proeritroblastlar olustuktan sonra bir¢ok kez boliinerek sirasiyla bazofilik eritroblast,
polikromatofilik eritroblast, ortokromotofilik eritroblast, retikiilosit ve olgun
eritrositler meydana getirir. Eritrositlerin ortalama émrii 100-120 giin iken zamaninda
dogan bebeklerde 60-70 giin, ¢ok diisiik dogum agirlikli prematiire bebeklerde ise 35-
50 giindiir (5).

2.2. DEMIR

Demir (Fe) insanlar i¢in gerekli olan ve metabolik olaylara katilan bir
elementtir (6). En onemli gorevi Hb lizerinde oksijen tagimaktir (7). Depo formu
(%22) ferritin ve hemosiderindir. Geriye kalan demirin gogunlugu (%78) fonksiyonel
demir seklinde olup bunlar; %65 hemoglobin, %10 miyoglobin, %3 enzimler ve non-

hem enzimlerdir. Plazmada demir, transferrine bagli olarak tasinir (8).

Diyette organik (hemoglobin ve miyoglobinden elden edilen hem demiri) ve
inorganik (non hem demir) demir mevcuttur. Demirin asil emilim yeri duodenum olup
ferrdz (Fe™?) halde emilir (9, 10). Hem seklinde olan demir intaliiminal faktdrlerden
etkilenmeden reseptdriine baglanip sitoplazmaya gecer. Hem demiri ferréz (Fe'?)
halde oldugundan emilimi fazla olmakta ve duodenal enterositlere hem tasiyici protein
(HCP) 1 sayesinde girmektedir. Bagirsaga gegen hem demiri non-hem demirle benzer
sekilde plazmaya gecer (11). Non-hem cesidi ise ferrik (Fe™*) halden ferroz (Fe'?) hale
gecerek apoferritine baglanip bagirsak hiicresine gegmektedir (2). Bunun igin ferrik
(Fe**) halde olup emilim igin ferrdz (Fe*?) hale gecmesi gerekir ve bir indirgeyici olan

askorbat bagimli duodenal sitokrom b’ye ihtiya¢ duyar. Ferréz (Fe?) formdaki demir



proton gradiyentiyle divalan metal tasiyic1 (DMT) 1 ile enterosite geger (12, 13). Hem
ile non-hem demir ve hiicre i¢inde kalan demir ferritin olarak depolanir veya
metabolizmada kullanilir. Tiim hiicrelerde bulunan ferritin gerekli durumda salinan
formu suda ¢oziinen ferritindir. Demir ferritin ve hemosiderin olarak demir
depolanmaktadir. Ferritin miktar1 demir deposunu gdsterir ve liretimi demir tarafindan
uyarilir (2, 14). Hemosiderin ise lizozomlarda biriken insolubl demir deposudur.
Demir deposunun biiyiik bir kismini ferritin olustururken depolanma devam edince
hemosiderin de artmaktadir (14). Demir tasiyici ferroportin ile plazmaya geger (15).
Hefaestin (HFA) demiri ferrdz (Fe*?) halden ferrik (Fe**) forma déniistiiriip plazma
transferritinine hazirlar. Total demir miktarina gére bagirsaktan demirin absorbsiyonu
degisebilir. Diyetle alinan demirin ortalama %10 (0,5-1mg/g)’u emilebilirken eksiklik
durumunda emilim miktar1 3,5 mg/g’a kadar yiikselebilir. Hayvansal gidalardan alinan
demir bitkisel gidalardan alinana gore daha iyi emilir (16). Inek siitii anne siitiine gére
daha fazla demir icermesine karsin kalsiyum miktar1 fazla olmasi nedeniyle emilimi
daha dusiiktiir. Anne siitiiyle beslenen bebeklerde laktoferrin sebebiyle demir emilimi

(%49) yiiksektir (17).

[lk alt1 ayda anne siitii demir miktar1 0,27 mg/g olup term infantlar icin yeterli
miktardadir. 7-12 ay arasi infantlarda iiriner sistem, gastrointestinal sistem ve deri
epitelinden demir kaybinin artmasi ve artan kan hacmi, doku ve depo demir miktari
nedeniyle anne siitiindeki demir miktar1 yetmemektedir. Bu nedenle 6 aydan sonra ek

gidalara ve profilaksiye ihtiya¢ vardir (18, 19).

Viicutta demirin kaybinin biiylik miktar1 defekasyonla olmaktadir. Kan
kaybinin yani sira tirnak, sa¢ ve epitel hiicreleriyle demir kaybi olur (20). Cocuklarda
esas kayiplar barsak mukozasi hiicre yenilenmesi ve az bir kisimda deri ve iiriner

sistem hiicreleriyle olur (21).



2.3. DEMIR EKSIKLIiGI ANEMIiSi

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi farkli tanimlar olup demir
eksikliginde viicut demiri eksik olup yeni hemoglobin olusumunu engellemez iken
demir eksikligi anemisinde demir eksikligine bagli hemoglobin diizeyi azalmistir (22,
23). Sonug olarak anemi olmadan da demir eksikligi olabilmektedir. Siit ¢ocugu ve
cocukluk doneminde en fazla goriilen hematolojik hastalik demir eksikligi anemisidir
(24). Demir metabolizmasi, bliylime ve gelismeyi etkiler. Cesitli yaslarda Hb, Htc ve
MCYV ortalama ve alt sinirlar1 farklilik gostermektedir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Yas gruplarina gore ortalama hemoglobin, hematokrit ve eritrosit hacmi
ve alt sinir degerleri (25)

Hemoglobin
Yas -2SD  Hematokrit -2SD MCV -2SD
(g/dL)
(%) (fL)
26-30 gebelik
13.4 11 41.5 34.9 118.2 106.7
haftasi
28 gebelik
14.5 45 120
haftasi
32 gebelik
15.0 47 118
haftasi
Term 16.5 13.5 51 42 108 98
1-3 giin 18.5 14.5 56 45 108 95
2 hafta 16.6 13.4 53 41 105 88
1 ay 13.9 10.7 44 33 101 91
2 ay 11.2 9.4 35 28 95 84
6 ay 12.6 11.1 36 31 76 68
6 ay-2 yas 12.0 10.5 36 33 78 70
2-6 yas 12.5 11.5 37 34 81 75
6-12 yas 13.5 11.5 40 35 86 77
12-18 yas
e Erkek 14.5 13 43 36 88 78
o Kiz 14.0 12 41 37 90 78

MCYV: Ortalama eritrosit hacmi



Cocuklarda neonatal demir stoklar1 dordiincii aydan sonra yariya diiser ve
disaridan demir alimi ihtiyaci baglar. Biliyiime i¢in giinliik 0,6 mg; kayiplar i¢in 0,2 mg
demir ihtiyaci olmak iizere toplam 0,8 mg demir gerekir (25). Postnatal nedenler kisaca
yetersiz demir alim1 ve emilim kusurlaridir. Ayrica demir gereksiniminin fazla oldugu
durumlardan olan akut veya kronik kan kaybi, paraziter enfeksiyonlar ve hizli biiylime
donemleri diger nedenlerdir. Demir eksikligi anemisinin bir¢ok bulgusu olup her
sistemi etkileyebilir (24, 26). ilk basvuru sikayeti siklikla solukluk ve istahsizliktir.
Eksikligi sonucu hiicre i¢i fonksiyonlar, motor davranis, biiylime, bilissel, fiziksel,

immiin ve gastrointestinal sistem degisiklikleri goriilebilir (24, 27).

Demir eksikligi anemisinin {i¢ evresi vardir. Anemi degerlendirilmesinde

bir¢cok hematolojik ve biyokimyasal testlerden yararlanilir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Laboratuvar tetkikleri ve alt sinirlar1 (29)

Hematolojik testler Yas (Y1) Esik deger Birim
Hemoglobin (Hb) 0.5-2 <10.7 g/dL
3-5 <109 g/dL
Hematokrit (Hct) 1-5 <32 %
Ortalama eritrosit hacmi (MCV) 1-2 <70 fL
3-5 <73 fL
Ortalama eritrosit hemoglobin (MCH) 1-2 <22 Pg
3-5 <25 pg
Ortalama Eritrosit Hemoglobin 1-5 <32 g/dL
Konsantrasyonu (MCHC)
Eritrosit dagilim genigligi (RDW) 1-5 >14.5 %
Biyokimyasal testler
Serum demiri 1-5 <30 mcg/dL
Total demir baglama kapasitesi (TDBK) 1-2 > 480 mcg/dL
3-5 > 470 mcg/dL
Transferrin saturasyonu (TS) 1-2 <8 %
3-5 <9 %
Serbest Eritrosit protoporfirini (SEP) 1-5 > 35 mcg/dL
Serum ferritin 1-5 8-12 mcg/L




Demir eksikliginde ferritin diizeyi genellikle 12 pg/L’nin altindadir (28, 29).
Ferritin bir akut faz reaktani olmasi nedeniyle akut enfeksiyon déonemlerinde degeri
yiiksek bulunabilir (30, 31). Ugiincii désnemde hipokrom ve mikrositer eritrositler
gelisir. Buna gore ilk ferritin diismektedir. Evre III’ e kadar hemoglobin normal

degerlerde seyretmektedir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Demir eksikligi anemisi evreleri

Evre I I 111
Ferritin l ! l
Serum demiri Normal ! !
Solubl transferrin reseptorii Normal 1 1
Serum demir baglama kapasitesi Normal 1 i
Transferrin saturasyon indeksi Normal ! !
Ortalama eritrosit hacmi Normal Normal l
Eritrosit dagilim genisligi Normal Normal 1
Hemoglobin Normal Normal !
Hematokrit Normal Normal l

2.4. DEMIR PROFILAKSISI

Demir eksikligini tedavi etmek Onemli olsa da koruyucu hekimlik adina
takiplerinde demir eksikligini 6nleme ve profilaksi daha fazla 6nem arz etmektedir.
Demir profilaksisi Tirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde demir eksikliginin
azaltilmast amaciyla kullanilan bir yontemdir. Profilaksi belirli bir hedef gruba
yiiksek dozda mikroniitrient verilmesi i¢in yapilan bir uygulama olup gerekli tiim
mikroniitrientlerin verilmesi zordur. Ayrica hedef niifusta olmayanlar ihmal edilir.

Destegin sik ve uzun siire alinmasi gerektiginde uyum zorlagir (32, 33). Anemi



prevalansinin %40’tan fazla oldugu veya demirden zenginlestirilmis besinlerin
bulunmadig iilkelerde 6-23 aylik tiim bebeklerde Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
tarafindan 2 mg/kg/g demir destegi 6nerilmektedir (32).

Anne siitiinde demir miktar1 yliksek olmakla birlikte, bu demirin emiliminin
%350’ nin lizerinde oldugu gosterilmistir. Anne siitii en az 6 ay verilmelidir. 6. aydan
sonra demirden zengin ek gidalarla demir ihtiyact karsilanir. Demirle
zenginlestirilmis  (6-12 mg/dl) formiila mamalar kullanilabilir. Demirden
zenginlestirilmis tahillar 6 ay-1 yas arasi verilebilir. Inek siitiindeki demir
biyoyararlaniminin diisiik olmasi nedeniyle 1 yasa kadar tavsiye edilmez. Inek siitii
proteini gastrointestinal sistemde kanamalara neden olabilir. Gelismekte olan
tilkelerde term bebeklere Onerilen koruyucu doz 1 mg/kg/g’dir. Diisiik dogum
agirlikli bebeklerde ise dogum agirligi 1,5-2 kg olan infantta: 2 mg/kg/g, dogum
agirligr 1-1.5 kg olan infantta: 3 mg/kg/g, dogum agirhig: 1 kg alt1 olan infantta: 4
mg/kg/g demir takviyesi seklindedir. Vitamin C igeren gidalarin, et, balik, tavuk gibi
yiyeceklerin diyete katilmasiyla demir absorbsiyonu artirilabilir. Cay, fosfat, fitat
gibi gidalar ise demir absorbsiyonunu azaltmasi nedeniyle kullanilmamalidir (34).
Diyetteki demir biiyiime icin gerekli bilesenlerin (¢inko gibi) absorbsiyonunu
azaltabilir. Fazla verilen demir miktar1; diyet aliminda ve besin absorbsiyonunda

azalmaya ve negatif enerji dengesi sonucunda morbiditede artigsa neden olur (5).

Ulkemizde proflaktik demir uygulanan bebekleri ilag¢ baslandiktan sonra 9.
ayda takip edilmesi (hemoglobin, hemotokrit bakilmasi), anemisi varsa sevk
edilmesinin yoksa proflaksinin devaminin saglanmasi gereklidir (5). Profilaksi
destegin sik ve uzun siire alinmasi gerektiginde uyum zorlasabilir (33, 35). Kullanimi1

etkileyen ebeveyn ve bebege bagli ek bariyerler ortaya ¢ikabilir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. KATILIMCILAR

Calismamiz geriye doniik, randomize kontrollii bir calismadir. Saglik Bilimleri
Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklart
Polikliniklerine ve Saglam Bebek Poliklinigine Mart 2017-Mart 2021 tarihleri
arasinda 12 aylik ve demir profilaksisi almis, rutin kontrol amagh basvuran saglikli
389 (Kiz=174, Erkek=215) saglikli siit gocugu degerlendirildi. Caligsma i¢in ailelerden
onam yanisira, etik kurul (08.04.2021/46418926) ve TUEK (24.12.2021/E-50687469-
799-449) onay1 alindi.

Calismaya 11 ay alt1 ve 13 ay {istli bebekler ile demir profilaksisi almayan
hastalar, kayitlari eksik olan ve onam vermeyen hastalar ve enfeksiyonu olan hastalar
dahil edilmedi. Hastalarin dosya kayitlar1 hastane otomasyon sisteminden geriye dogru
taranarak kan tetkiklerinde hemoglobin (Hb), hemotokrit (Hct), ortalama eritrosit
hacmi (MCV), kirmiz1 kiire sayis1 (RBC), kirmiz1 kan hiicresi dagilim genisligi
(RDW), ferritin degerleri ve demografik o6zellikleri tespit edildi. MCV (<70+yas),
RDW>14.5, Mentzer indeksinin >13 olmasi demir eksikligi anemisini destekleyici
olarak kabul edildi. Mentzer indeksi, demir eksikligi anemisi ve talesemi ayriminda
yardimct bir deger olmakla birlikte ¢alismada MCV/RBC oranindan elde edilerek
hesaplandi. Mentzer indeksinin >13 olmasi1 demir eksikligi anemisini destekleyici
olarak kabul edildi. Calismaya dahil olan 389 siit ¢ocugu randomize (bilgisayar
atamasi) olarak 3 gruba ayrildi. Tiim hastalarda bu testlerin sonuglar1 kaydedildi ve
degerlendirildi. Buna gore profilaksi alan siit ¢cocuklar1 "Grup 1: Tam kan ve ferritin
bakilmadan degerlendirildiginde, Grup 2: Sadece tam kan ile degerlendirildiginde,
Grup 3: Tam kan ve ferritin ile degerlendirildiginde" seklinde gruplanarak bakilan
hematolojik parametreler agisindan gruplar aralarinda fark olup olmadig:
degerlendirildi. Bu gruplar Grup A: Demir eksikligi anemisi (Hb <10,5 g/dL ve ferritin
degeri <12 pg/L), Grup E: Demir eksikligi (Hb >10,5 g/dL ve ferritin diizeyi <12 pg/L)
ve Grup N: normal (Hb>10,5 g/dL ve ferritin diizeyi >12 pg/L) olarak ii¢ gruba ayrildi.
Calismaya dahil olan tiim siit ¢cocuklarinin ebeveynlerine calismaya dahil olmay1
isteyip istemedikleri, sosyo-demografik Ozellikleri, beslenme aliskanliklari, ilag
kullanim 6zellikleri ve demir eksikligi i¢in belirlenen risk faktorleri gibi bilgileri

igeren anket sorular1 soruldu.



3.2.LABORATUVAR ANALIZ YONTEMLERI
Hastanemiz biyokimya laboratuvarinda tam kan tetkiki Beckman Coulter
Unicel DxH 800 Cellular Analysis System cihazi ile serum ferritin (pg/L) tetkiki

Beckman Coulter Unicel DxI 800 Access Immunoassay System cihazi ile galisildi.

3.3. CIKAR CATISMASI

Yazarlardan tezi yazan, tez danismani ve tez yazim siiresince katki saglayan ve
ilerde bilimsel makale olarak yazilirken isminin yer alacagi kisiler arasinda karar
vermelerini uygunsuz bi¢imde etkileyebilecek tarzda yazi ile ilgili maddi ve manevi
cikar ¢atismasi yoktur. Yazi i¢in herhangi bir firmadan destek alinmamistir. Calisma

uzmanlik tezi kapsaminda yiiriitiilmiistiir.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel analizler Statistical Package for Social Science (SPSS) versiyon 23
(IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk,
NY: IBM Corp) yazilimi kullanilarak yapildi Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu KolmogorovSmirnov/Shapiro-Wilks testleri kullanilarak incelendi.
Tanimlayici degiskenler i¢in ortalama, ortanca; standart deviasyon ve minimum ve
maksimum aralik kullanildi. Kategorik kesikli olgtimler sayr ve yilizde olarak
gosterildi. Veriler normal dagilim gostermediginden Grup 1, Grup 2, Grup 3 gruplari
Kruskal-Wallis testi kullamilarak karsilastirildi. Ikiserli karsilastirmalar Mann-
Whitney U testi kullanilarak yapildi. Kategorik Ol¢iimlerin gruplar arasinda
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare analizi kullanildi. Tek degiskenli analizlerle
tanimlanan ve p degeri <0.1 olan cinsiyet, ek gidaya baslama ay1, profilaksinin yeterli
kullanilip  kullanilmadigi, dogum zamani, anne ve baba egitim diizeyi,
bilgilendirmenin uygun yapilip yapilmamasi, gebelikte vitamin ve mineral destegi
verilip verilmemesi, gebeligin ikiz veya tek olmas1 gibi olas1 faktorler, profilaksiye
ragmen siit cocuklarinda demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi gelisiminde
bagimsiz dngoriiciilerini belirlemek icin lojistik regresyon analizinde Backward-LR
metodu ile cok degiskenli analize sokuldu ve model olusturuldu. Istatistik anlamlilik

icin toplam tip-1 hata diizeyi %5 olarak kullanildu.



4-BULGULAR

Calismayan katilan 12 aylik siit cocuklarinin 215’1 erkek (%55.3), 174’si kizdi
(%44.7). Siit ¢cocuklarmin 21 (%5.4)’1 Grup A, 108 (%27.8)’1 Grup E, 260 (%66.8)’1
Grup N olarak degerlendirildi (Tablo 4.1). Calismaya katilan bebeklerin ortalama
eritrosit sayist: 4.7+0.4 x10%/uL, hemoglobin: 11.8+1.1 g/dL, MCV: 75.4+6.0 f1 (53.2-
90), ferritin: 31.8438.1 pg/L (0.5-228), RDW: 14.4+1.8 % ve Mentzer indeksi:
16.1£2.4 idi (Tablo 4.2). Gruplara gore siit cocuklarinin demografik 6zellikleri tabloda
gosterildi. Buna gore Grup 1°de 36 (%27.7) Grup E, 6 (%4.6) Grup A, Grup 2’de 36
(%26.9) Grup E, 10 (%7,5) Grup A, Grup 3’de 36 (%28.8) Grup E, 5 (%4) Grup A
vardi. Tan1 koyabilme agisindan Grup 1, 2 ve 3 arasinda istatistiksel anlamli fark vardi
(p<0.0001). Grup 1 ve 2 arasinda istatistiksel anlamli fark yokken (p=0.33), Grup 2 ve
3 arasinda anlamli fark vardi (p<0.0001). Diger demografik ozellikler agisindan
gruplar arasinda fark yoktu (Tablo 4.3, 4.4). Grup A/E ile Grup N karsilastirildi; yeterli
doz demir profilaksi kullanimi, (p<0.0001), dogum zamani (p<0.0001), ek gidaya
gecis zamani (p<0.0001), anne (<0.0001) ve baba (p<0.0001) egitim durumu, SGA
(p=0.024) ve cinsiyet (p=0.037) anlamli bulundu (Tablo 4.5). DE/DEA durumunu
saptayamama ve saptama durumuna gore saptanamayan grup saptanan grup ile
karsilastirildiginda ferritin (7.44£2.4 ug/L vs 36.6+38.4, p<0.0001, RDW (%14.8+1,8
vs %14.3+1.7, p=0.033), Mentzer indeksi (15.3+2.1 vs 16.242.3, p=0.025), MCV
(73.1£5.3 vs 75.5£6.5 p=0.033) idi (Tablo 4.6). Cok degiskenli lojistik regresyon
modeline gore demir eksikligi ve anemi gelisimi i¢in riski gdstermede ek gidaya 6
aydan sonra gecmek (p=0.005, OR=2.4, Giiven aralig1 (GA) %95:1.3-4.5), profilaksi
ilacini diizenli kullanamamak (p<0.0001, OR=3,2, GA %95: 2.0-5.2), preterm olmak
(p<0.0001, OR=2.8, GA %95:1.6-4.9), anne egitim diizeyinin diisiik olmas1 (p=0.015,
OR=1.9, GA%95:1.1-3.4) ve istatistik olarak anlamli olmasa da cinsiyetin erkek
olmas1 (p=0,08, OR=1.5, GA: 0.9-2.4), SGA olmak (p=0.07, OR=3.5, GA %95:0.9-
14.1) ve babanin egitim diizeyinin diisiik olmas1 (p=0.09, OR=1.5, GA %95:0.9-2.6)
etkin belirte¢ler olarak goriilmiistiir (Tablo 4.7). Grup 2 sadece hemoglobin ile
degerlendirip DE saptanamayan siit ¢ocuklarinda ¢ok degiskenli lojistik regresyon
modeline gore hangi faktorlerin etkili olduguna baktigimizda Mentzer indeksi (p=0.04,
OR=0.8, GA %95:0.6-0.9) ve demir prolifaksi ilac1 kullanimi (p=0.01, OR=0.28,
GA%95:1.2-6.2) etkin belirtecler olarak goriildii (Tablo 4.8).
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Tablo 4.1. Calismaya katilan siit gocuklarinin (n=389) demografik 6zellikleri

Parametreler Birim n %
Cinsiyet Erkek 215 55.3
Kiz 174 44.7
DE/DEA farkedememe Evet 78 30.1
Hayir 311 79.9
Hb ve Ferritin durumu Grup N 260 66.8
Grup A 21 5.4
Grup E 108 27.8
Anemi/Eksiklik durumu Grup A+E 129 332
Grup N 260 66.8
4. ay 17 4.4
5.ay 56 14.4
6. ay 259 66.6
Ek gida baslangic ay1
7. ay 33 8.5
8. ay 23 59
10.ay 1 03
Ek gida baglangi¢ zamani <6 ay 323 83.0
>6 ay 66 17.0
flag kullanim durumu Yeterli doz 238 61.2
Yetersiz doz 151 38.8
Dogum zamant Preterm 83 21.3
Term 306 78.7
Inek siitii kullanim durumu Var 36 9.3
Yok 353 90.7
Demirden zengin besin tiiketimi Var 364 93.6
Yok 25 6.4
Kardes durumu Var 223 57.3
Yok 166 42.7
. Gelir>Gider 96 24.7
Gelir JE8EM Gelir=Gider 193 49.6
Gelir<Gder 100 257
SGA 12 3.1
Bebegin gestasyonel haftasina gore agirligi AGA 333 85.6
LGA 44 11.3
Dogum sekli NVY 161 41.4
C/S 228 58.6
Okuryazar 4 1.0
ilkokul 38 9.8
Anne egitim durumu Ortaokul 68 17.5
Lise 119 30.6
Universite 137 352
Yiiksek lisans/doktora 23 5.9
Okuryazar 2 0.5
ilkokul 22 57
Baba egitim durumu Ortaokul 58 14.9
Lise 139 35.7
Universite 144 37.0
Yiiksek lisans/doktora 24 6.2
Bilgilendirme Var 269 69.2
Yok 120 30.8
Cay tiiketimi Var 38 9.8
Yok 351 90.2
Vitamin/mineral kullanimi Var 328 84.3
Yok 61 15.7
Anne vejetaryen Var 10 2.6
Yok 377 97.4
5 i Tek 371 96.9
Cogul gebelik .
e Ikiz 12 3.1

DE: Demir eksikligi, DEA: Demir eksikligi anemisi
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Tablo 4.2. Calismaya katilan siit gocuklarinin (n=389) hematolojik parametrelere
degerleri

Parametreler Birim Ortalama (ortanca) SD Aralk

Hemoglobin g/dL 11.83 (11.9) 1.06 7.0-15.5

Ferritin png/L 31.75 (20.0) 38.15 0.5-228.0
RDW % 14.35 (13.9) 1.76 11.6-24.3
MCV fL 75.36 (76.0) 5.99 53.2-90.0
RBC x10'?/L 4.73 (4.71) 0.41 3.26-6.52
Mentzer Indeksi 16.09 (16.1) 2.38 9.46-24.35
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Tablo 4.3. Caligmaya katilan siit cocuklarinin gruplara gére hematolojik parametre degerleri ve bazi demografik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Parametre n=130 n=134 n=125 p
Ortalama (ortanca) SD Arahk Ortalama (ortanca) SD Arahk Ortalama (ortanca) SD Arahk
HGB 11.88 (11.9) 0.96 9.2-15.5 11.73 (11.85) 1.2 7-14.3 11.9(11.9) 1.01 7.7-14.5 0.6
Ferritin 32.76 (19.0) 38.20 1-228 28.81 (18.0) 353 0.5-193 33.85 (20.0) 40.99 0.5-221 0.62
RDW 14.21 (14.0) 1.36 11.6-18.1 14.41 (19.95) 1.74 11.8-20.2 14.42 (13.9) 2.12 11.7-24.3 0.88
MCV 75.39 (75.8) 5.81 57-90 74.86 (75.5) 6.3 53.2-87.9 75.86 (76.6) 5.83 55.3-88.9 0.49
RBC 4.74 (4.71) 0.46 3.26-6.52 4.74 (4.73) 0.37 3.95-6.01 4.72 (4.71) 0.39 3.76-5.95 0.9
Mentzer Indeksi 16.10 (16.11) 2.54 9.46-24.35 15.94 (15.97) 227 10.06-21.75 16.24 (16.26) 2.34 9.67-23.64 0.62
Kardes Sayist 1* 0-4 1* 0-4 1* 0-4 0.47
Anne yas1 29.5(30) 4.67 18-40 29.83(29) 5.35 20-43 29.8(30) 4.4 20-43 0.91
Risk faktor sayisi 2% 0-6 2% 0-6 1* 0-6 0.23
*: Ortanca
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Tablo 4.4. Calismaya katilan siit cocuklarinin gruplara gore genel 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Parametreler Birim p* p**
n=130 n=134 n=125
n % n % n %
Cinsiyet Erkek 71 54.6 71 53.0 73 58.4 0.67
Kiz 59 45.4 63 47.0 52 41.6
DE/DEA Farkedememe Evet 42 323 36 26.9 0.33
Hayir 88 67.7 98 73.1
36 26.9 0 0.0 <0.0001 <0.0001
98 73.1 125 100.0
. Grup N 88 67.7 88 65.7 84 67.2 0.93
Hb ve Ferritin durumu Grup A+E 42 323 45 34.3 41 328
Grup E 36 27.7 36 26.9 36 28.8 0.77
Anemi/Eksiklik durumu Grup A 6 4.6 10 7.5 5 4.0
Grup N 88 67.7 88 65.7 84 67.2
4. ay 8 6.2 4 3.0 5 4,0 0.39
5. ay 24 18.5 13 9.7 19 15.2
6. ay 82 63.1 93 69.4 84 67.2
Ek gida baslangic ay1 7. ay 8 6.2 14 10.4 11 8.8
8. ay 8 6.2 10 7.5 5 4.0
9. ay 0 0.0 0 0.0 0 0.0
10.ay 0 0.0 0 0.0 1 0.8
Ek gida baslangi zaman <6 ay/>6 ay 114 87.7 110 82.1 108 86.4 0.4
16 12.3 24 17.9 17 13.6
Tlag; kullanim durumu Yeterli. doz 81 62.3 76 56.7 81 64.8 0.39
Yetersiz doz 49 37.7 58 433 44 35.2
Dogum zaman Preterm 25 19.2 34 254 24 19.2 0.37
Term 105 80.8 100 74.6 101 80.8
inek siitii kullanim durumu Var 15 115 14 104 7 5.6 0.22
Yok 115 88.5 120 89.6 118 94.4
Demirden zengin besin tiiketimi Var 122 93.8 123 918 119 95.2 02
Yok 8 6.1 11 8.2 6 4.8
Kardes durumu Var 70 53.8 86 64.2 67 53.6 0.14
Yok 60 46.2 48 35.8 58 46.4

*Grup 1-2 ve Grup 2-3 arasi Ki-Kare, **Ki-Kare, DE: Demir eksikligi, DEA: Demir eksikligi anemisi,
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Tablo 4.4 Devam

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Parametreler Birim n=130 n=134 n=125 p* p**
n % n % n %

Gelir durumu Gelir>Gider 35 26.9 31 23.1 30 24.0 0.75
Gelir=Gider 68 523 62 46.3 63 504
Gelir<Gder 27 20.8 41 30.6 32 25.6

Bebegin gestasyonel haftasina gore agirlig SGA 2 1.5 5 3.7 5 4.0 0.3
AGA 114 87.7 117 87.3 102 81.6
LGA 14 10.8 12 9 18 14.4

Dogum sekli NVY 54 41.5 53 39.6 54 43.2 0.83
C/S 76 58.5 81 60.4 71 56.8

Anne egitim durumu Okuryazar 2 1.5 1 0.7 1 0.8 0.12
Ilkokul 9 6.9 16 11.9 13 10.4
Ortaokul 24 18.5 29 21.6 15 12.0
Lise 44 33.8 36 26.9 39 31.2
Universite 42 323 46 343 49 39.2
Yiiksek lisans/doktora 9 6.9 6 4.5 8 6.4

Baba egitim durumu Okuryazar 1 0.8 0 0.0 1 0.8 0.56
Tlkokul 4 3.1 12 9.0 6 4.8
Ortaokul 19 14.6 25 18.7 14 11.2
Lise 48 36.9 44 32.8 47 37.6
Universite 48 36.9 51 38.1 45 36.0
Yiiksek lisans/doktora 10 7.7 2 1.5 12 9.6

Bilgilendirme Var 94 72.3 86 64.2 89 71.2 0.3
Yok 36 27.7 48 358 36 28.8

Cay tiiketimi Var 13 10.0 15 11.2 10 8.0 0.68
Yok 117 90.0 119 88.8 115 92.0

Vitamin/mineral kullanim1 Var 113 86.9 108 80.6 107 85.6 0.32
Yok 17 13.1 26 19.4 18 14.4

Anne vejetaryen Var 5 39 1 0.7 4 32 0.24
Yok 124 96.1 133 99.3 120 96.8

Cogul gebelik Tek 127 97.7 127 94.8 123 98.4 0.19
Ikiz 3 2.3 7 5.2 2 1.6
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Tablo 4.5. Demir eksikligi anemisi ve/veya demir eksikligi olan siit cocuklarinin

normal grup ile karsilastirilmasi

Anormal (Grup A/E) Normal (Grup N)
Parametreler Birim n=129 n=260 p
n % n %
Yeterli doz ilag Evet 56 23.5 182 76.5
<0.0001
kullanimi1 Hayir 73 483 78 51.7
Prematiire 41 494 42 50.6
Dogum zamam <0.0001
Term 88 28.8 218 71.2
Ek gida baslangi¢ <6 a 98 29.5 234 70.5
s s 4 <0.0001
zamani >6 ay 31 544 26 45.6
- Diger 53 482 57 51.8
Anne egitim durumu ] <0.0001
>Lise 76 27.2 203 728
Diger 90 40.7 131 593
Baba egitim durumu . <0.0001
>Universite 39 232 129 76.8
Erkek 80 37.2 135 62.8
Cinsiyet 0.037
Kiz 49 282 125 718
Evet 8 66.7 4 333
SGA 0.024
Hayir 121 32.1 256 679
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Tablo 4.6. Hemoglobin degerine gore demir eksikligi saptanamayan ve saptanan Grup 2 siit ¢ocuklarinin karsilastirilmasi
Demir eksikligi saptanan Demir eksikligi saptanamayan
n=98 n=36
Birim Ortalama (ortanca) SD Arahk Ortalama (ortanca) SD Arahk P

Hemoglobin g/dL 11.6 (11.6) 0.7 10.6-13.4 11.7(11.9) 1.33 7-14.3 0.094
Ferritin ng/L 36.6 (23) 38.4 0.5-193 7.4(8) 2.4 2-11 <0.0001*
RDW % 14.3(13.7) 1.7 11.8-19.7 14.8(14.4) 1.8 12.6-20.2 0.033
MCV fL 75.5(76.4) 6.5 53-88 73.1(73.6) 5.3 62-85 0.003
RBC x10"?/L 4.7(4.7) 0.4 3.9-6 4.8 (4.8) 0.4 4.1-5.8 0.13
Mentzer Indeksi 16.2(16.1) 23 10.1-21.8 15.3(15.3) 2.1 10.8-20.5 0.025
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Tablo 4.7. Siit cocuklarinda (n=389) demir eksikligi anemisi ve/veya demir eksikligi

icin risk faktorleri

Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz
Parametre Birim p OR  GA%95 p OR  GA %95
Cinsiyet Erkek/Kiz 0.06 1.5 0.9-2.3 0.07 1.5 0.9-24
Ek gida baslangic
>6 ay/<6 ay <0.0001 2.8 1.6-5.1 0.004 2.5 1.3-4.6
zamani
Profilaksi ilag kullanim1 ~ Yetersiz/Yeterli  <0,0001 3.1 1.9-4.7 <0.0001 3.2 2-5.1
Dogum zamani Preterm/Term <0,001 24 1.4-3.9 <0.0001 2.7 1.6-4.8
Inek siitii Var/Yok 0.47 1.3 0.6-2.8
Demirden zengin besin
Yok/Var 0.98 1.0 0.4-2.4
tiiketimi
Gelir<Gider
Gelir durumu 0.09 1.5 0.9-2.4
Gelir>Gider
Kardes durumu Var/Yok 0.12 1.4 0.9-2.2
Bebegin gestasyonel
SGA/Diger 0.02 4.2 1.3-43 0.07 3.5 0.9-14.1
haftasina gore agirlig
Dogum sekli C-SNVY 0.19 1.4 0.9-2.2
Anne yas1 0.85 1.1 0.9-1.1
Anne egitim Diger/>Lise <0.0001 2.4 1.5-3.9 0.024 1.9 1.1-3.2
Diger
Baba egitim L <0.0001 2.2 1.4-3.5 0.06 1.6 0.9-2.8
>Universite
Bilgilendirme Yok/Var 0.005 1.9 1.2-2.9
Cay tiiketimi Var/Yok 0.8 1.0 0.5-2.2
Vitamin/mineral
Yok/Var 0.004 22 1.2-3.8
kullanimi
Anne vejetaryen Var/Yok 0.15 4.5 0.5-36.1
Gebelik durumu Ikiz/Tek 0.07 2.9 0.9-9.9
Toplam risk puant Yiiksek/Diisiik <0.0001 1.6 1.3-1.8
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Tablo 4.8. Sadece hemoglobin ile degerlendirildiginde demir eksikligi saptanamayan

Grup 2 (n=134) siit ¢gocuklarinda risk faktorleri

Tek Degiskenli Analiz Cok Degiskenli Analiz

Parametre Birim
p OR  GA%95 p OR  GA%95
MCV fL 0.056 0.9 0.9-1.1
RDW % 0.08 1.2 0.9-1.4
Mentzer indeksi 0.04 0.8 0.7-0.9 0.04 0.8 0.6-0.9
RBC x10'%/L 0.1 2.3 0.8-6.4
Cinsiyet Erkek/Kiz 0.2 0.6 0.3-1.3
Ek gida >6 ay/<6 ay 0.4 1.4 0.5-3.7
Kardes say1s1 0.4 1.3 0.6-3.1
Anne egitim durumu Diger/>Lise 0.14 0.5 0.3-1.2
Baba egitim durumu Diger/>Universite  0.04 3 1-8.4
SGA SGA/Diger 0.5 1.8 0.3-11.6
. Gelir<Gider

Gelir durumu Gelir>Gider 0.4 1.4 0.6-3.1
Profilaksi ila¢ kullanim1 ~ Yetersiz/Yeterli 0.013 2.7 1.2-59 0.01 2.8 1.2-6.2
Dogum zamani Preterm/Term 0.7 0.8 0.4-1.9
Inek siitii kullanimi Var/Yok 0.3 23 05-11.1
Demirden zengin besin -y, 7o, 0.5 0.5 0128
tiketimi
Kardes varlig1 0.3 1.2 0.8-1.8
Dogum sekli C-SNVY 0.2 1.7 0.8-3.8
Anne yas1 0.7 0.9 0.9-1.1
Bilgilendirme durumu Yok/Var 0.4 1.4 0.6-3
Cay tiiketimi Var/yok 0.5 1.5 0.4-5.7
Vitamin/mineral Yok/Var 0.14 19 0848
kullanimi
Anne vejetaryen Var/yok 1 59 0.1-15
durumu
Cogul gebelik Ikiz/tek 0.9 1.1 0.2-5.9
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5-TARTISMA

Demir eksikligi gelismis iilkeler dahil, tiim diinyada yaygin bir hematolojik
sorundur (36, 37). Kazanilmis anemilerin en sik nedeni olarak karsimiza ¢ikar.
Norolojik ve kognitif gelisim i¢in ¢ok onemli olan demir elementinin eksikligi
cocuklarda yasam kalitesini diisiiriir (38, 39). Onlenebilir bir halk saglig1 olan DE ve
DEA’nin her firsatta degerlendirilmesi ve anemi veya eksiklik oldugunda tedavi
edilmesi gerekir.

Erken bebeklikte fetal hemoglobinden (HBF) eriskin tip hemoglobine (HBA2)
gecis slirecinde gelisen fizyolojik anemiden sonra tilkenen demir depolari, term
bebeklerde 4-6. aydan itibaren demir destegini gerekli kilar. Fetus plasental yolla
demiri anneden alir ve gebeligin iiciincii trimesterinde %801 transfer edilir (40).
Preterm bebekler demir depolar1 tam dolmadan dogduklari i¢in anemi gelisme riski
daha erken olup 2. aydan itibaren demir destegi gerekmektedir. Profilaksi ile demir
eksikligi ve demir eksikligi anemisi cogu bebekte Onlenebilir. Profilaksi kesimi
asamasinda laboratuvar tetkiklerinden yararlanilabilir. Bu tetkiklerin kapsami
degerlendiren doktora gore degismektedir. Calismamizda tetkik gerekliligi ve tetkik
kapsami degerlendirildi. Onlemlere ragmen demir desteginin yetersiz dozda ve siklikta
kullanim1 6nce demir eksikligine ve demir eksikligi anemisine yol agabilir. Bunda
bircok faktor etkili olabilmektedir. Calismamizda bu risk faktorlerini belirleyerek
profilaksi kullanan siit cocuklarinda profilaksi sonunda hangi bebeklerin daha dikkatli
ve laboratuvar olarak daha genis kapsamli degerlendirilmesi gerektigini belirlemeyi de
amagcladik.

DE ve DEA’nin en sik sebebi nutrisyonel eksiklik olmasina karsin bu konudaki
epidemiyolojik ¢alismalar azdir. Ulkemizde gocuklarda yapilan cesitli calismalarda
farkli yas gruplar, bolgeler ve topluluklarda farkli oranlarda bulunsa da genelde DEA
siklig1 oldukga yiiksek bulunmustur. Ulkemizde gocukluk yas grubunda yapilan cesitli
arastirmalarda DEA siklig1 %15,2 ile %62,5 arasinda bildirilmistir (41-43). TC. Saglik
Bakanligi Halk Sagligi1 Genel Midiirliigii 2017 kayitlarina gére Demir gibi Tiirkiye
Projesi ile DEA siklig1 ¢ocuk yas grubunda %30’lardan (%12-80), %6,3’e gerilemistir
(44). Calisgmamizda ise demir eksikligi anemisi oran1 %5.4, demir eksikligi %27.8
olarak bulundu. Oranin daha diisiik olmasin1 hastanemizin bagkentte yer almasina,

halkin gelismis saglik kuruluslarina olan erisim kolayliligina ve sosyoekonomik
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diizeyin daha yiiksek olmasi gibi faktorlere bagladik. Gergekten de annelerin %71.7’si
babalarin %78.9°’u lise ve {lizeri egitim seviyesindeydi. Ailelerin gelir durumu
incelendiginde %74.3’linde gelirleri giderlerine esit veya daha fazlaydi.

Cocuklarda aneminin belirlenmesi i¢in kullanilan birgok hematolojik
parametreler vardir. Bunlar diinya genelinde kullanilmakta olup bunlarla ilgili alt ve
iist parametreler belirlenmistir. Cocuklarda da profilaksi sonrasi degerlendirmede
kullanilacak kriterler bellidir. Bu kriterlere gore bir yasinda ki siit ¢ocuklarinin
ortalama hemoglobin degeri 12.0 g/dL, ortalama MCV degeri 78 fL ve ortalama RDW
degeri %13.9°dir (45, 46). Calismamizda ortalama hemoglobin degerini 11.83+1.06
g/dL, ortalama MCV degerini 75.36 fL ve ortalama RDW degerini %14.35 bulduk.
Ulusal ve uluslararast kilavuz hematolojik parametre degerlerine gore
degerlendirdigimizde sonuglarimiz benzerdi. Rastgele ayirdigimiz gruplarinda
sonuclar benzer olarak bulundu.

Demir profilaksi desteginin kesildigi bir yas civarinda hemoglobin alt sinir1
10.5, ferritin alt sinir1 12 olarak kabul edilmektedir (28, 47). Hemoglobin normal olup,
ferritinin diisiik olanlar demir eksikligi, hem hemoglobin hem ferritini diisiik olanlar
artik demir eksikligi anemisi olarak degerlendirilmektedir. Demir eksikligi, anemi
gelisimi i¢in ¢ok onemli bir risk faktorii olup, depo demirlerinin bosalmasini ve
miidahale edilmedigi taktirde her an aneminin gelisebilecegini bize gostermektedir.
Yapilan hatalardan biri tam kanda sadece hemoglobin degerinin hizli bir sekilde
bakilarak degerlendirilme yapilmasidir. Calismaya katilan siit ¢ocuklarinin ortalama
degerleri normal sinirlarda olmasina ragmen demir eksikligi anemisi (%5.4) ve demir
eksikligi (% 27.8) simur degerleri altinda degerleri olan siit ¢ocuklar1 vardi. Rastgele
ayirdigimiz ~ siit ¢ocuklarinin degerleri tam kan ve ferritin bakilmadan
degerlendirilseydi (Grup 1) % 32.3 olguda demir eksikligi anemisi ve/veya demir
eksikligi atlanmig olacakti. Degerlendirmede daha ¢ok tercih edilen yalniz tam kanda
hemoglobin ile degerlendirme durumunda olgularda anemiler yakalanmasina ragmen,
hemoglobini normal olup ferritini diisiik demik eksikligi olgulart (%26.9)
atlanmaktadir. Grup 3’te tam kan, ferritin degerlerine baktigimizda demir eksikligi
ve/veya anemisi olan olgularin tamamin tespit etmis olduk. Calismamizda grup 1, 2
ve 3 arasinda tan1 koyma agisindan istatistiksel bir farklilik goriilmiistiir (p<0.0001).

Sonug¢ olarak profilaksi alan grubun % 66.8’1 normal siirlarda degerlere sahip
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olmasina karsilik yaklasik % 30’luk kesimin atlanmamas1 agisindan demir profilaksi
kesimi asamasinda tetkik gerekliligi vardir. Dolayisiyla infantlarda demir
profilaksisinin etkinligini degerlendirmemiz gerektiginde tetkik yapmamak ya da
yalnizca hemoglobin degerlendirmek yetersiz kalacaktir. Yalnizca tam kan tetkiki ile
anemiler tespit edilse de henliz anemi olusturmamis demir eksiklikleri
saptanamayacaktir. Demirin alimindan, emilip metabolizma olana kadar birgok
nedenin profilaksi basarisini etkileyebilmesi nedeniyle siit cocuklarinda profilaksi
kesiminde tetkik gerekliligi vardir.

Calismamizda tetkik gerekliligini tespit etmemize karsin hangi testlerin
yapilmas1 gerektigini de ayrica test ettik. Degerlendirmede pratikte en c¢ok
hemoglobin, periferik yayma, ferritin testlerinden yararlanilir. Ek beslenmesini ve
profilaksisini diizenli alan bebeklerde doktor yaklagimlari farkli olabilmektedir. Bazi
doktorlar tetkik istemeyebilirken, bazi klinisyenler daha kapsamli analizler
yapabilirler. Demir durumunu degerlendirirken tarama ve takiplerimizde alinan kan
miktarint en aza indirmek i¢in, en fazla bilgi saglayan miimkiin oldugunca az
biyobelirteg ile dlgiimler yapilmalidir (48). Pek ¢ok ¢alisma, ¢cocuklarda DE’ni tespit
etmek icin cesitli biyobelirteglerin bir kombinasyonunu kullanmistir, ancak bunlar her
zaman kolayca bulunamayabilir. Calismalarda hangi biyobelirte¢ kombinasyonunun
en iyi oldugu konusunda fikir birligi olusmamistir. Ayrica serum ferritin (SF) gibi
biyobelirtegler enfeksiyon veya enflamasyondan etkilenmektedir. Kirmizi kan hiicresi
dagilim genisligi (RDW), hem demir durumundan etkilendiginden hem de tam kan
parametrelerinden biri olmasindan dolayi, DE ve DEA icin gozden kagirilmamasi
gerekilen bir parametredir. Yetersiz demir kaynagi nedeniyle, eritrositler kiigiiliir ve
boyut olarak daha biiyiik bir ¢esitlilik gésterir. RDW, kirmizi kan hiicresi boyutundaki
(anizositoz) bu varyasyonun bir indeksidir. Calismalar, artmis RDW'nin DE'nin en
erken hematolojik belirtisi oldugunu ve anemik hastalarda B-talasemi ile DE arasinda
ayrim yapmak i¢in kullanilabilecegini gostermistir (49-52). Cocuklarda DE tanisinda
RDW'in roliinii arastiran az sayida ¢alisma vardir. Calismamiz bu konuyu
desteklemesi agisindan degerlidir. Akkermans ve ark. (53) 0,5-3 yas aras1 ¢ocuklarda
yaptiklar1 ¢alismada RDW'si >%14,3 olan anemik ¢ocuklarin, RDW'si <%14,3 olan
anemik cocuklara kiyasla demir eksikligi olma olasiligin1 2,7 kat daha yiiksek

saptamiglardir. RDW’nin enfeksiyon varligindan etkilenmemesi 6nemli bir avantajdir.
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Viswanath ve ark. (52) hafif ve orta dereceli DEA tanisinda RDW’nin, periferik
yaymadan daha yiiksek bir duyarlilifa sahip oldugunu bulmustur. Zhan ve ark. (54)
RDW degerini DE grubunda anlamli yiliksek bulmus olup taramada kullanilabilecegini
ifade etmislerdir. Sazawal ve ark. (55) 1-3 yas arasi cocuklardaki hematolojik
belirteclerle ilgili yaptiklar1 ¢alismada DEA grubunda ortalama serum ferritin 6.2 +
5.8 ng/L, ortalama RDW % 19.9 + 2.4 olarak sonuglanirken, DEA olamayan grupta
serum ferritin 16.3 = 14.1 pg/L, ortalama RDW % 16.8 £+ 2.5 olarak saptanmustir.
Kumar ve ark. (56) 12 aylik ¢ocuklarda yapmis olduklar1 ¢calismada DEA saptanan
grupta anlamli derecede serum ferritini diisiikliigii, RDW ve Mentzer indeksi
yiiksekligi saptanmistir. Vehapoglu ve ark. (47) calismasinda Mentzer indeksi
hesaplandiginda mikrositer anemili ¢ocuklarin %91’ine dogru teshis konulmus olup,
beta talasemi ve DEA ayriminda yiiksek giivenirlik elde etmistir. Lawrie ve ark. (57)
calismasinda RDW ve Mentzer indeksinin, hekimlere demir eksikligi olan ¢ocuklar
belirlemede yardimci olabilecegini ve taramada kullanilabilecegini ifade etmektedir.
White ve ark. (58) 12-35 ay araligindaki 1289 ¢ocukta tam kan sayimi, serum ferritin,
transferrin satiirasyonu ve SEP biyobelirteglerinin bakildigi ¢alismalarinda sadece Hb
biyobelirtecinin yeni yiiriimeye baslayan c¢ocuklar icin demir yeterliliginin
degerlendirilmesinde klinik olarak yeterli bir test olmadig1 sonucuna varmistir. Benzer
sekilde Juul ve ark. (59) yenidoganlarda demir eksikligiyle ilgili caligmasinda da tam
kan sayimi kullanilarak yenidoganlarda DE arastirilmasinda, hafif veya orta dereceli
DE’ ye kars1 sadece tam kan sayimina bakilmasinin yetersiz oldugu tespit edilmistir.
Dolayisiyla tam kan tetkiki haricinde, anemi olugturmamis demir eksikligini tespit
etmek amaciyla baska tetkik yapma ihtiyaci vardir. Bu kapsamda en sik bakilan deger
ferritin olsa da serbest eritrosit protoporfirin (SEP) dl¢iimii de degerlidir. Serdar MA
ve ark. (60) SEP, serum ferritin, demir, demir baglama kapasitesi, transferrin
saturasyonu, Hb, MCV ve RDW ol¢iimleriyle yaptigi calismada demir eksikligi
tanisinda en duyarli ve 6zgiil testin ferritin oldugu saptanmustir. Ferritin tetkikinin SEP
Olclimiine gore daha pahali olmasi yaninda akut faz reaktan1 olmasi dezavantaj
olusturmaktadir. Baker ve ark. (61, 62) ¢alismasinda da DSO’niin demir durumunu
belirlemeyle ilgili kilavuzunda da demir eksikligi icin risk faktorleri olan ¢ocuklarda,
ilk tarama sirasinda serum ferritinin 6l¢iilmesi Onerilmis olup taniy1 kolaylastigi ve

demir eksikligi olan ancak heniliz anemi gelismeyen c¢ocuklarin belirlenmesinde
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faydali oldugu ifade edilmistir. Calismamizda hemoglobini normal olup DE
saptanamayan olgularin diger parametrelerine bakildiginda MCV (<71 fl), RDW
(>14.5) ve Mentzer (>13) indekslerinin de normal degerlerden uzaklastig1 goriildii.
Ortamalarina bakildiginda DE saptanamayan bebeklerde MCV’nin diisiik (73.1 fl),
RDW’nin yiiksek (14.8), Mentzer indeksinin (15.3) yiiksek oldugu goriildii. Sadece
tam kan bakilan grupta sadece hemoglobin degeri ile tan1 konulamayip normal
degerlendirilen 36 (%26.9) olgunun 9 (%25)’'unda MCV, 10 (%44.4)’'unda RDW, 29
(%80.6)’unda Mentzer indeksi, 0 (%0)’1nda Rbc normal sinirlarda degildi. Tam kanin
tiim parametreleri degerlendirildiginde tiim olgularda anemi veya eksiklik olabilecegi
yonilinde yorumlanabildi. Calismamizda tam kan degerlendirmesinin profilaksi
kesiminde yeterli oldugu saptandi. Bazi durumlarda tetkiklere ulasma imkani
olmayabilir. Bu sekilde daha ileri analizlere gegilebilir. Bu laboratuvar parametrelerde
ki anormalliklerde ferritinin analizlere mutlaka eklenmesini 6neriyoruz. Ciinkii bazen
depo demiri normal olabilmekte ve demirden zengin besin takviyeleri ile anemi ve
eksiklik gelismeden kontrol saglanabilmektedir. Tam kan ve ferritin beraber
degerlendirilen grupta demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi olan tiim olgular
yakalandi. Calismamiza gore siit ¢ocuklarinin profilaksisi kesilmeden 6nce sadece
hemoglobin degeri ile degerlendirilmemesi, diger hematolojik parametrelerin de
mutlaka incelenmesi gerekmektedir. Hemoglobin degeri normal olup demir eksikligi
saptanan olgularda da bu parametrelerin bozulmadig1 veya bizi net yonlendirmedigi
durumlar olabilir. Sadece tam kan bakilan grupta sadece hemoglobin degeri ile tam
konulabilen 98 (%73.1) olgunun 14 (%14.3)’tinde MCV, 29 (%29.6)’'unda RDW, 91
(%92.9)’inde Mentzer indeksi, 0 (%0)’inda Rbc normal sinirlarda degildi. Ancak bu
parametrelerin tamamini degerlendirdigimizde bir olguda (%]1) tim parametreler
normal idi. Bu olgunun ferritin degeri sinirda normal idi. Tam kan bakilarak sadece
hemoglobin ile degerlendirilen bebeklerde risk faktorii olarak Mentzer indeksini ve
diizenli profilaksi kullanip kullanmadigini tespit ettik. Buna gore profilaksisini diizenli
kullanmayanda sadece hemoglobin degerlendirerek demir eksikligini atlama riskimiz
2.8 kat artmaktadir. Mentzer indeksi ise bu bebeklerde ki eksikligi atlamama da
koruyucu bir parametredir. Artmig Mentzer indeksi degerlendirildiginde 0.8 kat
eksikligi atlama riskini azaltmaktadir. Bu bebeklerde mutlaka tam kan tim

parametreleri ile degerlendirilmeli ve ferritin istenmelidir. Ciinkii hemoglobin diizeyi

24



normal olup depo demiri diisiik oldugu zaman hasta atlanabilir. Bu ylizden tiim
hastalarda tam kan parametreleri ile tan1 konulmasina ragmen hemoglobin normal olup
MCV, RDW ve ozellikle Mentzer indeksi bozulmus bebeklerde tedavi kesimi
asamasinda mutlaka ferritin ile degerlendirilmesi gerektigini onermekteyiz. Serum
ferritin degerinin akut faz reaktani olmasindan otiirii 6zellikle hastalik donemlerinde
RDW ve Mentzer indeksi biyobelirteclerinin 6nemi artmaktadir. Tam kan
sonuglarinda Mentzer indeksinin rutin olarak hesaplanmasi hekimlerde farkindalig
artirabilir.

Bu sonuglarin yani sira klinisyeni yonlendirecek demir eksikligi ve veya demir
eksikligi anemisi gelismesinde daha etkili faktorler olabilir ve belirteg olarak
kullanilabilir. Bizde ¢aligmamizda risk faktorlerini belirlemek igin ailelere
hazirladigimiz sorular1 yonelttik. Kaydedilen sonuglara gore profilaksiye ragmen siit
cocuklarinda demir eksikli§i ve demir eksikligi anemisi gelisiminde cinsiyet, ek
gidaya baglama ay1, profilaksinin yeterince kullanilip kullanilmadigi, dogum zamant,
gestasyonel haftasina gore agirligi, anne ve baba egitim diizeyi, bilgilendirmenin
uygun yapilip yapilmamasi, gebelikte vitamin ve mineral destegi verilip verilmemesi,
gebeligin ikiz veya tek olmasi gibi olasi faktorler olarak saptandi. Ek gidaya 6 aydan
sonra ge¢cmek, profilaksi ilacini diizenli kullanamamak, preterm olmak, SGA olmak,
anne egitim diizeyinin yliksek olmamasi ve istatistik olarak anlamli olmasa da
cinsiyetin erkek olmasi ve babanin egitim diizeyinin yliksek olmamasi profilaksiye
ragmen siit ¢cocuklarinda demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi gelisiminde
bagimsiz ongoriiciiler olarak belirlendi.

Bir¢ok kilavuz, anemi gelismeden profilaktik demir tedavisi verilmesini
onermektedir (63, 64). Pasricha ve ark. (65) yaymladigi meta-analizde demir
takviyesinin hemoglobin ve ferritini artirdigl, demir eksikligi ve DEA prevalansini
azalttig1 ifade edilmistir. Ulkemizde demir gereksinimi karsilamak icin erken dogan
bebeklere ikinci aydan itibaren 2 mg/kg/gilin, miadinda dogan bebeklere 4-6. aydan
itibaren 1 mg/kg/giin demir destegi onerilmektedir (66). Bu amacla ililkemizde 4-6
arasi infantlara ticretsiz demir ilaglar1 verilse de ailelerin bu profilaksiye uyumlarinda
giiclik olabilmektedir. Yapilan c¢aligmalarda alt1 aydan daha uzun siire sadece anne
stitii ile beslenme demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi egilimini artirmaktadir

(67, 68). Burke ve ark. (69) sadece anne siitiiyle beslenmenin uzun siirmesi durumunun
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demir eksikligi ile iliskisi tespit edilirken DEA ile iligskisi bulunmamustir.
Calismamizda demir ilacini yetersiz dozda ve/veya diizensiz kullanan bebeklerde
yeterli kullananlara gore (%48.3 vs %23.5;p<0.0001 ) iki kat daha fazla demir eksikligi
goriildii. Buna karsilik demir ilacini yetersiz dozda ve/veya diizensiz kullanan
bebeklerde yeterli kullananlara gére (% 6 vs %5.9, p=0.97 ) benzer oranda demir
eksikligi anemisi goriildii ve bu agidan ¢alismamizla benzerdi. Demir desteginin
yetersiz dozda veya siklikta kullanimi 6nce demir eksikligine, bu durumun uzun siire
devam etmesi halinde demir eksikligi anemisine yol agar. Calismamizda yetersiz
dozda veya diizensiz profilaksi kullanim1 demir eksikligi ve/veya anemi gelisimini 3.2
kat olumsuz arttirmaktadir. Hastalarimizi daha uzun siire takip ettigimizde profilaksiyi
yetersiz diizeyde alan bebeklerde anemi agisindan da anlamli sonug elde edecegimizi
diisiiniiyoruz.

Profilaksi kullaniminda en 6nemli asamalardan biri de ailelerin demir takviyesi
hususunda bilgilendirilmesidir. Algarni ve ark. (70) ¢alismasinda DEA olan bebeklerin
ailelerinde DEA hakkinda bilgi ve farkindaliklarinin daha az oldugu gosterilmistir.
Ebeveynlerin bilgilendirilme durumlartyla ilgili literatiirde yeterli c¢alisma
bulunmamaktadir (71). Bu amacla g¢alismamizda ebeveynlerin konuyla ilgili
bilgilendirilme diizeylerini sorguladik. Demir profilaksisi bilgilendirmesinin yetersiz
yapildigin1 ifade eden ebeveynlerin bebeklerinde anlamli derecede daha fazla demir
eksikligi (%43.3 vs %28.6, p=0.004) saptanmis olup demir eksikligi anemisi (%5.8 vs
%5.9, p=0.97) icin benzer oranlardaydi. Ancak bu eksikliklerin miidahale edilmedigi
takdirde anemiye donme ihtimali yliksektir. Caligmamizda bilgilendirme yapilmamasi
anemi ve/veya eksiklik gelisimi agisindan olas1 faktor olarak bulunmasina ragmen risk
faktorli olarak saptanmadi. Daha yiiksek olgu sayilarinda farkli sonuglar bulunabilir.
Calismamizda demir eksikligi, Onlenmesi ve kullanim dozlar1t agisindan
bilgilendirmenin 6nemini saptadik. Aile saglhigi merkezleri yeterli takipleri ve
bilgilendirmeleri yapiyor olsa da demir takviyesiyle ilgili toplumsal bilinci artirmak
amaciyla sosyal medya da dahil olmak {izere daha ¢ok platformda c¢aligsmalarin
yapilmasi1 gerekmektedir.

Prematiire bebekler, daha az maternal-fetal demir transferi, dogumda daha
kiiciik toplam kan hacmi, flebotomi yoluyla kan kaybi ve zayif gastrointestinal

absorpsiyon nedeniyle DEA riski altindadir (72). Bebek ne kadar erken dogarsa,
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dogumda demir depolar1 o kadar diisiik olmaktadir. Ozdemir ve ark. (73) geg preterm
infantlarda DEA konulu arastirmalarinda ge¢ preterm bebeklerin 2. ayda medyan
ferritin ve hemoglobin diizeylerinin zamaninda dogan bebeklere gore daha diisiik
oldugunu saptamuslardir. Ulkemizde konuyla iliskili olarak Saghk Bakanlig
prematiire ve 2500 g altinda dogan bebeklere 2 aydan sonra 2 mg/kg/giin dozunda
elementer demir igeren damlalar baslanarak, 1 yasma kadar demir profilaksisine
devam edilmesini 6nermektedir (42). Thorsdottir I ve ark. (74) yaptiklar1 ¢alismada da
prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebeklerin DE acisindan riskli oldugunu tespit
etmistir. Calismamizda da bu bulgular destekler nitelikte preterm dogan bebeklerde
termlere gore hem demir eksikligi (%49.4 vs %28.8, p<0.0001) hem de demir eksikligi
anemisi (%13.3 vs %3.9, p=0.001) 2-3 kat daha fazla goriilmiistiir. Prematiire olmak
calismamizda bagimsiz bir risk faktorii olup demir eksikligi anemi ve veya demir
eksikligini 2.7 kat arttirmaktadir. Sonugta demir eksikligi anemisi agisindan
prematiirite 6nemli bir risk faktorii olup ¢alismamizda bu durumu desteklemektedir
(75, 76). Teknolojinin, modern tibbin ve ila¢ endiistrisinin gelismesiyle birlikte
giinimiizde prematiire dogum ve prematiire bebeklerin hayatta kalim oranlar
artmistir. Dolayisiyla prematiire bebeklerin demir eksikligi ve anemisi agisindan
takiplerine ve dogru dozda demir profilaksisi almalarina dikkat etmek gerekmektedir.

Siit ¢ocuklugu doneminde tamamlayici1 gidalarin zamaninda verilmesi hem
beslenme hem de gelisimsel nedenlerle ve emzirmeden kesilme oncesi i¢in gereklidir.
Anne siitiiniin makro besinler ve mikro besinler i¢in gereksinimleri kargilama yetenegi,
bebegin yasinin artmasiyla sinirli hale gelir. Ayrica bebeklerde yavas yavas ¢igneme
yetenegi gelisir ve siit disindaki gidalara ilgi duymaya baslarlar. Ik 6 ay boyunca
yalnizca emzirme arzu edilen bir hedeftir. Tamamlayict beslenme déoneminde, anne
sitii ile beslenen bir bebegin demir ihtiyacinin >%90", ek gidalar tarafindan
karsilanmalidir (77). ilk alt: ay emzirilen infantlarin, daha diisiik ortalama kan basinci
ve toplam kolesterol ile birlikte zeka testlerinde daha yiiksek performans elde ettigi ve
bu bebeklerde asir1 kilo/obezite ve tip 2 diyabet prevalansinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir (78). Kramer ve ark. (79) calismasinda 6 ay boyunca sadece anne siitii
ile beslenen bebekler, gastrointestinal ve alerjik hastaliklardan daha diisiik morbidite
gosterirken, emzirilmeyen gocuklara benzer biiyiime oranlari gdsterilmistir. DSO ve

UNICEF her bebegin yasamin ilk alt1 ay1 boyunca yalnizca anne siitiiyle beslenmesini
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ve iki yila kadar veya daha uzun siire emzirmeye devam edilmesini 6nermektedir (80,
81). Ek gidalara gegis 17 haftadan 6nce ve 26 haftadan ge¢ olmamalidir (77).
Tamamlayici beslenme donemi ayni zamanda DE ve DEA en yaygin oldugu zaman
penceresidir. Ilk iki y1l boyunca yeterli demir alimi kritik énem tasir ¢iinkii bu
donemdeki hizli bliylime nedeniyle kilogram basmma demir gereksinimini artar.
Bebeklerin demir durumu dikkate alinarak, yaklasik alt1 aylikken tamamlayici gidalara
baslanmalidir (82). Calismamizda ek gidaya altinci aydan sonra gecilen bebeklerde
DE (%54.4 vs %29.5, p<0.0001), DEA (%10.5 vs %5.1, p=0.11) iki kat yiiksek
¢tkmasindan dolay1 benzer bulgular ortaya koymustur. Ek beslemeye ge¢ baslamak
2.5 kat DE/DEA riskini arttirmaktadir. Sonug olarak ilk 6 ay anne siitii ile beslenme
onemlidir. En geg altinc1 aya kadar ek beslenmeye baslanmalidir. Bu siire ne kadar

gecikirse anemi ve eksiklik riski artmaktadir.

Choi ve ark. (83) okul ¢cagindaki ¢ocuklarda yaptiklari calismada anneleri daha
egitimli olan ¢ocuklarin DE ve DEA olma olasiliklarinin, anneleri daha az egitimli
olanlara gore daha diisiik bulmustur. Suhiemat ve ark. (84) okul 6ncesi ¢ocuklarda
yaptiklar1 ¢alisma sonuglarinda ise anne egitim diizeyi ile hemoglobin diizeyi
arasindaki iliski desteklenmektedir. Bilenko ve ark. (85) siit ¢ocuklarinda yaptig
calismada DEA konusunda diisiik bilgi diizeyine sahip anne bebeklerinde daha fazla
DEA goriildiigii tespit edilmistir. Dolayisiyla ¢ocukluk ¢aginda bir¢ok yas grubunda
anne egitimi ile DE ve DEA arasinda anlaml1 bir ters iliski bulunmustur. Calismamizda
anne egitimi demir eksikligi (p<0.0001) ve demir eksikligi anemisi (p=0.002)
acisindan anlamli olarak sonuc¢lanmistir. Anne egitim diizeyi azaldik¢a demir eksikligi
anemisi artmis olup en fazla demir eksikligi anemisi yalniz okuryazar (%25) ya da
ilkokul (%18.4) mezunu olanlarda goriilmiistiir. Lise ve lizerinde egitimi olan
annelerde oran %5’in altina inmistir. Demir eksikligi de anne egitim diizeyi azaldik¢a
artarken en fazla ortaokul (%54.4) mezunu anne bebeklerinde tespit edilmistir.
Universite ve iizeri egitim diizeyinde ki annelerin bebeklerinde %21. 2 oraninda anemi
goriiliirken, bu oran diger egitim diizeyi annelerde ortalama %35’in {lizerindedir.
Calisgmamizda anne egitim diizeyi lise ve iizerinde olmayan annelerin bebeklerinde
anemi ve veya eksiklik gelisme riski 1.9 kat artmaktadir. Psirropoulou ve ark. (86)
yaptiklar1 ¢alismada anne baba egitim durumu ve mesleklerini, ailedeki birey sayisini

demir eksikligi anemisi prevalansin1 anlamli derecede etkileyen bir risk faktorii olarak
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tespit etmislerdir. Ulkemizde Karapmar ve ark. (87) yaptiklar1 ve 6-24 ay arasi
cocuklarda profilaktik demir kullaniminin degerlendirildigi g¢alismada annelerin
Ogrenim durumu ile profilaktik demir kullanim siireleri arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamli bulunmugstur. Olgu sayis1 az olan okur yazar grubunu ¢ikardigimizda
liniversite mezunu babalarin bebeklerinde (%4.9) anemi goriiliirken diger gruplardan
1,5-2 kat daha azdi ve %5’1in altindaydi. Demir eksikligi acisindan ise ilkokul (%22.7)
ve Universite tzeri (%20.8) mezunu olan babalarin bebeklerinde %20 civarinda
eksiklik saptandi. Caligmamizda baba egitim diizeyi iniversite ve iizerinde olmayan
babalarin bebeklerinde anemi ve veya eksiklik gelisme riski 1.6 kat artmaktadir. Cocuk
bakimi iilkemizde daha c¢ok anneler tarafindan yapildigindan annelerin katkisi
babalardan daha fazladir. Babalar ile ilgili degerlendirmenin ¢ok saglikli sonuclar
vermeme ihtimali olmasina ragmen egitim seviyesi arttik¢a gocuk bakim, beslenme ve
desteginde babalar daha ¢ok aktif rol alabilmektedir. Calismamizda ayrica anne egitim
diizeyi ile baba egitim diizeyi korele idi (r=0.62, p<0.0001). Bu bilgiler kapsaminda
tilkemizdeki saglik hizmeti saglayicilarinin, cocuklarda DE ve DEA ile ilgili anne ve
baba bilgi diizeyini degerlendirilerek, diisiik egitim diizeyine sahip olanlar i¢in demir
takviyesi ve tedavisiyle ilgili anneler yanisira babalara da egitim oturumlari

diizenlenebilir.

Maternal-fetal demir transferinin c¢ogu gebeligin iic¢lincii trimesterinde
gerceklesmektedir (40). Bu nedenle hem gebelikte annede goriilen demir eksikligi hem
de erken dogan bebekte demir eksikligi riski artmaktadir (88). Maternal demir
eksikliginin yaygin oldugu popiilasyonlarda, hamilelik sirasinda demir takviyesi
faydalidir (89). Suying Chang ve ark. (90) dogum oncesi mikro besin takviyesi
denemesine katilan kadmlardan dogan 850 ¢ocugun 2 yillik takibinin yapildigi
calismada tg¢iincii trimesterdeki prenatal DEA’nin, ¢ocuklarin zihinsel gelisimi ile
iliskili oldugu tespit etmistir. Ayni ¢alismada gebe kadinlarin DEA’si tam olarak
tedavi olmasa bile aldiklar1 demir takviyesinin bebegin gelisimini korudugu
gosterilmistir. Caligmamizda gebelikte vitamin/mineral destegi alan anne bebeklerinde
demir eksikligi (%49.2 vs %30.2, p=0.004) ve demir eksikligi anemisi (%4 vs %16.4,
p<0.0001) anlamli derecede daha az tespit edilmistir. Risk faktorii olarak
bulunmamasina ragmen annelerin vitamin mineral destegi almamasi anemi ve veya

eksiklik gelisimini 2.2 kat arttirabilecegini 6ngordii. Vitamin/mineral destegi almayan
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annelerin en sik gerekcesi bulant1 nedeniyle kullanamamalari idi. Gebelik takiplerinde
annelere vitamin/mineral desteginin 6nemi vurgulanmali, tolere edebildikleri 6l¢iide
takviye almalar1 6nerilmeli ve bu durumun bebeklerinin siit cocuklugu dénemindeki
gelisimi etkileyebilecegi ifade edilmelidir.

Yuan Ru ve ark. (91) calismasinda ¢cogul gebeligi olan kadinlarda DE ve anemi
oldukca yaygin oldugu saptanmis olup DE ve anemi ile olumsuz maternal ve neonatal
sonuglar arasindaki bilinen iligkiler goz Oniine alindiginda, bu yiiksek riskli
popiilasyona ek tarama ve demir takviyesi onerilmistir. Ulkemizde Banu Dane ve ark.
(92) yaptig1 bir calismada gebelikteki aneminin, diisiik dogum agirligi riskini artirdigi
ve yenidoganin Hb ve Hct diizeylerini diisiirdiigii saptanmistir. Bizim yapmis
oldugumuz calismada da ikiz gebeliklerde anlamli derece demir eksikligi anemisi
orani bes kat daha yiiksek bulunurken (%25 vs %5.3, p=0.028) bu anlaml1 farklilik iki
kat yiliksek olmasma ragmen demir eksikliginde goriilmedi (%58.3 vs %32.4,
p=0.062). Ikiz gebeliklerde anemi veya eksiklik gelisme durumu risk faktorii olarak
belirlenmemesine ragmen 2.9 kat artabilecegini Ongordii. Maternal-fetal demir
transferinin ¢ogu gebeligin ti¢lincii trimesterinde gerceklesir. Cogul gebelikte bebek
sayist arttikca annenin de demir ihtiyacit artmaktadir. Bu ihtiya¢ karsilanmadigi
takdirde postnatal donemde DE riski de artmaktadir. Bu kapsamda Shinar ve ark. (93)
yaptig1 ¢aligmada ikiz gebeliklerde demir dozunun iki katina ¢ikarilmas: 6nerilmistir.
Cogul gebeligi bulunan kadinlarin DE ve anemisi agisindan daha yakin takibi ve
gebelikte demir takviyesi almalarin1 Oneriyoruz. Ayni zamanda ¢ogul gebeliklerde
artan prematiirite ihtimali nedeniyle de DE ve anemi orani artis gdstermektedir.

Gebelik haftasina gore kiiciik (SGA) dogan bebekler, dogumda kronik
uteroplasental yetmezlik nedeniyle toplam viicut demir depolar1 diisiik olabilen bir
gruptur. SGA bebekleri ayrica daha diisiik zeka puanlari, zayif akademik performans
ve biligsel kusurlar ve uzun vadeli anormal ndrogelisimsel sonucun faktdrlerinden biri
olarak demir eksikligi riski altindadir (94-96). Mukhopadhyay ve ark. (97) yaptiklari
calismada SGA bebeklerin AGA bebeklere kiyasla kord kanindaki ferritin
diizeylerinin ve takiplerindeki serum ferritin diizeylerinin daha diisiik oldugu
saptanmistir. Kim ve ark. (98) yaptig1 ¢aligmada da SGA bebeklerin demir eksikligi
acisindan daha yiliksek risk gosterdikleri ve bu nedenle daha yakindan izleme

alinmalar1 gerektigi saptanmistir. Ulkemizde Madendag ve ark. (99) 2019 yilindaki
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4800 gebenin retrospektif olarak incelendigi ¢alismada demir eksikligi anemisinin
SGA ile iligkili oldugu gosterilmistir. Calismamizda da bu ¢aligmalara benzer sekilde
SGA bebeklerde AGA ve LGA’ya gore demir eksikligi (%66.7 vs %33.1 vs %31.8,
p=0.043) ve demir eksikligi anemisi (%33.3 vs %5.1 vs %4.5, p<0.0001) anlaml
derece daha yiiksek saptanmistir. SGA bebek olmak bir risk faktorii olup anemi ve
veya eksiklik gelisme riskini 3.5 kat arttirmaktadir. SGA dogumun maternal (beslenme
bozuklugu, diisiik sosyoekonomik durum, kisa boy (<150cm) ve diisiikk agirlik
(<50kg), SGA bebek dogurma Oykiisii, ileri anne yasi(>35 yas) ve geng anne (<18 yas),
kronik hastalik, sigara, alkol ve uyusturucu kullanimi, gebelikte ila¢ kullanimu,
gebelikte infeksiyon, gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi, plasental
(uteroplasental veya fetoplasental yetersizlik) ve fetal (yapisal, genetik anomaliler,
konjenital infeksiyonlar, sistemik hastaliklar ve metabolik bozukluklar, iskelet
displazileri, cogul gebelik) nedenleri bulunmaktadir (100). Gebelikte bu hastaliklara
sahip kadinlara demir profilaksisi verilmesi Onerilebilir. Bunun yaninda dogum
sonrasinda SGA bebeklere yakin izlem gerekmektedir.

Adelosan ve eriskinlik doneminde erkekler ve kadinlar arasinda demir
durumunda farkliliklar oldugu iyi bilinmektedir (101). Bu farkliliklarin 6ncelikle
dogurgan kadinlarda menstriiel demir kayiplarina bagli oldugu diisiiniilmektedir ve bu
durum diyet faktorleri ve demir takviyeleri ile diizelebilmektedir (102, 103). Bugiine
kadar, bebeklerde ve kii¢iik ¢ocuklarda demir eksikligi, bu kritik yaslarda psikomotor
gelisimi olumsuz yonde etkileyebilecek onemli bir halk sagligi sorunu olmasina
ragmen, demir belirteclerinde cinsiyete bagh farkliliklar hakkinda az c¢aligma
bulunmaktadir (96, 101, 104). Ren ve ark. (105) 2014 yilinda 4 ve 6 aylik bebeklerde
farkli demir durumu 6l¢iimlerinde cinsiyet farkliliklarini inceledikleri ¢caligmalarinda
4 aylik erkek bebeklerde MCV ve serum ferritin diizeyi anlamli olarak daha diisiik
goriilmiistiir. Ayrica erkek bebeklerde daha diisiik Hb seviyeleri tespit edilmis olup Hb
farki anlamli sonu¢lanmamistir. Ayn1 zamanda 6 aylikken, calisma farkliliklarin
egilimleri 4 ayliktakiyle ayni kalmistir. Domell6f ve ark. (106) yaptig1 ¢calismada 4, 6
ve 9. ayda, erkek ¢ocuklarinda kizlara gére Hb, MCV ve ferritini anlamli olarak daha
diisiik tespit edilmigtir. 2019 yilinda yayinlanan Kumar ve ark. (56) 12 aylk
cocuklarda yapmis oldugu calismada DEA erkeklerde daha yiliksek saptanmistir.
Ulkemizde 2020 yilinda Korgali ve ark (107) yaptig1 ¢alismada DE/DEA grubu ile
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saglikll grup arasinda cinsiyet agisindan fark tespit edilememistir. Calismamizda ise
demir eksikligi (%37.2 vs %28.2, p=0.059) ve anemisi (%6.5 vs %5.2, p=0.58)
acisindan cinsiyetler aras1 anlamli bir farklilik tespit edilmese de eksiklik erkeklerde
daha yiiksek oranda goriilmiistiir. Calismamizda da risk faktorii olarak belirlemesek de
cinsiyet erkek cinsiyet lehine modelimizde yer aldi. Cinsiyet ile ¢ay tliketimi arasinda
diisiik dereceli korelasyon vardi (r=0.16, p=0.012). Cay tiiketimi erkek bebeklerde
%13, kiz bebeklerde %5.7 idi (p=0.016). Bu belki emilim problemi yaratmig olabilir.
Bu agidan c¢alismamizin benzer sonuglart olan c¢alismalarit  destekledigini
diisiinmekteyiz. Ancak daha genis popiilasyon temelli ¢alismalar yapmak uygun
olacaktir. Erkek infantlardaki bu durumdan tedaviye uyum, tiikettikleri gidalar,
genetik, emilim, biiyiime hiz1 veya hormonal faktorler gibi cinsiyetle ilgili farkliliklar
sorumlu olabilir. Calismamiz neticesinde erkek bebeklere daha yakin izlem gerektigini
sOyleyebiliriz.

Bebeklerde ve kiiciik cocuklarda demir eksikligi anemisinin Onlenmesi
oncelikle saglikli beslenme uygulamalarina baglidir. Bebeklerde, yasamin ilk yilinda
inek siitliniin verilmesi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi gelisimi i¢in en
biiyiik diyet risk faktdrlerinden biridir. Inek siitiindeki demirin emilimi diisiiktiir (108,
109). Ek olarak, diger diyet kaynaklarindan da demir emilimini azaltir (110).
Muleviciene ve ark. (111) caligmasinda da saglikli grup ile 3-11 ay ve 12-32 aylik
demir eksikligi anemisi olan bebekler arasinda inek siitii tiiketimi agisindan anlamli
fark bulunmamistir. Bu nedenle, yasamin ilk 12 ayinda inek stitiinden ka¢inmak demir
eksikligi anemisinin 6nlenmesinde 6nemlidir. Calismamizda demir eksikligi ve demir
eksikligi anemisi i¢in inek siitii tiiketimi agisindan anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir. Fazla miktarda (500 ml/giin) inek siitii tiiketimi demir eksikligi ve
anemisi ile iliskili oldugundan onerilmemektedir (67, 112). Calismamizda anlaml
farklilik tespit edilememesinin nedeni ebeveynlerin verdikleri inek siitii miktarini
saglikli bir sekilde ifade edememesinden ya da bazi ebeveynlerin yogurt, peynir gibi
inek siitii tiriinlerini de inek siitiine dahil etmesinden kaynaklanabilir.

Cowin ve ark. (113) ¢alismasinda hemoglobin seviyeleri, herhangi bir sebze
yiyen c¢ocuklarda daha yiiksek bulunmustur. Ayni ¢alismada diisiik hemoglobin
prevalansi, et veya kiimes hayvanlar tiiketmeyen ¢ocuklarda daha yiiksek tespit

edilmistir. Fitch ve ark. (114) calismasinda her ilave et porsiyonunun, normal demir
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seviyesi olasiligmi yaklasik %30 artirdigi tespit edilmistir. Fajolu ve ark. (115)
yaptiklar1 ¢aligmada hayvansal protein ve sebzeler gibi demirden zengin besinlerin
haftada ortalama 3 defadan az aliminin DEA ile anlamli iligkisi bulunmustur.
Calismamizda beslenme igerikleri (kirmizi et, beyaz et, yesil yaprakli sebzeler,
kurubaklagiller, yumurta sarisi) degerlendirildiginde yeterli aldigini soyleyenlerde
demir eksikligi anemisi (%6 vs %4.2, p=0.71) ve demir eksikligi (%33.4 vs %29.2,
p=0.67) acisindan fark tespit edilmedi. Ek gidalara gecisle birlikte demirden zengin
gidalarla beslemek 6nemli olsa da ¢alismamizda bu acgidan anlamli bir farklilik tespit
edilemedi. Calismamizin tek merkezli olmasi boyle bir sonuca yol agmis olabilir.
Ayrica bireylerden detayli besin tiiketim siklig1 ve kaydinin alinmamasinin da bu
sonuca etki ettigi dislinlilmektedir.

Kazal ve ark. (109) calismasinda diisiik sosyoekonomik ge¢mis ve gelismekte
olan bir iilkeden go¢, DE ve DEA acisindan risk faktorleri arasinda belirlenmistir.
Ebeveynlerin gelir durumu sosyoekonomik diizeyi etkileyen ana faktorlerdendir.
Diisiik sosyoekonomik diizeyin demir eksikligini artirdigini gosteren ¢aligsmalar olsa
da tlkemizde 2019 yilinda Mutafoglu ve Kural’in yaptig1 ¢alismada saglikli ¢cocuk
izlem polikliniginde rutin takipleri yapilan, yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip
ailelerin ¢ocuklarinda demir eksikligi anemisinin bir saglik problemi olmaya devam
etmekte oldugu gosterilmistir (116-118). Grant ve ark. (119) yaptig1 ¢alismada da
sosyoekonomik diizeyin demir eksikligi anemisine etkisi goriilmemistir. Ulkemizde
2020 yilinda Korgali ve ark. (107) yaptig1 ¢alismada DE/DEA grubunun, saglikli
gruba kiyasla anlamli derecede daha diisiik sosyoekonomik diizeye sahip oldugu
gosterilmistir. Calismamizda ebevyenlerin gelir diizeyiyle iligkili olarak demir
eksikligi ve anemisi i¢in farkli gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi.
Calismamiza gore gelir durumu yiiksek, giderle esit ve az olanlarda ortalama %6
civarinda demir eksikligi anemisi, %30 civarinda eksiklik saptandi. Sadece gelir
durumu az olan grupta %40 DE goriildi. Gelir durumu yine de alim giiciinii
etkilediginden etkili olabilmektedir. Caligmamizdaki katilimci sayis1t daha fazla
olsaydi bu konudaki sonuglar degisiklik gosterebilirdi. Bunun yaninda Ankara
ilindeki aile sagligr merkezleri tarafindan yapilan siit cocuklarindaki takiplerin iyi
diizeyde olmasi1 da sosyoekonomik olarak diisiik olan ebeveyn ¢ocuklarindaki demir

eksikligi ve aneminin 6nlenmesinde etkili olmus olabilir. Yine de gelir diizeyi diisiik
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ebeveynlerin ¢ocuklarin takibinde daha yakin izlem 6nerilmektedir.

Armony-Sivan ve ark. (120) calismasinda DEA ve anemi olamayan gruplar
karsilastirildiginda cinsiyet, anne yasi ve sosyoekonomik statii agisindan farklilik
tespit edilmemistir. Pacheco ve ark. (121) 2018 yilinda Brezilya’da 6-24 ay arasi
cocuklarda yaptig1 bir ¢aligmada kardes sayisi ile hemoglobin arasinda negatif
korelasyon tespit edilmistir. Ayrica, alt sosyoekonomik siniflarda anemi prevalansi
daha yiiksek saptanmistir. Ulkemizde 2020 yilinda Korgali ve ark. (107) yaptig
calismada DE/DEA grubu ile saglikli grup arasinda anne yasi acisindan fark tespit
edilememistir. Ayni ¢calismada DE/DEA grubunda ailenin sahip oldugu ¢ocuk sayisi
da daha fazladir. Sultan ve ark. (122) da yaptiklar1 calismada DEA olan grupta benzer
sonuclar bildirmistir. Wang ve ark. (123) ve Psirropoulou ve ark. (86) galigmasinda
daha fazla kardes, daha az anne egitimi, diisiik aile gelirinin anemi oranini artirdigi
tespit edilmistir. Sistematik bir inceleme ve meta-analiz, vejetaryen popiilasyonun
vejetaryen olmayanlara kiyasla daha diisiik demir depolari sergiledigini gostermistir
(124). Hamile vejetaryen kadinlarda sonuglar tartismalidir. 18-45 yaslar arasindaki
1274 hamile kadindan olusan bir grup iizerinde yiiriitiilen bir Ingiliz arastirmas,
vejetaryenlerin diyetten yeterli demir alimina sahip olduklarini ve hamileligin birinci
ve ikinci trimesterlerinde dnerilen demir takviyesini vejetaryen olmayanlara gore daha
fazla uyguladiklarin1 gostermistir (125). Calismamizda kardes sayisi, anne yas1 ve
annenin vejetaryen olmasi hususlarinda demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi
acisindan fark tespit edilmedi. Anlamli farklilik olmamasi iilkeler arasi beslenme
aliskanlhigindaki degisiklikler ve sosyal farkliliklardan kaynaklanabilir. Calismamizda
vejetaryen anne sayist oldukca disiiktii ve {ilkemizde kiiltiirel beslenme
aliskanliklarimiz dolayisiyla vejetaryen anne sayist olduk¢a az olmasi nedeniyle
yeterli ¢aligma yoktur.

Cowin ve ark. (113) 18 aymn1 doldurmus ¢ocuklarin diyetleriyle, hemoglobin
ve ferritin diizeylerini degerlendirdigi calismada ortalama hemoglobin seviyeleri ve
ferritinin yesil yaprakli sebzeler, et veya cay tliketen ve tiiketmeyenlerde benzer
oldugu gostermistir. Thane ve ark. (126) calismasinda yeni yiirlimeye baslayan
cocuklar ¢ay igen ve icmeyen olarak siniflandirilmis, yas ve cinsiyete gore diizeltme
yapildiktan sonra demir durumuyla (diigiik Hb ve/veya diisiik ferritin) anlamli1 bir iligki

bulunamamistir. Biilbiil ve ark. (127) ¢alismasinda ¢ay, kahve ve kakaonun demir
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emilimini %40-60 azalttig1 belirtilmistir. Disler ve ark. (128) ait calismanin sonuglar1
ise ¢caymn hem olmayan demirin emilimini énemli 6l¢iide engelledigini gostermistir.
Cay iilkemizde de yaygin olarak tiiketilen bir icecek olmasi nedeniyle ¢alismamizda
risk faktorii olarak ele aldik. Calismamiza ¢ay tiiketimi olan ve olmayanlarda ortalama
%7 civarinda demir eksikligi anemisi, %30 civarinda eksiklik saptandi. Ancak hem
DE hem de DEA agisindan ¢ay anlamli bir sonug elde edilmedi. Hastalarimiz 24. aya
kadar takip edilmis olsaydi ve cay tiiketiminin devami halinde anlamli bir iligki
kurulabilirdi. Bu nedenle ¢ay tiiketen ¢ocuklar i¢in daha uzun takibe ihtiya¢ oldugu
distiniilmektedir.

Kazal ve ark. (109) calismasinda da bir veya daha fazla risk faktorii olan
bebeklerin demir eksikligi agisindan taranmasi dnerilmistir. Ayni1 ¢aligmada ilk yil
demir eksikligine yonelik taramanin 9 ile 12 ay arasinda yapilmasi, preterm ve diisiik
dogum agirlikli bebeklerin 6 aylikken, oral demir almayan preterm ve diisiik dogum
agirliklt bebeklerin ise 3 aylikken taranmasi Onerilmistir. Amerikan Pediatri
Akademisi de yaklasik bir yasinda DEA i¢in laboratuvar taramasini ve risk faktorleri
olan ¢ocuklar icin tekrarlanan taramalar1 onerir (61, 129). Calismamiz risk faktorii
sayisinin artigt ile demir eksikligi ve demir eksikligi anemi riskinin 1.6 kat arttigini
gostermektedir. Toplam risk faktorii sayisinin hem demir eksikligi hem de demir
eksiligi anemisi olanlarda anlamli derecede yiiksek bulunmasi nedeniyle
muayenelerimizde bu risk faktorleri muhakkak sorgulanmali ve risk faktorii sayisi
arttikca demir eksikligi ve anemisi ve olusturabilecekleri bulgular acisindan dikkatli
olunmalidir.

Bu bulgular iilkemizde Nisan 2004’te baslatilan “Emzirmenin Korunmasi,
Ozendirilmesi, Desteklenmesi ile Demir Yetersizligi Anemisinin Onlenmesi ve
Kontrolii” kisa adiyla “Demir Gibi Tiirkiye” programinin énemini vurgulamaktadir.
Rutin ¢ocuk sagligi takibinde 9-12. Aylar arasinda muhakkak tam kan, ferritin

tetkikleriyle infantlar degerlendirilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak ¢ocuklarda demir eksikligi anemisi ve demir eksikligi 6nlenmesi,

erken taninmasi ve tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir. Bu yiizden bebeklerin

profilaksi kesiminde dikkatli olunmasi gerekmektedir. Bebekleri degerlendiren

doktorlarin farkli yaklasim ve tecriibeleri olabilir. Bu konuda 6nerilerimiz:

1.

Profilaksi bitiminde tetkik gerekliligi vardir. Laboratuvar analizlerinden
faydalanilmalidir. Sadece fizik ~ muayene ile  profilaksi

sonlandirilmamalidir.

Hemoglobin degeri profilaksi kesimi i¢in yeterli degildir. Tam kan bakilan

bebeklerde tiim parametreler birlikte degerlendirilmelidir.

Sadece tam kan bakilan bebeklerde RDW, MCV, Mentzer indeksi mutlaka
kontrol edilmelidir. Tam kan sonuglarinda Mentzer indeksinin rutin olarak

hesaplanmas1 hekimlerde farkindalig: artirabilir.

Bu parametrelerden en az birinde normal degerden sapma goriildiigiinde,
profilaksisini diizenli almayan ve Mentzer indeksi yliksek olan bebeklerde

ileri inceleme mutlaka yapilmalidir.

Saglikli bebeklerde ileri inceleme ferritin ile yapilabilir. Tan1 giiciini
artirarak demir eksikligini yakalamamizi saglayacaktir. Enfeksiyon

durumlarda yanlis sonug verebilecegi akilda tutulmalidir.

Ek beslemeye alt1 aydan sonra baglamak, prematiire hikayesi, SGA bebek
olmak, erkek cinsiyet, anne ve baba egitim egitim diizeyinin diisiik olmasi,
profilaksinin diizenli ve uygun dozda kullanilmamas1 durumlarinda daha
ayrintilt muayene, degerlendirme ve analizler yapilmalidir. Bu bebeklerde

tam kanla birlikte ferritin degerlendirmesi yapilmalidir.

Saptadigimiz risk faktorlerine sahip siit ¢ocuklarinda 12. ay1 beklemeden
erken bir degerlendirilme yapilmas1 faydalidir.
[k alt1 ay anne siitii yeterlidir. Ancak ek beslenme ile demirden zengin

gidalarin diyete eklenme siiresi alt1 ay1 gegmemelidir.
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Giilhane Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu
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Konu :Gulhane Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul Kararlan
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TOPLANTI SAATI
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: 13:30 (Covid-19 tedbirleri kapsaminda toplanti online yapilmistir.)
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. 2021/163 (Degeriendiriime Tanhi: 08.04.2021)

Universitemiz Gulhane Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Gocuk Saghg: ve Hastaliklar
Anabilim Dalinda gorevii Dr. r. Uyesi Erman ATAS'In sorumiu aragtirmaci, Dr, Zafer
EKICI'nin yardimci arastirmaci oldugu, 2021/163 kayit numarali, "Demir Profilaksisinin
Sonlandinimasinda Tetkik Gerekligi ve Risk Faktorlerinin Aragtirilmasi™ baglikli uzmanlik
tezi proje Onerisi, aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmig olup, etik agidan uygun bulunmustur. Rica ederim
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T.C.
ANKARA VALILIGI
L SAGLIK MUDURLUGU
Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi

[

Say1 : E-506874659-799
Konu : Arastirma izni (Dr. Zafer EKICI)

Sayin : Dr. Zafer EKICI
(Cocuk Saghg ve Hastaliklari Klinigi Birimi)

“Demir Profilaksisinin Sonlandirlmasinda Tetkik Gerekligi ve Risk Faktorlerinin
Arastirilmasi” baslikli tez calismanizi hastanemizde uygulama talebiniz Saglik Uygulama Aragtirma
Merkezi Tipta Uzmanlik Egitimi Kurulunun 23.12.2021 tarih ve 22 no’lu toplantisinda goriigtilerek

kabul edilmistir.

Klinik Arasurmalar Yénetmeliginin 23. maddesine istinaden etik kurul onayi alindiktan sonra
arastirmaya baslanabilir. Ayni Yonetmeligin 1. Bendi uyarinca aragtirmanin biitgesinin karsilanmasindan

arastirmacilar sorumludur.

Geregini rica ederim.

e-imzalidir.
Prof. Dr. Cevdet Serkan GOKKAYA
Baghekim

Bu belge, givenli elektronik imza ile imzalanmugtir.

BrTeviik Saglam Cd. Elik ARGE/TUEK Birimi " Bilgi igin. Dilek A

Telefon: Faks No: Veri Hazirlama ve Kontrol Iglt.

General

e-Posta: dilek.menay @saglik.gov.tr Internet Adresi: : )
http://www.gulhanecah.saglik.gov.1r/ Telefon No: (0 312) 304 61 05
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Ad1 Soyadi : Zafer EKICI
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Uyrugu : Tlirkiye Cumbhuriyeti
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Yabana dili : Ingilizce

11- Egitimi
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I11- Unvanlari
e T1p doktoru (2013)
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Saglig1 ve Hastaliklar1t AD (2018-2022)
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EK 4: KATILIMCI ONAM BELGESI

Arastirma Projesinin Ad1 : Demir profilaksisinin sonlandirilmasinda tetkik
gerekligi ve risk faktorlerinin arastirilmasi

Sorumlu Arastiricinin Adi  : Dog¢. Dr. Erman ATAS

Diger Arastiricinin Adi : Asist. Dr. Zafer EKICI

Degerli anne ve babalar;

Cocugunuzun ve annelerinin klinigimizde yapilmasi planlanan *“ Demir profilaksisinin
sonlandirilmasinda tetkik gerekligi ve risk faktorlerinin arastirilmasi” isimli bir
calismada yer alabilmesi i¢in sizden izin istiyoruz. Cocugunuz ve sizin bu ¢alismaya
davet edilme sebebiniz; profilaksi sonlandirilmasinda tetkik gerekliligini, tetkik
isteme gerekliligi olan infantlarda risk faktorlerini belirlemektir. Bu ¢alisma, arastirma
amagli olarak yapilmaktadir ve katilim gonilliliik esasina dayalidir. Siz ve
¢ocugunuzun ¢alismaya katilmasi konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra
ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger cocugunuzun katilmasini isterseniz sizden bu

formu imzalamaniz istenecektir.

e (Calismanin amagclart ve dayanagi nelerdir, ¢cocugumdan baska kag¢ kisi bu

calismaya katilacak?

Bu calisma i¢in Mart 2017- Mart 2021 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi Saglam Cocuk ve Cocuk Sag. ve Hast.
polikliniklerine 12 aymi doldurmus ve demir profilaksisi almig, rutin
kontrol amagli bagvuran ¢ocuk hastalar belirlenecektir. Annelere demir eksikligi risk
faktorlerine yonelik sorular sorulacaktir. Calisma kapsaminda en az 150 bebek
ve annesinin katilmasi planlanmaktadir.

e (Cocugum ve ben bu ¢aligmaya katilmali miy1z?

Cocugunuz ve sizin bu calismada yer alip almamasi tamamen size baghdir.

Eger katilmasina izin verirseniz bu yazili bilgilendirilmis olur formu imzalanmak igin

size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda
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cocugunuzu ¢alismadan ¢ekebilirsiniz. Eger katilmasini istemezseniz veya calismadan
ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan c¢ocugunuz i¢in en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Ayni sekilde calismay1 yiiriiten doktor cocugunuzun ¢alismaya devam
etmesinin yararl olmayacagina karar verebilir ve onu ¢alisma dis1 birakabilir.

e (Cocugum bu caligmaya katilirsa onu neler bekliyor?

Bu aragtirma kapsaminda ¢ocugunuza ve size herhangi bir girisim
yapilmayacaktir. Cocugunuzun bu calismada kalma siliresi {i¢ ay olarak
distinilmistiir.

e Cocugumun bu ¢alismada yer almasinin yararlart nelerdir?

Bu calismamizda demir profilaksisinin sonlandirilmasinda tetkik gerekligini ve
risk faktorlerini arastirmaktayiz. 1 yasinda gelen c¢ocuklarda demir profilaksisi
kesilirken gereksiz tetkik yapilmamasima ve daha saglikli bir beslenme aliskanligi
olugmasina yardimei olabilirsiniz.

e Cocugumun bu calismaya katilmasinin maliyeti nedir? (Bu bdliim aynen
korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi
bir 6deme yapilmayacaktir.

e Cocugumun kisisel bilgileri nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz c¢ocugunuz ile ilgili kisisel bilgileri, aragtirmayr ve
istatiksel analizleri yiirlitmek i¢in kullanacaktir ancak ¢ocugunuzun kimlik bilgileri
gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, cocugunuz ile ilgili bilgileri etik kurullar ya
da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, sonuglar hakkinda bilgi
istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
cocugunuzun kimligi agiklanmayacaktir.

e Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢in kime bagvurabilirim?
Caligma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da calisma ile ilgili ek bilgiye

gereksiniminiz oldugunuzda agagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Dr. Zafer EKICI
GOREVI : Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Asistan Doktor.
TELEFON

(Katilime1 ¢ocugun ebeveyninin beyani)
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SBU Giilhane Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim dalinda, Dog. Dr. Erman ATAS tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarild1 ve ilgili metni
okudum. Cocugumun ve benim arastirmaya katilmasi konusunda zorlayici bir
davranigla karsilasmis degilim. Eger ¢ocugumun ¢alismaya katilmasini reddedersem,
bu durumun ¢ocugumun tibbi bakimina ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden cocugumu arastirmadan ¢ekebilirim. Arastirma i¢in  yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir
odeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla,
cocugumun s6z konusu klinik arastirmaya katilmasimi goniilliilik igerisinde kabul

ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Velisinin adi-soyadi

Tarih

Tel

Velisinin imzast:

Arastiricinin adi-sovad. iinvani : Zafer EKICI (Asistan Doktor)
Adres :

Etlik/Kecioren /ANKARA

Tel

Imza

Tarih
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EK 5: VERI TOPLAMA FORMU

ADI SOYADI : EBEVEYNTEL :

BASVURU TARIHi: BASVURU TARIHINDEKI YASI:
RISK FAKTORLERI
Cinsiyet

Ek gidaya gecis zamani

Ilacin kullanim sekli

Prematiire/term dogum

1 yas altinda inek siitii tiiketimi

Beslenme igerikleri (kirmizi et,
beyaz et, yesil yaprakl
sebzeler, kurubaklagiller,
yumurta sarisi)

Bakim verenleri gelir durumu

Kardes sayisi

SGA/AGA/LGA dogum

Dogum sekli (NSVY, C/S)

Ebeveyn yasi

Anne baba egitim durumu

Demir profilaksisine geciste
yeterli bilgilendirme

Cay tiiketimi

Gebelikte vitamin/mineral
destegi

Annenin vejetaryen olmasi

Cogul gebelik

LABORATUVAR

HGB

MCV

RBC

Mentzer indeksi

RDW

Ferritin
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