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KISALTMALAR 

 

COVID-19: Koronavirüs Hastalığı 2019 (Coronavirus Disease 2019) 

DE: Demir eksikliği 

DEA: Demir eksikliği anemisi  

DNA: Deoksiribo nükleik asit 

DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü  

GİS: Gastrointestinal Sistem 

Hb: Hemoglobin 

IU: İnternasyonel Ünite 

İF: İntrensek Faktör 

MCV: Ortalama Eritrosit Hacmi 

MERS-CoV: Orta Doğu Solunum Sendromu Koronavirüsü 

PD: Pandemi dönemi 

PÖ: Pandemi Öncesi 

PS: Pandemi Sonrası 

RNA: Ribo nükleik asit 

RT-PCR: Gerçek Zamanlı Polimeraz Zincir Reaksiyonu (Real Time Polymerase 

Chain Reaction) 

SARS-CoV: Şiddetli Akut Solunum Yolu Sendromu Koronavirüsü  
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SARS-CoV-2: Şiddetli Akut Solunum Yolu Sendromu Koronavirüsü 2 

SD: standart sapma 

SPSS: Sosyal Bilimler İçin İstatistik Programı (Statistical Package for the Social 

Sciences) 

TC: Transkobalamin 

THF: Tetrahidrofolat 

25(OH)D: 25 Hidroksi Vitamin D 

1,25(OH)2D: 1,25 Dihidroksi Vitamin D 

2019-nCoV: 2019 Yeni Koronavirüs (2019 Novel Coronavirus)
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Çocukluktan erişkinliğe geçiş dönemi olarak bilinen adölesan dönem; 

fiziksel, psikolojik ve sosyal olgunluğa erişmenin tamamlandığı bir dönemdir (1). 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre adölesan dönem 10-19 yaşları arası olarak 

tanımlanmıştır (2).  

Adölesan dönem; hızlı fizyolojik, cinsel, nörolojik ve davranışsal 

değişikliklerin olduğu bir dönemdir. Yeterli, dengeli ve düzenli beslenme, 

ilerleyen dönemlerde sağlıklı beslenme davranışları bu yaşlardaki davranış ve 

alışkanlıklarına bağlı şekilleneceğinden, özellikle çocuklar ve adolesanlar için 

önemlidir. Adölesanlarda beslenme bozukluklarının obezitenin yanı sıra, büyüme 

gelişme geriliği, puberte gecikmesi, demir eksikliği anemisi, okul başarısında 

azalma ve hayatlarının ileri dönemlerinde çeşitli hastalıklara neden olabilmektedir 

(3).  

Yetersiz beslenme en önemli halk sağlığı sorunlarından biri olan anemiye 

sebep olmaktadır. Aneminin başlıca nedenleri demir eksikliği, vitamin B12 

eksikliği ve folik asit eksikliğidir. Demir eksikliği, dünyadaki en yaygın ve sık 

görülen beslenme bozukluğudur (4). Mikrobesinlerin  enfeksiyonlar   ve   

bağışıklık   sisteminin birbirleri ile  doğrudan  ilişkili  olduğu  bilinmektedir (5). 

Özellikle D vitamini ve COVID-19 ilişkisini gösteren çok sayıda çalışma 

yapılmıştır (6, 7). D vitamini, enfeksiyonlarda bir immün modülatör görevi 

görmektedir (5).  
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COVID-19 pandemisi ilan edilmesi itibariyle dünya çapında izolasyon 

önlemleri alındı ve karantina süreci başladı. Bunun hem ekonomi, sağlık, gıda, 

güvenlik alanlarında hem de bireylerin fiziksel, ruhsal ve sosyal sağlıkları 

üzerinde önemli etkileri oldu. Karantina döneminde okulların da kapanması ile 

adölesanların hem sosyal hem de fiziksel aktiviteleri kısıtlandı. Bu durum 

sağlıksız beslenmeyi de beraberinde getirdi (8, 9). Bu çalışmada pandemi öncesi, 

pandemi dönemi ve pandemi sonrası adölesanların nütrisyonel durumlarını 

dönemsel olarak tanımlamayı ve bu dönemler arasında değişimleri yorumlamayı 

amaçladık. Bu kapsamda adölesan hasta grubu üzerinde yapılmış çalışma sayısı 

kısıtlıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Adölesan Dönem Tanımı ve Genel Özellikleri 

Adölesan dönem; puberte ile başlayan ve yetişkinlik ile sona eren bir 

gelişim dönemidir (10). Adölesan sözcüğü; Latince “adolescere” sözcüğünden 

köken alır ve bu kelime “olgunluğa doğru büyüyen” anlamına gelmektedir (11). 

Büyüme ve gelişme, adölesan çağda hızlanır, bu dönemin sonunda erişkin 

hayattaki antropometrik ölçüm değerlerine ulaşılır (1). Adölesan dönem hakkında 

çeşitli tanımlamalar mevcuttur. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre adölesan dönem 10-

19 yaşları arası olarak tanımlanmıştır. Amerikan Pediatri Akademisi'nin “Bright 

Futures” kılavuzları, adölesan dönemi 11-21 yaş arası olarak tanımlar (2, 12, 13). 

Lancet Komisyonu, adölesan dönemi fiziksel, psikolojik ve sosyal olgunluklarına 

göre erken ergenlik (10-14 yaş), geç ergenlik (15-19 yaş) ve genç yetişkinlik (20-

24 yaş) olmak üzere üç yaş kategorisine ayırır (10, 14). Bugün dünyada yaklaşık 

1,3 milyar adölesan bireyin mevcut olduğu ve küresel nüfusun %16'sını 

oluşturdukları bilinmektedir (15). Türkiye Nüfus Sağlık Araştırması 2018 

verilerine göre adölesanların tüm nüfusun %16’sını oluşturduğu bilinmektedir 

(16). Adölesan dönem, genellikle puberte ile eşanlamlı olarak yaygın bir şekilde 

kullanılmaktadır; ancak bu terim fiziksel büyüme, cinsel gelişme ve psikososyal 

olgunlaşmanın gerçekleştiği, çocukluktan erişkin hayata geçiş dönemini ifade eder 

(17-20). Bu dönemde beyinde, nöroendokrin sistemde ve hormonlarda değişimler, 

fiziksel büyüme ile üreme sisteminin farklılaşması gibi çok çeşitli değişiklikler 

meydana gelir (19). Ergenlik dönemindeki hızlı fiziksel ve bilişsel büyüme, 
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bebeklik döneminden sonra ikinci sırada yer alır ve bu dönem ikinci “gelişimsel 

dönem” olarak sınıflandırılır (21).  Puberte ise bireyin cinsel gelişme sürecinde 

üreme potansiyeli kazandığı bir dönemdir. Erkekte spermatogenezin başlaması, 

kadınlarda ise ovulasyonla karakterize gonadal hormonların salgılanması ile 

ikincil cinsel özellikler ve üreme işlevleri gelişir (20, 22). 

Adölesan dönemin en önemli özelliği hızlı bir değişim sürecinin 

yaşanmasıdır (23). Bu dönem biyolojik, psikolojik ve sosyal gelişimsel 

değişikliklerle karakterizedir. Biyolojik gelişim, kas-iskelet sisteminde hızlı 

büyüme, vücut şeklinin değişmesi ve cinsel gelişim beklenirken, psikolojik 

gelişim ise karmaşık soyut düşünme, bilişsel gelişim ve kimlik gelişimi oluşumu 

gibi özellikler belirlenir. Sosyal olarak, özerkliğin gelişimi, samimi ilişkiler; 

mesleki yeterlilik ve mali bağımsızlığın geliştirilmesi de bu dönemde 

yaşanmaktadır (24). 

Pubertal değişikliklerin sırası tahmin edilebilir olsa da pubertenin 

zamanlaması genetik ve çevresel faktörlere bağlıdır (25). Puberte döneminin 

normal aralığı, kızlarda 8 ile 13, erkeklerde 9 ile 14 yaş olarak kabul edilmektedir 

(26). Kızlarda meme gelişimi pubertal sürecin ilk belirtisi olarak görülürken, 

erkeklerde ise testis hacminin 4 ml’ye ulaşması pubertal gelişimin başlangıcı 

olarak kabul edilir (24-27). Ülkemizde yapılan bir çalışmada Bundak ve 

arkadaşları, erkeklerde puberte başlangıcının ortalama yaşının 11,6±1,2 yıl 

olduğunu bildirmişlerdir. Toplam pubertal boy artışı 26.4±4.3 cm ve puberte 

süresinin ise 4,9±0,6 yıl olarak görülmüştür (27). Yine Bundak ve arkadaşlarının 

yaptığı bir diğer çalışmada; kızlarda puberte başlangıcının ortalama yaşının 
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10,1±1,0 yıl, toplam pubertal boy artışının 16.0±3,9 cm olduğunu bildirmişlerdir. 

Puberte süresi 4,9±1,2 yıl ve menarşın görülme yaşı 12.2±0.9 yıl olarak 

belirlenmiştir (25). 

 

2.2. Adölesan Sorunları ve Beslenme 

Adölesanlar; beslenme alışkanlıklarına bağlı sağlık sorunları, sigara alkol 

kullanımı, akran zorbalığı, cinsel davranışlar ve üreme sağlığı sorunları gibi 

birçok sorunla karşılaşabilirler (28). Hayatın sağlıklı bir aşaması olarak düşünülen 

ergenlik yılları, önemli ölüm, hastalık ve yaralanmaların görüldüğü bir dönem 

olmasına rağmen, bunların çoğunun önlenebilir veya tedavi edilebilir olduğu 

bildirilmektedir (2). Sağlıklı bir büyüme ve gelişme için adölesan dönemde 

dengeli bir diyet tüketmek önemlidir (29, 30). Adölesan döneminde beslenmeye 

bağlı sağlık sorunlarının arasında malnütrisyon (zayıflık, bodurluk, obezite vb.), 

mikrobesin eksiklikleri, aşırı zayıflık, anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza, diş 

çürükleri, akne vulgaris, depresyon gibi kronik sorunlar yer almaktadır (1, 10, 29, 

31). Yetersiz besin alımı sonucunda ortaya çıkan anemi, en önemli halk sağlığı 

sorunlarından biridir. Nütrisyonel anemi, anemi sebeplerinden biri olup başlıca 

demir eksikliği, vitamin B12 eksikliği ve folik asit eksikliği gibi nedenlere bağlı 

olarak ortaya çıkar (32). Demir eksikliği, dünyadaki en yaygın ve sık görülen 

beslenme bozukluklarından biridir. Adölesanlar arasında demir eksikliği anemisi, 

folik asit ve/veya vitamin B12 eksikliği anemisi ile görülme eğilimindedir; 

kızlarda erkeklere göre önemli ölçüde daha yaygındır ve bunun nedeni 

menstrüasyonun başlaması olabileceği belirtilmektedir. Bu vitamin ve 
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elementlerin eksikliklerinin, aneminin yanı sıra çocukların büyüme ve gelişmesini 

de olumsuz etkilediği gösterilmiştir(4, 10, 32-35). 

 

2.3. Anemiler 

Aynı yaş ve cinsiyetteki normal popülasyona göre, hemoglobin (Hb) veya 

kırmızı kan hücre sayısının 2 standart sapma altında olduğunda anemi tanısı konur 

(36). Anemi, kırmızı kan hücrelerinin sayısının veya içlerindeki hemoglobin 

konsantrasyonunun normalden düşük olduğu bir durumdur (37). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre küresel anemi prevalansı 

%24,8'dir ve yaklaşık 1,62 milyar insanı etkilemektedir. Tahmini anemi 

prevalansı okul öncesi çağı çocuklarda %47,4, hamile kadınlarda %41,8, hamile 

olmayan kadınlarda % 30,2 olduğu bildirilmiştir (38). 

 

2.3.1. Anemide Öykü ve Fizik Muayene 

Anemisi olan hastanın değerlendirilmesi için öncelikle ayrıntılı bir öykü 

alınmalı ve detaylı bir fizik muayene yapılmalıdır. Beslenme durumu detaylı bir 

şekilde sorgulanmalıdır, günlük gıda alım miktarı, demirden zengin gıdaların 

tüketilip tüketilmediği ve inek sütünün alımı gibi faktörler göz önünde 

bulundurulmalıdır. Aynı zamanda pika (toprak yeme) öyküsü de sorgulanmalıdır. 

Son dönemde kullanılan ilaçlar, geçirilen viral enfeksiyonlar ve tekrarlayan ishal 

varlığı gibi faktörler de sorulmalıdır. Kayıpların olup olmadığı değerlendirilirken 
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gastrointestinal sistemden kanama (hematemez, hematokezya, ve melena) ve 

dispeptik yakınmalar, adet kanamasının miktarı (adölesan kızlarda), idrarda 

kanama gibi durumlar da sorgulanmalıdır (39, 40). 

 

2.3.2. Çocuklarda Anemide Klinik Bulgular 

Akut gelişen anemide, huzursuzluk, ajitasyon, taşikardi, kalp yetersizliği 

gibi ciddi semptomlar görülebilirken, kronik anemide kompansatuar 

mekanizmalar nedeniyle semptomlar daha hafif olabilir. Hafif ve orta dereceli 

anemide yalnızca huzursuzluk, iştahsızlık ve halsizlik gibi belirtiler ortaya 

çıkabilir. Ancak anemi daha ileri düzeyde olduğu durumlarda taşikardi, üfürüm, 

bacak ağrısı, anoreksi (büyüme geriliği), pika (toprak yeme), atrofik glossit, 

gastrik asiditede azalma, eksüdatif enteropati, malabsorbsiyon, kas iskelet 

sisteminde egzersiz intoleransı, tırnak ve saçlarda kolay kırılma, kaşık tırnak, 

angüler stomatit, dil papillalarında atrofi, dilin düz ve parlak görünümü, fiziksel 

performansta azalma ve enfeksiyon görülmesinde artma gibi belirtiler ortaya 

çıkabilir (40-42). 

Tam kan sayımı, retikülosit sayısı, periferik yayma, serum ferritin ve 

serum demir düzeyi, total demir bağlama kapasitesi, direkt Coombs testi, glikoz-

6-fosfat dehidrogenaz enzim düzeyi, hemoglobin elektroforezi, laktat 

dehidrogenaz tanıda yardımcı testlerdir. Elde edilen verilere göre ek laboratuvar 

testleri istenebilir (40, 41). 
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2.3.3. Anemilerin Sınıflandırılması 

Anemilerin ayırıcı tanısı eritrositlerin boyutu ve hemoglobin içeriğine göre 

yapılmaktadır (Tablo 1). Günümüzde anemilerin sınıflandırılmasında kullanılan 

en önemli parametre MCV (Ortalama eritrosit hacmi) ve retikülosittir (43). 

 

Tablo 1. Yaş Gruplarına Göre Bazı Tam Kan Sayım Parametrelerinin Ortalama ve En 

Düşük Değerleri (44) 

  

 Anemiler eritrosit boyutlarına göre 3 gruba ayrılabilir (36, 40-42): 

A. Mikrositik anemiler 

o Demir eksikliği (Nutrisyonel, kronik kan kaybı) 

o Kronik kurşun zehirlenmesi 

o Talasemiler 

o Sideroblastik anemiler 

o Kronik hastalık anemisi 
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B. Makrositik anemiler 

o Vitamin B12 eksikliği 

o Folik asit eksikliği 

o Herediter orotik asiduri 

o Aplastik anemi 

o Diamond-Blackfan sendromu 

o Hipotiroidizm 

o Karaciğer hastalığı 

o Kemik iliği infiltrasyonu 

o Diseritropetik anemiler 

o   

C. Normositik anemiler 

o Hemolitik anemiler 

o Akut kan kaybı 

o Kronik renal hastalıklar 

 

2.3.4. Nütrisyonel Anemiler ve Demir Eksikliği Anemisi 

Nütrisyonel anemi, bir veya birkaç besin maddesinin eksikliği sonucunda 

Hb veya kırmızı kan hücre sayısının 2 standart sapma altında olması durumudur. 

Besinsel anemi en sık demir eksikliği kaynaklı olsa da vitamin B12, folat, çinko, 

bakır gibi vitamin ve minerallerin eksikliği nedeniyle ortaya çıkabilir (32, 45). 

Adölesan dönemde büyüme ve gelişme hızlı olduğu için anemi sıklığının fazla 
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olduğu bildirilmektedir. Kızlarda anemi genellikle menarş döneminin başlaması 

ile birlikte daha sık görülmektedir (46). Demir eksikliği anemisi (DEA) ise en 

yaygın nutrisyonel bozukluktur (47, 48). DEA hemen hemen tüm yaş gruplarında 

görülebilir, ancak en sık hayatın ilk iki yılında, özellikle 6–24. aylar arasında 

çıkar. Adölesan dönem, her iki cinsiyette de demir gereksiniminin arttığı ve 

DEA’nın sık görüldüğü bir dönemdir (39). Ülkemizde Koç ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada; Şanlıurfa'da 6-16 yaş arası 2913 çocukta 6-16 yaş arası 2913 

çocukta anemi sıklığı ve etiyolojisi araştırıldı. Toplamda 158 (%5,4) çocukta 

anemi saptandığı ve bu 158 çocuktan 93’ünde (%58,9) demir eksikliği görüldüğü 

bildirilmiştir (49). 

Serum ferritin seviyesi, demir eksikliğinin tanısı için kullanılan en hassas 

ve spesifik testtir (50). 

 

2.3.5. Demir Eksikliği Anemisinde Tedavi 

Demir eksikliği ve DEA tedavide demirin ferro (+2) formunu içeren ilaçlar 

ilk sırada tercih edilir. Hastanın anemi derecesine bağlı olarak, doz ayarlaması 

yapılır ve genellikle 3-6 mg/kg/gün elementer demir içeren bir tedavi planlanır 

(39).  
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2.4. Folik Asit  

Folik asit; insan vücudunda birçok kimyasal reaksiyonda görev alan, tek 

karbon atomu içeren ve suda eriyen B grubu vitaminlerden biridir. İnsan 

vücudunda doğal olarak sentezlenemez, bu nedenle dışarıdan diyet yoluyla 

alınması gerekmektedir (48, 51, 52). Folik asit içeren gıdalar arasında; yeşil 

yapraklı sebzeler, baklagiller portakal, fındık, ve hayvansal gıdalar örnek olarak 

verilebilir (48). Ekmek, patates ve süt ürünleri de tüketildiğinde toplam folik asit 

alımına önemli bir katkı sağlar (51).  

Folat koenzimleri, tek karbon metabolizmasında önemli bir rol oynayarak 

tek karbon bileşiklerin alıcıları ve vericileri olarak görev yapar. Bu rol sayesinde, 

folat koenzimleri, iki ana metabolik döngü olan DNA döngüsü (timidilat ve 

pürinlerin sentezi) ve metilasyon döngüsü (homosisteinin metiyonine yeniden 

metilasyonu) arasında aracılık eder (51, 53). Folik asit veya pteroilmonoglutamik 

asit ise bu geniş vitamin koenzim ailesinin stabil, sentetik bir ana yapısıdır (51).  

  

Şekil 1. Folik asidin (pteroilmonoglutamik asit) kimyasal bileşenleri (52) 
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Diyetle alınan folatlar 5-metiltetrahidrofolat ve formiltetrahidrofolat 

olarak, ince bağırsakta enterosit fırça kenar zarı boyunca taşınır. Emilimleri 

öncesinde bağırsak fırça sınırında enzimatik hidroliz ile monoglutamatlara 

dönüştürülmeleri gerekmektedir. Folik asit absorpsiyonu, taşıyıcı aracılı ve pasif 

olarak, özellikle duodenum ve jejunumda gerçekleşir. Bu bölgelerde diyet 

poliglutamatları hidrolize edilir, ardından enterositlerde indirgenir ve metillenir. 

Folat, metiltetrahidrofolat olarak portal dolaşıma girer. Plazmadaki folatın başlıca 

taşıyıcısı, folatı sistemik dolaşımdan hücrelere ve dokulara taşıyan indirgenmiş 

folat taşıyıcısıdır. Hücre içinde, metiyonin sentetaz tarafından katalizlenen ve 

kobalamine ihtiyaç duyan bir reaksiyonla aktif form olan tetrahidrofolata (THF) 

dönüşür. Tetrahidrofolat, DNA sentezi ve hücre çoğalmasında önemli bir rol 

oynayan pürin ve pirimidin biyosentezinde görev alır. 5,10-metiltetrahidrofolat ise 

nükleik asitler, fosfotidil kolin gibi lipidler, myelin-basic protein gibi proteinler ve 

bazı hormonlar gibi farklı yapıların metilasyon reaksiyonları için metil gruplarını 

sağlar (48, 51, 53-55). Metiyonin sentaz 5-metil-THF’ın metil grubunun 

homosisteine transferini kolaylaştırır ve metiyonin oluşumunu sağlar. Bu enzim, 

B12 (kobalamin) kofaktörüne ihtiyaç duyar. B12 vitamini eksikliğinde 5-metil-

THF birikir çünkü THF’in 5-metil-THF’a dönüşümü devam eder. Bu durumda 

“folat tuzağı” adı verilen bir durum oluşur, pürin ve pirimidin sentezi ile birlikte 

DNA sentezi azalır ve sonuçta megaloblastik anemi gelişir (51, 54, 55). 
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Şekil 2. Folik asit aracılı tek karbon metabolizması (THF: tetrahidrofolat) (56)  

Günlük yetişkin ihtiyacı 50 mikrogramdır. Vücut depoları yaklaşık 10-20 

mg'dır ve bu 2-3 aylık bir süre için yeterli olabilir. Bu nedenle B12 vitamini 

eksikliği ile karşılaştırıldığında folik asit eksikliği daha hızlı bir şekilde ortaya 

çıkabilir. Ayrıca, B12 vitamini ısıya dayanıklı olmasına rağmen, folik asit ısıya 

duyarlıdır ve yiyecekler yüksek sıcaklıklarda pişirildiğinde kaybolabilir (48).  

 

2.4.1. Çocuklarda Folik Asit Eksikliği Nedenleri 

Çocuklarda folik asit eksikliğinin nedenlerine baktığımızda en sık yetersiz 

alım ve artış ihtiyaç nedeniyle oluşmaktadır (57). Myanmar’da 391 adölesan kızda 

yapılan bir çalışmada folik eksikliği prevalansı %54 bulunmuş ve yetersiz alım ile 

ilişkilendirilmiştir (58). Folik asit eksikliği; alkol kötüye kullanımı ve yoksulluk 

ile yetersiz diyet alımı, gebelik ve emzirme ergenlik döneminde hızlı büyüme, 

artan hücre döngüsüne bağlı olarak neoplastik hastalıklar, inflamatuar hastalıklar, 
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hemolitik anemiler, renal diyaliz uygulanan hastalar, yaygın inflamatuar barsak 

(örn. Crohn hastalığı) ve çölyak hastalığı gibi nedenlerden de kaynaklanabilir. 

Ayrıca, fenitoin, metotreksat, sülfasalazin, metformin gibi antifolat ilaçlar da folik 

asit eksikliğine neden olabilir (48, 51, 59, 60). 

 

2.4.2. Folik Asit Eksikliğinde Klinik Bulgular 

Folat eksikliği, yetersiz nükleik asit sentezine ve hücresel bölünmenin 

bozulmasına yol açar. Folat ve B12 vitamini eksikliğinin etkisi benzerdir ve 

öncelikle kemik iliği hematopoetik dokusunda, ardından da deri, bağırsak 

mukozası ve genito-üriner sistemin epitel dokularında görülür. Eritroblastlar 

düzgün bir şekilde bölünemez; dolaşımdaki eritrosit sayısı azalır ve makrositik 

hale gelir. Sonuç olarak lökositler ve trombositler de etkilenir. Bu durum 

megaloblastik anemi olarak adlandırılır (51). Megaloblastik anemide, Vitamin 

B12 ve folat eksikliğine bağlı olarak, tek başına yüksek doz folat tedavisi DNA 

sentezinin devam etmesini sağlayarak megaloblastik anemiyi düzeltebilir. 

Bununla birlikte, metilmalonik asit ve homosistein seviyelerindeki yükseklik 

nedeniyle oluşan nörolojik hasar devam eder (45, 61, 62). Hamilelik sırasında, 

anne folat durumunun yetersizliğinin bebekte düşük doğum ağırlığına yol açtığı 

bilinmektedir. Perikonsepsiyonel 400 μg folik asit koruyucu tedavisi, bu riski 

önemli ölçüde azalttığı gösterilmiştir (48, 59). Ayrıca, çocukluk ve ergenlik 

döneminde folata bağlı anemi, çocukların enfeksiyonlara ve hastalıklara daha 

yatkın olmasına neden olabilir (63). 
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2.5. B12 Vitamini  

B12 Vitamini (kobalamin), et ve hayvansal ürünlerde doğal olarak bulunan 

suda çözünen bir vitamindir. Hayvan kaynaklı gıdalar, insan beslenmesindeki tek 

doğal kobalamin kaynağıdır (64, 65). 

Başlıca 4 kobalamin formu vardır ve bu formlar kobalamine bağlı olan ek 

grup adıyla adlandırılırlar. Bu formlar; siyanokobalamin, hidroksikobalamin, 

deoksiadenozilkobalamin ve metilkobalamindir. İnsanlarda ve hayvanlarda ana 

kobalamin formları hidroksikobalamin, deoksiadenozilkobalamin ve 

metilkobalamindir (66, 67). Son iki forma aktif koenzim formları denir. 

Kobalaminin sentetik formları ise siyanokobalamin ve hidroksikobalamindir (68). 

Siyanokobalamin ve hidroksikobalamin stabil bileşikler oldukları için tedavide 

kullanılmaları daha uygundur. Ancak hidroksikobalaminin transkobalamin ile 

oluşturduğu komplekse karşı antikor oluşumu nedeniyle siyanokobalamin daha 

çok tercih edilir (69). 

 

 Şekil 3. B12 Vitamini kimyasal yapısı (70) 

   



 

16 

 

Ağızdan alınan kobalamin, tükürükte bulunan haptokorrin olarak da 

bilinen R-proteinine bağlanır. Pankreas enzimlerinin etkisi ve ince bağırsakta pH 

değişimi, kobalamini R-proteininden ayırır. Midede intrensek faktöre (İF) 

bağlanır. Vitamin B12-İF kompleksi daha sonra enterosite endositoz yoluyla 

alınır. 12 vitamini daha sonra İF'den ayrılır ve dolaşımda transkobalamine (TC-II) 

aktarılır. İF terminal ileum lümenine geri verilirken; enterositler içinde B12-TCII 

kompleksi oluşturulur. Bu kompleks, holotranskobalamin adı verilen forma 

dönüşür ve portal dolaşıma katılarak B12 vitaminini hepatositlere taşır. Hepatosit 

yüzeyine ulaşmış olan holotranskobalamin, reseptör aracılı endositoz ile 

hepatositler tarafından alınır (71). 

 

2.5.1. Çocuklarda B12 Vitamini Eksikliği Nedenleri 

Çocuklarda görülen vitamini B12 yetersizlik nedenleri aşağıda 

belirtilmiştir (72-75). 

 Diyetle yetersiz alım (<2 μg/gün): 

o Vejeteryan diyet, düşük sosyoekonomik düzey, malnütrisyon, 

fenilketonüri 

o Gebelik döneminde kobalamin eksikliği veya pernisiyöz anemi 

sonucu anne sütünde B12 düzeyinin düşmesi 

 Kobalamin emiliminde bozukluk 

o İntrensek faktör (İF) eksikliği 

 Konjenital İF eksikliği  
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 Juvenil pernisiyöz anemi  

 Otoimmün poliendokrinopatili juvenil pernisiyöz anemi  

 IgA eksikliği olan juvenil pernisiyöz anemi  

 Gastrik mukozal hastalıklar (Kronik gastrit, Helicobacter 

pylori gastriti, gastrik atrofi. Korozif madde, gastrektomi)  

o İnce barsaklardan emilim bozulması 

 İleal rezeksiyon veya hastalık 

 Pankreas yetersizliği, 

 Çölyak hastalığı  

 Zollinger Ellison sendromu  

 Kobalaminin enterosite transport defekti (İmerslund-

Grasbeck sendromu) 

 Kör barsak sendromu 

 Parazitler 

 Malabsorbsiyon 

 B 12 vitamininin transport defektleri 

 Konjenital TC-II eksikliği 

 TC-II 'nin geçici eksikliği  

 TC-I'in kısmi eksikliği (haptokorrin eksikliği)  
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2.5.2. B12 Vitamini Eksikliğinde Klinik Bulgular 

Çocuklarda B12 vitamini eksikliği, hızlı çoğalan dokuları, özellikle kemik 

iliği, gastrointestinal sistemin iç yüzeyini ve sinir sistemi etkileyerek hematolojik, 

gastrointestinal (GİS) ve nörolojik sorunlara yol açar. Bu durum sonucunda, 

bebek ve çocuklarda en sık görülen klinik bulgular hematolojik ve nörolojik 

belirtiler ortaya çıkar. Belirtiler, hafif gelişimsel gerilikten yaşamı tehdit eden 

durumlara kadar değişebilir. Bebeklerde hipotoni, nöbet, büyüme gelişme geriliği 

ve beyin atrofisiyle birlikte nörolojik bozukluklar tipiktir ve hasarın, 

oligodendrositlerin olgunlaşması ve miyelinizasyon için kritik olduğu ilk 6 ayda 

meydana geldiği düşünülmektedir. Ağır vakalar erken çocukluk döneminde 

hayatını kaybedebilir. Daha büyük çocuklarda megaloblastik hematolojik 

anormallikler, ekstrapiramidal belirtiler, demans, deliryum veya psikoz görülebilir 

(71, 75-79). 

Tablo 2. Çocuklarda B12 Vitamini Eksikliği Klinik Belirtileri  

Genel bulgular 
Nörolojik / psikiyatrik 

bulgular 
Hematolojik bulgular 

 GİS 

bulguları  

İştahsızlık 
Gelişimsel süreçte 

gecikme, gerileme 
Makrositoz 

Glossit, 

 

Halsizlik Parestezi 
Nötrofillerin 

hipersegmentasyonu 

Yutma 

güçlüğü 

Solukluk  Hipotoni Anemi Aftöz stomatit  

Büyüme geriliği Nöbet Lökopeni Sarılık 

İrritabilite Ataksi Trombositopeni Kusma 

Sistolik üfürüm Paralizi 

 

Kabızlık  

Ciltte 

hiperpigmentasyon 
Anormal hareketler İshal 

Kilo kaybı  Hafıza kaybı 

 
 

Kişilik değişimi 

Okul performans 

düşüklüğü 
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2.5.3. B12 Vitamini Eksikliği Tedavisi 

Parenteral tedavi 100-1000 μg/gün kas içi veya deri altı, ilk hafta boyunca 

her gün uygulanır, ardından iki hafta boyunca haftada iki gün, daha sonra haftada 

bir kez bir-iki hafta süreyle devam edilir. Sonrasında aylık tedavi ile devam edilir. 

Erişkin ve adölesanlarda 1000 mcg kobalamin parenteral olarak başlanırken, 

küçük çocuklarda 50-100 mcg dozlar yeterlidir. Oral tedavi ise 250-1000 μg/gün 

olarak başlanır (72). 

 

2.6. D Vitamini  

D vitamini; yağda çözünen vitaminler arasında yer alır ve aynı zamanda 

kemik ve kalsiyum homeostazının korunmasında önemli bir rol oynayan bir 

steroid hormondur (80). Ciltte güneş ışığı etkisiyle sentezlenebildiği için diğer 

hormonlardan farklı bir özelliğe sahiptir (81, 82). D vitamini üretimi deride 

güneşin geliş açısına, yani enleme, mevsime ve günün saatine bağlı olarak değişir 

(83). En önemli etkisi kalsiyum, fosfor metabolizması ile kemik mineralizasyonu 

üzerindedir (83, 84). D vitamini, iki ana formda bulunur: D3 vitamini veya 

kolekalsiferol güneş ışığına veya ultraviyole ışığa maruz kaldıktan sonra ciltte 

sentezlenen formudur ve ergokalsiferol veya D2 vitamini, bitkiler, bitki 

materyalleri veya gıdaların ışınlama yoluyla elde edilen formudur (85). D3 

vitamini (kolekalsiferol) diyetle alınabilir (zenginleştirilmiş süt ürünleri ve balık 

yağlarından) veya deride 7-dehidrokolesterolün ultraviyole (UV) ışınları (dalga 
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boyları: 290–315 nm) ile sentezlenir. D vitamini sentezi, 7-dehidrokolesterolün 

UV ışınımının yoğunluğuna bağlı olarak mevsim ve enleme göre değişir. Güneş 

kremi ve giysilerin, 7-dehidrokolesterolün D3 vitaminine dönüşümünü 

sınırlandırdığı bildirilmiştir (83, 86, 87). D vitamini en fazla balık, karaciğer ve 

yumurta sarısında bulunur (88). D3 Vitamini veya kolekalsiferol, önce 

karaciğerde 25-hidroksilaz enzimi ile 25-hidroksivitamin D’ye (25(OH)D) 

dönüşür, ardından böbreklerde 1-alfa hidroksilaz enzimi ile biyolojik olarak aktif 

form olan ve kalsitriol olarak da bilinen 1,25 dihidroksivitamin D’ye 

(1,25(OH)2D) dönüşür. 1-alfa hidroksilaz enzimi D vitamini sentezinde anahtar 

bir enzimdir. Parathormon, kalsiyum, fosfor ve fibroblast growth faktör-23 bu 

enzimin düzenlenmesinde rol oynadığı bilinmektedir. 1,25(OH)2D, kemik, 

bağırsak ve böbrek gibi klasik hedef organlarda etkili olup, bu organlardan kana 

kalsiyum taşınmasını uyarır (82, 87, 88). 25(OH)D, 2-3 haftalık dolaşım yarı 

ömrü ile D vitamininin dolaşımdaki ana formudur ve D vitamini durumunu 

izlemek için en iyi göstergedir (81). 25(OH)D düzeyi D vitamini düzeyleri; <12 

ng/ml eksiklik, 12 – 20 ng/ml yetersizlik, >20 ng/ml yeterli düzey olarak kabul 

edilmektedir (85, 89).  

 

2.6.1. D Vitamini Eksikliğinden Klinik Bulgular 

D vitamini eksikliğinin klinik belirtileri, eksikliğin meydana geldiği yaşa 

bağlı olarak farklılık gösterir. Bebeklerde ve yürümeye başlayan çocuklarda, D 

vitamini eksikliği genellikle iskelet belirtileri ile kendini gösterir. Çocuklarda 
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bacaklarda kemik ağrısı, ayakta durma veya yürümede gecikme, sık düşme ve 

büyüme geriliği, boy kısalığı, alt solunum yolu enfeksiyonlarına yatkınlık, göğüs 

ağrısı ve skolyoz gibi durumlarda D vitamini eksikliği akla gelmelidir. Yaşamın 

ilk yılındaki hipokalsemik nöbetler, D vitamini eksikliğinin ilk belirtisi olabilir 

(90). Çoğu çocuk ve adölesan için D vitamininin ana kaynağı güneş ışığına maruz 

kalmaktadır. Ancak kış aylarında, özellikle 37,5°C'nin üzerindeki enlemlerde ve 

koyu tenli kişilerde, cildin D vitamini sentezleme yeteneğinin sınırlı olabilir, bu 

nedenle D vitamini takviyesini gerekmektedir (85). Endokrin Topluluğu 

Uygulama Kılavuzları; D vitamini eksikliğini önlemek için bebekler, 1 yaş ve üstü 

çocuklar ve yetişkinler için günlük 400–600 IU, 600–1000 IU ve 1500–2000 IU D 

vitamini alımını önermektedir (83, 91, 92). D vitamininin kalsiyum ve kemik 

metabolizmasındaki iyi bilinen rolünün yanı sıra, son on yılda, bağışıklık sistemi 

gibi ek etkileri de tanımlanmıştır (80). Kalsitriol olarak da bilinen vitamin D3 hem 

doğal hem de kazanılmış bağışıklığın önemli bir düzenleyicisidir (6, 93, 94) 

 

2.7. COVID-19 Pandemisi 

Coronavirüsler, Coronaviridae familyasına ve Nidovirales takımına ait 

olan, zarflı, segmentlere ayrılmamış RNA virüsleridir (95, 96). Koronavirüsler 

solunum yolu ve daha az sıklıkla mide-bağırsak hastalıklarına neden olur. 

Koronavirüslerin neden olduğu solunum semptomları, soğuk algınlığı benzeri 

veya hafif grip benzeri semptomlardan şiddetli pnömoniye kadar değişebilir (97). 

Çoğu insan koronavirüs enfeksiyonu hafif geçirirken, son yirmi yılda şiddetli akut 
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solunum sendromu koronavirüsü (SARS-CoV) ve Orta Doğu solunum sendromu 

koronavirüsü (MERS-CoV), olmak üzere iki betakoronavirüsün salgınları 

10.000'den fazla kümülatif vakaya yol açmıştır (98, 99).  

Aralık 2019’da Çin’in Wuhan şehrinde etkeni bilinmeyen pnömoni 

vakaları bildirildi (100). 7 Ocak 2020’de etken yeni bir koronavirüs olarak 

tanımlandı. Daha sonra 2019-nCoV hastalığının adı COVID-19 olarak kabul 

edildi ve virüs SARS-CoV’e benzerliğinden dolayı SARS-CoV-2 olarak 

isimlendirildi. Bu yeni salgın küresel bir halk sağlığı endişesi yarattı ve 11 Mart 

2020 tarihinde DSÖ tarafından pandemi ve acil durum ilan edildi (101).  

SARSCoV-2’ nin temel bulaşma şekli solunum yoluyla olur (102). Dikey 

bulaşma nadiren gerçekleşir; transplasental geçiş belgelenmiştir (103). Canlı virüs 

tükürük ve dışkıdan izole edilmiş olup, viral RNA semen ve kan bağışlarında da 

bulunmuştur. Ancak, fekal-oral, cinsel veya kan yoluyla bulaşan bir SARSCoV-2 

vakası bildirilmemiştir (102). DSÖ'ye bildirilen COVID-19 vakalarının sayısının, 

DSÖ Çin Ülke Ofisi'nin ilk COVID-19 raporundan bu yana arttığı bilinmektedir. 

Şu ana kadar yaklaşık 768 milyon doğrulanmış vaka ve yaklaşık 7 milyon ölüm 

bildirilmiştir (104).  

Mevcut tanı yöntemler arasında, viral gen tespiti için gerçek zamanlı 

polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) en güvenilir teknik olarak kabul edilir. (96, 

105). COVID-19 dünya çapında asemptomatik hafif seyirden yoğun bakım yatışı 

gerektiren alt solunum yolu enfeksiyonuna kadar değişen klinik bulgulara neden 

olmuştur. Ateş, öksürük, boğaz ağrısı, nefes darlığı, yorgunluk ve halsizlik 
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balgam çıkarma, baş ağrısı, ishal, dispne sık görülen semptomlar arasındadır (106-

110). 

Mehta ve arkadaşlarının Tarafından yapılan bir çalışmada; COVID-19 ile 

ilgili yirmi dört çalışma incelenmiştir. Çocukların, yetişkinlere kıyasla COVID-

19'dan daha az etkilendiği bildirilmiştir (111). COVID-19 (SARS-CoV2 

Enfeksiyonu) Rehberi’nde de belirtildiği gibi, çocukluk çağında SARS-CoV-2 

pozitifliği tespit edilen vakalarda özgün bir tedavi önerisi bulunmamaktadır (101). 

Destekleyici tedavi rejimleri ise hala geçerliliğini korumaktadır (111-113).  

COVID-19'un ekonomi, gıda ve sağlık sistemleri üzerinde de büyük bir 

yıkıcı etkisi oldu. Virüsün yayılmasını azaltmak için dünya çapında sosyal 

izolasyon politikaları uygulandı ve bu da hareketlerin kısıtlanmasına ve çalışma 

formatları ve yaklaşımlarında değişikliklere yol açtı. Karantinaya bağlı stres ve 

yaşam tarzı değişiklikleri de genel olarak beslenme bozuklukları (aşırı kilo alma) 

riskini artırdığı gösterildi (8, 9, 114). İzolasyon, halk sağlığını korumak için 

gerekli bir önlem olsa da yapılan çalışmalarda sonuçlar; fiziksel aktiviteyi ve 

yeme davranışlarını, sağlığı tehlikeye atacak yönde değiştirdiğini gösteriyor (115-

117) Dunton ve arkadaşlarının Amerika Birleşik Devletleri’nde kısıtlamaların 

yoğun olduğu dönemde yaptıkları çalışma; çocukların pandemi öncesine kıyasla 

COVID-19'un erken döneminde daha az fiziksel aktivite gerçekleştirdiğini ve 

daha fazla hareketsiz kaldığını göstermektedir (118). Karatzi ve arkadaşlarının 

yaptıkları derlemede; COVID 19 önlemlerinin çocukların ve ergenlerin diyetleri 

ve yaşam tarzları üzerinde olumsuz bir etkisi olduğu ve bunun sonucunda vücut 
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ağırlığında ve santral yağ birikiminde artış olduğu görülmektedir (119). Schmidt 

ve arkadaşlarının Almanya’da 4-17 yaş arası 1711 çocukta yaptıkları çalışmada 

karantina döneminde, öncesine göre spor faaliyetlerinin azaldığı ve ekran 

süresinin arttığını bildirildi (120). Yaşam tarzındaki önemli değişikliklerin; dünya 

çapında her yaşta bireyi etkileyerek düzensiz ve yetersiz beslenme sonucunu 

doğurduğu; yüksek kalori alımı, paketli gıda tüketiminde artış, yüksek şekerli ve 

karbonhidratlı, kızarmış yiyeceklerden ağırlıklı beslenme görüldüğü bildirilmiştir 

(33). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Örneklem Seçimi ve Verilerin Toplanması 

Bu çalışma Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı’nda yürütülmüştür. Etik kurulu onayı alındıktan sonra hastane bilgi 

yönetim sistemi aracılığı ile son beş yıl içerisinde Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Genel Pediatri Polikliniklerimize 

(Tıp Fakültesi Hastanesi 4 Genel Pediatri Poliklinikleri + Çayyolu Semt Genel 

Pediatri Polikliniği) herhangi bir nedenle başvuran 0-18 yaş hasta sayısı ve 10-18 

yaş adölesanların sayısı, pandemi öncesi, pandemi ve pandemi sonrası başvuru 

zamanına göre sayıların dağılımı, çalışmaya dahil edilen adölesanların hemogram, 

ferritin, D vitamini, B12 vitamini, folik asit düzeyleri alındı. Bu veriler ve 

dosyalar geriye dönüşlü (retrospektif) olarak incelenmesi yapıldı. Çalışmamızda; 

klinisyenin değerlendirmesi doğrultusunda, başvuran adölesan popülasyonunda 

anemi, B12 vitamin, D vitamin ve folik asit eksikliği düşündürecek nonspesifik 

bulguların varlığı olan hastalardan kan alınmış ve değerlendirilmiştir. Nörolojik, 

gastrointestinal ve hematolojik (malignite, talasemi minör vb) kronik hastalığı 

olan, çalışmaya dahil edilen dönem öncesinde başvurmuş, tedavi almış ve tedavi 

değerlendirmesi için başvuran ve malnütrisyonu olan hastalar çalışma dışına 

bırakıldı. Çalışmaya, mevcut dönem içerisinde tekrarlayan başvurusu var ise ilk 

başvuru anındaki laboratuvar tetkikleri alındı. Tetkik yapılan hastaların 

laboratuvar sonuçları başhekimlik tarafından verilen onayla hastane bilgi yönetim 

sistemi üzerinden alındı. 
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Çalışmanın amacına yönelik, hasta grubu pandemi öncesi, pandemi ve 

pandemi sonrası dönem son beş yıl kapsayacak şekilde üçe ayrıldı (121, 122): 

1- Pandemi Öncesi (PÖ):11 Mart 2018- 11 Mart 2020, DSÖ tarafından 

pandemi kabul edilme tarihinden önceki iki yıl,  

2- Pandemi dönemi (PD): 11 Mart 2020- 09 Nisan 2022, DSÖ tarafından 

pandemi kabul edilme tarihi ile T.C. Cumhurbaşkanlığı Genelgesi arası 

dönem,  

3- Pandemi Sonrası (PS): 10 Nisan 2022- 10 Nisan 2023, normalleşme 

sonrası ilk bir yıl olarak kabul edildi.  

 

3.2. Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda 10-18 yaş grubu için referans aralıkları baz alınarak, 

hemoglobin düzeyi için adölesan yaş grubu için erkeklerde <13 g/dl, kızlarda <12 

g/dl olması anemi kabul edildi. MCV değerleri için yaş ve cinsiyete göre normal 

değerlerin -2 SD altı (< 78 fl) düşük kabul edildi(43). B12 vitamini düzeyi; <200 

pg/ml olması eksiklik, 200-300 pg/mL arası ara değer, >300 pg/mL normal olarak 

kabul edildi (123). Folik asit düzeyi > 4 ng/ml arası normal, < 4 ng/ml olması 

eksiklik(123), D vitamini düzeyleri; <12 ng/ml eksiklik, 12 – 20 ng/ml yetersizlik, 

>20 ng/ml yeterli kabul edildi (85, 89). Ferritin seviyeleri <12 µg/l düşük, 12.7- 

82.8 µg/l arası normal düzey olarak kabul edildi (124). 
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3.3. Etik Kurul Onayı 

Bu çalışma için Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu tarafından 23.05.2023 

tarihli 10 sayılı toplantısında onay alınmıştır (EK-1). 

 

3.4. İstatistiksel Analiz  

Araştırmada tanımlayıcı istatistikler kullanılmıştır.   Nitel veriler frekans 

ve yüzde ile, nicel veriler ortalama, ortanca, standart sapma gibi merkezi ve 

yaygınlık ölçütleri ile sunulmuştur.  Cinsiyet karşılaştırmaları için kategorik 

verilerde Ki-kare testi kullanılmıştır.  Sürekli verilerde normal dağılım 

Kolmogorov-Smirnov testi ile yapılmış ve parametrik bir test olan Student-T testi 

kullanılmıştır. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR  

11 Mart 2018- 10 Nisan 2023 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Genel Pediatri 

Polikliniklerimize 0-18 yaş arası toplam 41185 başvuru olmuştur. Bu başvuruların 

22312’si (%54,17) PÖ, 10516’sı (%25,53) PD, 8357'si (20,29) PS olarak 

sınıflandırılmıştır. 10-18 yaş arasında yapılan başvurulara bakıldığında toplam 

30781 başvuru olduğu görülmüştür. Bu başvuruların 16656’sı (%54,11) PÖ, 

7755’i (%25,19) PD, 6370’u (%20,69) PS olarak gerçekleşmiştir. 5 yıllık izlem 

döneminde, PÖ 10-18 yaş arasındaki başvuruları,0-18 arasındaki PÖ 

başvurularının %74,65’ini oluşturmuştur. PD başvuruları ise 10-18 yaş arasındaki 

hastaların%73,74’ünü, PS başvuruları ise %76,22’sini oluşturmuştur (Tablo 3). 

Her üç dönem değerlendirildiğinde PD’de başvuru oranında azalma gözükürken, 

PS döneminde bu oranda artış olduğu saptandı. 

 

Tablo 3. 10-18 Yaş Hasta Sayısının 0-18 Yaş Başvuru Sayısına Göre Karşılaştırılması 

Başvuru sayısı (0-18) Yaş n % 

Pandemi Öncesi (PÖ) 22312 54,17 

Pandemi Dönemi (PD) 10516 25,53 

Pandemi Sonrası (PS) 8357 20,29 

Toplam 41185 100 

Başvuru sayısı (10-18) Yaş          n                                   % 

Pandemi Öncesi (PÖ) 16656 54,11 

Pandemi Dönemi (PD) 7755 25,19 

Pandemi Sonrası (PS) 6370 20,69 

Toplam 30781 100 

Çalışmaya dahil edilen 10-18 yaş arası hastaların 15902’si (%51,8) kız ve 

14879’u (%48,2) erkekti. Hastaların dönemlere göre cinsiyet dağılımları Tablo 
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4’te gösterilmiştir. Her üç dönemde de cinsiyet dağılımlarının benzer olduğu 

görüldü. 

Tablo 4. Cinsiyet ve başvuru dönemlerine göre hasta sayıları 

 
Hastaneye başvuru dönemleri 

PÖ PD PS 

Cinsiyet Sayı(n) Yüzde (%) * Sayı(n) Yüzde (%) * Sayı(n) Yüzde (%) * 

Kız 8599 51,62 4028 51,9 3275 51,4 

Erkek 8057 48,37 3727 48,1 3095 48,5 

Toplam 16656 100 7755 100 6370 100 

*sütun yüzdesidir. 

 

5 yıllık izlemde başvuran hastaların yaş ortalaması 13,39±2,30 yıldır. 

Hastaların dönemlere göre yaş ortalamaları ve cinsiyete göre yaş dağılımları Tablo 

5 ve Tablo 6’da verilmiştir.  

Tablo 5. Başvuru dönemlerine göre yaş ortalamaları 

Dönemler 
Yaş (Yıl) 

Ortalama±ss 

PÖ 

(n)=16656 

13,37±2,28 

 

PD 

(n)=7755 

13,44 ± 2,33 

 

PS 

(n)=6370 

13,36±2,31 

 

Toplam 

(n)=30781 
13,39±2,30 
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Tablo 6. Cinsiyete ve başvuru dönemlerine göre yaş ortalamaları 

Dönemler 

Yaş (Yıl) 

Ortalama±ss 

Kız Erkek 

PÖ 13,50±2,34 13,24±2,26 

PD 13,62±2,34 13,25±2,25 

PS 13,49±2,34 13,23±2,25 

Toplam 13,53±2,34 13,24±2,26 

 

Tablo 7. Hb, MCV ve yaş ortalamalarının başvuru dönemlerine göre dağılım 

 

Hastaneye başvuru dönemleri 

PÖ PD PS 

Ortalama±ss Ortalama±ss Ortalama±ss 

Yaş(yıl) 13,94±2,33 13,93±2,32 14,01±2,30 

Hb (g/dl) 13,84±1,41 13,76±1,90 13,71±1,37 

MCV (fl) 82,50±5,06 83,81±5,90 84,33±5,80 

ss: Standart Sapma 

 

PÖ, PD ve PS ortalama Hb ve MCV değerleri ve yaş ortalamaları Tablo 

7’de de görülmektedir. Hb bakılan hasta grubunun her üç dönemde yaş ortalaması 

benzer olduğu görüldü. MCV değerinin pandemi öncesinde diğer iki döneme göre 

düşük olduğu görüldü. 

PÖ, PD ve PS ortalama ferritin değerleri ve yaş ortalamaları Tablo 8’de 

görülmektedir. Ferritin düzeyi istenen hasta grubunun her üç dönemde yaş 

ortalaması ve ortancası benzer olduğu görüldü. Fakat serum ferritin düzeyinin 

ortalama değeri PD’de PÖ ve PS döneme göre daha az olduğu görüldü.  
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Tablo 8. Serum ferritin ve yaş ortalamalarının başvuru dönemlerine göre dağılım 

 

Hastaneye Başvuru Dönemi 

PÖ PD PS 

Ortalama±

ss 

Ortanca Ortalama±

ss 

Ortanca Ortalama±

ss 

Ortanca 

(min-maks) (min-maks) (min-maks) 

Yaş(yıl) 14,12±2,31 
14,35(10,01

-18,07) 
14,12±2,29 

14,21(10,01

-18,87) 
14,07±2,30 

14,20(10,01-

18,63) 

Serum 

Ferritin 24,96±16,69

6 

21,00(1,00-

94,00) 

23,40±16,69

0 

20,00(1,00-

92,00) 
26,33±17,77 

22,00(1-

98,00) Düzeyi 

(µg/l) 

ss: standart sapma 

 

Ferritin ölçümü yapılan hasta sayısının dönemlere ve cinsiyete göre 

oranları Tablo 9’da gösterilmiştir. Dönemlere göre ferritin isteme oranları kızlarda 

giderek azalırken, erkeklerde arttığı saptandı.  

Tablo 9. Ferritin ölçümü yapılan hasta sayısının dönemlere ve cinsiyete göre oranları 

Ferritin 

Ölçümü 

Yapılan 

Hasta 

Hastaneye Başvuru Dönemi 

PÖ PD PS 

Sayı(n) Yüzde (%) Sayı(n) Yüzde (%) Sayı(n) Yüzde (%) 

Kız 2802 59,5 1453 58,2 1155 56,5 

Erkek 1909 40,5 1045 41,8 889 43,5 

Toplam 4711 100,0 2498 100,0 2044 100,0 

 

Hastaların anemi varlığı, MCV düşüklüğü ve ferritin düşüklüğüne göre 

incelediğimizde PÖ, PD ve PS anemi prevalansı Tablo 10’da gösterilmiştir. Her 

üç grup incelendiğinde pandemi döneminde, önceki döneme göre anemi ve 

ferritin düşüklüğü yüzdesinin arttığı görüldü, pandemi sonrası dönemde ise bu 
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oranların gerilediği saptandı. Ferritin düşüklüğünün cinsiyete göre dağılımı 

incelendiğinde (Tablo 11) ise kızlarda, erkeklere göre PÖ döneminde yaklaşık 5,5 

katı iken, pandemi döneminde 4 kat ve PS dönemde yaklaşık 5 kat fazla olduğu 

saptandı.  

Tablo 10. Hastaların anemi, MCV ve Ferritin düzeyleri sayı ve yüzdeleri 

 

Hastaneye Başvuru Dönemleri 

PÖ PD PS 

Sayı(n) 
Yüzde 

(%) 
Sayı(n) 

Yüzde 

(%) 
Sayı(n) 

Yüzde 

(%) 

Anemi 
Var 490 6,4 279 7,3 201 6,9 

Yok 7127 93,6 3525 92,7 2675 93,1 

MCV 

(fl) 

<78 fl 1957 25,6 683 17,9 466 16,2 

> 78 fl 5660 74,4 3121 82,1 2410 83,8 

Ferritin 

(µg/l) 

<12 µg/l 941 20 572 24,6 416 19,5 

> 12 µg/l 3753 80 1752 75,4 1709 80,5 

 

Tablo 11. Ferritin düzeyi düşük olan hasta yüzdelerinin cinsiyetlere göre dağılımı 

 

Hastaneye Başvuru Dönemleri 

PÖ PD PS 

Sayı(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı(n) 

Yüzde 

(%) 

Serum Ferritin 

Düşük 

Kız 800 85,1 464 81,2 352 84,7 

Erkek 141 14,9 108 18,8 64 15,3 

 

 

PÖ, PD ve PS ortalama folik asit değerleri ve yaş ortalamaları Tablo 12’de 

görülmektedir. Her üç dönemde folik asit düzeyi istenen hasta grubunun yaş 



 

33 

 

ortalaması ve ortancası değerlerinin benzer olduğu ve folik asit düzeyinin 

ortalama değerinin PÖ dönemden PS döneme kadar artış gösterdiği görüldü. 

Tablo 12. Serum folik asit ve yaş ortalamalarının başvuru dönemlerine göre dağılım 

Folik 

Asit 

Ölçümü 

Yapılan 

Hasta 

Hastaneye Başvuru Dönemi 

PÖ PD PS 

Ortalama±ss 

Ortanca 

(min-

maks) 

Ortalama±ss 

Ortanca 

(min-

maks) 

Ortalama±ss 

Ortanca 

(min-

maks) 

Yaş(yıl) 14,18±2,30 

14,41 

(10,01-

18,01) 

14,07±2,30 

14,12 

(10,01-

18,87) 

14,08±2,31 

14,18 

(10,01-

18,63) 

Folik 

asit 

(ng/ml) 
9,14±4,84 

8,00 (2,00-

26,00) 
9,65±4,50 

9,00 (1,00-

25,00) 
9,72±4,52 

9,00 

(2,00-

24,00) 

ss: standart sapma 

 

Folik asit ölçümü yapılan hasta sayısının dönemlere ve cinsiyete göre 

oranları Tablo 13’te gösterilmiştir. Dönemlere göre folik asit isteme oranları 

kızlarda giderek azalırken, erkeklerde arttığı saptandı.  

Tablo 13. Folik asit ölçümü yapılan hasta sayısının dönemlere ve cinsiyete göre oranları 

Folik Asit 

Ölçümü 

Yapılan 

Hastalar 

Hastaneye Başvuru Dönemi 

PÖ PD PS 

Sayı Yüzde* Sayı Yüzde* Sayı Yüzde* 

Kız 2217 59,6 1164 57,3 1069 56,7 

Erkek 1499 40,4 869 42,7 814 43,3 

Toplam 3716 100,0 2033 100,0 1883 100,0 

*Sütun Yüzdesidir 

 

Folik asit eksikliklerinin dönemlere göre oranları Tablo 14’te 

gösterilmiştir. Pandemi döneminde folik asit eksikliği en az oranda olduğu 

gözlenmiştir. 
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Tablo 14. Dönemlere göre folik asit eksikliği oranları 

Folik asit 

(ng/ml) 

Hastaneye başvuru dönemleri 

PÖ PD PS 

Sayı(n) Yüzde (%) Sayı(n) 
Yüzde 

(%) 
Sayı(n) Yüzde (%) 

Düşük 

 
310 8,28 105 5,44 137 6,82 

Normal ya da 

yüksek 
3434 91,72 1825 94,56 1871 93,18 

 

 

PÖ, PD ve PS ortalama D vitamini değerleri ve yaş ortalamaları Tablo 

15’te görülmektedir. Her üç dönemde D vitamini düzeyi istenen hasta grubunun 

yaş ortalaması ve ortancası PÖ dönemde diğer dönemlere göre daha yüksek 

bulundu. D vitamini düzeyinin ortalama değerlerinin PS dönemde diğer 

dönemlere göre yüksek olduğu görüldü. PD’de D vitamini ortalaması en düşük 

görüldü. 

Tablo 15. D vitamini ve yaş ortalamalarının başvuru dönemlerine göre dağılım 

D 

Vitamini 

Ölçümü 

Yapılan 

Hasta 

Hastaneye Başvuru Dönemi 

PÖ PD PS 

Ortalama±

ss 

Ortanca 

(min-max) 

Ortalama

±ss 

Ortanca 

(min-max) 

Ortalama±

ss 

Ortanca 

(min-max) 

Yaş 14,16±2,32 

14,38 

(10,01-

18,37) 

14,13±2,3

4 

14,098 

(10,01-

17,98) 

14,07±2,33 
13,98(10,0

0-28,33) 

D 

Vitamini 

(ng/ml) 

21,11±9,85 

20,00  

(9,00 

140,00) 

20,66±11,

10 

18,00 

(10,00-

110,00) 

24,19±9,53 

18,87 

(6,70-

74,70) 

ss: standart sapma 

 

D vitamini ölçümü yapılan hasta sayısının dönemlere ve cinsiyete göre 

oranları Tablo 16’da gösterilmiştir. Dönemlere göre D vitamini isteme oranlarına 
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baktığımızda, kızlarda giderek azaldığını, erkeklerde giderek arttığını ve pandemi 

sonrası dönemler erkeklerde kızlardan daha yüksek oranda olduğunu görmekteyiz. 

 

Tablo 16. D vitamini ölçümü yapılan hasta sayısının dönemlere ve cinsiyete göre oranları 

D Vitamini 

Ölçümü 

Yapılan 

Hasta 

Hastaneye Başvuru Dönemi 

PÖ  PD  PS  

Sayı Yüzde* Sayı Yüzde* Sayı Yüzde* 

Kız 1669 57,47 255 56,29 536 47,86 

Erkek 1235 42,53 198 43,71 584 52,14 

Toplam 2904 100,0 453 100,0 1120 100,0 

 

 

Vitamin D düzeyi değerlendirildiğinde pandemi döneminde eksikliğin 

pandemi öncesi döneme göre belirgin oranda arttığı, pandemi sonrası dönemde ise 

pandemi öncesi döneme yaklaştığı saptanmıştır (Tablo 17) 

Tablo 17. Dönemlere göre D vitamini eksikliği oranları 

 

Hastaneye başvuru dönemleri 

PÖ PD PS 

Sayı(n) 
Yüzde 

(%) 
Sayı(n) 

Yüzde 

(%) 
Sayı(n) 

Yüzde 

(%) 

D 

vitamini 

(ng/ml) 

Düşük 1147 39 234 54,41 472 42,14 

Normal ya da 

yüksek 
1790 61 219 45,59 648 57,86 

 

PÖ, PD ve PS ortalama B12 vitamini değerleri ve yaş ortalamaları Tablo 

18’de görülmektedir. Her üç dönemde B12 vitamini düzeyi istenen hasta 

grubunun yaş ortalaması ve ortancası PÖ dönemde daha düşük, PD ve PS 

dönemde giderek artmıştır. B12 düzey ortalamalarına baktığımızda PS dönemde 

pandemi öncesine ve pandemi dönemine göre daha yüksek görmekteyiz.  
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Tablo 18. B12 vitamini ve yaş ortalamalarının başvuru dönemlerine göre dağılım 

B12 Vitamini 

Ölçümü Yapılan 

Hasta 

Hastaneye Başvuru Dönemi 

PÖ PD PS 

Ortalama±s

s 

Ortanca 

(min-

max) 

Ortalama±s

s 

Ortanca 

(min-

max) 

Ortalama±s

s 

Ortanca 

(min-

max) 

Yaş 12,44±1,47 
12,34(10,0

1-15,66) 
13,68±2,08 

13,72(10,0

1-17,77) 
14,05±2,29 

14,15(10,0

1-18,00) 

B12 Vitamini 
274,39±155,

47 

240,00(53,

00-

1500,00) 

235,60±120,

68 

209,00(50,

00-

1500,00) 

329,86±196,

09 

288,00(40,

00-

1911,00) 

ss: standart sapma 

 

B12 vitamini ölçümü yapılan hasta sayısının dönemlere ve cinsiyete göre 

oranları Tablo 19’da gösterilmiştir. Dönemlere göre B12 vitamini isteme 

oranlarına baktığımızda, kızlarda pandemi döneminde daha yüksek olduğunu, 

erkeklerde pandemi öncesi dönemde daha yüksek olduğunu görmekteyiz. 

Tablo 19. B12 vitamini ölçümü yapılan hasta sayısının dönemlere ve cinsiyete göre oranları 

B12 

Vitamini 

Ölçümü 

Yapılan 

Hasta 

Hastaneye Başvuru Dönemi 

Pandemi Öncesi  Pandemi Dönemi  Pandemi Sonrası  

Sayı Yüzde* Sayı Yüzde* Sayı Yüzde* 

Kız 1346 52,7 1162 55,7 1140 56,0 

Erkek 1206 47,3 926 44,3 896 44,0 

Toplam 2552 100,0 2088 100,0 2036 100,0 

*Sütun Yüzdesidir. 

 

B12 vitamini eksikliğinin dönemlere göre oranları Tablo 20’de 

gösterilmiştir. Yaklaşık her iki adölesanın birinde B12 vitamini eksikliği 

saptanmış olup, pandemi sonrası dönemde bu oranın oldukça azaldığı 

görülmüştür. 
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Tablo 20. Dönemlere göre B12 vitamini eksikliği oranları 

 

Hastaneye başvuru dönemleri 

PÖ PD PS 

Sayı(n) 
Yüzde 

(%) 
Sayı(n) 

Yüzde 

(%) 
Sayı(n) 

Yüzde 

(%) 

B12 

vitamini 

(pg/mL) 

Düşük 860 33,63 933 43,13 631 29,21 

Normal ya da 

yüksek 
1697 66,37 1230 56,87 1529 70,79 
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5. TARTIŞMA 

Adölesan dönem, hızlı büyüme, vücut değişiklikleri ve yeme 

alışkanlıklarının yeniden düzenlendiği bir dönemdir. Bu dönemde, adölesanların 

yeme davranışlarını etkileyen birçok faktör vardır, bunlar arasında ebeveynlerin 

yeme alışkanlıkları, ev dışında yemek yeme ve fizyolojik gereksinimler bulunur. 

Sağlıksız beslenme alışkanlıkları, ilerleyen dönemlerde sağlık durumu üzerinde 

kalıcı bir etkiye sahip olabilir (35). Türkiye’de yapılan 5-17 yaş arası 1684 

hastanın dahil edildiği bir çalışmada, her beş çocuktan birinde aşırı kilo ve 

obezite, her on çocuktan birinde yetersiz beslenme tespit edilmiştir (125). Fidler 

Mis ve arkadaşları tarafından Slovenya’da yapılan bir çalışmada ise adölesanlar 

arasında serbest şeker, tuz ve doymuş yağ asidi alımlarının referans alım 

değerlerini aştığı, çoklu doymamış yağ asidi, su ve çeşitli mikrobesinlerin ise 

referans değerlerinin altında olduğunu bildirilmiştir (35). 

Yetersiz beslenmenin bağışıklık sistemi üzerinde yüksek oranda etkili 

olduğu ve bunun sonucunda enfeksiyon riskinin arttığı, hastalıklara karşı 

bağışıklık yanıtının azaldığı bilinmektedir (110). Bağışıklık tepkisinin her 

aşamasında hayati ve genellikle sinerjik roller oynayan A, D, C, E, B6 ve B12 

vitaminleri, folik asit, çinko, demir, bakır ve selenyum dahil olmak üzere çok 

sayıda spesifik mikrobesin maddesine ihtiyaç duyduğu tespit edilmiştir (126). 

 Büyüme ve gelişmenin hızlı olduğu adölesan döneminde anemi sıklığının 

fazla olduğu bildirilmektedir. Adolesan yaş grubunda anemi en sık hızlı büyüme 

ve diyetle yetersiz alım nedeni ile gelişmekte olup, nütrisyonel anemi 
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toplumumuzda sık görülmektedir. Nütrisyonel anemi; demir, vitamin B12, folik 

asit, vitamin A, E ve C gibi element ve vitaminlerin eksikliğini içermektedir (32, 

46, 47).  

Demir eksikliği dünya çapında nütrisyonel aneminin en önemli nedenidir 

(36, 127). Ülkemizde de Ocak ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada 

yaptıkları bir çalışmada; Ocak 2012-Ağustos 2013 tarihleri arasında 10-19 yaş 

arası anemi tespit edildiği,74 hastanın %81.1’ine demir eksikliği anemisi tespit 

edildiği, etiyolojik araştırmada konulan tanılar arasında en sık olanı nütrisyonel 

demir eksikliği olduğu bildirilmiştir (31). 

11 Mart 2018- 10 Nisan 2023 tarihleri arasındaki 5 yıllık bir süre içinde, 

hastanemiz Genel Pediatri polikliniklerine 0-18 yaş arasında toplam 41185 

başvuru yapılmıştır. Bunların 22312’si (%54,17) PÖ, 10516’sı (%25,53) PD, 

8357’si (%20,29) PS başvurusudur. 10-18 yaş arasındaki Genel Pediatri poliklinik 

başvurularına baktığımızda, toplam 30781 başvuru olmuştur. Bu başvuruların 

16656’sı (%54,11) PÖ, 7755’i (%25,19) PD, 6370’i (%20,69) PS başvurusudur. 

Pandemi öncesi dönemde 10-18 yaş arasındaki başvuruların, 0-18 yaş 

başvuruların %74,65’ini oluşturduğu gözlenmiştir. Pandemi döneminde bu oranın 

%73,74 olduğu, pandemi sonrası dönemde ise ise %76,22’sini oluşturduğu ve 

pandemi döneminde azalma gözükse de pandemi sonrası dönemde her dört 

çocuktan üçünün adolesan olduğu belirlenmiştir. PÖ başvuran hasta sayısının, PD 

ve sonrasında başvuran hasta sayısına oranla daha fazla olduğu görülmüştür. 

Bunun azalmanın nedenlerinin başında pandemi döneminde uygulanan yasaklar 
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(seyahat gibi), okulların ve kreşlerin kapatılması, çocuklar arasındaki temaslarda 

ve sonuç olarak, pediatrik sağlık bakımı ziyaretlerinin büyük bir bölümünün 

nedeni olan bulaşıcı enfeksiyonlarda ani ve çarpıcı bir azalmaya gözlenmesine yol 

açtı (128). Bir diğer sebep; pandemide ebeveynlerin çocuklarını hastaneye 

getirmedeki endişeleridir. Erkan ve arkadaşları tarafından yapılan bir anket 

çalışmasında 210 ebeveynden 95’i (%45,2) hastaneye gelirken tedirginlik 

yaşadığını belirtmiştir (129). Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) yapılan bir 

çalışmada, pandemi sürecinde Florida'daki pediatri hastanesi acil ziyaretlerinde ve 

yatan hasta sayılarında %53,7 azalma olduğunu belirtilmiş (130).  Yine ABD’de 

yapılan 871.543 başvurunun bir zaman serisi analizinde, COVID-19 karantinası 

ve okulların kapatılmasının, hava yoluyla veya fekal-oral yolla bulaşan 

enfeksiyonlarda önemli azalmayla ilişkili olduğu gösterilmiştir (131). Türkiye’de 

yapılan bir çalışmada; 11 Mart 2019 – 11 Mart 2021 tarihleri arasında, Kütahya 

Sağlık Bilimleri Üniversite Hastanesi, Çocuk Sağlığı Bölümü’ne başvuran 

240,440 hasta geriye dönük olarak değerlendirildiğinde pandemi döneminde 

çocuk hastalıkları bölümüne yıllık başvuru %68,5 azaldığı tespit edilmiştir (132). 

Bir diğer sebebin pandemi döneminde hastanemizin dördüncü basamak sağlık 

kuruluşu olması nedeniyle şehir dışından gelen hastaların pandemi yasakları 

nedeniyle gelememesi olduğunu, bununla birlikte ailelerin mevcut şikayetlerinin 

önemsiz olduğu düşüncesinin varlığı, sosyoekonomik faktörler gibi etkenlerin de 

etkili olabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamızda pandemi sonrası dönemin 1 yıl 

olarak belirlenmesi rakamsal düşüşü açıklayacaktır. Adölesan başvurularının 
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oransal olarak değerlendirildiğinde, pandemi döneminde az da olsa düşüş olduğu, 

pandemi sonrası dönemde ise pandemiye göre yükselme olduğu görülmüştür.  

Çalışmamıza dahil edilen 10-18 yaş arası hastaların 15902’si (%51,8) kız, 

14879’u (%48,2) erkekti. Çetin ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada ise, 

çalışmaya katılan adolesanların 298’i (%57,9) kız ve 217’si (%42,1) erkek idi 

(46). Güngör ve arkadaşları da yaptıkları bir çalışmada benzer cinsiyet dağılımı 

belirtmişlerdir (133). Çalışmamızda cinsiyet ve başvuru dönemlerine göre hasta 

sayılarına baktığımızda kız erkek oranlarının PÖ, PD ve PS de benzer olduğunu 

görmekteyiz (Tablo 4). 

Çalışmamızda 10-18 yaş arası hastaların yaş ortalaması 13,39±2,30 yıl 

olarak bulduk. Dönemlere göre yaş ortalamalarını incelediğimizde PD yaş 

ortalamasının diğerlerine göre daha yüksek olduğunu gördük (Tablo 5). Bu 

farklılığın nedeni olarak; PD başvurularda azalma ve küçük yaştaki çocukların 

hastaneye getirilme endişesi olabilir. Cinsiyetlere göre yaş dağılımına 

baktığımızda kız ve erkeklerde yaş ortalamalarını sırasıyla 13,53±2,34 yıl ve 

13,24±2,26 yıl saptadık. Aynı merkezde Karakaş’ın yaptığı çalışmada genel yaş 

ortalaması 13,55±2,3 yıl, kızlarda 13,14± 1,2 yıl, erkeklerde 13,84±0,9 yıl olarak 

bildirilmiştir (134). 

Yaş ortalamalarının cinsiyet ve dönemlere göre dağılımına baktığımızda; 

kızlarda ve erkeklerde ortalamanın en yüksek PD’de olduğunu saptadık (Tablo 6). 
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Çalışmamızda PÖ, PD ve PS’de Hb, MCV ve ferritin değerlerine bakılan 

hastaların yaş ortalamalarının benzer olduğu görüldü. Hb, MCV ve serum ferritin 

değerleri ortalamalarına bakıldığında ise her üç grup incelendiğinde pandemi 

döneminde, önceki döneme göre anemi saptama ve ferritin düşüklüğü oranının 

arttığı belirlendi, Pandemi sonrası dönemde ise bu oranların azaldığı gözlendi. 

Ferritin düşüklüğünün cinsiyete göre dağılımı incelendiğinde ise kızlarda, 

erkeklere göre PÖ döneminde yaklaşık 5,5 katı iken, pandemi döneminde 4 kat ve 

PS dönemde yaklaşık 5 kat fazla olduğu bulundu. Her üç dönemde ferritin düzeyi 

istenen hasta grubunun yaş ortalaması ve ortancası benzer olduğu görüldü. Fakat 

serum ferritin düzeyinin ortalama değeri PÖ ve PD’de benzer, PS’ye göre daha az 

olduğu görüldü. Ocak ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada adölesanlarda Hb 

8,3±2,4 g/dl, Ferritin 35,7±107,8 ng/ml, MCV 69,9±14,6 fl görülmüştür (31). 

Balcı ve arkadaşlarının anemisi olan hastalarda yaptıkları çalışmada ise 

hemoglobin 9,3±1,7 g/dl, MCV 69,7±8,9 fl, ferritin 4,9±5,1 ng/ml olarak 

belirtilmiştir (135). Bu çalışmalarda hastaların hepsinin anemi tespit edilen 

hastalar olması ve çalışmanın etyolojiye yönelik olması nedeniyle çalışmamızdan 

farklı değerler saptanmış olabilir. Kocaeli‘de Kara ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmada anemisi olan ve olmayan iki grupta ortalama Hb değerleri sırasıyla 

10,97±1,71 ve 14,00±0,91 g/dl bulunmuştur (4). Çalışmamızdaki farklılık, bir 

kontrol grubunun olmamasından kaynaklanabilir. Ancak çalışmanın önemi beş yıl 

boyunca dördüncü basamak bir merkeze başvuran adölesanlarda anemi oranını 

belirlemek ve bu beş yıllık sürecin pandemi dönemine denk gelmesi ile üç 

döneme ayırarak durumu değerlendirmektir. Çalışmamızda, başvuran adölesan 
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popülasyonunda anemi, B12 vitamin, D vitamin ve folik asit eksikliği 

düşündürecek nonspesifik bulguların varlığı olan hastalardan kan alınmış ve 

değerlendirilmiş olmasıdır. Özellikle sağlıklı olduğu düşünülen adölesanlardaki 

anemi, vitamin ve mineral eksikliklerinin yüzdesinin belirlenmesi, sağlık 

profesyonellerine ve politika geliştiricilere önüne yeni bir yol ve yaklaşım 

sunabilir.  

Çalışmamızda DE veya DEA ön tanısı ile kan alınmış olan adölesanlarda 

anemi prevalansını PÖ, PD ve PS için sırasıyla %6,4 (n=490), %7,3 (n=279) ve 

%6,9 (n=201) olarak belirledik. MCV düşüklüğü prevalansını PÖ, PD ve PS için 

sırasıyla %25,6 (n=1957), %17,9 (n=683) ve %16,2 (n=466) olarak bulduk. 

Ferritin düşüklüğünün prevalansı ise PÖ, PD ve PS için sırasıyla % 20 (n=941), 

%24,6 (n=572) ve %19,5 (n=416) tespit ettik. Bu oranlar, polikliniklerimizde 

öykü ve fizik muayenesine göre klinik şüphe üzerine alınan toplam hasta sayısı 

üzerinden verilmiştir. Ankara’da 2017-2018 yıllarını kapsayan aynı merkezde 

yapılan Karakaş’ın yaptığı çalışmada; anemi prevalansı %4,8 % ve ferritin 

düşüklüğü prevalansı %13,26 bulunmuştur (134). Çalışmamızda 2017-2018 

dönemine göre anemi prevalansında artış olduğu görüldü. Bu artışın pandemi 

döneminde belirgin olduğu görüldü. Güngör ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmada; DEA prevalansı %9,4 (n=38), DE prevalansı %28,5 (n=115) olarak 

saptanmıştır (133). Çalışmamızda bu çalışmalara benzer şekilde ferritin 

düşüklüğünün daha ön planda olduğu ve anemi oranın daha düşük oranda kaldığı 

olarak yorumlanabilir.  
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Ferritin düşüklüğü saptanan hastaların PÖ, PD ve PS gruplarına göre 

cinsiyet dağılımına baktığımızda, çalışmamızda kızlarda ferritin eksikliği 

prevalansı daha yüksek olduğunu gözlemledik (Tablo 11). Bunun nedeni kızlarda 

menarşın etkisi olabileceğidir (32, 135). PS döneminde ferritin eksikliği 

prevalansındaki azalma, pandemiyle beraber gelişen dengeli beslenme bilincinin 

oturması ve ailelerin bu konuda daha bilinçli olması sayesinde olabilir.  

Çalışmamızdan farklı olarak Celep ve ark. 1-17 yaş aralığındaki hastalarda 

DE ve DEA sıklığını saptamak amacıyla yapılan çalışmada anemi oranı %29,6 

(n=63) olarak saptanmış Ferritin düşüklüğü erkeklerin %23,8’inde (n=21); 

kızların %28’inde (n= 35) mevcuttu. Tüm gruptaki oran ise %26,2 (n=56) idi 

(136). 

Çalışmamızda hastaların Hb değerlerinin pandemi öncesi dönemde 

pandemi dönemine göre daha yüksekti. Ferritin eksikliği prevalansının da 

pandemi öncesi dönemde, pandemi dönemine göre daha az olması; anemi 

prevalansının pandemi öncesinde daha düşük saptanmasının nedeni olabilir.  

Ayrıca ferritin bir akut faz reaktanı olduğundan, dosyalar geri dönüşlü ne kadar 

incelense de hastaların başvuru anındaki klinik bulgu vermeyen enfeksiyonun 

bulunup bulunmadığı bilinmediğinden, COVID-19 döneminde artan ferritin 

istenme oranı nedeniyle ve vitamin b12 eksikliği ile kombine olan anemi 

varlığında demir kullanımı azalacağından daha yüksek bir oran saptamış 

olabiliriz. 
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Çalışmamızda adölesanlarda folik asit eksikliğinin prevalansını PÖ, PD ve 

PS dönemlerinde sırasıyla %8,34 (n=310), %5,16 (n=105) ve %7,17 (n=137) 

olarak saptadık. 

Çalışmamızda B12 vitamini eksikliği prevalansını, B12 vitamin değeri 

<200 pg/ml olarak kabul ettiğimizde, PÖ, PD ve PS dönemlerinde sırasıyla 

%33,69 (n=860), %44,68 (n=933) ve %30 (n=631) olarak saptadık. 

VanderJagt ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada Nijerya’da 

adölesan kızlarda B12 vitamin eksikliği prevalansını yüksek olduğu ve bunu 

düşük diyet alımıyla ilişkilendirildiği bulunmuştur (137).  

Pandemi öncesi dönem yapılan çalışmalara baktığımızda Ocak ve 

arkadaşlarının 0-19 yaş arası 74 hastada yaptığı etiyolojik araştırmada, hastaların 

%13,5’inde vitamin B12 eksikliği tespit edilirken, %1,4’ünde folik asit eksikliği 

tespit edilmiştir (31). Çetin ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise vitamin B12 

eksikliği sıklığının %28,9 bulunmuştur. Kızlarda 15-17 yaş vitamin B12 eksikliği, 

aynı yaştaki erkeklere göre daha yüksek olarak saptanmıştır (46). Karakaş’ın 

çalışmasında vitamin B12 eksikliği prevalansı, eşik değer < 300 pg/ml alındığında 

%69,2 olup, eşik değer < 200 pg/ml alındığında %38,3 saptanmıştır. Kız ve 

erkekler arasında B12 düzeyleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (134). Yetim ve arkadaşlarının yaptığı retrospektif çalışmada ise 

10-20 yaş arası 219 adölesanın; serum B12 vitamin düzeyi hastaların %2,7’sinde 

B12 ≤150 pg/mL, %10,5’inde ≤200 pg /mL olarak bulunmuş, kız ve erkekler 

arasında B12 düzeyleri açısından anlamlı fark bulunmamıştır (138). Öncel ve 
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arkadaşlarının Diyarbakır’da 12-22 yaş arasında toplam 889 olguda yaptıkları 

çalışmada B12 vitamin eksikliği %2,2 ve folik asit eksikliği %21,8 oranında 

bildirilmiştir (139). Wetherilt ve arkadaşlarının Türkiye’de 7-17 yaş grubunda 960 

çocukta yaptıkları çalışmada folat eksikliğini %23,3, B12 vitamini eksikliğini 

%5,9 oranında saptanmıştır (140). Öner ve arkadaşları ise Edirne’de 12-17 yaş 

grubundaki 704 kızda yaptığı çalışmada ise folik asit eksikliğini %16,3 oranında 

saptamıştır (141). 

Folik asit eksikliği sıklığı PÖ döneminde diğer dönemlere göre daha 

yüksek bulunmuştur. Ayrıca, PÖ döneminde folik asit düzeyleri düşük 

saptanmıştır (Tablo 13). Bu durumun nedeni pandemiyle beraber bilinçli 

beslenme olabilir. Pandemi sonrasında besin takviyesi kullanımı artmıştır (142). 

Buna ek olarak vitamin B12 düzeylerine baktığımızda, PD’de daha düşük 

saptanmıştır (Tablo 18) ve B12 eksiliği prevalansında PD artış göstermiştir (Tablo 

20). Bunun sebebi, insanların pandemi süresince hayvansal gıdalara ulaşımının 

diğer dönemlere göre daha az olması, diyet değişiklikleri (vegan-vejeteryan) ve 

B12 desteklenmiş ürünlerin tüketiminin az olması olabilir. 

Çalışmamızda D vitamini eksiklik prevalansını PÖ, PD ve PS 

dönemlerinde sırasıyla %39,4 (n=1147), %51,6 (n=234) ve %42,1 (n=472) olarak 

tespit ettik. 

PS dönemde D vitamini değerleri hem PÖ hem de PD’ye göre düzeyde 

daha yüksek bulundu, en düşük değeri PD’de görüldü (Tablo 15). 
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Karakaş’ın yaptığı çalışmada D vitamini eksikliği prevalansı %25,7 

saptandı (134).  Yetim ve arkadaşları, adölesanların %56’sında D vitamini 

eksikliği bildirmiştir (138) Gonzalez-Groos ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

ise 1006 adölesanda %15 D vitamini eksikliği saptanmıştır (143). Biz 

çalışmamızda eşik değeri <12 ng/ml almamıza rağmen, çalışmamızda D vitamini 

eksiklik prevalansını daha yüksek saptadık. Yeşiltepe ve ark. yaptıkları çalışmada 

eşik değeri <12 ng/ml olan 1-18 yaş arası adölesanlarda D vitamini eksikliği 

prevalansı %26 bulunmuştur (144).  

Çalışmamızda hastaların pandemi öncesi D vitamini değerleri, pandemi 

sonrasına göre düşük bulunmuştur. Ayrıca, PD dönemi ile PS dönemi D vitamini 

değerleri arasında düşüklük gözlenmiştir. Bunun nedeni COVID-19 döneminde D 

vitamini öneminin gündeme gelmesi, D vitamini kullanım sıklığı artması olabilir. 

Ayrıca karantina zamanında güneşle temas edilen gün sayısında da azalma olduğu 

için bu farkın olduğunu düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda klinisyenlerin değerlendirmesi sonucunda gerekli gördüğü, 

mikrobesin eksikliği düşündürecek spesifik ya da nonspesifik bulgulara sahip 

hastalar tetkik edilmiştir ve aynı poliklinik konsültanı tarafından bu hastalar 

izlenmiştir. Bu akılcı laboratuvar yaklaşımımıza rağmen tetkik edilen hasta sayısı 

ve mikrobesin eksiklik prevalanslarını yüksek saptadık.  

Çalışmamızın kısıtlılıkları arasında; retrospektif ve tek merkezli olması, 

çalışmaya dahil edilen çocukların hastalık geçmişleri, beslenme öyküleri ve 
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mevcut durumları, boy, kilo ve vücut kitle indekslerini, gibi durumlar hakkında 

bilgimiz olmaması sayılabilir. 
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6. SONUÇLAR 

1. Çalışmaya dahil edilen hasta sayısı toplam 30781’dir.  

2. Çalışmaya dahil edilen hastaların 15902’si (%51,8) kız ve 14879’u 

(%48,2) erkektir. 

3. Hastaların genel yaş ortalaması 13,39±2,30 yıldır.  

4. Başvuruların 16656’sı (%54,11) PÖ, 7755’i (%25,19) PD, 6370’u 

(%20,69) PS olarak gerçekleşmiştir. 

5. Adölesan başvuru oranında pandemi döneminde pandemi öncesine göre 

başvuru oranında azalma gözükürken, pandemi sonrası dönemde bu 

oranda artış olmuştur.  

6. Çalışmaya dahil edilen kızların yaş ortalaması 13,53±2,34, erkeklerin yaş 

ortalaması 13,24±2,26‘dır. 

7. Hb ve MCV bakılan hasta grubunun her üç dönemde yaş ortalaması 

benzerdir. Hb değeri pandemi sorasında diğer iki döneme göre daha 

düşüktür. MCV değeri pandemi öncesinde diğer iki döneme göre düşüktür. 

8. Ferritin düzeyi istenen hasta grubunun her üç dönemde yaş ortalaması 

benzerdir. 

9. Serum ferritin düzeyinin ortalama değeri PD’de, PÖ ve PS döneme göre 

daha düşüktür.  

10. Ferritin isteme oranlarının dönemlere göre kızlarda giderek azalırken, 

erkeklerde artmıştır.  

11. Anemi en fazla olduğu dönem pandemi dönemi, en az olduğu dönem 

pandemi öncesidir. 
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12. Ferritin düşüklüğü oranları pandemi döneminde en yüksektir. En az 

olduğu dönem pandemi sonrasıdır. 

13. MCV düşüklüğünün en fazla olduğu dönem pandemi öncesi, en az 

pandemi sonrasıdır.  

14. Her 3 dönemde de ferritin düşüklüğü kızlarda daha fazladır. En fazla 

olduğu dönem pandemi öncesi dönemdir. 

15. Her üç dönemde folik asit düzeyi istenen hasta grubunun yaş ortalaması 

benzerdir.  

16. Folik asit düzeyinin ortalama değeri dönemler arasında giderek artmıştır. 

17. Dönemlere göre folik asit isteme oranları kızlarda giderek azalırken, 

erkeklerde artmıştır.  

18. Folik asit eksikliği oranının en yüksek olduğu dönem pandemi öncesidir. 

En düşük olduğu dönem pandemi dönemidir. 

19. D vitamini düzeyi istenen hasta grubunun yaş ortalaması, PÖ dönemde 

diğer dönemlere göre daha yüksektir.  

20. D vitamini düzeyinin ortalama değerlerinin PS dönemde diğer dönemlere 

göre daha yüksektir. PD’de D vitamini ortalaması en düşük görüldü. 

21. D vitamini isteme oranları kızlarda giderek azalmış, erkeklerde artmıştır. 

22. D vitamini eksikliği oranının en yüksek olduğu dönem pandemi 

dönemidir. En düşük olduğu dönem pandemi öncesidir. 

23. B12 vitamini düzeyi istenen hasta grubunun yaş ortalaması PÖ dönemde 

daha düşük, PD ve PS dönemde daha yüksektir.  
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24. B12 düzey ortalamaları PS dönemde PÖ ve PD’ye ve pandemi dönemine 

göre daha yüksektir.  

25. B12 vitamini isteme oranları kızlarda pandemi döneminde daha yüksek, 

erkeklerde pandemi öncesi dönemde daha yüksektir. 

26. B12 vitamini eksikliği oranı en yüksek pandemi dönemindedir. En düşük 

olduğu dönem pandemi sonrasıdır.  
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8. ÖZET 

 

Genel Pediatri Polikliniğine Başvuran Adölesanların Pandemi Öncesi, 

Pandemi Dönemi ve Pandemi Sonrası Nutrisyonel Durumlarının 

Karşılaştırılması 

 

Adölesanlarda yeterli beslenme büyüme ve gelişme için önemlidir. Demir, 

D vitamini B12 vitamini ve folik asit, gibi mikrobesinler vücut normal 

fonksiyonlarını sürdürmesi ve büyüme gelişme için gereklidir. Ülkemizde bu 

mikrobesin eksiklikleri sık görülmektedir. Amacımız adölesanlarda B12 vitamini 

folik asit D vitamini, ferritin eksikliği sıklıklarını ve anemi sıklığını saptamak, 

bunların dağılımlarını pandemi öncesi (PÖ), pandemi dönemi (PD) ve pandemi 

sonrası (PS) dönemde incelemektir.  

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı Genel Pediatri Polikliniklerimize herhangi bir nedenle 10-18 yaş 

adölesanların PÖ, PD ve PS başvuru zamanına göre sayıların dağılımı, çalışmaya 

dahil edilen adölesanların hemogram, ferritin, D vitamini, B12 vitamini, folik asit 

düzeyleri alındı. Bu veriler ve dosyalar geriye dönüşlü (retrospektif) olarak 

incelenmesi yapıldı.  

Çalışmaya dahil edilen 10-18 yaş arası 30781 hastanın 15902’si (%51,8) 

kız ve 14879’u (%48,2) erkekti. Hastaların yaş ortalaması 13,39±2,30 yıl 

saptandı. Çalışmaya dahil edilen, tam kan sayımı yapılan hastalarda anemi sıklığı; 

PÖ, PD ve PS sırasıyla %6,4, %7,3 ve %6,9 olarak bulundu. Ferritin eksikliği; 
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PÖ, PD ve PS dönemlerde sırasıyla %20, %24,6, %19,5 olarak saptandı. B12 PÖ, 

PD ve PS dönemlerinde sırasıyla %33,69, %44,68 ve %30 saptandı. Folik asit 

eksikliği sıklığı PÖ, PD ve PS dönemlerinde sırasıyla %8,34, %5,16 ve %7,17 

bulundu. D vitamini eksiklik oranı PÖ, PD ve PS dönemlerinde sırasıyla %39,4, 

%51,6 ve %42,1 olarak tespit edildi.  

 Pandemi döneminde değişen hayat koşullarının adölesanların nütrisyonel 

durumları üzerine önemli etkileri olmuştur. Hastaların başvurularında bu durum 

göz önünde bulundurulmalıdır.  

Anahtar Kelimeler: Adölesan, mikrobesin, pandemi 
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9. SUMMARY 

Comparison of Pre-Pandemic, Pandemic Period and Post-Pandemic 

Nutritional Status of Adolescents Admitted to General Pediatrics Outpatient 

Clinic 

 

Adequate nutrition in adolescents is important for growth and 

development. Micronutrients such as iron, vitamin D, vitamin B12, folic acid are 

necessary for the body to maintain its normal functions and for growth and 

development. These micronutrient deficiencies are common in our country. Our 

aim is to determine the frequency of vitamin B12, folic acid, vitamin D, ferritin 

deficiency and anemia in adolescents, and to examine their distribution in pre-

pandemic, pandemic period, and post-pandemic periods. 

The distribution of the number of adolescents aged 10-18 years who were 

admitted to our Gazi University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics, 

General Pediatrics Outpatient Clinics for any reason according to the time of 

presentation to pre-pandemic, pandemic period and post-pandemic, and the 

hemogram, ferritin, vitamin D, vitamin B12, folic acid levels of the adolescents 

included in the study were obtained. These data and files were analyzed 

retrospectively.   

Of the 30781 patients aged 10-18 years, 15902 (51.8%) were girls and 

14879 (48.2%) were boys. The mean age of the patients was 13.39±2.30 years. 

The prevalence of anemia was found to be 6.4%, 7.3% and 6.9% in pre-pandemic, 

pandemic and post-pandemic periods, respectively. Ferritin deficiency was found 
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to be 20%, 24.6% and 19.5% in pre-pandemic, pandemic and post-pandemic 

periods, respectively. B12 was found to be 33.69%, 44.68% and 30% in the pre-

pandemic, pandemic and post-pandemic periods, respectively. The prevalence of 

folic acid deficiency was 8.34%, 5.16% and 7.17% in the pre-pandemic, pandemic 

and post-pandemic periods, respectively. The prevalence of vitamin D deficiency 

was 39.4%, 51.6% and 42.1% in the pre-pandemic, pandemic and post-pandemic 

periods, respectively.  

Changing living conditions during the pandemic period had significant 

effects on the nutritional status of adolescents. This situation should be taken into 

consideration in the admissions of patients. 

Keywords: Adolescent, micronutrient, pandemic 
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