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OZET

4-24 AY COCUKLARDA
DEMIR PROFLAKSISINE UYUMUN ANEMI GELISIMINE ETKIiSi

Amacg: Demir eksikligi anemisi tiim diinyada oOzellikle gelismekte olan
iilkelerde en sik nutrisyonel eksiklik olup, demir eksikliginin ¢ocuklarda olusturdugu
fiziksel ve kognitif degisiklikler {izerine olumsuz etkilerinin énlenmesi, ileri yasam
saglig1 agisindan onemlidir. Bu ¢alismada 4-24 ay ¢ocuklarda profilaksi kullanim ve
anemi oranlarina bakmak, etkileyen faktorleri arastirmak amaglanmistir.

Materyal-Metod: Kesitsel tanimlayict nitelikteki arastirma, Saglik Bilimleri
Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yiiriitiildii. Calismanin
evrenini, 2019 yili Ekim- 2020 yili Subat aylarinda Cocuk Saghgi ve izlem
Poliklinigi’ne bagvuran ebeveynler ve onlarin 4-24 aylik ¢cocuklar1 olusturdu. Anket
calismasina katilmayr kabul eden kan sayimmi verilerine ulasilan 300 ebeveyn
calismaya dahil edildi. Ebeveynlere sosyodemografik ozellikler, ¢ocugun yasi,
cinsiyeti, takiplerine diizenli basvurup basvurmadigi, beslenme 6zellikleri, profilaktik
demir ilaci tiirli, baglama zamani, dozu, kullanim sekilleri ve yan etkilerine iliskin
sorulart kapsayan 29 soruluk bir anket uygulandi. Elde edilen veriler Shapiro Wilk ve
Levene Testi, veri analizi yapilirken, iki grup karsilastirmasi i¢in Bagimsiz 2 grup t
testi, Onsartlar saglamadiginda ise Mann Whitney-U testi kullanildi. Kategorik veriler
Fisher’s Exact Test ve Ki Kare testi ile analiz edildi. Testlerin %90 anlamlilik diizeyi
i¢in p<0,05 degeri kabul edildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 300 ¢ocugun %55°i erkekti. Yas ortanca
degeri 13 ay, annelerin yas ortalamasi 30,26+5,5 idi. Annelerin %39,7’si lise ve {lizeri
egitim diizeyine sahipti. Caligma grubumuzun %92,3’1i demir profilaksisi almaktaydi,
ancak dilizenli ve wuygun dozda profilaktik preparat kullanimi, sadece
cocuklarin %33,1'inde (n=93) saptandi. Cocuklarin %37,3’linde demir eksikligi
anemisi tespit edildi. Yeterli miktar olarak degerlendirilen haftada 3-5 giin, en az bir
0giin kirmizi et tiiketimi calisma grubumuzda sadece %12,7 oraninda bildirildi.

Annenin egitim diizeyi, ailedeki ¢ocuk sayisi, haftalik kirmizi et tiiketimi, dogru
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(diizenli-uygun doz) profilaksi kullanimi anemi gelisiminde etkili faktorler olarak
bulundu (p<0,05).

Sonu¢: Calisma grubumuzun biliyiikk ¢ogunlugu profilaksi almakla beraber
diizenli ve yeterli kullanim oranlar1 diisiik, kirmizi et tiiketiminin oldukga yetersiz
oldugu ve buna bagl olarak anemi oranlarimizin yiiksek oldugu goézlenmistir.
Profilaksiye ragmen anemi oranlarmin yiiksek olmasi nedeniyle ilacin diizenli ve
uygun dozda verilip verilmediginin yakindan izlenmesi, cocugun dogru beslenmesi

yoniinde annelerin bilgilendirilmesi ve egitilmesi gerektigi sonucuna varilmstir.

Anahtar kelimeler: anemi, ¢ocukluk ¢agi, demir eksikligi, profilaksi



ABSTRACT

IRON SUPPLEMENTATION IN 4-24 MONTHS OF CHILDREN EFFECT
ON DEVELOPMENT OF ANEMIA

Aim: Iron deficiency anemia is the most common nutritional deficiency in the
world, especially in developing countries, and preventing the negative effects of iron
deficiency on physical and cognitive changes in children is important for advanced life
health. In this study, We aimed to investigate the relationship between anemia rates
and iron supplementation and the affecting factors in 4-24 months children.

Material-Method: The cross-sectional descriptive study was carried out at the
Health Sciences University lzmir Tepecik Training and Research Hospital. The
universe of the study was composed of the parents and their 4-24-month-old children
who applied to the Child Health and Follow-up Polyclinic between October 2019 and
February 2020. 300 parents who agreed to participate in the survey study were included
in the study. A questionnaire consisting of 29 questions was applied to the parents,
which included questions about sociodemographic characteristics, age, gender of the
child, whether he applied for follow-ups regularly, nutritional characteristics, type of
prophylactic iron drug, starting time, dosage, usage patterns and side effects. The data
obtained were Shapiro Wilk and Levene Test, while analyzing the data, Independent 2
group t test was used for the comparison of the two groups, and the Mann Whitney-U
test was used when the prerequisites were not met. Categorical data were analyzed
with Fisher's Exact Test and Chi-Square test. A value of p <0.05 was accepted for the
90% significance level of the tests.

Results: 45% of the children included in the study were girls and 55% were
boys. The median age was 13 months. The average age of the mothers was 30,26+5,5
years, and 39,7% of mothers had high school or higher education levels. 92.3% of our
study group received iron prophylaxis, but regular and appropriate dose use of
prophylactic preparations was found only in 33.1% (n = 93) of the children. Iron
deficiency anemia was found in 37.3% of the children. Consumption of at least one
red meat meal 3-5 days a week, which is considered to be sufficient, was reported only

in 12.7% of our study group. Maternal education level, weekly red meat consumption,



correct (regular-appropriate dose) prophylaxis were found to be effective factors in the
development of anemia (p <0.05).

Conclusions: Although the majority of our study group received prophylaxis,
it was observed that regular and sufficient usage rates were low, red meat consumption
was quite insufficient and, consequently, our anemia rates were high. It was concluded
that due to the high rates of anemia despite prophylaxis, it is necessary to closely
monitor whether the drug is given regularly and in appropriate doses, and to inform

and educate mothers about proper nutrition of the child.

Keywords: anemia, childhood, iron deficiency, prophylaxis
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1. GIRIS VE AMAC

Demir, bir ¢cok mekanizmada gorev alan onemli esansiyel bir elementtir.
Demirin en 6nemli gérevi hemoglobin yapisina katilarak dokulara oksijen tagimaktir
(1). DNA, RNA ve protein sentezine katilmak, elektron transportu, hiicre solunumu ve
pek cok enzimin yap1 ve fonksiyonuna katkida bulunmak diger gorevleri arasindadir.
Demir eksiklligi sonucunda santral sinir sistemi, gastrointestinal sistem,
kardiyovaskiiler sistem, kas iskelet sistemi ve immiin sistem etkilenir ve demir
eksikligi anemisi (DEA) gelisir. Ozellikle santral sinir sisteminde demire bagimli
norotransmitter sentezi azaldigindan anemi bulgular1 ortaya ¢ikmadan Once geri
doniisiimsiiz norolojik bulgular goriilebilmektedir (2, 3).

Diinya genelinde kirmiz: et tiiketiminin yiiksek oldugu iilkelerde DEA oranlari
diistiktiir. Gelismekte olan iilkelerde ve ozellikle beslenme yetersizliginin yaygin
oldugu bolgelerde ¢ocukluk ¢aginda %40 civarinda oldugu, ilk 2 yasta en yliksek
oranlarmn bulundugu bildirilmektedir (4). Ulkemizde, DEA siklig1 ¢ocukluk ¢aginda
yapilan arastirmalarda %15,2-62,5 arasinda, 2016 yili Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
veri tabaninda %10,24-56,5 arasinda belirtilmektedir (5-7).

DSO ve Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) eksikligin yaygin oldugu
ilkelerde, demir eksikliginin dnlenmesi icin, ilk 6 ay sadece anne kullanilmasi, alt1
aydan sonra anne siitiine ek olarak demirden zengin igerikli gidalarla tamamlayict
beslenmeye gegilmesi, ilk bir yasta inek siitli verilmemesi, bebeklerin DEA agisindan
taranmas1 ve demir profilaksisi baslanmasini 6nermektedir. Bu yas araliginda olup
anne siitli alamayan bebeklerin, ek gidanin yaninda demirden zengin formiila mama
ile beslenmesi onerilirmektedir. Tamamlayic1 beslenmede ek besinler ile anne siitii
ayr1 6giinlerde verilmeli, miimkiinse emzirmeye 2 yasina kadar devam edilmelidir (8,
9).

Ulkemizde demir eksikligi anemisi oranlarini diisiirmek i¢in Nisan 2004 te
“Emzirmenin Korunmasi, Ozendirilmesi, Desteklenmesi ile Demir Eksikligi
Anemisinin Onlenmesi ve Kontrolii” kisa adiyla “Demir Gibi Tiirkiye” programi
baslatilmistir. Bu program ¢ergevesinde DEA i¢in en biiyiik risk grubunu olusturan 4-

12 ay arasindaki bebeklere ticretsiz demir destegi saglanmakta ve gerekirse 2 yasina



kadar demir kullanimi Onerilmektedir. Programin uygulnmaya baslamasinda sonra
anemi goriilme sikligun bu yas grubunda %7 nin altina diistiigi bildirilmistir (10).
Bu ¢alismada, 4 - 24 ay yas araligidaki ¢ocuklarda demir proflaksisi kullanim
durumu ve ozellikleri ile DEA oranlarinin saptanmasi, ¢ocuklarin proflaksiye
uyumunun ve DEA gelisimini etkileyen faktorlerin, proflaksiye uyumsuzluk

yaratabilecek etkenlerin belirlenmesi amag¢lanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANEMI EPIDEMIYOLOJI

Demir eksikligi, DSO verilerine gore tiim diinyada en sik gériilen nutrisyonel
eksikliktir (4, 11, 12). DSO’ne gore bir toplumda DEA prevalansi < % 4.9 ise sorun
yoktur; %5.0-19.9 arasinda ise hafif, %20.0-39.9 arasinda ise orta, > % 40.0 ise agir

bir halk sagligi sorunu olarak degerlendirilmektedir (4).

Sekil 1: DSO, 0-5 yas ¢ocuklarda iilkelere gore anemi prevelansi 2016 (13)

DSO’niin 2016 yili, 5 yas altindaki ¢ocuklarda anemi prevalansi verileri
degerlendirildiginde; Afrika'da 9%55,38-63,17, Giiney-Dogu Asya'da %43,89-58,
Avrupa'da %14,66-31,49, Pasifik batisinda %12,21-37,93, Amerika'da %5,6-15,65,
Akdeniz'in dogusunda ise %37,22-52,76 dir. Ulkemizde ise bu oran % 10,24-56,5 tir
(5). (Sekil 1).

Ulkemizde yapilan degisik bolgelerden calismalarda cocuklarda demir
eksikligi anemisi (DEA) % 15.2 ile % 62.5 arasinda bildirilmistir (6, 7).

Cocuklarda demir eksikligine en sik yol acan sebepler; hizli biiyiime nedeni ile
demir gereksiniminin artmast, besinlerle yetersiz demir alimi ve kan kaybidir. Demir

eksikligi anemisi diinyada en sik siit ¢ocuklugu doéneminde; ozellikle 6-24 aylar



arasinda, ikinci ve TUgiincii siklikta ise okul ¢ag1 ve pre-adelosan donemde

goriilmektedir (14-17).

2.2. DEMIR VE DEMIR METABOLIZMASI

Organizmada demirin % 60-70’1 hemoglobinde ve dolasan eritrositlerde, %
10’u da miyoglobinde, sitokromlarda ve demir i¢eren enzimlerde bulunur. Demirin
kalan % 20-30’u gereginde kullanilmak {izere baslica karaciger ve retikiiloendotelyal
sistem makrofajlarinda depolanir. Organizmadan demir atan normal fizyolojik bir
mekanizma yoktur. Az miktarda gastrointestinal sistemden dokiilen epitelial hiicreleri
ile kanamalar diginda demir kayb1 olmaz. Fazlasi toksik olan bu elementin sistemik
dengesi, emilimin kontrolu ile saglanmaktadir (18, 19).

Demir ayrica sitokrom a, b, c, siiksinat dehidrogenaz, sitokrom c oksidaz,
sitokrom p450, ksantin oksidaz, katalaz, miyeloperoksidaz, riboniikleotid rediiktaz,
triptofan pirolaz, NADH dehidrogenaz gibi enzimlerin isleyisi i¢cin hayati 6neme
sahiptir (18).

Bebekler ilk 4-6 ay yetecek kadar demir deposuyla diinyaya gelmekte ve
sonrasinda da beslenme yontemlerine bagli olarak demir depolart azalmaktadir (20).
Inek siitiine gére anne siitiindeki demir icerigi az olmasma ragmen anne siitii
igerigindeki demirin %50 kadar1 emilmekte, bu miktar miad dogan bebeklerde ilk 5-6
ay siire ile demir gereksinimi karsilayabilmektedir (21). Siit cocuklugu beslenmesinde
bir yasindan dnce ve giinde 500ml’den fazla miktarda inek siitii verilmesi, i¢erigindeki
1s1ya hassas proteinlerle mikrokanamaya yol agarak ve kazeinofosfopeptitler ile demir
emilimini bozarak viicut demir dengesini kotii yonde etkilemektedir.

Yenidoganlarda eriskinlere ve diger yastaki ¢ocuklara gdre hemoglobin
yiiksektir. Hayatin ilk haftasinda hemoglobin diigmeye baslayip, bu diisme 6-8 hafta
sirmekte, term bebeklerde 9 gr/dL’ye, pretermlerde ise 7 gr/dL’ye kadar diiser
(fizyolojik anemi). Bu anemi ekstrauterin hayata fizyolojik adaptasyondur ve
genellikleklinik sorun yaratmaz (22). Yenidogan ve siit cocugu donemlerinde biiylime
ve gelismenin hizlanmasi nedeni ile demir gereksinimi artmaktadir. Kizlarda adet
kanamasi ve erkeklerde ergenlikte kas kitlesinin artigina bagli miyoglobin sentesinin

artmasi nedeni ile demir ihtiyacinda artis olur.



Mide Ph degerini yiiksek olmasi, mideye cerrahi girisim uygulanmis olmasi,
mide asiditesini azaltan ila¢ kullanimi, H. pylori gastriti yaninda inflamatuar barsak
hastalig1, ¢olyak ve duedenumu etkileyen cerrahi operasyonlar sonrasinda absorbsiyon
bozukluguna sekonder demir eksikligi goriilebilmektedir.

Kronik veya tekrarlayan kanamalar viicuttan demir kaybinin Onemli
nedenlerindendir. DEA olan ¢ocuklarda gaitada gizli kan bulunabilir (23).
Gastrointestinal sistem en yaygin kayip odagidir. Kronik kan kayb1 parazitoz, polip,
peptic iilser, meckel divertikiilii, hiatus hernisi, 6zefagus varisi, gastrodsefagial reflii,
intestinal duplikasyon, hemorajik telenjiektazi, malabsorbsiyon sendromu, giardiazis,
postenfeksiydz enterit, kronik diare ve inflamatuar barsak hastaliklarindan
kaynaklanabilir (24).

Yenidogan ve siit cocugu donemlerinde biiyiime ve gelismenin hizlanmasi
nedeni ile demir gereksinimi artmaktadir. Kizlarda adet kanamasi ve erkeklerde
ergenlikte kas kitlesinin artisina bagli miyoglobin sentesinin artmasi nedeni ile demir

ithtiyacinda artis olur.

2.3. DEMIR EMILIMI VE REGULASYONU

Diyetteki demir, hem ve non-hem demir olmak iizere iki farkli formda bulunur
(25).

1- Hem’e baglhh demir (+2 degerlikli): hayvansal kaynakli yiyecekler,
myoglobin ve hemoglobin kaynaklidir (26).

2- Inorganik demir: Mineral ve bitkisel kaynakl1 olusuna gore ferroz (Fe?) ve
ferrik (Fe*) halde bulunur. Duodenal enterositlerin apikal yiizeyinde bulunan duodenal
sitokrom B (DcytB) enzimi ile (ferrirediiktaz aktivitesi ile) Fe+3 formu demirin daha
iyi absorbe oldugu Fe+2 formuna doniistiiriiliirek DMT-1 (Divalent Metal Transporter
1) protein araciligi ile emilir (27, 28).

Anne siitii alan bebeklerde ise durum biraz farklidir. Anne siitii non-hem demir
icerir ve non-hem demir DMT-1 aracilig1 ile enterosit igine alindig1 gibi laktoferrin
baglayan ayr1 bir reseptor araciligi ile de enterosit igine alinabilmektedir (29).

Hem yapist igerisindeki demir, HCP-1 (Haem carrier protein-1) tarafindan
enterosite kazandirilan hemin HO-1 (Hem oksijenaz-1) ile pargalanmasiyla ayrilir (30,

31). Enterosit i¢ine alinan demir labil demir havuzuna girip, ferritin olarak depo edilir



ya da bazolateral membranan demir aktarici ferroportin araciligi ile dolagima geger.
Demirin plazmada tasinabilmesi i¢in Fe+2 formundan Fe+3 formuna g¢evrilmesi
gerekmektedir. Bu doniisiim hephaestin ve seruloplazmin proteinleri araciligi ile ve
ferrooksidaz aktivitesi ile saglanir (32).

Plazma demirinin iki temel kaynagi mukozal emilim ile alinan diyet demiri ve
yaslanmusg eritrositlerden ortaya ¢ikan demirdir. Enterositlerden dolasima gecen demir
transferrin ile tasmir. Transferrin, bagirsaklardan emilen demirin dokulara
tasinmasindan sorumludur.

Hiicre i¢ine demir aliminin temel belirleyicisi transferrin reseptoriidiir ve her
biri, iki transferrin molekiili baglayabilir (33). Kanda transferrinin doygunlugu
arttiginda transferrin reseptorii uyarilir ve hepsidin sentezi artar (34). Hepsidin etkisini
hiicre duvarindaki ferroportin proteinini azaltarak gergeklestirir. (35). Hepsidin bir
akut faz reaktanidir. Anemi ve hipoksi gibi durumlarda ise hepsidin sentezi azalir,
hepsidinin enterositlerden ve makrofajlardan demir salinimini engelleyen etkisi
ortadan kalkar, daha fazla demir dolasima geger ve eritropoez i¢in kullanilir (35, 36).

Hiicresel demir depolarinin en iyi gostergesi ferritindir ve baglica eritroid onciil
hiicreler, makrofaj ve hepatositlerde bulunur. Demir depolanma miktar1 fazla olmasi
halinde demir; primer olarak, karaciger kuppfer hiicreleri, dalak makrofajlarinda ve
kemik iliginde bulunan, insolubl demir kompleksi olan hemosiderinde birikir (37).

Yemeklerle birlikte ¢ay, kahve, kakao gibi igeceklerin tiiketimi icerignde
bulunan polifenol bilesikler ile demiri baglayarak absorbsiyonunu azaltir. Siit ve siit
tirtinlerinde bulunan kalsiyum hem dis1 ve hem demirin emilimini azaltir. Askorbik
asit ve sitrik asit igeren meyveler ve sebzeler absorbsiyonu arttirir. Ette bulunan hem

demiri biyoyararlanimi ytiksektir (38).

2.4. ANEMI

Anemi; hemoglobin (Hb), hematokrit (Htc) ve eritrosit sayisinin (RBC) yas ve
cinsiyete gore normal kabul edilen ortalama degerin iki standart sapma deger altinda
olmasidir (39-41). DSO anemiyi 6ay - 5 yas arasinda Hb degerinin 11 gr/dl altinda

olmasi olarak tanimlar (4).



Tablo 1: Yasa gore eritrosit degerleri, ortama ve normalin alt sinir1 (27)

YAS Hemoglobin (g/dl) Hematokrit (%6) MCV (fl)
Ortalama -2SD Ortalama  -2SD Ortalama  -2SD

Kordon kani 16,5 13,5 51 42 108 98
1-3 giinliik 18,5 14,5 56 45 108 95
1 haftalik 17,5 13,5 54 42 107 88
2 haftalik 16,5 12,5 51 39 105 86
1 aylik 14,0 10,0 43 31 104 85
2 aylik 115 9,0 35 28 96 77
3-6 aylik 11,5 9,5 35 29 91 74
6 ay-1 yas 12,0 10,5 36 33 78 70
2-6 yas 12,5 115 37 34 81 75
6-12 yas 13,5 115 40 35 86 77
12-18 yas (kiz) 14,0 12,0 41 36 90 78
12-18 yag (erkek) = 14,5 13 47 41 88 78

Anemiler eritrositlerin morfolojik ozelliklerine gére de siniflanabilir. Bu
yonden en ¢ok kullanilan parametre eritrosit biiytikliigiidiir. Periferik yaymadaki
gbriinlim ve kan sayiminda dlgiilen ortalama eritrosit hacmine (MCV) goére anemiler

hipokrom-mikrositik, normositik ve makrositik anemiler olarak gruplanir (Tablo 2).

Tablo 2: Ortalama eritrosit hacmine gore anemilerin siniflandirilmasi (28)

Hipokrom Mikrositer . . . .
P . ! : Normositer Anemiler Makrositer Anemiler
Anemiler
Demir eksikligi anemisi Konjenital hemolitik anemiler | Aplastik anemi
Edinsel hemolitik anemiler . c e
. o . Megaloblastik kemik iligi (B12
(immun hemolitik anemiler, . . . e
. . . . . ... | eksikligi, folik asit eksikligi,
Kronik hastalik anemisi mikroanjiopatik hemolitik . . e
. . heredier orotik asidiiri,
anemiler, akut enfeksiyonlara miyelodisplastik anemi)
sekonder) y P
Talasemi sendromlari Akut kan kayb1 Diamond Blackfan sendromu
Kronik kursun zehirlenmesi Kronik bobrek yetmezligi Hipotiroidi
Sideroblastik anemi Karaciger hastaligt
T Normal yenidogan
Kemik iligi infilt
Bakir eksikligi ek Tt iiitrasyont Artmig eritropoez
Down sendromu

Cocukluk c¢aginda anemi nedenleri; eritrosit yapimimnin azalmis oldugu,
eritrosit olgunlasma bozukluklar1 ve inefektif eritropoez, hemolitik anemiler ve kan

kaybina bagli anemiler olarak gruplandirilabilir (28).



2.4.1. Demir Eksikligi Anemisi

Demir, viicutta hayati fonksiyonlari olan esansiyel bir elementtir. Demir
eksikligi, Hb diistikliigiine yol ag¢madan, normal fizyolojik fonksiyonlarin
stirdliriilmesi i¢in demirin yeterli olmamasi durumunu; DEA ise demir eksikligine
bagli olarak Hb iiretiminin bozulmasi ve normal degerlerin altina inmesini ifade eder
(42).

Demir eksikligi hem yetiskinlerde hem de c¢ocuklarda en sik goriilen
nutrisyonel eksikliktir. Diisiik gelirli aile ¢ocuklarinda ve yoksul toplumlarda daha stk
goriilmektedir (43, 44). Dogum 6ncesi annelerinde DEA bulunan ¢ocuklar, prematiire
ya da diisiik dogum agirlikli ¢ocuklar, yetersiz beslenenler ve obez ¢ocuklar da DEA
igin risk altindadir (45).

2.4.2. Demir Eksikligi Anemisinin Gelisim Asamalari

Demir yetersizliginde ilk olarak kemik iligindeki demir azalir ve RDW artar.
Sonug olarak eritropoez etkilenir ve hipokrom mikrositer anemi gelisir.

Evre 1 (Prelatent demir eksikligi): Doku demir depolar1 azaldigi ve demir
absorbsiyonunun arttig1 donemdir. Serum ferritin degeri diiser.

Evre 2 (Latent demir eksikligi): Depo demirine ek olarak serum demiri ve
transferrin saturasyonu azalir.

Evre 3 (Anemi): Eritrositlerde hipokromi ve mikrositozun belirgin oldugu, Hb

degerinde diismenin de tabloya eklendigi donemdir.

2.4.3. Klinik

Demir eksikligi semptomlar1 yavas gelismekte olup, spesifik degildir. Kronik
ve yavas gelisen anemi durumlarinda devreye giren adaptasyon mekanizmalari
sayesinde hastalar diisiik Hb diizeylerini tolere edebilmekte ve Hb degerleri 7g/dl
altina diismedikge belirti vermeyebilmektedirler (46). Hastaligin erken fazinda ilk
olarak solukluk, huzursuzluk, anoreksi, halsizlik gibi nonspesifik belirtiler goriiliir.

DEA’de merkezi sinir sistemi ilk etkilenen sistemdir. Beyindeki demir en ¢ok
oligodentrositlerde bulunur. Merkezi sinir sisteminde Onemli norotransmitterlerin
sentezi ve fonksiyonlarinda gorev yapan enzimlerin yapisinda bulunur. Bozulan

ndrotransmitter sentezi sonucu algilama, reaksiyon zamaninda uzama, dikkat azalmasi



ve Ogrenmede zorluk gibi merkezi sinir sistemi bulgular1 goriilmektedir. Erken
bebeklik doneminde DEA’ ne eslik eden huzursuzluk, uyku bozukluklari, irritabilite
bulgulari da SSS etkilenmesi ile ilgilidir (47). Siit gocuklugu hizli biiylimenin yani sira
psikomotor becerilerin kazanildigi bir donemdir. Bu donemde meydana gelebilecek
demir eksikliginin ileri yasta diisiik IQ puanlsarina sebep olabilecegi unutulmamalidir
(48-50).

Anemide istahsizlik sik goriiliir. Tat almada bozukluk, disfaji, yutma giicliigi
ve buna bagl anoreksi, angular stomatit, eksiidatif enteropati, mide asit sekresyonunda
azalma, agir olgularda hepatosplenomegali goriiliir. En sik toprak goriilmekle birlikte,
kum, kil, buz, komiir gibi alisilmadik maddelerin yenmesi olarak tanimlanan pika
gortilebilmektedir (51).

Agir hastalarda glossit ve keliyosis goriilebilir. Kroniklesmesi halinde fizik
muayenede mavi sklera, dil papillalarinda atrofi, kasik tirnak ve tirnaklarda kolay
kirtlma dnemli bulgulardandir (52).

DEA ile katilma nébetleri arasinda bir iliski olup, tedavi ile diizelmektedir (53).

Anemi agir kalp yetmezligine bagl ciddi kardiyolojik sorunlara yol agabilir
(52).

DEA’de indirgenme ve yiikseltgenme 6zelliklerine sahip demir, solunum ve
DNA replikasyonu dahil ¢esitli hiicresel islemler icin ideal bir redoks katalizoriidiir.
Demir eksikliginde canlilarda immiin yanitin azaldig1 bilinmektedir. Intraselliiler
serbest demir, genellikle reaktif oksijen tiirlerinin olusumunu katalize etme
kabiliyetinden dolay1 Niikleer faktér kappa B (NF-xB) aktivasyonunu baglatarak
proinflamatuar sitokin salinimini arttirmaktadir. NF-xB, dogustan immdiin hiicrelerde
cesitli proinflamatuar genlerin indiiklenmesine aracilik etmenin yani sira, inflamatuar
T hiicrelerinin aktivasyonunu, farklilasmasint ve efektdr fonksiyonunu da

diizenlemektedir (54).

2.4.4. Laboratuvar
Demir eksikliginde; serum ferritin diizeyi (<12 ng/ml) azalir, serum demiri
(<30pg/dl) diiser, SDBK artar (>350 pg/dl) ve TSY (<%15) diiger. TSY %10-15
diizeyine indiginde demir sentezi igin yeterli demir olmadigindan, serbest eritrosit

protoporfirin (FEP) artis gosterir. Ortalama eritrosit volume (MCV) diiser. DEA de



artan RDW (>14 fl), eritrosit dagilim genisligi, anizositoz gostergesidir. DEA’ de RBC
genellikle (<5x10°) diisiiktiir (33).

Periferik kan yaymasinda Karakteristik olarak eritroid seride hipokromi,
mikrositoz, poikilositoz ve anizositoz goriliir. Retikiilosit sayis1 diisiiktiir(12).

Siklikla trombositozun DEA ne eslik etmesini eritropoietin ile trombopoietin
arasindaki benzerlikten kaynaklandigi diigiiniilmektedir. Trombositopeni varliginda
diger kemik iligi hastaliklarinin ekartasyonu agisindan kemik iligi degerlendirilmesi
onemlidir (55).

Kemik iligi demir boyamast DEA tanisinda en giivenilir yontemlerden biri
olmakla birlikte rutin kullanim1 yoktur. Kemik iligi preperatlar1 prusya mavisi ile
boyandiginda, demir makrofajlarin sitoplazmasinda partikiiller seklinde ve ¢ekirdekli
eritrositlerin {i¢te birinde mavi inkluzyon cisimcikleri olan sideroblastlar seklinde
goriiliir. Demir azaldig1 zaman kemik iliginde mevcut sideroblast sayisit da diisme
gostereceginden, demir eksikliginin duyarli ve giivenilir bir dl¢iistidiir (19).

En 6nemli tan1 yontemi demir tedavisine yanittir. Tedaviye basladiktan 5-7
giin sonra retikiilosit artigi, 2-4 hafta sonra 1-2 gr/dl hemoglobin artis1, 4-6 hafta sonra
RDW’nin normale donmesi, 3-6 ay sonra MCV’nin normale donmesi yanitin

gostergesidir (56).

2.4.5. Demir Eksikligi Tedavi

Demir eksikligi anemisi tedavisinde Oncelik, altta yatan etiyolojik nedenin
ortadan kaldirilmasidir. Yapilacak ilk tedavi beslenme diizenlenmesidir (56, 57).

DEA tedavi oral ya da parenteral olarak diizenlenebilir. Tedavi se¢iminde
hastanin klinik durumu degerlendirilmelidir. Hemodinamik bozukluk bulgulari
olmayan oral alim1 tolere edebilecek her hastanin tedavisinde ilk se¢enek oral demir
preperatlart olmalidir.

Oral demir tedavisi 3-6 mg/kg olacak sekilde 2-3 dozda bdliinerek ag¢ karna
alimir. Hb normal diizeye geldikten sonra, 2-3 ay daha depolar1 doldurmak devam
edilmesi Onerilir. Giinde tek doz alinmasinin da iyi tolere edildigi bildirilmistir (46).

En ¢ok kullanilan oral demir preparat1 +2 degerli (siilfat, gliikkonat, fumarat)
demir tuzlar1 igeren preparatlardir. Tedavide ilk tercith emilimi daha iyi ve

biyoyararlanimi yiiksek olmasi sebebi ile iki degerlikli ferroz siilfattir. Ancak
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gastrointestinal sistemde irritasyon, ishal, kabizlik, siskinlik, diskida siyahlik, bulanti,
kusma ve epigastrik agr1 gibi yan etkilere yol agabilmektedir. Bazi hastalarda dis
lekelemesi goriilebilir. Dis lekelenmesi 6nlemek i¢in ilag dil arkasina verilip bol suyla
icilmelidir. Enfeksiyon varliginda demir tedavisine ara verilmesi gerekir (52). Demir
stilfat tad1 nedeni ile baz1 ¢ocuklar tarafindan i¢ilmek istenmeyebilir. Fe+3 demir
tuzlarinin tatlar1 daha iyi oldugu i¢in tolerasyonu yliksektir. Absorpsiyonu daha az
oldugu i¢in uzun siire kullanim ve askorbik asit iceren meyve sulariyla beraber almak
gerekir. Hastanin tadin1 begenmedigi preparatta 1srar edilmemeli, degisiklik yapilarak
icebildigi tirtin kullanilmalidir.

Oral tedavi alamayan hastalarda, aneminin hizla diizeltilmesi gereken
durumlarda, sindirim sistemi emilim bozuklugunda ya da sosyal nedenlerle (oral
tedaviye uyumsuzluk) parenteral tedavi uygulanabilir. Intravendz sodyum ferrik
glukonat ve demir (111) hidroksit siikroz kompleks daha giivenilir olmasina ragmen bu
durumlarda en ¢ok tercih edilen demir dekstrandir (33). Parenteral demir giinliik dozu
100mg"1 gegmeyecek sekilde haftada 1-3 doz uygulanir. Parenteral yolla uygulanan
tedavilerde ates, bulati, flashing, iirtiker, kusma gibi goriilen yan etkilerin yaninda
anafilaktik, alerjik reaksiyon, hipotansiyon gelisme riski vardir. Parenteral kullanimla
hizli bir hemoglobin artis1 beklenmemelidir. Hemoglobin artis1 oral demir

tedavisinden farkli degildir.

2.4.6. Demir Proflaksisi

Anemi prevalansinin %40’tan fazla oldugu veya demirden zenginlestirilmis
besinlerin bulunmadig: iilkelere, DSO tarafindan oral profilaktik demir destegi
onerilmektedir (58).

Anemi bulgusu olmayan 4-12 ay arasi her bebege destek amach (10 mg/giin
dozla =+3 degerlikli demir i¢in 4 damla/giin ve giinde bir kez, +2 degerlikli demir i¢in
9 damla/giin ve giinde 1 kez) demir preparati baglanmalidir. Prematiir veya 2500 gr.’in
altinda agirlikla dogmus bebeklere, 2. ayinda daha dnce baglanmamigsa (2 mg/kg/giin)
demir preparati baglanmalidir (10).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN GENEL NITELIKLERI VE YONTEM

Kesitsel tanimlayici nitelikteki arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi Izmir
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yiiriitiildii. Calismanin evrenini, 2019 yili
Ekim- 2020 Subat aylarinda Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigine herhangi bir
nedenle basvuran ve hemogram tetkiki goriilen 4 ay - 2 yas arasi ¢ocuklar ve
ebeveynleri olugturdu. Evreni bilinen 6rneklem yontemi ile demir profilaksisine %92
uyum, %90 gii¢ ve %5 yanilma payinda gerekli kisi sayis1 300 olarak belirlendi. Kabul
kriterlerini saglayan, calismaya katilmayi kabul eden ve goniilli onam formunu
imzalayan 300 ebeveyn ve ¢ocuklari ile caligma yiiriitiildii.

Yapilacak olan ¢aligmanin icerigi, amaci ve yontemi ile ilgili gerekli bilgiler,
ebeveynlerle yapilan yiiz yiize goriisme esnasinda sozlii ve yazili olarak verildikten
sonra bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalayan ebeveynler ¢alismaya dahil
edildi. 4-24 ay bebeklerin ebeveynlerine koruyucu demir tedavisine dair sorular i¢eren
bir anket (EK-1) uygulandi. Anket sorulari tiim ebeveynlere ayni1 doktor tarafindan yiiz

ylize goriisme yontemiyle soruldu ve cevaplar yine ayni1 doktor tarafindan kaydedildi.

3.2. CALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. S.B.U Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghig1 ve
Hastaliklar1 Poliklinikleri ve Saglikli Cocuk Izlem Poliklinigi’ne bagvuran 4ay-2 yas
arasinda ¢ocuklar

2. Miadinda dogan ¢ocuklar

3. Goniilli olur formunu imzalayan ebeveynler

Calismaya dahil edilme kriterlerine uymayan (2 yastan biiyiik ve/veya 4 aydan
kiiciik olmak, kronik hastalik Oykiisii, biiyiime gelisme geriligi, prematiire dogum

Oykiisii, goniillii olur formunu imzalamayan) ¢ocuklar ¢alismadan dislandi.
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3.3. ANKET FORMU

Anket sorular ile ¢ocugun ay cinsinden yasi, cinsiyeti, takiplerine diizenli
basvurup basvurmadigi, anne ve babanin ¢alisma durumu, anne yasi ve egitim diizeyi,
kardes sayisi, beslenme durumu, anne siitii alim siiresi, mama ile beslenme durumu,
inek sitii kullanimi baslama zamani, tamamlayic1 beslenmeye baslama zamani,
kirmizi et tiiketimi ve sikligi, koruyucu demir tedaisi baglama zamani ve kullanim
miktari, diizenli demir profilaksisi alip almadigi, kullanilan demir preparat ismi,
kullanilan profilaktik ilaca bagli yan etki olup olmadig1 ve ila¢ degisimine gidilip
gidilmedigi, ila¢ degisimi olduysa sebebi, bebegin herhangi bir sebep ile hastaneye

yatis Oykiisiiniin olup olmadigi durumlar1 29 soruluk bir anket ile aragtirildu.

3.4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin degerlendirilmesinde SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket
programi kullanilmistir. Degiskenler ortalama+standart sapma, yiizde ve frekans
degerleri kullanilarak ifade edilmistir. Degiskenler normallik, varyanslarin
homojenligi 6n sartlarinin kontrolii yapildiktan sonra (Shapiro Wilk ve Levene Testi)
degerlendirilmistir. Veri analizi yapilirken, iki grup karsilastirmasi i¢in Bagimsiz 2
grup t testi (Student’s t test), Onsartlar saglamadiginda ise Mann Whitney-U testi
kullanmilmistir. Kategorik veriler Fisher’s Exact Test ve Ki Kare testi ile analiz
edilmistir. Beklenen frekanslarin %20’den kiigiik oldugu durumlarda bu frekanslarin
analize dahil edilmesi i¢in “Monte Carlo Simulasyon Yontemi” ile degerlendirme
yapilmistir. Siirekli iki degisken arasindaki iliski Pearson Korelasyon Katsayisi ile
parametrik test On sartlarint saglamadig1 durumda ise Spearman Korelasyon Katsayis1
ile degerlendirilmistir. Calismada bagimsiz degiskenler ve bagimli degisken arasindaki
iliskinin modeli de ortaya konmak i¢in Regresyon analizi kullanilmistir. Testlerin

anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 ve p<0,01degeri kabul edilmistir.

3.5. ETIK KURUL ONAYI

Calisma icin etik kurul onayi, Izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi
Girigsimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 24.10.2019 tarihli ve
2019/15-14 nolu karar ile alindu.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK VE TANIMLAYICI BULGULAR
Toplam 300 ¢cocugun dahil edildigi bu ¢alismada, ¢ocuklarin %55’ini (n=165)
erkek, %45’ini (n=135) ki1z ¢ocuklar1 olusturmaktaydi.

55

B Kiz = Erkek

Sekil 2: Cocuklarin cinsiyete gore dagilimi

Yas ortanca degeri 13 ay (6-24)’di. Annelerin yas ortalamas1 30,26+5,5 (19-
48) idi. Saglikli ¢ocuk izlemi i¢in saghik kurulusuna %85’t (n=255) diizenli
basvurdugunu soylemis, %15°1 (n=45) kontrollerini aksatmisti. Annelerin %79 ‘i
(n=237) ev hanimi, %21°1 (n=63) ¢aligmaktaydi. Annelerin %7’si (n=21) okur- yazar
degil, %27,7 (n=83) ilkokul mezunu, %25,7 (n=77) ortaokul mezunu, %18,7 (n=56)
lise mezunu, %21 inin (n=63) iiniversite mezunu oldugunu belirtti. Annelerin egitim
durumu; %60,3’u (n=181) 8 yil ve alti, %39,7’1 (n=119) 9 yi1l ve lizeri olarak
hesaplandi. Kardes sayilar1 incelendiginde; ¢ocuklarin 9%62,3 ’inin kardesi
bulunmakta, %39 unun bir kardesi, %16,3’{inilin iki kardesi, %6,9 unun ii¢ veya daha

fazla kardesi bulunmaktaydi (Tablo 3).
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Tablo 3: Ailelere ait sosyodemografik 6zellikler

Ozellikler n %

Cinsiyet

Kiz 135 45

Erkek 165 55
Diizenli doktor basvurusu

Var 255 85

Yok 45 15
Anne ¢calisma durumu

Caligiyor 63 21

Caligmryor 237 79
Anne egitim diizeyi

0-8 yil 181 60,3

9 yil ve tizeri 119 39,7
Baba meslek

Caligmriyor 7 2,3

Isci 96 32

Serbest 144 48

Emekli 2 0,7

Memur 25 8,3

Asker 2 0,7

Ogretmen 6 2

Hemsire 3 1

Miihendis 6 2

Doktor 9 3
Ailedeki ¢ocuk sayisi

1 113 37,7

2 117 39

3 ve lizeri 70 23,3

4.2. COCUKLARIN BESLENME DURUMU

Anne siitii alma siiresi incelendiginde; ¢cocuklarin %4,6’sin1 (n=14) hi¢ anne
stitli almadigi, %9,1 (n=26) ilk 12 ay anne siitii aldig1 goriildii. Toplamda anne siitii
alma siire ortalamasi 10,7 £ 6,25 aydi (Tablo 4). Ilk 6 ay sadece anne siitii ile
beslenen %46,6 (n=140), 2 sene siire ile anne siitii alan hastalar sadece %4,5 (n=13)’ti.
Mama baglama ay ortalamasi 7,4+4.24 olup, %49,7 ‘si (n=149) beslenmede formdil
mama kullanmaktaydi (Tablo 6).
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Tablo 4: Cocuklarin beslenme 6zellikleri

Ozellikler n %

Beslenme durumu

Anne siitii+ formiil mama 3 1

Anne siitii+ ek besin 139 46,3

Anne siiti + formiil mama + ek besin 142 47,3

Formiil mama+ ek besin 16 53
Formiil mama tiiketimi

Var 149 497

Yok 151 50,3
Inek siitii tiiketimi

Var 151 50,3

Yok 149 49,7
Haftalik et tiiketimi

Hig 62 20,7

Ayda 1 33 11

15 giine 1 51 17

Haftada 1-2 116 38,7

Haftada 3-5 38 12,7

Cocuklarin beslenme sekilleri incelendiginde; %]1’inin (n=3) anne siitii
+formiil mama, %35,3’iiniin (n=16) ek gida + formiil mama, %46,3’iiniin (n=139) anne
stitii +ek gida, %47,3 linlin (n=142) anne siitli + formiil mama +ek gida ile beslendigi
saptand1 (Tablo 4). Tamamlayic1 beslenmeye baslama ay ortalamasi 6,1+£1,23 ay (3-
18 ay) olarak bulundu (Tablo 6).

Cocuklarin %350,3’iiniin (n=151) beslenmesinde inek siitii vardi. Inek siitii
baslama ay1 ortalamasi 11,1+3,56 ay (4-24 ay) olarak hesapland1 (Tablo 4). Inek siitii
baslama zamani kendi i¢inde incelendiginde; 6 aydan once %10,3 (n=15), 6-12 ay
arasinda %73,8 (n=107) ve 12 aydan sonra %15,9 (n=23) saptandi. (Sekil 2)

80
60 73,8
40
20
10,3 15,9
0
<6 ay 6-12 ay > 12ay

inek suitli baslama zamani

Sekil 3: Inek siitii ile beslenen olgularda baslama zamaninin yasa gére dagilimi
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Calisma grubumuzda kirmizi et tiiketen olgu oran1 %79,3 (n=238) idi. Kirmiz1
et baslama ay ortalamasi 8,2+2,82 idi (Tablo 6). Beslenmede kirmizi et baglanmayan
olgu oran1 %20,7 (n=62), bu olgularin da g¢ogunlugunun (%83,9) ilk bir yasta
tamamlayic1 beslenmede hi¢ kirmizi et tiiketmedigi gortldi. Yeterli miktar olarak
degerlendirilen haftada 3-5 giin, en az bir 6gin kirmizi et tiikketimi c¢alisma

grubumuzda sadece 38 olguda bildirildi (%12,7). (Sekil 4)

45

40

35

30

25 20,7

20 17
15 11 12,7
10

38,7

Hig Ayda 1 15 giinde 1 Haftada 1-2 Haftada 3-5

Sekil 4: Kirmiz: et tiiketim siklig1

4.3. DEMIR PROFILAKSI KULLANIM OZELLIKLERI

Cocuklarin %92,3"i (n=277) demir profilaksisi almaktaydi. Diizenli demir ilac1
kullanim1 %69,4, uygun dozda kullanim %43,4 oraninda saptandi. Dogru profilaktik
oral demir preparati kullanimi; uygun dozda (1-2mg/kg/giin) ve diizenli kullanim
olarak tanimlandi. Bu kritere gore; uygun dozda ancak diizensiz kullanim, diizenli
kullanim ancak yetersiz dozda olanlar ile yetersiz dozda ve diizensiz kullanimi olanlar,
dogru olmayan kullanim olarak nitelendirildi. Dogru kullanim c¢alisma
grubumuzda %33,1 (n=93) saptand1 (Tablo 5).

Profilaktik oral demir preparat baglama ay ortalamasi 4,3+1,3’tli. Demir tedavi
preparat ismi sorgulandiginda annelerin %47,7’sinin (n=143) kullandig1 ilacin ismini
hatirlamadig1 goriildii. Hastalarin %10,3’1 (n=31) +2 degerlikli, %35’ (n=107) +3
degerlikli demir igeren profilaktik preparat kullanmaktaydi. Demir tedavi
preparatlarin1 kullananlarda yan etki goriilme orant %16,4 (n=46) idi. Bu yan
etkilerden %4,3’1 (n=2) karin agrisi, %15,2’si (n=7) huzursuzluk, %32,6’s1 (n=15)
kusma ve ishal, %47,8’1 (n=22) kabizlikt1 (Tablo 5).
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Tablo 5: Profilaktik demir kullanimi, kullanim sekilleri, kullanimi etkileyen faktorler

Ozellik n %

Profilaktik oral demir preparati
k“\lz:“m' 277 92,3

Yok 23 1,7
Kullanim durumu

Diizenli 195 69,4

Diizensiz 86 30,6
Kullamim sikhig

Her giin 172 61,2

Haftada 4-5 54 19,2

Daha az 54 19,2
Yan etki

Var 46 16,4

Yok 235 83,6
Yan etkiler

Kusma- ishal 15 32,6

Karin agrisi 2 4,3

Huzursuzluk 7 15,2

Kabizlik 22 47,8
Preparat ad1

Hatirlamiyor 143 47,7

+2 31 10,3

+3 107 35
Preparat degisimi

Var 268 95,4

Yok 13 4,6
Preparat degisim nedeni

Yetersizlik 7 53,8

Kabizlik 3 23,1

Icmemek 2 154

Seker icerikli olmasi 1 1,7
Uygun dozda kullanim

Evet 122 43,4

Hayir 159 56,6
Dogru (Uygun-diizenli) kullanim

Evet 93 33,1

Hayir 188 66,9

Demir profilaksisinde kullanilan preparat %4,6 (n=13) hastada degistirilmisti.
Ilag degisim nedenleri; %53,8’i (n=7) takiplerde anemi saptanmasi nedeni yetersiz

olarak degerlendirilmesi, %23,1°1 (n=3) kabizlik, %15,4’ii (n=2) ¢ocugun ilaci igmek
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istememesi, %7,7’si (n=1) igeriginde seker olmasi nedeni ile ailenin kullanmak
istememesiydi.

Hastalarin belirlenen yas dagilim igerisindeki uygun kilolar1 baz aliarak
yeterli ve gereken miktarda ila¢ kullanim miktarlar1 (10mg/giin) belirlendi.
Olgularin %56,6’s1 (n=159) uygun dozda profilaksi almamaktaydi. Uygun dozda
kullanim yas ile kiyaslandiginda; 12 ay altinda uyun dozda profilaksi alimi1 %53,3 iken,
12 ay tstlinde %40,7 saptandi (Tablo 5).

Tablo 6: Tim vakalarin beslenme durum ve demir profilaksisi kullanim baslama

zamanlari
Ozellikler | OrtzSD | Ortanca | Min-Max
Anne siitii alma siiresi (ay) 10,7+6,25 10 1-24
Mama alma siiresi (ay) 7,4+4,24 6 1-24
Inek siitii baslama zamam (ay) 11,1+3,56 12 4-24
Tamamlayici beslenme baslama siiresi (ay) 6,1+£1,23 6 3-18
Kirmizi et baslama siiresi (ay) 8,2+2,82 8 1-24
Profilaksi baslama zamam (ay) 4,3+1,3 4 1-17

Tablo 7: Tiim vakalarin tam kan sayimi degerlerinin frekans analizi sonuglari

Ozellikler | OrtsSD | Ortanca | Min-Max
RBC (10°/uL) 4,5+0,48 45 2,6-6
Hemaoglobin (g/dl) 11,2£1,09 11,4 6,8-14,9
Hematokrit (%0) 33,6+2,92 34 21,5-43,7
MCV (fl) 74+6,72 74,9 47,3-102
RDW (%) 15,1£2,06 14,7 11,9-24

Olgularin 6-24 ay araliginda alinan kan degerlerinden Hb ortalama 11.2+1.09
g/dl (6.8-14.9), Hct ortalama %33,6+2.92 (21.5-43.7), MCV ortalama 74+6.72 fl
(47.3-102), RDW ortalama %15,1+2,06 (11,9-24) olarak saptanmustir.

Tablo 8: Diinya Saglik Orgiitii ve Tiirk Hematoloji Dernegi’ne gore demir eksikligi
anemisi tanimlamasi

Hemoglobin Demir Eksikligi Anemisi
DSO (<11 g/dl) %37,3
THD (<10.5 g/dl) %21,7
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Hastalar bulundugu yas araligi icerisindeki normal kabul edilen hemoglobin

degeri alt smirlar ile karsilastirildiginda; DSO kriterlerine gore %37,3 (n=122), THD

kriterlerlerine gére %21,7 (n=65) anemi olarak degerlendirildi.

Tablo 9: Yas gruplarina gore kirmizi et ile beslenme, oral demir preparat profilaksisi
kullanim durumu ve kullanim sekli karsilastirilmasi

Yas
<12 ay (n/%) >12 ay (n/%) P degeri
Kirmiz et ile beslenme
Hig 6/6,3 1/0,7
Ayda 1 10/10,5 23/15,3
15 giinde 1 15/15,8 36/24 0.42
Haftada 1-2 48/50,5 68/45,3 '
Haftada 3-5 16/16,8 22/14,7
Profilaktik demir ilaci1 baslama
Evet 129/91,5 148/93,1 0,605
Hayir 12/8,5 11/6,9
Dogru profilaksi kullanimi
Evet 55/41,7 38/25,5 0,004
Hayir 77/58,3 111/74,5
Diizenli doktor kontrol basvurusu
Evet 121/85,8 134/84,3 0,709
Hayir 20/14,2 25/15,7

Cocuklarin Tablo 7'de 1 yas dncesi ve sonrasi olgular karsilastirildiginda, 1 yas

altinda profilaktik demir preparatinin dogru kullanimi anlamli olarak yiiksek

bulunurken (p=0,004), diizenli doktor izlem bagvurulari, kirmizi et tiiketim siklig1 ve

profilaktik demir preparati baslama zamani arasinda istatiksel anlamli fark

saptanmadi.
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Tablo 10: Cocuklarin DSO ve THD anemi kriterlerine gore cocukta anemi durumunun
sosyodemografik veriler, beslenme durumu ve demir profilaksisi
uygulamalari ile iliskisi

Anemi durumu
DSO (HB<11mg/dl) THD (HB<10,5mg/dI)
Anemi yok Anemi var dederi Anemi yok | Anemi var deseri
n /% n /% p degert n /% n/% p degert
Cinsiyet
Erkek 105/63,6 60/36,4 0701 130/78,8 35/21,2 083
Kiz 83/61,5 50/38,5 ' 105/77,8 30/22,2 '
Diizenli doktor bagvurusu
Evet 159/62,4 96/37,6 0789 198/77,6 57/22,4 049
Hayir 29/64,4 16/35,6 ' 37/82,2 8/17,8 '
Anne ¢alisa durumu
Calistyor 45/71,4 18/28,6 0106 44/77,8 14/22,2 0.90
Ev hanimi 143/60,3 94/39,7 ' 186/78,5 51/21,5 '
Anne egitim diizeyi
Okur-yazar degil 8/38,1 13/61,9 12/57,1 9/42,9
ilkokul 47/56,6 36/42,4 62/74,7 21/25,3
Ortaokul 52/67,5 25/32,5 66/85,7 11/14,3
Lise 34/60,7 34/60,7 46/82,1 10/17,9
On lisans 10/55,6 8/44,4 0,015 11/61,1 7/38,9 003
Lisans 13/76,5 4/23,5 4/82,4 3/17,6 '
Yiiksek lisans 24/85,7 4/14,3 24/85,7 4/14,3
Anne egitim diizeyi
0-8 y1l 107/59,1 74/40,9 0117 140/77,3 41/22,7 0.609
9 yil ve lizeri 81/68,1 38/31,9 ' 95/79,8 24/20,2 '
Beslenme durumu
Anne siitii+ mama 1/33,3 2/66,7 2166,7 1/33,3
Anne siitii+ ek besin 87/62,6 52/37,4 107/77 32/23
Anne siitii+ mama+ ek besin 88/62 54/38 0,537 112/78,9 30/21,1 0,75
Mamat+ ek besin 12/75 4/25 14/87,5 2/12,5
Beslenmede mama varhgi
Var 97/65,1 52/34,9 0387 121/81,2 28/18,8 023
Yok 91/60,3 60/39,7 ' 114/75,5 37/24,5 '
Beslenmede inek siitii varhg:
Var 99/68,3 46/31,7 116/80 29/20 049
Yok 89/57,4 66/42,6 0,052 119/76,8 36/23,2 '
Haftalik et tiiketim durumu
Hig 32/51,6 30/48,4 43/69,4 19/30,6
Ayda 1 19/57,6 14/42,4 28/84,8 5/15,2
15 giinde 1 giin 26/51 25/49 33/64,7 18/35,3
Haftada 1-2 giin 83/71,6 33/28,4 0,014 102/87,9 14/12,1 0,003
Haftada 3-5 giin 28/73,7 10/26,3 29/76,3 9/23,7
Profilaktik demir
Baslandi 173/62,5 104/37,5 0792 218/78,7 59/21,3 059
Baslanmadi 15/62,5 8/34,8 ! 17/73,9 6/26,1 ’
Profilaktik demir icerik
Hatirlamiyor 85/59,4 58/40,6 113/79 30/21
+2 20/64,5 11/35,5 22/71 9/29
+3 70/65.5 37/346 0,605 85/79.4 22/20,6 0,575
Profilaksi kullanim
Diizenli 128/65,6 67/34,4 154/79 41/21 0.641
Diizensiz 46/54,1 39/45,9 0,068 65/76,5 20/23,5 '
Profilaktik demir dozu
Yeterli dozda 81/66,4 41/33,6 0,198 96/78,7 26/21,3 0,866
Yetersiz dozda 93/58,9 65/41,110 123/77,8 35/22,2
Dogru profilaksi kullanim
Evet 66/71 27/29 73/78,5 20/21,5 095
Hayir 109/58 79/42 0,035 147/78,2 41/21,8 '
Preparat degisim durumu
Var 9/69,2 4/30,8 9/69,7 4/30,8
Yok 165/61,8 102382 | 9% | 10787 | 57213 0.422
Preparat yan etki
Var 29/63 17/37 33/71,7 13/28,3 0245
Yok 145/62 89/38 0,890 186/79,5 48/20,5 '
Hastaneye yatis
Evet 56/57,1 42/42,9 71/72,4 27/27,6 0085
Hayir 132/65,3 70/34,7 0,168 164/81,2 38/18,8 '

21



M anemi var anemi yok
80 -
70 A
60 -
50 A
40 A
30 A
20 -
10 -
0
Ayda 1 15 glinde 1 Haftada 1-2 Haftada 3-5

Sekil 5. Kirmizi et tiikketim miktarlari ile anemi iligkisi

Tablo 10°da ¢ocuklarm DSO ve THD anemi kriterleri karsilastirildi. Buna gére
kirmiz1 et tiiketimin azalmasi ile anemi sikliginda artig her iki kritere gore; THD
kriterlerine gére (p=0.01) DSO kriterlerine gore (p=0,003), istatistiksel anlaml1
fazlaydi. Yine her iki grupta anne egitim diizeyinin artmasi ile anemi sikliginda artis
anlamli bulundu. Dogru profilaksi kullananlarda anemi oran1 (%29), kullanmayanlara
(%42) gore (DSO kriterlerine gore) anlamli olarak (p=0,03) diisiik bulundu. Ailedeki
cocuk sayisinin artmasi ile anemi oranlari artmaktaydi (p=0,012) DSO ve THD anemi
tanimina yoOnelik karsilastirilan diger veriler olan; cinsiyet, saglikli ¢ocuk izlemine
diizenli bagvuru, anne caligma durumu, beslenmede inek siitii varligi, beslenmede
formula mama kullanimi, profilaktik preparat baslanmasi, kullanim diizeni ve

kullanim siklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 11: Cocugun haftalik kirmizi et tiikketimini etkileyen faktorler

Haftalik et tiiketimi
yeterli yetersiz P degeri
Cinsiyet
Erkek 17/10,3 148/89,7 0,174
Kiz 21/15,6 114/84,4
Diizenli doktor basvurusu
Evet 37/14,5 218/85,5 0,022
Hay1r 1/2,2 44/97,8
Anne ¢alisa durumu
Calisiyor 22/34,9 41/65,1 <0,001
Ev hanimi 16/6,8 221/93,2
Anne egitim durumu
Okur-yazar degil 1/4,8 20/95,2
Tlkokul 3/3,6 80/96,4
Ortaokul 6/78 71/92,2
Lise 3/54 53/94,6 <0.001
On lisans 3/16,7 15/83,3
Lisans 8/47,1 9/52,9
Yiiksek lisans 14/50 14/50
Anne egitim durumu
0-8 y1l 10/5,5 171/94,5 <0,001
9 yil ve iizeri 28/23,5 91/76,5
Beslenme durumu
Anne siiti+ mama 0/0 3/100
Anne siitii+ ek besin 21/15,1 118/84,9 0,174
Anne siiti+ mama+ ek besin 13/9,2 129/90,8
Mama+ ek besin 4/25 12/75
Beslenmede mama varhg
Var 15/10,1 134/89,9 0,179
Yok 23/15,2 128/84,8
Beslenmede inek siitii varhigi
Var 16/11 129/89 0.411
Yok 22/14,2 133/85,8
Profilaksi kullanim
Diizenli 29/14,9 166/85,1 0,127
Diizensiz 718,2 78/91,8
Hastaneye yatis
Var 13/13,3 85/86,7 0,828
Yok 25/12,4 177/87,6

Tablo 11°de haftalik et tiiketimi etkileyen faktorler ile karsilagtirilmasi
gosterilmigtir. Haftalik et tiikketimi ile anne egitim durumu karsilastirildiginda yeterli
et tiketimi ile anne egitimi diizeyi arasinda anlamli istatistiksel fark (p<0,001)
saptandi. Anne calisma durumuna bakildiginda ¢alisan annelerde yeterli kirmizi et

titketimi anlamli olarak yiiksekti (p<0,001). Diizenli doktor bagvurusu ve izlemi olan
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cocuklarda kirmizi et tiiketimi daha fazla idi (p=0,02). Kirmiz1 et tiiketimi ile ilgili
bakilan diger parametrelerden cinsiyet, beslenmede inek siitli ve/veya formiil mama
kullanimi, hastaneye yatis orani, profilaktik preparat kullanim durumu ve diizeni

arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi.

Tablo 12: Hemoglobin diizeylerinin, anemi gelisimini etkileyebilen faktorlerle
korelasyonu (Pearson korelasyon analizi)

Hemoglobin
r p
Anne yas1 ,162** 0,005
Ailedeki ¢cocuk sayisi ,205*%* <0,001
Anne siitii siire (ay) <0,001 0,997
Mama kullanma siiresi (ay) -0,086 0,308
Inek siitii baslama zamam (ay) 0,221* 0,046
Ek gida baslama zamani (ay) 0,149 0,069
Kirmzi et baglama zamam (ay) ,276%** <0,001
Oral demir profilaksi baslama zamam (ay) -0,002 0,976
Profilaksi miktari (damla) ,152* 0,010
RBC ,214%* <0,001
HCT ,504** <0,001
MCV ,305** <0,001
RDW -,617** <0,001

*p<0,05, **p<0,01

Hemoglobin degerinin ¢esitli faktorlere gore; anne yasi, ailedeki cocuk sayisi,
anne siitli alma siiresi, mama kullanma siiresi, inek siitii baslama zamani, kirmiz1 et
baslama zamani, ek gida baslama zamani, oral demir profilaksisi baglama zamani
profilaksi miktari, kirmiz1 kan hiicresi, hematokrit, ortalama eritrosit volimii ve
eritrosit dagilim hacmi ile korelasyon 6zellikleri Tablo 12° de sunulmustur. Buna gore
anne yasinin artmasi ve ailedeki ¢cocuk sayisinin artmasi hemoglobin ile istatistiksel
olarak anlamli pozitif korelasyon gostermektedir. Beslenme durumlari ile hemoglobin
arasinda yapilan karsilagtirmada inek siitii baglama zamani1 ve kirmizi et baslama
zamani ile anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. Profilaksi baslama zamani ile
istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon gosteren hemoglobin degerinin
kullanilan demir miktarinin artis1 ile uyumlu pozitif korelasyon gdsterdigi goriildii.

Hemoglobin parametresindeki artis1 istatistiksel olarak anlamli kirmizi kan
hiicresi ve ortalama eritrosit hacmi ile pozitif korelasyon gosterirken, eritrosit dagilim

hacmi ile negatif korelasyon gosterdigi goriildii.
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Sekil 6. Profilaksinin uygun kullanimi ile anemi iligkisi
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Sekil 7: Hemogram ile kirmizi et baglama zamani arasindaki egri kestirimi

Zamana bagli kirmiz1 et kullaniminda logaritmik olarak istatistiksel anlamli

azalma s6z konusudur. (Sekil 7).
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5. TARTISMA

Alti- yirmidort ay aras1 300 ¢ocukta gergeklestirdigimiz ¢alismamizda, anemi
oranlari; DSO kriterlerine gdre %37,3 THD kriterlerine gére %21,7 bulundu. DSO
verilerine gore anemi Ozellikle gebelerde ve cocuklarda mortalite ve morbidite artisina
yol agan en yaygin beslenme sorunlarindan biridir. Cok ¢esitli nedenleri olmakla
birlikte nutrisyonel demir eksikligi, en énemli anemi nedenidir (4). Demir eksikligi
anemisi prevalansi; sosyoekonomik diizey, anne siitii ile beslenme siiresi, inek siitiiniin
beslenmeye eklendigi ay ve demirden zengin gidalar ile beslenme siklig1 gibi
nedenlere bagl olarak degisebilmektedir. Demir eksikligine bagli anemi, 6zellikle 6-
24 aylik ¢ocuklarda, dogurganlik ¢agindaki kadinlarda, okul ¢agindaki ¢cocuklarda ve
adolesan ¢aginda daha sik goriilmektedir. Nutrisyonel demir eksikligi ve anemisi
ozellikle 6-24 ay arasindaki ¢ocuklarda ileri yasamda kognitif fonksiyonlar1 bozmasi
ile okul basarisinda diisme, enfeksiyonlara egilimde artis, istahsizlik ve beslenme
sorunlarma neden olarak biiyiime gelisme geriligi yapabilmektedir. Bu nedenle DSO,
anemi prevalansinin yiiksek oldugu iilkelerde oral demir profilasisi dnermektedir.
Bizim ¢alismamizda demir proflaksisine uyum- diizenli kullanim %69,4 oraninda
bulunurken dogru profilaksi kullanimi yani uygun doz ve diizenli kullanim orani
oldukga diisiik (%33,1) idi.

Calisma grubumuzdaki 300 ¢cocugun yas ortanca degeri 13 ay ve %55°1 erkek
ve ¢cogunlugunun bir veya daha fazla kardesi vardi. Calismamiza katilan annelerin yas
ortalamas1 30,0+5,53 yil saptandi. Calismaya alian ¢ocuklarin ilk 2 yasta olmasi
nedeniyle, anne yaslarinin gen¢ olmasi, beklenen bir sonuctur. Calismamizda
annelerin %7’si okur yazar olmadig1, %39,7’sinin lise ve iizeri egitim aldig1 gozlendi.
Ulkemizde, TNSA 2018 verilerine gdre hi¢ okula gitmeyen ve ilkokulu
tamamlamamis kadinlarin oraninin %25 oldugu; lise ve iizeri egitim diizeyine sahip
olan kadinlarin oraninin %26 oldugu belirtilmistir. Yine TNSA verilerine gore 15-49
yas grubu kadinlarda okur-yazar olmayanlarin orani %5,6, lise ve lizeri egitim
diizeyine sahip olanlarin orani ise %41,3 olarak belirtilmistir (59). Calismamizdaki
annelerin egitim diizeyleri iilke geneline benzer sekilde bulunmustur, bununla beraber

annelerin biiyiik cogunlugu (%79) calismiyordu.
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Calismamiza dahil edilen c¢ocuklarin beslenme sekilleri incelendiginde;
yaklasik yarisinin anne siitii ile birlikte ek gida ve formiil mama ile beslendigi goriildii.
Ik 6 ay sadece anne siitii alan ¢ocuklarin oran1 %46,6, anne siitii alma siiresi ortalamas1
10,7 +£6,25 ay idi, %4,6’s1 ise hi¢ anne siitli almamisti. TNSA 2018 verilerine gore,
tilkemizde c¢ocuklarin anne siitii alim siiresi ortalamasi 16,7 ay, 6 aydan kiiciik
¢ocuklarda sadece anne siitii alim siiresi %41 olarak raporlanmistir (59). Calismamizda
sadece anne siitli alim oraninin iilke geneline gore yiiksek ¢ikmis olmasi, ¢alisma
grubumuzu olusturan ¢ocuklarin Saglikli Cocuk Polikliniginde diizenli izlenen
cocuklardan olugmasi ile, anne siitli alim siiresinin Tiirkiye ortalamasina gore daha az
olmast da grubun 2 yag altindaki ¢ocuklardan olugmasi ve halen anne siitii almaya
devam eden gocuklarin varhig ile agiklanabilir. DSO; bebeklerin ilk 6 ay sadece anne
siitii ile beslenmesini, 6. aydan sonra, anne siitiine ek olarak demirden zengin icerikli
ek gidalarla tamamlayici beslenmeye gegilmesini 6nermektedir (4). Anne siitiiniin hem
anne hem bebek acisindan bilinen yararlarina ragmen, ilk 6 ay sadece anne siitii ile
beslenme ve sonrasinda emzirmeye devam etme siiresi, diinyada ve ililkemizde hala
istenilen diizeyde degildir.

ESPGAN ve DSO c¢ocuklarda 6. aydan sonra tamamlayici beslenmeye
baslanmasini ve anne siitiine 2 yasina kadar devam edilmesini, inek siitiiniin 1 yasindan
sonra beslenmeye eklenmesini Onermektedir (58, 60). Calisma grubumuzdaki
cocuklarin  yaklasik yarisinin = (%50,3) beslenmesinde inek siiti vardi.
Cocuklarin %10,3'i inek siitiine 6 aydan once, %84,1'1 12 aydan 6nce baslamiglardi.
Tamamlayici beslenmeye baslama ay ortalamasi 6,1+1,23 ay bulundu. TNSA 2018
verilerine gore, emzirilen ve emzirilmeyen 6-24 ay cocuklara tamamlayici beslenmede
en sik verilen gidalar, peynir, yogurt ve diger siit iiriinleri ve ¢esitli meyve ve sebzeler
olarak saptanmis; et, balik ve kiimes hayvanlari ise en az verilen gidalar olarak tespit
edilmistir (59). Yal¢in ve ark. nin 2013 yilinda yaptig1 ¢alismada; Inek siitii aliminin
geciktirilmesi ile anemi sikliginda belirgin azalma gozlenmis ve fazla miktarda
(>500ml /gilin) inek siitii tiiketiminin anemi sikligin1 anlamli derecede arttirdigi
bulunmustur (61). Benzer sekilde ¢alisma grubumuzda profilaksiye ragmen yiiksek
anemi oranlar1 inek siitine erken baslanmasi ile aciklanabilir, ancak miktar
sorgulanmadig1 i¢in tiiketim miktarinin anemi oranlarina etkisi saptanamamistir.

Marslan ve ark. 2018 yilinda, 9-15 ay aras1 501 gocukta yaptig1 calismada; 6 aydan
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fazla uzamis anne siitii alimi, ek gidalara ge¢ baglanmasi ve yetersiz verilmesi, kirmizi
et tiiketiminin az olmasi, giinliik beslenme miktarinin yarisindan daha az formula ile
beslenmenin anemi gelisim riskinin arttigin1 bulmuslardir (62). Calismamizda formiil
mama kullanimi1 (9%50,3) ile anemi gelisimi arasinda anlamli fark saptanmadi. Calisma
grubumuzda tamamlayict beslenmeye baslanma zamani genel olarak dogru olmakla
beraber beslenmede kirmizi et baglanmayan olgu orani oldukea diistiktii (%20,7), bu
olgularin da ¢ogunlugunun (%83,9) ilk bir yasta tamamlayic1 beslenmede hi¢ kirmizi
et tiiketmedigi goriildii. Yeterli miktar olarak degerlendirilen haftada 3-5 giin, en az
bir 6giin kirmizi et tiikketimi ¢aligma grubumuzda sadece 38 olguda gozlendi (%12,7).
Unver ve ark. 2019 yilinda 6ay- 5 yas arasinda toplam 187 ¢ocukla, demir eksikligi
anemisi olan ve saglikli olan olmak {izere iki gruba ayirarak inceleme yapmislar. Anne
stitii ile beslenme siiresi her iki grupta benzer iken sadece anne siitii ile beslenme siresi
anemisi olan grupta anlamli uzun bulunmustur. Ayni calismada anemisi olan
cocuklarin olmayanlara goére peynir ve yogurt tiilketimi anlamli olarak diisiik
saptanmigtir. Anemisi olan gruptaki cocuklarda tamamlayici beslenmeye baslama
stiresinin geciktigi, et tiiketiminin anemisi olmayan grupta anlamli olarak yiiksek
oldugu bulunmustur (63). Calisma grubumuzda ve benzer calismalarda goriildiigii
gibi, 6nemli bir demir kaynagi olan kirmizi et tiiketimi yetersizdir. Tiim diinya
geneline bakildiginda kirmizi et tiiketimi yiiksek olan bolgelerde anemi prevalansi
diistiktiir (64).

Kanada ‘da Cox ve ark. 2016 yilinda, 6-24 ay araligindaki 1187 ¢ocukta et ve
ete alternatif (yumurta, findik, fistik ezmesi, fasulye) yiyecek tiiketiminin demir
eksikligi anemisi gelisim riskini azalttigini saptamis. Anemi gelisim riski agisindan et
ve ete alternatif olan gidalar arasinda anlaml fark saptanmamig, glinde 2 bardaktan
fazla inek siitli tiiketimi ve uzun siiren anne siitii aliminin demir eksikligine neden
oldugu gozlenmistir (65). Yunanistan’da 12-24 ay arasindaki 938 c¢ocuk ile yapilan
calismada, inek siitii kullanimi ile et ve ete alternatif gida tiiketiminin azalmasinin
anemi gelisim riskini arttirdigs, italya’ da 2014 yilinda, 8-36 ay 1600 ¢ocukla yapilan
calismada 12. aydan Once inek siitii verilmesi ile anne siitiiniin 6. aydan sonra
kesilmesinin anemi gelisimine yol ag¢tigi saptanmistir (66, 67). Yapilan galismalarla

uyumlu olarak, ¢alismamizda da inek siitiiniin erken baslanmasi ve kirmizi et tiiketimin
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gec¢ baslanmasi ile hemoglobin degeri arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi.
(36, 68, 69).

Demir ve diger mikro besinlerin karsilanmasinda en ideal yol besinin
niteliginin iyilestirilmesidir. Erken ¢ocukluk ¢aginda anemi oranlarini diigsiirmenin en
etkili yollarindan biri de demir profilaksisi yaninda tamamlayic1 beslenme
doneminden baslayarak demirden zengin besinlerin ve kirmizi etin gocugun mentisiine
dahil edilmesidir (70). Bizim galismamizda tamamlayic1 beslenmede et tiiketiminin
yetersiz olmasinin demir eksikligi anemisi sikligini arttiran 6nemli bir faktor oldugu
goriilmiistir.

Ulkemizde, DEA siklig1 cocukluk ¢aginda yapilan arastirmalarda %15,2-62,5
arasinda, 2016 y1l1 DSO veri tabaninda % 10,24-56,5 arasinda belirtilmektedir (4, 71).
Saglik Bakanlig: tarafindan yapilan ticretsiz demir proflaksisi uygulamasi sonrasinda,
yayinlanan raporda, 12-23 aylik ¢ocuklarda, DEA orani %7,8 olarak bildirilmistir (10).
Bizim ayni yas grubunda anemi oranimiz %37,3 olarak bildirilen orandan daha
yiiksektir. Yalcin ve ark. 12-23 ay arasinda 384 ¢ocukta yaptigi calismada, anemi
prevalanst %7,3 saptanmis ve 12-15 ay arasinda anemi sikliginda anlamli derecede
artig tespit etmislerdir (61). Ilarslan ve ark. nin ¢alismasinda DEA siklig1 %24,3
saptamis (62). Anemi sikliginin 6-24 ayda artis gosterdigi bilinmektedir (14-17).
Yapilan ¢alismalarda da destekleyici veriler mevcuttur (61, 62, 72). Manisa’da, Urk
ve ark. 7-12 yas arasindaki 848 ¢ocukla yaptiklari ¢alismada, DEA prevalansini %24,7
olarak bulmuslardir (36). Kog¢ ve ark. Sanlurfa’ da yaptiklari ¢alismada, 6-16 yas
arasinda DEA prevalansini %3,1 tespit etmis (73). Benzer yas grubunda yapilan bu iki
calismada farkli DEA oranlar1 bolgesel beslenme sekilleri ve dogu ve giineydoguda
daha yiiksek kirmizi et tiiketimi ile ilgili olabilir.

Diinya genelinde yapilan calismalarda da ¢calismamiza benzer sekilde 6-24 ay
aras1 yiiksek DEA oranlari, 6zellikle gelismekte olan {ilkelerde gozlenmekte ve bu
durum beslenme ozellikleri ile iliskilendirilmektedir. Avrupa’da, 11 merkezin (Atina,
Biskay, Budapeste, Dublin, Madrid, Napoli, Portekiz, Rostock, Santiago, Umea,
Viena) dahil edildigi bir calisma ile Kaliforniya ve Israil’de yapilan farkli ¢aligmalarda
DEA oranlar1 %9,4-15.5 arasinda bulunmus, anemik ¢ocuklarin %93,3’iiniin Latin,
Meksikali ve Ispanyol oldugu saptanmustir (68, 74, 75). Israil’de yapilan galismada
DEA prevalansinda 10. ayda anlamli olarak artis tespit edilmistir. Lutter’in
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calismasinda, gelismekte olan iilkelerde ilk 5 yastaki ¢ocuklarda DEA orani, %41,8
bulunmustur (76). Etiyopya’da 5 yas altindaki ¢ocuklarda yapilan meta analizde DEA
orani %44,8 olarak saptanmis ve bu ¢ocuklarin biiyiik cogunlugunu (%50.3) 6-23 ay
aras1 ¢ocuklarin olusturdugu goézlenmistir (77). Bu bolgelerde saptanan yiiksek DEA
oranlari; anne siitli aliminin diisiik olmasi, inek siitiine 6 aydan once baglanmasi ve
demirden zengin gidalar ile beslenememeye bagli olarak diigiiniilmiistiir. Brezilya
ulusal verilerine gore 5 yas altindaki ¢ocuklarda anemi prevalansi %20,9; bu grubun
icinde de %24,1 oranla en yiiksek risk 6-24 ay arasinda oldugu saptanmistir. Yine
Brezilya’da, Mendes ve arkadaslarinin; 6-24 ay arasindaki 1604 c¢ocukta yaptigi
calismada DEA sikligim1 %58,1 bulunmus, DEA oranlarindaki bu yiikseklik,
bolgedeki cocuklarin beslenmelerinde yapilan yanlis uygulamalara bagli olarak
distiniilmustiir (et, siit ve sebzeden fakir beslenme, sekerli igecekler) (69).

Erken bebeklik déneminde diizenli saglikli ¢ocuk izlemlerinin yapilmast ve
ailelerin beslenme konusunda egitimi ve bilgilendirilmesi sadece anne siitii ile
beslenme oranlarini arttiracagi gibi DEA oranlarimi da diisiirebilir. Unver ve ark. nin
caligmasinda, saglikli grupta annelerin diizenli doktor kontroliine gelme siklig1 anlaml
yuksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ailenin saglik kontrollerine diizenli gelmesi
ile anemi gelisim riski arasinda anlaml fark tespit edilmemistir. Aynmi1 ¢alismada,
anemi olan grupta ailedeki ¢ocuk sayis1 daha fazla bulunmustur (63). Calismamizda
da benzer sekilde ailedeki ¢ocuk sayisi artmasi ile anemi oraninin arttig1 gozlenmistir.
Ailede cocuk sayisinin artmasi, 6zellikle beslenmenin temelde anneye bagl oldugu
kiiglik yas grubu cocuklarda beslenme ihmaline ve bozukluklarina ve beraberinde
mikro nutrient eksikliklerine neden olarak ¢ocuk gelisimini olumsuz etkileyebilir.

Calismamizda, anne egitim diizeyi artmasi ile hemoglobin degeri arasinda
anlaml pozitif korelasyon bulundu. Ayrica anne egitim diizeyi ile yeterli kirmizi et
tiikketimi arasinda da anlamli iliski saptandi. Unver ve ark, benzer sekilde anne egitim
diizeyi artis1 ve annenin calistyor olmasinin anemi gelisim riskini azalttigini tespit
etmislerdir (63). Cocuklarin yetersiz demir alimi, aynen yetersiz beslenme gibi diisiik
sosyoekonomik durum ile iligkilidir. Annelerin ve dogurganlik cagindaki kadinlarin
cocuk beslenmesi konusunda egitilmeleri saglikli bir toplumun temeli igin

kaginilmazdir.
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Calismamizda erkeklerde anemi orani kizlara gore sikligi yiiksek bulundu.
Fakat, bu fark istatistiksel olarak anlamli tespit edilmedi. Yapilan diger ¢alismalarda
da benzer sonuglar bulundugu gériildii (61, 68, 75).

DSO, demir eksikligi yiiksek olan bolgelerde bebeklerin 4-12 ay arasinda
demir proflaksisi almasin1 &nermektedir (42). Ulkemizde DEA oranlarmin yiiksek
bulunmasi nedeniyle 2004 yilinda “Demir Gibi Tiirkiye’” projesi baslatilmistir. Bu
proje kapsaminda bebeklerin ilk 6 ay anne siitii almasi, 6. Ay sonunda uygun ve
yeterli miktarda ek besine gegcilerek, emzirmenin 2 yasina kadar siirdiiriilmesi, 4-12 ay
arast her bebege profilaktik amacl iicretsiz demir destegi saglanmasi, 13-24 ay
anemisi olan bebeklere demir tedavisi onerilmesi yer almaktadir (10). Ilk iki yasta
demir profilaksi kullanimini degerlendirdigimiz bu g¢alismada, gocuklarina demir
preparati veren annelerin orani %92,3 iken diizenli kullanim %69,4 gibi daha diisiik
oranlardaydi. Dogru profilaksi kullanimi %33,1 saptandi. Profilaksi programinin
basarisiz oldugunu belirten uluslararasi yayinlar bulunmakta ve iilkelerin kiiltiirel
sosyoekonomik ozelliklerine bagli olarak infantlarda demir eksikligi yaygin olarak
goriilmeye devam etmektedir (76, 78, 79).Yalgin ve ark. profilaktik oral demir destegi
kullanmayanlarm oranmi %31,2, illarslan ve ark. %44,3 olarak bulmuslardir (61, 62).
Profilaksi birakma nedenleri; %31,1 ailenin gereksiz bularak kullanmak istememesi,
%26,6 thmal, %16,6 yan etkiler, %15,3 tat bozuklugu, %6,3 saglik ¢alisan1 tarafindan
bilgilendirilmedigi i¢in, %4,1 ortaya ¢ikabilmesi muhtemel yan etkilerden korktugu
icin olarak aileler tarafindan belirtilmistir (62). Karapinar ve ark. yaptigi ¢calismada,
%16 cocuga demir profilaksisi baslanmadigi, %44,5’un profilaksiyi biraktigini ve
profilaksi birakma nedenleri olarak %3 kusma, %?2 ishal, %3,5 digkinin boyanmasi,
%36 ihmal (unutmak, 6nemsememek) saptamiglardir (80).

Calismamizda annelerin profilaksi baglama oranlarinin yiiksek oldugu ancak
ilact diizenli veren, tedavi uyumu iyi olan annelerin oraninin azaldigi gozlenmis,
diizenli veremeyen annelerin ilact vermek isteyip unuttuklari, diizenli veren annelerin
de %52,6’sinin ilact yeterli dozda vermedikleri saptandi. Grubumuzdaki anneleri
sadece licte biri uygun dozda ve diizenli profilaksi verebiliyordu. Karapinar ve
arkadaglarinin  yaptigt  calismada farkli olarak proflaksi dozu ayrintih
incelendiginde %3 diisiik doz, %41 yliksek dozda ve %40 uygun dozda kullanildig:

saptanmis (80). Calisma grubumuzda, uygun dozda verilmeme nedenleri olarak
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¢ocugun biiylimesi ve kilo almasi ile birlikte attirilmasi gereken damla miktarinin
takipte arttirmadan devam edildigi, preparat degisimi olmasina ragmen bir 6nceki
preparat dozunda kullandig1, es zamanli kullanilan d vitamini damlasinin miktar1 ile
karistirilarak ayni damla sayisinda az dozda verildigi saptandi.

Calismamizda, profilaksiyi diizenli verip vermeyenler ve uygun dozda kullanip
kullanmayanlar arasinda anemi gelisimi agisindan fark bulunmazken dogru profilaksi
almakta olanlarda anemi oraninin anlamli diisiik oldugu saptandi. ilarslan ve
arkadaslar1 oral demir profilaksisi alimi ile anemi gelisimi arasinda anlamli olarak
azalma tespit etmistir (62). Italya’daki calismada, demir proflaksisi almayan grupta
anemi prevalansinin arttigi bulunmustur (67). Gokgay ve ark. 105 saglikli infant ile
yaptig1 ¢aligmada, 6 aylikken bakilan hemogram parametreleri profilaksi kullanimi
olan ve olmayan iki grup alinarak 12 ayda alinan kontrol tahliller ile karsilastirilmus.
Takipte ¢ocuklardan sadece %7,6’sinda anemi saptanmis. Hemoglobin degerleri
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark tespit edilmemis. Oral demir
takviyesi alanlarda 12. ayda bakilan demir diizeyi anlamli yiiksek saptanmistir. Sonug
olarak infantlarda demir eksikligi anemisini 6nlemede beslenmenin demir desteginden
daha onemli olabilecegi vurgulanmistir (81). Profilaktik demir kullanimin dogru
olarak yapilmasi ve tamamlayict beslenmede yeterli kirmizi et tiiketiminin anemiyi
onlemede ¢cok 6nemli iki etken oldugu goriilmektedir. Cocuk sagligi izlemlerinde her
kontrolde ilacin sorgulanmasi ve diizgiin kullanimmnin saglanmasi, bebegin
beslenmesine 7.aydan itibaren kirmizi etin uygun sekilde eklenmesi konusunda
annelerin  bilgilendirilmesi anemi oranlarinda diisiis saglayabilecek  gibi
goriilmektedir.

Calismamizda olgularin ¢oguna dogru zamanda profilaktik oral demir preparat
baslandig1 ancak annelerin %47,7’sinin kullandig1 ilacin ismini
hatirlamadigi, %10,3’i +2 degerlikli, %35’1 +3 degerlikli demir igeren preparat
kullandigr  goriildi. ~ Karapmnar  ve  arkadaslarmin = yaptifi ~ calismada
cocuklarin %86’simin +2 degerlikli, kalanlarinin da +3 degerlikli preparat kullandig:
saptanmis (80). Calismamizda demir profilaksisinde kullanilan preparat 9 gocukta
degistirilmisti. Ila¢ degisim nedenleri olarak igeriginde seker olmasi nedeni ile ailenin
kullanmak istememesi, ¢cocugun ilaci igmek istememesi, kabizlik ve takiplerde anemi

saptanmast nedeni ile yetersiz olarak degerlendirilmesiydi. Van’da Suvak ve
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arkadaslarinin yaptig1 arastirmada %?23,2’sinde ila¢g degisimi yapilmig, calisma
grubunda daha ¢ok+2 degerlikli demir kullanilmis ve yan etkiler nedeni ile tolere
edilemeyen ¢ocuklarda +3 degerlikli demire geg¢ilmisti (82).

Calisma grubumuzda, oral demir profilaksi preparatina ait yan etki goriilme
orani %16,4 saptandi. Bu yan etkiler; %4,3’i  karin agrisi, %15,2’si
huzursuzluk, %32,6’s1 kusma ve ishal, %47,8’1 kabizlikti. Yal¢in ve ark. yaptigi
caligmada profilaktik demir preparati yan etki oran1 %72 saptanmustir (61). Giinay ve
ark. yaptig1 calismada profilaksi kullanimi ile %7,3 yan etki goriilmiis. Belirtilen yan
etkiler; %9 kabizlik, %8,6 kusma, %2,6 diyare, %1 kétii tat, %0,2 dokiinti, %0,2 diste
lekelenme olarak bulunmustur Suvak ve ark. yaptig1 calismada yan etki orani %43
saptanmig. Bulunan yan etkiler; %34 koti tat, %12,8 kusma,%2,1 ishal, %10,6
kabizlik, %2,1 olarak belirtildi (82). Calismamizda oral demir preparati kullaniminda
yan etki goriilme oran1 yapilan ¢alismalara gore daha az saptandi. Bu durumun ¢alisma
grubumuzda agirlikli olarak +3 igerikli preparat kullanan ¢ocuklarin fazla oranda
olmasina bagli olabilecegi diistiniildii.

Sonug olarak, ¢alisma grubumuzun biiytlik cogunlugu profilaksi almakta ancak
yeterli dozda ve diizenli verme orani oldukca diisiik olarak gézlenmistir. Buna bagh
olarak grubumuzda profilaksi kullanimina ragmen anemi oranlarimiz yiiksek
bulunmustur. Anemi gelisiminde etkili faktorler olarak annenin egitim diizeyi, ailedeki
cocuk sayist, kirmizi et tiiketimi, dogru profilaksi kullanimi olarak saptanmistir. Erken
bebeklik doneminde demir eksikliginin, ileri yasamda okul basarisi, saglikli bilylime
ve gelisme lizerine olumsuz etkileri nedeniyle onlenmesi 6nemlidir. Bunun igin
profilaksinin dogru dozda ve uygun sekilde verilmesinin saglanmasi, annelerin egitimi
ve kirmizi et tliketiminin tamamlayic1 beslenmeye 7.aydan itibaren baslanmasi ve
yeterli diizeyde tiiketiminin saglanmasi konusunda hem saglik ¢alisanlarinin hem de
ailenin bilgilendirilmesi, saglikli ve verimli bir toplum i¢in esastir. Heniiz tilkemizde
yapilmayan DEA yo6niinden risk altindaki toplumlarda sik ve yogun tiiketilen besinlere

demir eklenmesi (zenginlestirme) lilkemizde de diistiniilmelidir.
Cahsmanmn Kisithhklar:

Saglikli ¢ocuk izleminin 6-12. aylar1 arasinda bakilmakta olan hemogram

tetkiki retrospektif olarak degerlendirildigi i¢in, hastaladan ferritin ve CRP tetkikleri
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goriilemedi. Yas grubumuzu 4-24 ay olarak belirledigimiz ¢alismamiza, 4-6 ay arasi
olgular hemogram degerlerine ulasilamadigindan ¢alisma dis1 birakildi.

Inek siitii  kullanimi baglangi¢ zamani1 sorgulanirken, miktar olarak
sorgulanamadigindan fazla inek siitii tiikketimi ile anemi olusmasi arasindaki iliski
degerlendirilemedi.

Kirmizi et tiketimi sorgulanmasi cesitli calisamalarda demir igeriginden
zengin ete alternative olarak degerlendirlebilecek gidalar sorgulanarak anemi gelisim
acisindan anlamli fark tespit edilmemis. Calismamizda beslenmede et alternatifi
gidalar grubu sorgulanmadi.

Bebeklerin annelerinin gebelikte ya da emzirme siirecinde kan hemoglobin
degerleri es zamanli bakilamadigi i¢in anemi etkileyen faktdrler arasinda

degerlendirilemedi.
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6. SONUC

Demir eksikligi tiim diinyada en sik rastlanan nutrisyonel eksiklik olup DEA
ozellikle 6-24 ay arasi siit ¢cocuklarinda mortalite ve morbidite artisina yol acan
beslenme sorunlarindan biridir. Erken ¢ocukluk doneminde goriilen nutrisyonel demir
eksikligi ve anemisi ileri yasamda kognitif fonksiyonlar1 bozmasi ile okul basarisinda
diisme, enfeksiyonlara egilimde artis, istahsizlik ve beslenme sorunlarina neden olarak
toplum sagligini1 bozbilmektedir. Demir eksikligi anemisi prevalansi; sosyoekonomik
diizey, anne siitii ile beslenme siiresi, inek siitiiniin beslenmeye eklendigi ay ve
demirden zengin gidalar ile beslenme siklig1 gibi nedenlere bagli olarak
degisebilmektedir. DSO aneminin ayagm oldugu bélgelrde profilaktik demir
kullanimin1 6nermektedir. 4-24 ay arasi gocuklarda profilaksi kullanim ve anemi
oranlarina bakmak, etkileyen faktorleri aragtirmak amaci ile yaptigimiz ¢alismamizda,
dogru profilaksi kullanimi1 hastalarin 1/3’tinde gozlendi.

Calismamizda, anemi profilaksisine baslama oranlarinin gok yiiksek oldugu
ancak diizenli kullanim ve uygun dozda kullanim oranlarinin daha diisiikk oldugu
bulundu. Profilaksiyi diizenli verip vermeyenler ve uygun dozda kullanip
kullanmayanlar arasinda anemi gelisimi agisindan fark bulunmazken dogru profilaksi
almakta olanlarda anemi oraninin anlamli olarak diisiik oldugu saptandi.

Anemi orani arttiran en dnemli faktorler, diisiik anne egitim diizeyi, ailedeki
cocuk sayisinin fazla olmasi, kirmizi et tiiketiminin yetersizligi, uygun olmayan
profilaksi kullanimi olarak gozlendi.

Calismamizda profilaktik demir kullanimm dogru olarak yapilmasi ve
tamamlayici beslenmede yeterli kirmizi et tiikketiminin anemiyi 6nlemede ¢ok dnemli
iki etken oldugu goriilmektedir. Anneler bir sekilde demir ilaci kullandiklarini ifade
etseler de dogru kullanim oranlari ¢ok disiiktiir. Cocuk sagligi izlemlerinde her
kontrolde demir ilacinin dozu ve kullanim sekillerinin, diizenli verilip verilmediginin
sorgulanmast ve dogru kullaniminin saglanmasi, bebegin beslenmesine 7.aydan
itibaren kirmiz1 etin uygun sekilde eklenmesi konusunda annelerin bilgilendirilmesi

anemi oranlarinda diisiis saglayabilecek gibi goriilmektedir.
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EK-1. ANKET FORMU

4 - 24 AY BEBEKLERDE DEMIR PROFLAKSISINE UYUM ANKETI

1 Cocugunuzun Adi Soyadi
5 Cocugunuzun yasi (yil)
3 Cocugunuzun cinsiyet 1) Erkek 2) Kiz
4 Takiplere bagvuru dizenli mi? 1) Evet 2)Hayir
5 Anne Yasl
6 Anne galisma durumu 1) Calisiyor  2) Calismiyor
1) Okuryazar degil 2) ilkokul mezunu
7 Anne egitim diizeyi 3) Ortaokul mezunu  4) Lise meziunu
5) Onlisans mezunu  6) Yiiksek lisans mezunu
8 Babanin meslegi
9 Ailedeki gocuk sayisi
1)Anneslitu 2) Annes(iti+ mama
10 Beslenme durumu 3)Annesiti+ mama+ ek besin 4) Mama+
ek besin
" Anne sitl alma siresi (ay
olarak)
12 Mama ile beslenme durumu 1)Evet 2)Hayir
13 Mama baslama zamani (ay
olarak)
14 ineksiitii ile beslenme durumu 1) Evet 2) Hayir
15 | inek siitii baslama zamani (ay olarak)
16 Ek gida baslama zamani (ay olarak)
17 Kirmizi et baglama zamani (ay olarak )
1) Hig 2) Ayda 1giin
18 Haftada kag gtin kirmizi et ile besleniyor? 3) 15 giinde 1gln 4) Haftada 1 -2 giin
5) Haftada3-5 gln 6) Her glin
19 Demir ilaci baslandi mi? 1)Evet 2)Hayir
. 1) Hatirlamiyorum 2) Ferrosanol daml
20 llacin adini biliyor musunuz? (+2/+3) ) Hat yoru ) > . @
3) Ferrum hausmann damla  4) Diger
21 ilaci ne kadar kullaniyorsunuz? (damla /6lgek)
22 ilag baslama zamani? (ay olarak)
23 ilacinizi diizenli kullaniyor musunuz? 1)Evet 2)Hayir
1)Hergiin
24 ilag kullanim sikhg 2)Haftada 4-5 gln
3)Daha az
25 Cocugunuz hig hastaneye yatti mi? 1)Evet 2) Hayir
26 ilacin her hangi bir yan etkisi oldu mu? 1)Evet 2) Hayir
1)Ko6tl tat-koku 2) Kusma-ishal
27 Yan etkiler nelerdir? 3)Karin agrisi 4) Huzursuzluk
5)Kabizlik 6) Diger
28 ilag degisimi yapildi mi? 1)Evet 2)Hayir
29 | ilag degisim nedeni ?
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