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OZET

AMAC: Niitrisyonel anemiler ve D vitamini eksikligi tiim diinyada yaygin
goriilen ve olduk¢a 6nemli bir saglik problemidir. Savaslar ve gogler, nutrisyonel
anemi, vitamin eksiklikleri gibi birgok saglik sorununu da beraberinde getirmektedir.
Suriye’ de 2011 yilinda baslamis olan i¢ savasla birlikte, lilkemize ve tiim diinyaya
Suriyeli vatandaglar go¢ etmeye baslamistir. Calismamizda Suriyeli gec¢ici koruma
statiisii altindaki ¢ocuklar1 Tiirk ¢ocuklari ile karsilastirarak nutrisyonel anemi ve D

vitamini eksikligi durumunun degerlendirilmesi amaglanmustir.

YONTEM: Calismamizda 01 Kasim 2018-31 Ocak 2019 tarihleri arasinda
Bagcilar EAH Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran 6ay-6yas arasi
saglikli 109 Suriyeli siginmact ¢ocukla yine ayni yas araliginda saglikli 109 Tiirkiye
Cumhuriyeti (TC) vatandasi ¢ocuk; hemogram, demir, demir baglama kapasitesi,
transferrin saturasyonu, ferritin, vitaminB 12 ve D vitamini diizeyleri agisindan

retrospektif olarak karsilastirildi.

BULGULAR: Suriyeli siginmaci ¢ocuklar ile Tiirk ¢ocuklarin yas
ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,005). Suriyeli ¢ocuklarin D-Vitamini ortalamalar1 (p=0,0001),
Vitamin B12 ortalamalar1 (p=0,040), Tiirk ¢ocuklardan anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Her iki grubunHemoglobin ortalamalar1 (p=0,095), Hematokrit
ortalamalar1 (p=0,072) ve Ferritin ortalamalari(p=0,960) arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gézlenmemistir. Suriyeli ¢ocuklarin MCV ortalamalar1 (p=0,018),
Serum Demir diizeyi ortalamalar1 (p=0,0001) Tiirk ¢ocuklardan anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Suriyeli ¢ocuklarin Demir Baglama Kapasitesi ortalamalari
Tiirk ¢ocuklardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunurken (p=0,029),
Suriyeli ¢ocuklarin Transferrin satiirasyonu ortalamalart Tiirk ¢ocuklardan

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).

SONUC: Nutrisyonel anemiler ve D vitamini eksikliginin Suriyeli gecici
koruma statiisii altindaki ¢ocuklarda 6nemli bir saglik sorunu oldugu goriilmektedir.

Bu durum savaslarin ¢ocuk beslenmesi iizerindeki olumsuz etkileri ile ilgilidir.
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ABSTRACT

AIM: Nutritional anemia and vitamin D deficieny are common and very
important health problem worldwide. Wars and migrations bring along many health
problems such as nutritional anemia and vitamin deficiencies. When the war started
in Syria in 2011, Syrian citizens started to emigrate to many countries such as our
country. In this study, we aimed to investigate the difference between Syrian

immigrant children and Turkish children in terms of nutritional anemia.

MATERIALS AND METHODS: In our study we retrospectively compared
109 healthy Syrian immigrant children who are between 6 months and 6 years old
and 109 healthy Turkish citizen children at the same age range; hemogram, iron, iron
binding capacity, transferrin saturation, ferritin, vitamin B 12 and vitamin D levels
who applied to Bagcilar EAH Child Health and Diseases Policlinic between 01
November 2018-31 January 2019.

RESULTS: In our study we compared the various parameters of 109 Turkish
with 109 Syrian patients. There was no statistically significant difference between
the mean age and gender distributions of the Syrian and T.C groups (p> 0.005).The
mean Vitamin-D of the Syrian group was significantly lower than the T.C group (p
= 0.0001).The mean Vitamin B12 of Syrian gruop was significantly lower than the
T.C gruop(p=0,040). There was no statistically significant difference between Syrian
and T.C. group in terms of mean hemoglobin concentration (p=0,095). There was no
statistically significant difference between Syrian and T.C. group in terms of mean
hematocrit level(p=0,072).The MCV mean of the Syrian group was significantly
lower than the T.C group (p = 0.018). There was no statistically significant
difference between Syrian and T.C. group in terms of mean Ferritin
level(p=0,960).The mean serum iron level of the Syrian group was significantly
lower than the T.C group(p=0,0001).The iron binding capacity mean of the Syrian
group was significantly higher than the T.C group(p=0,029).The transferrin
saturation mean of the Syrian group was significantly lower than the T.C
group(p=0,0001).



CONCLUSION: Nutritional anemia and vitamin D deficieny are important
health problem in Syrian immigrant children. This is related to the negative effects of

wars on child nutrition.

KEY WORDS: refugee, nutritional anemia, B12 deficiency, vitamin D
deficiency, iron deficiency
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1. GIRIS VE AMAC

Nutrisyonel anemiler demir, B12, folik asit gibi mikrobesinlerin eksikligine
bagl gelisen, diinyada milyonlarca insani etkileyen en sik goriilen anemi tipidir.
Diinya genelinde goriilme siklig1 ve 6zellikle gebelerde ve ¢ocuklarda sebep oldugu
komplikasyonlarin boyutu nedeniyle olduk¢a 6nemli bir saglik sorunudur. Cocuk yas
grubunda niitrisyonel anemiye yakalanma riskinin yiiksek olmasinin sebebi ise
biiyiimenin hizli ve fizyolojik ihtiyacin fazla olmasidir. Bununla birlikte ¢ocuk yas
grubunda tedavi edilmeyen niitrisyonel anemiler psikomotor gelisimden zihinsel
fonksiyonlara kadar genis bir yelpazede gelisimi olumsuz etkilemektedir. Beslenme
temelli yaklagimlar ile etkili ve kalic1 bir bigcimde engellenebilmesi ise giiniimiiz

diinyasinda bu anemi tiiriiniin dnemini bir kat daha arttirmaktadir (1,2).

D vitamini, viicudumuzda kalsiyum ve fosfor metabolizmasinda ¢cok onemli
rolii olan iskelet sistemimizin gelisimi ve kemik mineralizasyonunun saglikli devami
icin gerekli olan yagda eriyen bir vitamindir. Diyette alim azligi, giines 1s1gindan
yeterince yararlanilamamasi, deri sentezinin azalmasi, maternal diisiik D vitamini
seviyeleri, koyu tenli olunmasi, malabsorbsiyon durumlari, antikonviilsan ve
glikokortikoid ila¢ kullanimi nedeniyle D vitamini eksikligi sik goriiliir. En sik

etkenler ise gilines 15181na yetersiz maruziyet, beslenme yetersizligidir (3).

Cesitli afetler, savaslar, ekonomik nedenler vb. durumlarda insanlar toplu bir
sekilde baska bir lilkeye goc etmek veya siginmak zorunda kalabilmektedir ki diinya
lizerinde miilteci tamimim1 yapabilecegimiz niifusa baktigimizda, biiylik bir kisminin
cocuk yas grubunda oldugu gozlemlenmektedir. Miilteci ¢ocuklar yetiskin yas
grubundaki miiltecilerin yasadiklar1 sorunlarin yani sira yaslari nedeniyle 6zel
gereksinimlere sahiptir (4). Ciinkii ¢ocuklar dis etkenlere karsi daha duyarlidir;
hastalik, malnutrisyon ve fiziksel yaralanma riskleri eriskinlere gore daha fazladir.
Cocuklar ayrica gelisme stirecindedir; bedensel, ruhsal ya da sosyal gelisimlerini
kesintiye ugratan problemler etkisini hayat boyunca siirdiirebilir. Siddet, kayiplar,
giivende olmama, ailenin ve sosyal yapinin dagilmasi, besin, saglik ve egitim
kaynaklarindaki kisitlilik miilteci ¢ocuklarin siklikla miicadele etmek zorunda

kaldiklar giigliiklerdir (5,6,7).



Niitrisyonel anemilerin ve vitamin eksikliklerinin temel sebebinin yetersiz beslenme
oldugunun bilinmesi ve gd¢menlik, miiltecilik gibi durumlarda insanlarin yeterli ve
dengeli gidaya ulasim zorlugu yasamalar1 sebebiyle, Ozellikle yerli halkla
karsilastirma ¢alismalar1 ve insidans ¢alismalari yapilarak siginmaci popiilasyondaki
nutrisyonel eksiklik durumunun daha fazla olmasi, pek ¢ok arastirmaci tarafindan

ortaya koyulmaya c¢alisilmistir (5, 8).

2011 yilinda Suriye’de baglamis olan i¢ savasla birlikte, lilkemize ve tiim diinyaya
Suriyeli vatandaslar go¢ etmeye baslamistir. Her ne kadar Suriyeli miiltecilerin saglik
durumu devletimizin saglik politikalari ile glivence altina alinsa da ozellikle ¢ocuk
yas grubundaki miiltecilerde, beslenme yetersizlikleri niitrisyonel anemiler ve
vitamin eksiklikleri basta olmak {izere bircok saglik sorununu beraberinde
getirmektedir. Calismamizda Suriyeli gé¢men ¢ocuklarla Tirk ¢ocuklarimi
nutrisyonel anemiler ve D vitamini diizeyleri agisindan Kkarsilastirilmasi

amagclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Gog

2.1.1. Hukuksal A¢idan Kavramlar

Ulkemizde ve diinyada, toplu olarak gd¢ eden Suriyeliler i¢in yapilan
arastirmalarda; ‘miilteci’ ve/veya ‘siginmaci’ tanimlamalar1 kullanilmakta ve bu
tanimlamalar zaman zaman kavram kargasasina neden olmaktadir. Kavramlarin
netlestirilmesi konunun daha iyi anlasilmasini saglayacagi i¢in asagida konuyla ilgili

temel tanimlar yer almaktadir.

Miilteci hukuku ile ilgili temel kavramlarin ayrintili tanimlamalarindan
bahsetmeden 6nce, kavramlar1 baglamindan ayirmamak adina uluslararasi miilteci
hukukunun gelisim siirecindeki 6nemli basliklardan deginilecektir. Miilteci Hukuku
ile ilgili ilk ¢aligmalar 1920 yilinda o donemin Birlesmis Milletler’i olan Milletler
Cemiyeti tarafindan yapilan sozlesmelerdir. Sonraki dénemde; Ikinci Diinya
Savasi’ndan sonra 1950 yilinda giiniimiizde de varligin1 koruyan Birlesmis Milletler
Miilteciler Yiiksek Komiserligi (BMMYK) kurulmus ve 1951 yilinda Miiltecilerin
Hukuki Durumuna Dair Cenevre Sozlesmesi kabul edilmis ve “miilteci” tanimi
yapilmistir. 1967 de ise New York Protokolii ile Cenevre Sozlesmesi’nde bazi
degisikliklere gidilmistir. Avrupa Birligi (AB) tarafindan Cenevre Sozlesmesi’ne
uygun olarak ortak bir “Avrupa iltica sistemi” kurulmustur ve AB Temel Haklar
Sart1 ile siginma hakki tanimlanmistir. Fakat AB hukukuna gore, AB tiyesi bir iilkeye
sigimma bagvurusu i¢in vize alinmasi sart kosulmaktadir. Cogu zaman vize hakki
taninmamakla birlikte Suriyeli gé¢menler gibi diizensiz go¢menler zaten vize
hakkindan yararlanamamaktadir. Ayrica AB’nin uyguladii ‘geri gondermeme’

ilkesi de bu grup goemenleri hari¢ tutmaktadir(9,10).

Tiirkiye’de miilteci hukuku uluslararas1 hukuktan bagimsizdir. Tiirkiye 1951
Cenevre Sozlesmesini ve 1967 New York Protokolii'nii kabul etmis fakat cografi
sinirlama ile uygulamaktadir. Ulkemizde miilteci hukuku ile ilgili ilk belge 1934
tarihli, 2510 sayili iskan Kanunu’dur. Kanun ile farkli statiilere sahip gd¢menlerin
tilke icindeki iskanlar1 diizenlenmistir. 2006 yilinda bu kanunun yerini ayni isimli

5543 sayili kanun almistir (11). Tirkiye ile AB arasinda 2013 yilinda, “Tiirkiye



Cumhuriyeti ile AB Arasinda izinsiz ikamet Eden Kisilerin Geri Kabuliine iliskin
Anlagsma” imzalamistir. Anlasmaya gore, Tirkiye, tiim {¢iincii iilke vatandaglarini,
vatansiz kisiler de dahil olmak iizere kabul edecektir ayrica diizensiz go¢gmenler i¢in
gecici barinma merkezleri (kamplar) kurulacak, gogmenler bu merkezlerde en fazla
12 ay kalabilecek, bu siire zarfinda gdgmenlerin saglik ihtiyaglar karsilanacaktir
(10). Gogmen krizi ve Geri Kabul Anlasmasi mevzuatta degisiklikler yapilmasi
gerektigini ortaya c¢ikarmis olup 04.04.2013 tarihinde 6458 sayili Yabancilar ve
Uluslararas1 Koruma Kanunu yiiriirliige girmistir. Kanunun 2013 yilinda, Go¢ Idaresi
Genel Miidiirliigi’niin kurulus, yapilanma, gorev ve yetkileri hakkindaki boliimii,
2014 yilinda ise, amag, kapsam, geri gonderme yasagi ve uluslararasi koruma ile
ilgili tanimlamalar ve hiikiimler hakkindaki diger boliimleri yiirlirlige girmistir. Gog
Idaresi Genel Miidiirliigii; gd¢ alanina iligkin politikalarm uygulanmasi, ilgili kurum
ve kuruluslar arasinda koordinasyonun saglanmasi, yabancilarin; Tiirkiye’ye giris-
cikislar1 ve sinir disi edilmeleri, uluslararasi koruma ile ilgili islemleri yiiriitmektedir.
Yine kanun kapsaminda olusturulan Go6¢ Politikalar1 Kurulu ise; i¢ isleri bakam
baskanliginda ulusal ve uluslararasi diger kurum ve kuruluslar ile sivil toplum
kuruluslarinin yetkililerinin de katilimi ile toplanmaktadir. Amag; Tiirkiye’nin gog

politikalarini belirlemek ve uygulamalari takip etmektir (12,13).

Yabancilar ve Uluslararas1 Koruma Kanunu’nda uluslararas: koruma statiileri;
cografi siirlama ile, 1951 Cenevre Sozlesmesi’ne ve 1967 New York Protokolii’ne
uygun olarak tanimlanmigtir. Buna gore; siginma talebiyle {iilkemize gelen
yabancilara yonelik dort cesit uluslararasi koruma statiisii bulunmaktadir. Bunlar;
miilteci, sarth miilteci, ikincil koruma ve gecici koruma statiisiidiir. ilk ii¢ statii
bireyseldir. Buna karsin gec¢ici koruma statiisii toplu olarak veya toplu goc
doneminde bireysel olarak gelen yabancilara saglanmaktadir. Bu baglamda; Avrupa
tilkelerinden gelen, 1rki, , milliyeti, dini, siyasi disiinceleri veya belli bir gruba
mensubiyeti nedeniyle zulme ugrayacagi konusunda hakli sebeplere bagl korku
tastyan, bu nedenle iilkesinden ayrilan ve s6z konusu korku nedeniyle iilkesine geri
donemeyen veya donmek istemeyen yabancilara miilteci statiisii, Avrupa iilkeleri
disindan gelen ve miilteci taniminda gecen diger 6zellikleri tagiyan yabancilara sarth
miilteci statiisii, miilteci ve sarthh miilteci tanimlamalarinin disinda kalan, iilkesine

dondiigiinde, 6liim cezasi, iskence veya onur kiric1 cezaya mahkum edilecek ya da



sahsina yonelik ciddi tehditle karsilasacak olan yabancilara ikincil koruma statiisii
verilmektedir. Yani cografi sinirlama geregi Avrupa lilkeleri disindan gelenlere
“miilteci” statiisii verilemez. Ulkesinden ayrilmaya zorlanan, iilkesine geri
donemeyen, acil ve gegici koruma bulmak ig¢in, devletlerin geri gondermeme
yikiimliiliikleri ¢ercevesinde toplu goc ile gelen yabancilara ise gegici koruma
statiisii verilmektedir. Gegici koruma statiisii ile toplu go¢ hareketlerine acil ¢oztiimler
bulunmasi amaclanmistir. Gegici korumanin ii¢ 6nemli 6zelligi; temel ve acil insani
ihtiyaclarin karsilanmasi, gilivenli topraklara erisim hakki taninmasi ve geri
gonderme yasaginin gecerli olmasidir. Tirkiye’ye siginma talebiyle gelen
yabancilara verilecek uluslararasi koruma statiisiiniin belirlenmesi hem Tiirkiye nin
yiikiimliiliiklerinin ¢ergevesinin ¢izilmesi hem de uluslararasi koruma saglananlarin

hak ve sorumluluklarinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir (12-14).

Siginmaci ise ilgili ulusal veya uluslararasi anlagsmalar g¢ercevesinde bir
iilkeye miilteci olarak kabul edilmek isteyen ve miilteci statiisline iliskin talepleri
heniiz isleme alinmamis olan yabancilar1 ifade etmektedir (15). Uluslararasi1 koruma
statiileri dahilinde olmadig1 i¢in ne siginma talebinde bulunulan iilkeye ylikiimliiliik

getirir ne de siginmaciya hak ve sorumluluk kazandirir.

Gogmen kavraminin uluslararast platformda tek bir hukuki tanimi yoktur.
Gocmen genellikle; bireyin go¢ etme kararini, zorlama unsuru olmaksizin, kendi hiir
iradesiyle ve maddi ve/veya sosyal durumunu iyilestirmek amaciyla “kisisel rahatlik”
icin aldigr durumlan ifade etmede kullanilir. Birlesmis Milletler (BM) gd¢men
kavramini, goniilli ya da zorunlu olmasi, diizenli veya diizensiz olmasina
bakilmaksizin baska bir iilkede bir yildan uzun siire ikamet eden birey olarak
tanimlamaktadir. Kiiresel istatistiklerde ve bazi uluslararasi kuruluslar ile medya
kuruluglar1 tarafindan ise, uluslararasi koruma statiilerinden bagimsiz olarak hem

miiltecileri hem siginmacilari kapsayan sekillerde kullanilmaktadir (12).

Yabancilar ve Uluslararast Koruma Kanunu ile gegici korumanin sartlari,
2014 tarihli Gegici Koruma Yonetmeligi ile de gegici korumaya iliskin usul ve
esaslar belirlenmistir. Buna gore; gecici koruma altina alinanlar ifade etmek i¢in
“gecici korunanlar” kavrami kullanilmaktadir. Tiirkiye’deki Suriyelilere saglanan

uluslararasi koruma statiisii, gecici korumadir. Dolayisiyla Suriyeliler i¢in “miilteci”



ve/veya “sigimmaci” kavramlarinin degil “gecici korunan Suriyeliler” kavraminin
kullanilmas1  gerekmektedir (12,14,16). Fakat, “gegici korunan Suriyeliler”
kavrammin hukuki literatiir disinda yaygin olarak kullanilmamasi, uluslararasi
mevzuatta karsiliginin olmamasi ve uluslararas1 platformlarda yerine kullanilan
“miilteci” kavraminin ise ulusal mevzuattaki anlam karsiliginin farkli olmasindan
dolay1 arastirmamizda kavram kargasasina yer vermemek adina “gecici korunan
Suriyeliler” 1 ifade etmek i¢in ‘Suriyeli go¢menler’ kavrami kullanilmistir. Ayrica;
arastirmamizda siginmaci ve uluslararasi koruma statiilerinden bagimsiz olarak
kullanilan miilteci kavramlarinin karsilig1 olarak da ‘gégmen’ kavramini kullanmay1

tercih ettik.

2.1.2. Go¢ Tanim ve Etkileri

Gog¢; nedeni, yapisi, siiresine bakilmaksizin insanlarin bireysel veya toplu
olarak yer degistirdigi niifus hareketleridir. S6z konusu niifus hareketleri; dogal
afetler, silahli catigsmalar, siyasal veya ekonomik nedenlere bagli goniillii veya

zorunlu olarak gergeklesmektedir (9) .

Tarih boyunca hemen her tilke cografi, stratejik, siyasi, ekonomik, sosyal ve
kiiltiirel 6zellikleri dogrultusunda gogten etkilenmistir. Ozellikle 20. yiizyilm ikinci
yarisinda toplu niifus hareketleri yasanmistir. Son elli yillik donemde ise 175
milyondan fazla insanin toplu halde gog¢ ettigi bilinmektedir (10). BM 2017 kiiresel
go¢ verilerine gore; dinya nifusunun %3,4’0 uluslararast gé¢menlerden

olusmaktadir (9) .

Toplumlarin tarihinde, nedenleri ve sonuglart ile gocler onemli bir yere
sahiptir. Go¢ olgusu bireylerin ve toplumlarin yasamini ekonomik, siyasal, kiiltiirel,
sosyal ve saglik alanlarinda ¢ok yonlii ve karmasik olarak etkilemektedir. Bu etki;
bireyler, toplumlar ve iilkeler arasindaki iliski ve etkilesimin ortaya ¢ikmasina ve

gelismesine olanak saglamaktadir (12).

2.1.3. Gog ve Saghk

Bireylerin sagligi iizerinde; bireysel faktorler, sosyoekonomik, kiiltiirel ve
cevresel kosullar yani “sagligin sosyal belirleyicileri” 6nemli etkiye sahiptir. Gog,

2009 yilinda, 62. Diinya Saglik Asamblesi kararlar ile; sagligin énemli bir sosyal



belirleyicisi olarak kabul edilmistir (13). Dolayisiyla, gégmenlerin saglik dzellikleri,
morbidite ve mortalite riskleri ev sahibi toplumlardan farkli olabilmektedir. Bu
durumu agiklayict pek ¢ok model gelistirilmis olmakla birlikte kesin kabul edilen bir
model bulunmamaktadir. Bahsettigimiz modeller: saglikli gé¢men etkisi/modeli,
saglik ge¢is modeli ve Schenk tarafindan gelistirilen modeldir. En ¢ok {izerinde
calisilan model olan saglikli gogmen etkisi; gdgmenlerin hem {iilkelerindeki niifustan
hem de gog ettikleri iilke niifusundan daha saglikli olmalar1 durumudur. Go¢menlerin
saglik avantajinin, uluslararas1 gogiin  segici  dogasindan kaynaklandigina
inanilmaktadir. S6z konusu segicilik, alic1 iilke tarafindan saglikli gégmenlere
yonelik olmasi veya goc siirecinin saglikli ve yolculuga dayanabilen bireylere
yonelik olmasi ile agiklanabilir. Fakat uzun siireli ikamet durumlarinda bu saglik
avantaji ortadan kalkabilmektedir ayrica yas gruplart arasinda farklilik
gosterebilmektedir. Vang ve ark.(17) tarafindan yapilan arastirmada “saglikli
gocmen etkisi” nin yetiskinlik doneminde en giiclii oldugu, ¢ocukluk, ergenlik ve
yaslilik doneminde ise daha az oldugu belirtilmistir. Bu modeller, go¢menlerin farkli
yasam donemlerindeki saglikla iliskili faktorlerin etkisini dikkate almazlar yani
zaman ekseninden yoksundurlar. Bu noktada zaman eksenini de igeren “yasam kursu
yaklasim1” modelinden bahsedilebilir. Bu modelde; gebelik, ¢cocukluk, ergenlik, geng
yetiskinlik ve yetiskinlik donemindeki fiziksel ve sosyal maruziyetlerin, daha sonraki
yasamda saglik veya hastalik riski acisindan etkileri incelenir. Dolayisiyla gog
oncesinde, sirasinda ve sonrasindaki maruziyetlerin gogmen sagligi iizerine etkisi bu
model ile degerlendirilebilir (14,18). Goglere baglh maruziyetler go¢ nedenleri, sekli,
go¢ edilen tlkedeki yasam kosullari ve ikamet siliresine gore degiskenlik
gosterebilmektedir. Dolayisiyla gégmenlerin sagliklari ve saglik davraniglari gog
ettikleri iilkelerdeki c¢evre ve kiiltiirden etkilenmektedir. Bu etkilesimde, gog

edengruplarim etnik 6zellikleri de onem tasimaktadir (19).

Diger bir agidan gdclerin gdo¢cmen saglig ilizerine etkisi; llkelerin gé¢ ve
goemen saglig1 politikalar1 ve gog siirecinde yasanilan sosyal izolasyon ile iliskili
olarak saglik hizmetlerine ulagsmada zorluk olarak ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica, gog
edilen {iilkenin saglik sistemi hakkindaki bilgi yetersizlikleri, dil farkliligi ve
beraberindeki iletisim sorunlar1 da gog¢menlerin saglik hizmetlerine ulagimini

olumsuz etkilemektedir (15) .



Goglerin gogmen sagligi tizerindeki ¢cok yonlii etkisi degerlendirildiginde bazi
basliklar 6ne ¢ikmaktadir. Bu bagliklar, go¢lerin enfeksiyon hastaliklari, ruh sagligi,

cocuk saglig1 ve kadin sagligi iizerine etkileridir.

Goc¢menlerin enfeksiyon hastaliklarinin yayilmasindaki rolii bilinmektedir.
Gocgmenler, gog ettikleri iilkelerdeki enfeksiyon sikligini arttirarak veya bu iilkelere
elimine edilmis enfeksiyon etkenlerini tasiyarak bazi enfeksiyon hastaliklarinin

epidemiyolojisini degistirebilmektedirler (15) .

Gogler hem gogmenlerin hem de gbo¢ alan toplumun ruh sagligini
etkilemektedir. S6z konusu etki, gociin olus sekli ile yakindan iligkili oldugu gibi
yas, cinsiyet ve ¢alisma durunu gibi demografik 6zellikler, yasam kosullar1 ve kisinin
karakteri ile de iliskilidir. Go¢ olgusunun ruh sagligina etkileri; anksiyete, depresyon,
travma sonrast stres bozuklugu, somatoform bozukluklar ve paranoid semptomlar

gibi basliklar altinda degerlendirilebilir (20) .

Gog stirecinden en fazla etkilenen ve korunma gereksinimi olan gruplar,
cocuklar ve kadinlardir. Dolayistyla goglerin ¢ocuk sagligi iizerine olumsuz etkileri
kacinilmazdir. S6z konusu olumsuz etkiler; dogum Oncesi bakim, bagisiklama,
bulasici hastaliklar, barinma, beslenme ve egitim konularinda ortaya c¢ikmaktadir.
Gogmen ¢ocuklarin yasadiklar1 saglik sorunlari; aileleri ve go¢ alan toplum i¢in de
onem tasimaktadir (21). G6g¢ siirecinin kadin sagligina etkileri ise, bulasict hastaliklar
ireme saglig, ruh sagligi, siddet ve beslenme bozukluklari konularinda ortaya

cikmaktadir (22).

2.1.4. Diinyada Gocmen Saghg ve Politikalar:

Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi'nin 25. maddesine gore; herkesin
yiyecek, giyecek, barinma, tibbi bakim, gerekli sosyal hizmetler dahil olmak tizere
sagligl temin edecek uygun bir hayat siirme hakki vardir (23). Insan haklar
gergevesinde saglik hizmetlerine erisim ise Uluslararasi Ekonomik, Sosyal ve
Kiiltiirel Haklar S6zlesmesi'nin 12. maddesi ile tanimlanmaktadir. Buna gore; her
bireyin olabilecek en yiiksek saglik standardina sahip olma hakki bulunmaktadir.
Ayni maddede, hastalik 10 durumunda tiim tibbi hizmetlere erisilebilecek kosullarin

saglanmasi1 gerektigi de belirtilmektedir (24). Saglik hakki konusunda diger



uluslararas1 sozlesmeler: Uluslararas1 Cocuk Haklar1 Sozlesmesi, Her Turli Irk
Ayrmcilhiginin - Ortadan  Kaldirilmasina  Iliskin - Uluslararas1  Soézlesme, DSO
Anayasasi, Alma-Ata Bildirisi, Saghgin Tesviki ve Gelistirilmesi i¢in Ottawa
Sozlesmesi ve Kiiresellesen Diinyada Saglik Tesviki i¢cin Bangkok Sozlesmesi’dir
(25). Avrupa Konseyi Parlamenterler Meclisi’nin, 2006 yilinda yaynladig
“Diizensiz Go¢menlerin Insan Haklar1” bashkli kararnamede ise kayitsiz
goemenlerin haklar1 tanimlanmaktadir. Buna gore devletler, kayitsiz gdgmenlere
yonelik acil saglik hizmeti sunumunun yani sira, ¢ocuk, engelli, gebe ve yaslilar gibi
ozellikli gruplarin saglik ihtiyaclarini da karsilayacak sekilde biitiinciil saglik hizmeti
sunmalidir (26).

Goglerin goemen saghigi lizerine etkisi lilkelerin gé¢ ve gdgmen sagligi
politikalart dogrultusunda degismektedir. Go¢menlere yonelik olarak tanimlanmig
uluslararasi koruma statiileri mevcuttur. Uluslararasi sozlesmeler gd¢menlerin saglik
haklarini bu statiilerden bagimsiz olarak tanimliyor olmasina ragmen {ilkeler arasinda
uygulamalar acisindan farkliliklar mevcuttur. ABD, Avrupa iilkeleri, Iskandinavya,
Kanada da dahil olmak iizere pek cok iilke gogii engelleyen ve gocmenlerin saglik
hizmetlerine erisimini sinirlayan politikalar uygulamaktadir (16). Cuadra tarafindan
yapilan arastirmada, AB {liyesi olan 27 devletin kayitsiz yetiskin gdgmenlere yonelik
goemen sagligi politikalar1 insan haklar1 c¢ercevesinde degerlendirilmektedir.
Devletler, acil bakima erisim asgari hak olarak kabul edildiginde; asgari haklardan
az, asgari haklar kadar ve asgari haklardan fazla saglik hizmeti sunan olmak iizere {i¢
gruba ayrilmaktadir. Saglik hizmetlerine erisimin; 10 devlette asgari haklardan az, 12
devlette asgari diizeyde, 5 devlette (Fransa, italya, Portekiz, Hollanda ve Ispanya) ise
asgari haklardan fazla oldugu belirtilmekle birlikte ayni1 gruptaki iilkeler arasinda
ozellikle maliyet konusunda farkliliklar bulunmaktadir. Arastirmada durumun
degisken oldugu da vurgulanmaktadir (25). Stubbe Ostergaard ve ark. (27) yaptig
arastirmaya gore belirtilen dort lilkeye Norveg de dahil edilmektedir. Arastirmada en
kisitlayict politikay1 uygulayan Almanya basta olmak {izere on iki Avrupa iilkesinin
ve Avustralya’nin statiilerine gore gogmen ¢ocuklara yonelik sinirli saglik hizmeti
sundugu ortaya konulmaktadir. Winters ve ark. (28) tarafindan yapilan sistematik
derlemede Avrupa iilkelerinde kayitsiz gd¢menlerin yasal sakinlere gore saglik

hizmetlerini daha az kullandiklar1 ve bu kullanimin ihtiyaci karsilamadig: belirtilerek



bu durumun smir dist etme ve saglik hizmetlerine smirli erisim hakki taninmasi
politikalarma bagli oldugu vurgulanmaktadir. ABD’de de gerek goc politikast
gerekse goecmen sagligl politikas1 yonetim degisikligi gibi nedenlere bagli olarak
zaman i¢inde farkliliklar gostermektedir. Son donemde yoOnetim; gé¢cmenlik ve
miilteci yerlesimi konusunda genis kapsamli kararlar almistir. Baz1 konu bagliklart:
simir duvart insasi, sinir dist etme politikasi, miilteci yeniden yerlesim programi ve
baz1 Miisliiman iilkelerden gelen gogmenlerin durumu olarak siralanabilir (29). Bu
politikalarin disinda kalip ABD sinirlarinda kalmay1 basaran gégmenler ise saglik
hizmetlerine erisim noktasinda saglik sigortasi problemi yasamaktadir. ABD’de
goecmenler sigorta konusunda; yasalar, kayitsiz gogmenlerin sigorta yaptiramamasi,
gbecmenlerin ¢cogunlukla tarim, ingaat gibi sigorta saglamayan sektorlerde ¢aligsmasi
gibi engellerle karsilasmaktadirlar (30). Dolayisiyla ozellikle kayitsiz gégmenler
temel saglik hizmetlerinden yararlanamamakta sadece ihtiyag durumunda acil saglik

hizmeti alabilmektedir (31).

Avrupa ve ABD disinda ozellikle Suriyeli gd¢menlerin yogun olarak
yasadiklar1 Urdiin’de 2014 yili 6ncesinde Urdiin Saglik Bakanlig1 miiltecileri saglik
sistemine basarili bir sekilde entegre etmisti. Urdiin I¢ Isleri Bakanligi'na kayitli olan
miiltecilere, saglik sigortasina erisim hakki taninarak saglik sigortasindan
yararlanmayanlara ise Urdiinliiler gibi valilik yardimlari saglanmaktaydi. Dolayistyla
miilteciler kamusal saglik hizmetlerini Urdiinliiler gibi kullanmaktaydilar. Ayrica
BMMYK gibi uluslararas1 orgiitler de ozellikle kamplardaki miiltecilere iicretsiz
saglik hizmeti sunmaktaydi. Fakat her gegen giin Suriyeli miilteciler basta olmak
lizere miilteci sayisinin artmasinmn saglhk ihtiyaglarmi arttirmasi ve Urdiin saglik
sistemi lizerine biyiik bir yiik getirmesi ilizerine 2014 yilinin sonlarinda gé¢men
saghigr politikasindaki degisiklik ile saglik hizmetlerine erisim noktasinda
miiltecilere sigortasiz Urdiinliiler ile ayni, I¢ Isleri Bakanligi’na kayitli olmayan
miiltecilere ise daha yiliksek maliyetler getirilmistir (32,33). Suriyeli gogmenlerin
yogun olarak yasadigi diger bir iilke olan Liibnan’da ise, baslangigta bir gogmen
saglig1 politikast yoktu. Suriyelilere Liibnan vatandaslarina sunulan temel saglik
hizmetleri sunulmaktaydi. Ek olarak BMMYK ve diger yardim kuruluslar1 da
miiltecilere yonelik, mevcut saglik sisteminden ayri1 olarak taraflarinca finanse

ettikleri saglik hizmeti sunumu saglamaktaydi. Uluslararast kuruluslar tarafindan

10



olusturulan paralel sistemler koordinasyonu zorlastirdi. Bunun {izerine miilteci saglik
hizmetleri, hizmet sunum ve maliyet noktasinda ulusal saglik sistemine entegre
edilerek ulusal ve uluslararasi ortaklardan olusan diizenli araliklarla toplanan bir
komite kurulmustur. Bu komite ihtiyaca yonelik stratejik planlar gelistirmektedir ve
diizenli olarak giincellenen ‘Liibnan Krizi Miidahale Plan1’ gibi yillik programlar

olusturulmaktadir (34) .

Ulkelerin  gdégmen saghigr politikalarindaki ~ farkliliklar  cergevesinde
gocmenlere yonelik bagisiklama politikalar da farklilik gostermektedir. 2015
yilinda, DSO, BMMYK ve UNICEF tarafindan; Avrupa’da gdcmenlerin,
siginmacilarin ve miiltecilerin asilanmasina iligkin genel ilkeler belirlenmis olup
“ayrimct  olmayan ve hakkaniyetli” politikalarin  yiriitiilmesi  gerektigi
vurgulanmistir.  Gogmenlere yonelik asilamanin ev sahibi iilkenin ulusal asi
takvimine uygun olarak yapilmasi ve yapilan asilarin belgelendirilmesi
onerilmektedir (35). Prymula ve ark. (36) tarafindan yapilan aragtirmaya gore;
Avrupa lilkelerinde gé¢menlere yonelik agilama programlari biiyiik farkliliklar
gostermekte olup evrensel bir uygulama bulunmamaktadir. ABD'de ise go¢menlere
yonelik asilama programlari daha genis ve diizenlidir. Tabi hem Avrupa iilkelerinde
hem ABD’de uygulamalar uluslararasi statiilere gore degismektedir. Ravensbergen
ve ark. (37) tarafindan yapilan, Avrupa tlkelerinin gé¢gmenlere yonelik bagisiklama
politikalariin  degerlendirildigi sistematik derlemede, alt1 iilkede kapsamli
bagisiklama politikalar1 oldugu, (iki lilkede sadece ¢ocuklara yonelik) on dokuzunda
cocuklara yonelik ulusal ag1 takviminin uygulandigi, altisinda sadece salginlara
spesifik asilama yapildigi belirtilmektedir. Ayrica, derlemede Avrupa genelinde
goemenlere yonelik bagisiklama politikalarindaki carpict  farkliliklar  oldugu

vurgulanmaktadir .

2.1.5. Suriye, Go¢ ve Saghk

Suriye Arap Cumbhuriyeti, 185,6 bin kilometre karelik yiiz Ol¢iimii ile
Tiirkiye’nin giiney komsusudur. Resmi dili Arapga’dir. 2017 yili Central Intelligence
Agency (CIA) World Factbook verilerine gore toplam niifusu 18 milyondur. Olduk¢a
geng bir niifusa sahip olan Suriye’de ortalama yasam siiresi, erkeklerde; 72,7,

kadinlarda ise 77,6 yildir (38).
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2011 yilinda Suriye I¢ Savasi’nin baslamasiyla 5 milyondan fazla Suriyeli
Tiirkiye, Liibnan, Urdiin ve baska iilkelere gd¢ etmistir. Suriye i¢inde ise; 6,6 milyon
kisi yerlerinden edilmis olup yardima ihtiyaci olan 13,1 milyon kisi, ulagilmasi zor

ya da kusatilmis yerlerde 2,98 milyon kisi bulunmaktadir (39).

Savaslarin saglik tizerine dogrudan ve dolayli olarak olumsuz etkileri
bulunmaktadir. Dogrudan etkileri; yaralanmalar, sakatliklar ve Oliimler, dolayl
etkileri ise; ekolojik yikim, alt yap1 sorunlari, barinma, beslenme, ulasim ve iletigim
olanaklarinin  kotiilesmesi nedeniyle hastalik maruziyetlerinde artig, disiik
sosyoekonomik durum, yetersiz tibbi bakim, halk sagligi miidahalelerinin zorlasmast
olarak siralanabilir. Savaslar sirasinda Gliimlerin sadece %20’si siddete ve silahli
yaralanmalara bagli iken %80’ kotilesen yasam kosullarmma ve beraberindeki

hastaliklara baglidir (40).

Savagtan once Suriye’de saglik parametreleri iyiye gitmekteydi. Ortalama
yasam siiresi 1970 yilinda 56 iken 2012 yilinda 75,7 yila yiikselmisti. Bebek 6liim
hiz1 siirekli diismekteydi ve bes yas alti oliimler rekor diisiik sayilara ulagmusti.
Ayrica iilkede epidemiyolojik olarak bulasici hastaliklardan bulasict olmayan
hastaliklara gecis siireci yasanmaktaydi. Saglik hizmetlerine erisim 1980 yilindan
sonra dramatik olarak artmaktaydi. Savas nedeniyle bu durum tamamen tersine
donmektedir (41). Suriye’deki savas, Suriyelileri hem kendi iilkelerinde hem de gog
ettikleri tilkelerde gittikge kdtiilesen yasam kosullar ile karsi karsiya birakmaktadir
Yasam kosullar1 ve savasin psikolojik etkileri sagligi olumsuz yonde etkilemektedir.
(42). Savasin saglik tizerindeki olumsuz etkileri baslangictan itibaren goriilmekte
olup saglik parametreleri giin gectikce kotiiye gitmektedir. Ulusal ve uluslararasi
otoritelere 2013 yilinda gonderilen mektupta, savasin saglik ve saglik sistemi iizerine

etkileri su sekilde 6zetlenmistir:

“Catismalardan once Suriye, gelismis, islevselligi iyi bir saghk sistemine
sahipti. Ulusal ila¢ endiistrisi vardi. Bugiin, bu kaynaklarin neredeyse tiimii ¢okmiis
durumda, temel ilaglar saglanamamaktadir. Bugiin Suriyelilerin o6liim nedenleri
valnizca mermiler, bombalar ve mayinlar degil, seker hastaligi, yiiksek tansiyon gibi
kolaylikla tedavi edilebilir ve onlenebilir hastaliklardir. Gebeler acil dogum yardimi

alamamakta, gebelik komplikasyonlariyla karst karsiya kalmaktadir. Catismalarin
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oldugu bu iki bucuk yilda 100 000°i askin insan 6ldiirildii, niifusun dértte birinden
fazlast yerinden olmaya zorlandi, 2,1 milyon insan yerinden oldu.” (43). Ayrica
savaglar gibi hayat1 tehdit eden durumlarda olumsuz yasam kosullarinin yani sira asi
programlarinin uygulanamamasi hem iilkede kalanlar1 hem go¢menleri morbidite ve
mortalitesi yiiksek, as1 ile Onlenebilen hastalik salginlariyla karsi karsiya
birakmaktadir (44). Savas nedeni ile ortaya ¢ikan bu durumun iizerine; DSO
tarafindan 2013 yilinda yapilan basin agiklamasinda; Suriye’de ve Tiirkiye, Urdiin,
Liibnan ve Irak’taki Suriyeli gé¢menler arasinda kizamik, tiiberkiiloz ve kutanoz
leishmaniasis vakalar1 bildirilmis olup Suriye ve komsu {ilkelerde bulasici
hastaliklarin  giderek artmasindan endise duyuldugu, Onleme ve Kkontrol

mekanizmalarinin yetersizliginin salgin riskini arttiracagi vurgulanmistir (45).

DSO tarafindan 14 Mart 2018’de savasin 7. yilinda yapilan, Suriye’deki son
durumu 6zetleyen aciklamaya gore: En ¢ok ihtiya¢ duyulan yerlerde saglik sistemleri
saldirtya ugramaktadir. Ulkenin hastaneleri ve saglik merkezlerinin biiyiik béliimii
kullanilamaz haldedir ve saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyan 11 milyondan fazla insan
bulunmaktadir. Ulasilmas1 zor ve kusatilmis yerlerde ise 2,9 milyon Suriyeli
yasamakta olup bu Dbdlgelere temel tibbi malzemeler devamli olarak
ulastirilamamaktadir. Insanlar kolayca tedavi edilebilen ve onlenebilen hastalik ve

yaralanmalardan 6lmektedir (46).

2.1.6. Ulkemizde Suriyeli Go¢cmenlere Yonelik Go¢ Yonetimi

Gog¢ olgusunda iilkeler; go¢ veren, go¢ alan ve transit lilke olmak iizere {i¢
konumda yer alabilirler. Ulkemiz; bu {ic konumda da yer alan iilkelerden biridir ve
tarth boyunca go¢ hareketlerinin 6nemli birduragi olmus, milyonlarca gégmene ev
sahipligi yapmistir. Bu ev sahipligi; yakin zamanda daha da 6n plana ¢ikarak gociin
icimizdeki bir durum olarak ele alinmas1 gerekliligini giindeme getirmektedir. Bu,
ancak go¢ olgusu ile yagsamanin 6grenilmesi ile saglanabilir. Go¢ olgusu ile yasamay1
ogrenmek, gocle “miicadele etmek” degil, onu dogru bir sekilde “yonetmek”
demektir (47,48). Gog olgusu, iyi yonetildiginde olumlu sonuglar dogururken, iyi
yonetilemediginde; insan haklari ihlallerinin ortaya ¢ikmasina ortam hazirlayan,
kamu diizeni ve giivenligini tehdit eden bir dizi olumsuz sonuca yol agmaktadir. Bu

nedenle etkili bir gé¢ yonetimi gelistirebilmek hayati derecede 6nemdir.
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Suriye I¢ Savasi’nin bagladigi 2011 yili Mart ayindan itibaren, her gegen giin
artan sayida Suriye vatandasi Tiirkiye’ye goc etmektedir. Suriye’deki i¢ karigikliklar;
insan haklar1 ihlalleri ve insani yardim ihtiyaci noktasindaki dramatik artislari
beraberinde getirmistir. Suriye ile giiglii tarihi ve kiiltiirel baglar1 olan Tirkiye,
Suriye vatandaglarina yonelik “Acik Kapi1” politikast gelistirilmistir. Yabancilar ve
Uluslararas1 Koruma Kanunu kapsaminda, “gecici koruma” statiisii saglanan Suriyeli
gogmenlerin barinma ve diger temel ihtiyaclarini karsilamak amaciyla gegici barinma
merkezleri (kamplar) kurulmaktadir (49). T. C. Basbakanlik Afet ve Acil Durum
Yonetimi Bagkanligi (AFAD) Ekim 2018 tarihli raporuna gore; Hatay, Gaziantep,
Sanlurfa, Kilis, Mardin, Kahramanmaras, Osmaniye, Adiyaman, Adana ve
Malatya’da 11’1 “konteynir kent”, 9’u ¢adir kent olmak tizere toplam 20 adet gegici
barmma merkezi bulunmaktadir (50). Kamplar, normal yasam Kkosullarinin
saglandigi merkezlerdir. Kamplarda kurulan sahra hastaneleri ve diger saglik
merkezleri, go¢menlere, Tiirk vatandaslarima verilen standartta saglik hizmeti
sunulmaktadir. Ancak Suriyeli go¢menlerin yalnizca %20’si kamplarda yasamakta,
her gegen giin bu oran azalmaktadir. Geriye kalanlar ise farkli illerde kendi imkanlar1
ile yasamlarini siirdiirmektedir Dolayisiyla Tiirkiye, Suriye vatandaslarina insani
yardim saglama noktasinda en etkin rol istlenen ilkedir. Tirkiye Suriyeli
goemenlere yonelik izledigi go¢ politikast dolayisiyla, diinyada Suriyeli gdgmen
barindirma siralamasinda en basta yer almaktadir. I¢ Isleri Bakanligi Gog Idaresi
Genel Miidiirliigli Aralik 2018 verilerine gore, lilkemizdeki toplam Suriyeli sayisi: 3

611 834’tiir. Gegici barinma merkezlerindeki Suriyeli sayist ise: 144 036°dir (51).
2.2. Niitrisyonel Anemiler

2.2.1. Anemi

Anemi, eritrosit hacminde ya da kan hemoglobin konsantrasyonunda azalma
olarak tanimlanir. Normal durumlardan aneminin ayrimi igin sinir, normal
populasyon ortalamasinin 2 standart sapma (SD) altinda olmasidir (44). Yas ve
cinsiyete gore aneminin tanimlamasi Tablo I’de gosterilmistir. Niitrisyonel anemi;
demir, B 12, folik asit, vitamin A, E ve C gibi element vevitaminlerin eksikligini

icermektedir. Demir eksikligi anemisi en yaygin niitrisyonel bozukluktur (52).
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Tablo 1: Normal hemoglobin ve hematokrit i¢in ortalama ve alt sinirlar (53)

HEMOGLOBIN (g/dl) HEMATOKRIT (%)

Yas (yil) Ortalama Alt sinir Ortalama Alt simir
6/12-1,9 12,5 11 37 33
2-4 12,5 11 38 34
5-7 13 11,5 39 35
8-11 13,5 12 40 36
12-14

Kiz 13,5 12 41 36
Erkek 14 12,5 43 37

Diinya Saglk Orgiiti diinya genelinde anemi prevalansim %22,9-26,7
arasinda  saptamistir. Anemi prevalansina gore sosyal saglik sorunu
derecelendirilmesi yapilmis olup, iilkemiz yaklasik %30 anemi prevalansiyla orta

dereceli sosyal saglik problemine sahiptir (54,55).

Anemiler olusum mekanizmalarina veya eritrosit morfolojilerine gore
siniflandirilirlar. Her ikisinin kombinasyonu baslangigta ayirict tani igin siklikla

kullanilmaktadir (55).

2.2.2. Demir

Demir (Fe), tiim canlilar i¢in biyolojik 6neme sahip vazge¢ilmez bir element
olmakla birlikte, ancak eser miktarda canli organizmalarda bulunmaktadir (56).
Eritropoez i¢in zorunludur. Ferr6z (Fe+2) formu hemoglobindeki hem molekiilii ve
bircok elektron transfer enzimleri icin gereklidir (57). Ozellikle elektron transfer

reaksiyonlarinda 6nemli metabolik rol oynamaktadir (58).

Cocuk ve yetiskindeki demir dengesindeki ana farklilik diyetle alinan demir
diizeyidir. Yetigkinlerde kirmiz1 kiirelerin {iretimi igin gerekli olan demirin yaklasik
%951 yaglanmis kirmiz1 hiicrelerin yikilmasindan elde edilir ve yaklasik %51 diyet

kaynaklidir. Bunun tersi olarak, bir yasindaki infantin, hizli biiyiimesinden dolayz,
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demirin %70 “inden az1 yaglanmig eritrositlerden elde edilirken, %30“u diyetten

saglanmaktadir (59).

Diyetle mukoza hiicrelerindeki iki farkli reseptor ile emilimi saglanan iki
farkli demir (heme demir ve heme olmayan demir) alinmaktadir (60). Heme demirin
%30“u emilirken heme olmayan demirin %51 emilir. Heme demir diyetteki diger
etmenlerden ve duodenal Ph*dan etkilenmez (61). Heme olmayan demir diyetteki
demirin ana formudur. Ana kaynaklar1 ise; tahil, sebze, bakliyat, fasulye, meyve ve
benzeridir. Diyette ferrik bilesimler seklinde bulunur. Besinin icerdigi fitat, fosfat,
oksalat ve tannat ferrik demir ile baglanarak ¢okmesine ve emilmeyecek

makromolekiiller olugsmasina yol agmaktadir (62,63)

2.2.2.1. Demir Emilimi

Dogumda viicutta toplam demir miktar1 80mg/kg“dir. Bu demir deposu ilk 5-
6 ay Hb yapimi i¢in yeterlidir. Cocukluk caginda demir ihtiyaci giinliik 0,8-1,5
mg/glin“diir. Diyetteki demirin %10“u emildigi i¢in giinliik beslenmede 8-15 mg
demir alinmalidir. Siit gocuklugu ve ergenlik doneminde hizli biiyiimeye bagli olarak

Fe ihtiyaci artar (63).

Diyet ile alinan demirin emilimi {i¢ faktore baglhidir: Demirin miktari, diyetin
bilesimi ve kiigiik intestinal mukoza yiizeyinin durumu. intestinal mukozadaki demir

emilimi viicut demir deposu ve eritropoez hizindan etkilenir.

Diyetle alinan demir duodenumdan emilir ve dokulara dagilim i¢in plazma
transferrinine baglanir. Demir en ¢ok eritrosit yapimi i¢in kullanilir, fakat biitiin
hiicrelerin  metale ihtiyact vardir. Primer demir deposu karacigerdir.
Retikiiloendotelyal makrofajlar demiri tekrar kullanim igin disar1 tasirlar (Sekil 1).
Demir kanamayla, derinin ve mukozal hiicrelerin dokiilmesiyle viicuttan

kaybedilmektedir (64).

Demir emilimi baslica doudenumdan olur. Demirin hangi formda oldugu
emilimi etkiler. Fizyolojik Ph*da diyetle alinan Fe+2, hizla ¢6ziiniir olmayan ferrik

(Fe+3) sekline doniigiir. Midedeki asit duodenumda Ph*i disiirir ve demirin
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erirligini ve emilimini arttirir. Demir buradan bagirsak epitel yiizeyine nakledilir

(65).
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Sekil 1:Viicudun demir kullanimi (18)

Heme olmayan demirin bagirsak liimeninden enterosit igine taginmasi
divalent demir tasiyicisi-1 (DMT1) yoluyladir. DMT1 sadece ferroz demiri
tasiyabilir, ama ¢ogu diyetle alinan demir duodeuma ferrik form seklinde gelir. Bu
nedenle dnce ferr6z forma indirgenmelidir, bu da fircams1 kenarlarda ferrik rediiktaz,

duodenal sitokrom b ve askorbik asit gibi indirgeyici ajanlarladir (66).

Heme demiri enterosit i¢ine heme absorbsiyonunun en biiyiik kisminin
gerceklestigi proksimal duodenumda bulunan, bir membran proteini olan heme
tasiyict protein 1 (HCP1) ile alinir (67). Diyetle alinan heme demirin ¢gogu heme
oksijenaz yoluyla ile ferr6z form olarak salmir. Bununla birlikte bazi heme

molekiilleri hiicreden direkt gegebilirler (66).
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Bagirsak demir aliminin diizenlenmesi sekil-2de gosterilmistir. DMT1
disinda bir laktoferrin reseptorii fetal ve infant kii¢iik bagirsaginda bulunmustur ve
anne siitiindeki ¢ogu demirin laktoferrine baglamasi nedeniyle demir emilimi igin

onemli olabilir (68).

>
77N

Detary iron

Non-haem iron
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F'lb
o
\
. Duodenal enterocyte
Gut lumen

Sekil 2:Bagirsak demir aliminin diizenlenmesi (68)

Demir enterosit i¢ine alindiktan sonra ya hiicre iginde ferritin seklinde
depolanir (buradaki demir hi¢bir zaman viicut i¢ine emilmez, enterosit yaslandigi
zaman ya da barsak icine dokiildiigli zaman kaybedilir), ya da bazolateral
membrandan dolasima tasinir (65,66). Bazolateral membrandan kana taginmasi,

tastyici protein olan ferroportin 1, demir oksidaz ve hephaestin yoluyla olur. (65).

Bazolateral kisma gecen Fe+2 bir seruloplazmin analogu olan hephaestin
tarafindan Fe+3 hale donistiriliir. Bu islem Tf“nin Fe+3“e afinitesinin, Fe+2“den

daha ¢ok olmasi nedeniyle gereklidir (68).

2.2.2.2. Demir Emiliminin Diizenlenmesi

Hepsidin, demir metabolizmasimnin negatif diizenleyicisidir. Karacigerde
sentezlenen, antimikrobiyal ozelligi olan sistinden zengin 25 aminoastili bir
peptiddir. Demir eksikliginde demirin karacigerden salinimi azalir, boylelikle demir
emilimi en iist diizeye cikar. Karaciger demir seviyesi, inflamasyon, hipoksi ve

anemi gibi faktorlerle diizenlenmektedir (60,64-66). Hepsidinin ferroportini
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baglamasiyla ferroportin internalize olur ve fonksiyonunu kaybeder . Demir eksikligi
anemisinde hepsidinin karacigerden salinimi azalir, boylelikle demir emilimi artar

(65).

2.2.2.3. Demir Depolanmasi

Yash eritrositlerin yikilmast ve hemoglobinin bozulmasi makrofajlar i¢inde
meydana gelir. Hemoglobin demirinin yaklagik %20si yaklasik birkag saatte
hiicreden plazmaya taGinir. Yaklagik %80%i tekrar Hb iginde birlesir. Buradaki
demirin %19-69*“u tekrar kirmiz1 kiire i¢inde dolasima girerken kalan demir ferritin
ya da hemosiderin seklinde depolanir (60). Karaciger diger ana demir depo organidir
(66).

2.2.2.4. Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisi

Demir eksikligi terimi Hb yapimimi kisitlayacak diizeyde yetersiz demir
alimimi yansitir (69). Demir eksikligi anemisi terimi ise, demir azligina bagli Hb
konsantrasyonunun yasa gore normal diizeylerin altina inmesidir (70). Anemi
gelismeden de demir eksikliginden bahsedilebilir. Demir durumunun ortaya konmasi
icin Oncelikle depo demirin durumu aydinlatilmalidir (71). Viicudun demir ihtiyaci
oldugunda oncelikle demir mobilizasyonu beklenir. En erken dénemde depo
demirinde azalma goriiliir. Demir eksikliginde depolar tamamen tiikenir (72). Serum
ferritinin bir mikrogrami, kemik iligindeki demir deposunun 10 mg“ma karsilik
geldigi i¢in azalmis serum ferritinin tespiti ilikteki depo demiri hakkinda ¢ok degerli
bilgi verir. Ancak serum ferritini akut faz reaktan: olarak kronik enflamasyon
gosteren, neoplastik ve hepatik yetmezlikli hastalarda artmis bulunabilir (71,72).
Diger yonlerden saglikli bir kiside serum ferritini <10-12 mcg/l ise bu demir
depolarinin tamamen bosaldigin1 gosterir. Fonksiyonel demirde azalma, demir eksik
eritropoeze neden olur. Laboratuvarda bu durum serum demirinde azalma, total
demir baglama kapasitesinde artma ve transferrin saturasyonunda azalma ile ortaya

cikabilir (71).

2.2.2.5. Demir Eksikligi Nedenleri

Demir eksikligi gelisimi demir alimi, fizyolojik demir ihtiyaci ve kan kayb1

siddetinin birbiriyle iliskisinin bir sonucudur (64). Normal term infantta, toplam
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viicut demir degisiklikleri yasamin ilk dort ay1 boyunca az miktarda olur. Bu donem
boyunca DEA"si goriilmez. Dort-12 ay arast hizli biiylime evresinde Hb
konsantrasyonunun idamesi i¢in disardan Fe alimi gerekmektedir (73). Siit ¢ocuklar1
ve adolesanlar, demir aliminin hizli biiylime nedeniyle artan enerji gereksinimini
karsilayamamasi nedeniyle DEA igin yiiksek risk altindadirlar (74). Siit ¢cocuklugu
doneminde anne siitli veya inek siitilyle beslenme 6nemlidir. Anne siitiiniin ve inek
siitliniin demir igerigi benzerdir (0,5-1,2 mg/l). Anne siitiindeki demirin yaklagik
yarist emilirken, inek siitiindeki demirin %10“u emilmektedir (75-77). Anne
stitindeki demir miktarmin diisiik konsantrasyonda olup, emiliminin iyi olmasinin
nedeni anne siitiindeki diistik kalsiyum, fosfat konsantrasyonu ve laktoferrin varlig
olabilir (77,78). Gastrointestinal yiizeyde irritasyon yapan ve hatta az miktarda fakat
kronik kanamaya neden olan inek siitii icersindeki proteinler 6nemli diizeyde demir
eksikligine yol acabilirler (64). Ulkemiz gibi sosyoekonomik gelisimini
tamamlayamamis iilkelerde besin tiiketiminde kirmizi etin yeterli miktarda yer
almamasi, demir eksikliginin en 6nemli nedenlerinden biridir. Ancak, kirmiz1 et
disindaki demirden zengin diger kaynaklarin tiiketiminin bilingli olarak yapilmamasi
da DEA sikligin1 arttiran faktorlerden biridir. Ayrica fazla miktarda inek siitii alimi
(ilk yas sonrast giinde 750 ml ve iizeri) diger yiyeceklerin alimi ve demir emilimini
azalttig1 i¢in anemiye neden olabilir (79). Cesitli ¢evre etmenleri diyetteki demirin
emilimini engelleyerek DEA“ne neden olabilirler. Kursun, kobalt, manganez, ¢inko
ve stronsiyum gibi metaller demir emilimini saglayan mekanizmada demir ile
yarisarak demir emilimini engellerler (63). Peptik iilser ve reflii tedavisinde
kullanilan H2 reseptor blokerleri ve proton pompa inhibitorleri de defektif demir
emilimine neden olabilirler (64). Malabsorbsiyon sendromlari ve inflamatuvar
bagirsak hastaligina bagli demir eksikligi anemisi gelisebilir, bunlar nadir
nedenlerdir (59,60). Gastrointestinal sistem kayiplar1 peptik ilser, meckel
divertikiiliti, polip, hemanjiom gibi nedenler DEA“ne yol acabilir. Ozellikle ¢engelli
solucan enfeksiyonlar1 kronik gizli kanama ile DEA“sine yol agabilir (64,80-82).

Niitrisyonel Demir Eksikligi Anemisi

Niitrisyonel anemi DSO*ne gére esansiyel gidalarm eksikligi sonucu kanda
Hb konsantrasyonunun yasa gore normal degerlerinin altinda olmasi durumudur

(83,84). Niitrisyonel anemi, demir, folik asit, vitamin B12, vitamin C, vitamin E ve
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vitamin A gibi besinlerin eksikligini igerir (85). Demir eksikligi sonucu olusan anemi
demir eksikligi anemisi olarak adlandirilir. Demir eksikligi en yaygin niitrisyonel
bozukluktur (86). Fetal donemde en onemli kilo alimi ve demir depolanmasi son
trimesterde oldugu icin prematiire dogum, intrauterin geliGme geriligi ve cogul
gebelikler, diisitk demir deposu nedeniyle ilk alti ayda demir eksikligine yol acar
(79,86). Diyette demirin biyoyararlanimi ¢ok 6nemlidir ve bu 6glindeki arttirici ve
azaltic1 etkenler tarafindan belirlenir (87). Ilk iki yas fizyolojik ihtiyacin artmasindan
dolay1 ozellikle 6-12 ay hizli biiyiimenin olmasindan dolay1, demirden zengin diyet

alsalar bile koruyucu demir destegi bu yas grubunda genellikle gereklidir (88,89).

Kirmizi et ve yumurtada bol miktarda Fe+2 bulunmaktadir ve kolaylikla
(%30 oraninda) emilmektedir. Tavuk ve balik gibi beyaz etlerde ise demir orani
yeterli degildir. Bitkisel gidalarda yesil sebzelerde, 1spanak, fasulye ve kabakta bol
miktarda demir olmasina karsin Fe+3 degerlikli olduklar1 i¢cin emilim son derece az
(%5 civarinda) olmaktadir (71). Bu nedenle hayvansal gidalardan yeterince demir

almayan ¢ocuklarda kisa siirede DEA gelisebilmektedir.

Tablo 2:Demir eksikligi anemisi nedenleri (64)

1. EMILIMYETERSIZLIiGI 4. YETERSIZ DEMiR DEPOLARI

e Diisiikbiyoyararlanim a.Gastrointestinal kan kaybi

* Antiasit tedavi/yiiksekgastrikPhe Fitat,  |* Epistaksis, gastrit,ilser

nisasta,kepek o Meckel divertikiilii,kolonikdivertikiil ® Siite

» Diger metaller (kobalt,kurGun) baglienteropati

* Emici enterositlerin kaybi/ disfonksiyonu [® Parazitoz

2. ERITROIDPREKURSORLERIN ® Varis, tiimor,polipler,hemoroidler ®
YETERSIZSUNUMU Inflamatuvarbagirsakhastalig

» Atransferrinemi b. Vaginal kankaybi

* Anti-transferrin reseptorantikorlar * Menstriasyone Timor

3. ANORMAL INTRASELLULER c. Uriner kankaybi
TRANSPORT

Kronikenfeksiyon ¢ Timor

® Eritroid demir transport defekti(6rn. d. Pulmoner kankaybi

DMT1 mutasyonu)

Pulmonerhemosiderozis ® Tiiberkiiloz
» Hemebiyosentezdefektleri

Bronsiektazi

[

Enflamasyon/enfeksiyon
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2.2.2.6. Klinik Bulgular

Demir eksikliginin en goze carpan 6zelligi anemidir. Demir eksikliginin diger
onemli bulgular1 anemi olmadan da ortaya ¢ikabilir (64). Anemi, egzersiz
kapasitesinde bozulma, ince bagirsakta fonksiyonel artig, bagisiklik sisteminde
bozulma, kas performans: ve norokognitif fonksiyonlarda azalma ile diisiikk kilo
alimin igine alan doku ve organ disfonksiyonlari demir eksikliginde meydana

gelebilir (64,90).

Demir eksikligi anemisi ve norokognitif fonksiyonlarda bozulma arasindaki
iliski iyi tanimlanmistir, fakat hangi mekanizmayla oldugu bilinmemektedir (64).
Demir eksikligi nérotransmitter mekanizmasini bozabilir (64,91). Demir eksikliginde
rat beyninde dopamin reseptor ekspresyonunun azaldigi  goOsterilmistir.
Miyelinizasyonu ve miyelin protein ile oligodentrositlerde lipidlerin artigini
engelleyebilir. Ek olarak noéral dokudaki bir¢ok enzim normal fonksiyonlar igin

demire gereksinim duyarlar (64).

Erken c¢ocukluk doneminde diisiik mental ve motor gelisimsel test
sonuglartyla demir eksikligi anemisi arasindaki iligki sozkonusudur. Demir
eksikliginin kognitif etkileri anemi gelismeden Once ortaya g¢ikmaktadir (92,93).
Demir tedavisine ragmen bebeklik doneminde gelisimsel bozukluk direngli olabilir

ve ad6lesan donemde de devam edebilir (91).

Demir eksikligi olan farelerin beyin dokusunda seratonini parcalanmasinda
ana enzim olan aldehid oksidaz aktivitesi azalmis ve seratonin konsantrasyonu artmis
olarak bulunmustur (84). Yiiksek diizeyde seratonin, konsantrasyon gii¢liigii ve
dikkat azalmas1 nedeni olabilir. Demir eksikligi olan ¢ocuklar anlamli olarak daha
cevapsiz, daha az aktif, daha dikkatsiz, daha gergin, daha iirkek bulunmus, daha
cabuk yorulduklar1 dikkati ¢gekmistir (95,96).

Demir eksikligi hiicresel aracili immiinite ve fagositoz gibi savunma
mekanizmalarini hasara ugratarak enfeksiyonlara duyarliligi arttirmaktadir (97). Bu

etkiler demir destegi ya da gida takviyesi ile azaltilabilir (86).
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Pika, diirtiisel olarak besinsel olmayan maddelerin tiiketimi, demir eksikligi
bulunan hastalarda tekrarlayict semptomdur. Patofizyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Santral sinir sistemindeki demir eksikligine bagli olabilecegi
distiniilmektedir. Hastalar siklikla, buz, toprak, kil, ¢camasir kolas1 gibi maddeler

tuketirler.

Demir eksikligi gastrointestinal sistemin artmis proliferasyon kapasitelerini

yansitan anormalliklere neden olur. Angular stomatit ve glossit gelisebilir (64).

Demir eksikligi anemisinde de tiim anemilerde goriildiigli gibi anemiye
ikincil klinik bulgular olusabilecegi gibi hi¢ klinik bulgu olmaksizin laboratuar
tetkiki sirasinda da tani konabilir (63).

Solukluk, carpinti, kalp biiyiikliigli, sistolik iiftirlim, tinnitus, bas agrisi,
irritabilite, cabuk yorulma halsizlik, huzursuzluk, uykusuzluk, istahsizlik gibi tiim
anemilerde goriilen semptomlar goriilebilir. Bu klinik semptomlar aneminin olusma

sliresine ve derecesine bagli olarak degiskenlik gosterir (98).

2.2.2.7. Laboratuvar Bulgular

Viicut demirinin ¢ogu eritrosit iiretiminde kullanildig1 i¢in demir eksikliginde
oncelikle eritrosit tiretimi etkilenir. Baglangicta total viicut demir igerigi azalir. Buna

bagli olarak demir eksikligi anemisi li¢ basamakta degerlendirilir:

Prelatent demir eksikligi: Bu basamakta hemoglobin sentezi etkilenmeden
demir eksikligi olusur. Demir depolar1 bosalir fakat serum demiri ve hemoglobin

diizeyleri normaldir.

Latent demir eksikligi: Ikinci basamakta hemoglobin degerinin normal
diizeyde oldugu fakat demir eksikligine bagl yetersiz eritropoez olur. Demir deposu
ve serum demiri azalmistir. Total demir baglama kapasitesi ve sTfR diizeyleri artar.

Yeni iiretilen eritrositlerde demir eksikligi oldugu i¢in retikiilosit i¢erigi azalir.

Belirgin DEA: Ugiincii basamak demir eksikliginin en ciddi fazidur,
hemoglobin degeri normal diizeyin altindadir, eritrositler hipokromik ve

mikrositerdir (64,89). Tanida yarimc1 parametreler Tablo 3 “de gosterilmistir.
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Hemoglobin igeriginin referans degerlere gore bes persentil altinda olmasi
anemi olarak tanimlanir. Eritrosit parametrelerindeki degisiklik demir eksikligi
anemisine eslik eder. MCV*“de azalma mikrositoz, RDW*“de artis anizositoz olarak
yansir. Diisiik serum ferritin degeri ¢ok spesifiktir ve demir eksikliginin erken
belirtecidir. Total demir baglama kapasitesi demir depolar1 azaldigi zaman artar

(64,65)

Tablo 3. Demir eksikligi anemisinde tanimlamalar (64,65)

1. Periferik kan yaymasit (hipokromi, anizositoz, poikilositoz) ile
hipokromive mikrositozun eritrosit indeksleri iledesteklenmesi
a. Ortalama eritrosithacmi(MCV)“ndeazalma
b. Ortalama eritrosithemoglobini(MCH)“nin 27pgaltinda olmasi
c. Ortalama eritrosithemoglobin konsantrasyonu (MCHC)“nun%30'un
altinadiismesi
d. Eritrositdagilimgenisligi(RDW)“nin %14"iin listiinde olmas1
2. Serbesteritrositprotoporfirini(SEP)“nde artma (>40mg/dl)
3. Serum ferritininde azalma (<10ng/ml)
4. Serum demirindeazalma
a. Serumdemir baglamakapasitesi (TIBC)“nde artma
b. Transferin satiirasyonu(%16'nin altinda)“ndaazalma
5. Demir tedavisinecevap
a. Tedaviyi takiben 5-10 giin arasiretikiilositoz
b. Retikiilozu takiben giinde 0.25-0.4 g/dl/gilin ve Het'de %1/giinartis
6. Kemik iligi: Demir iceren eritroblast sayisinin  demir

boyamaileincelenmesi, bu hiicrelerde azalma veyayokluk

2.2.2.8. Demir Eksikligi Anemisinde Tedavi ve Korunma

Demir eksikligi anemisinin en iyi dnlemi yeterli ve dogru beslenmedir. Anne
slitiiniin en az alt1 ay tek basma alinmasi, alti aydan sonra ek gidalara zamaninda
gecilmesi, inek siitiiniin ilk bir y1l verilmemesi ve giinde en fazla 750 ml verilmesi

genel onlemler arasinda sayilabilir (53,54). Miadinda dogan normal dogum agirlikli
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bebeklerde dordiincii aydan itibaren 1 mg/kg/g (maksimum 15 mg), diisiik dogum
tartili bebeklerde iki aydan ge¢ olmayacak Gekilde 2 mg/kg/g (maksimum 15 mg),
1000 g“dan az dogum tartil1 bebeklerde 4 mg/kg/g koruyucu demir baslanmalidir. ilk
10 yasa kadar demir igeriginde 10 mg/g, 12 yasindan sonra ise 12 mg/g demir
onerilmektedir (63).

Cocukluk caginda DEA kalici mental degisiklikler birakabilmesi nedeniyle en
kisa zamanda ve en etkin sekilde tedavi edilmelidir. Tedavide ilk basamak demir
tedavisi degil, diyetin diizenlenmesidir. Miimkiin oldugunca demirden zengin gidalar
alinmalidir. En iyi demir kaynag1 hem demiridir, et ve et iiriinlerinde bulunur. Ikinci
basamak oral demir tedavisidir. Tedavi segcenegi +2 degerlikli demirdir. Mental
fonksiyonlart etkileyebilen bir hastaligin en kisa siirede tedavisi en akilci yaklagim
oldugu icin +3 degerlikli demir preparatlarinin ¢ocukluk c¢aginda kullanimi sinirl

olmalidir (69).

Oral demir tedavisi 3-6 mg/kg/giin elementer demir miktar1 olacak sekilde ve
giinde 2-3 dozda, a¢ karnina Ogiinler arasinda oOnerilmektedir. Mikrositozdaki
diizelme ise 3-4. ayda olmaktadir. Demir tedavisine kan degerleri normale dondiikten

sonra sekiz hafta devam edilmelidir (98).

Kan transfiizyonu ancak kalp yetersizligi, beyin iskemisi ya da hemoglobinin

4 g/dl altina indigi durumlarda verilir (54).

2.2.3. Vitamin B12

Vitamin B12 suda eriyen, esas olarak mikroorganizmalar tarafindan iiretilen,
DNA yapimminda ve viicutta onemli tepkimelerde yer alan, merkezinde kobalt
atomunun bulundugu, karmasik korrin halkasindan olusan bir vitamindir (99).
Kolonda bulunan bakteriler tarafindan sentez edilirse de burada iiretilen B12 vitamini
hem emilim alaninin distalinde gergeklesmesi agisindan hem de yetersiz miktarlarda
sentezlenmesi nedeniyle viicudun ihtiyag duydugu miktarlar1 karsilayamaz
(100,101). Bu nedenle insanlar vitamin B12 prekiirsorlerini gidalarla almak
zorundadirlar (100).
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Diinya Saglik Orgiitii giinliik kobalamin aliminin yetiskinler i¢in 1 mcg, gebe
ile laktasyon donemindeki kadinlar i¢in 1,3-1,4 mcg ve infantlar i¢in 0,1 mcg olarak

onermektedir (102).

Insanlarda tiim kobalamin ihtiyaci diyetle karsilandig1 igin yetersiz alim,
eksiklige neden olur. Gelismis iilkelerde diyetle yeterli miktarda kobalamin alindigi
icin kobalamin eksikligi vejeteryanlarda, diger yerlerde ise siklikla diyetinde az

miktarda et igeren topluluklarda goriiliir (102).

DNA sentezinde onemli bir koenzim rolii iistlenen B12 vitamini 6zellikle
normal hematopoezin siirdiiriilmesi ve sinir sisteminin devamliligmin saglanmasi
icin gereklidir (100). DNA yapimui iizerine etkisi tetrahidrofolat iizerinden olur. B12
vitamini eksikligine en duyarli olan sistemler hiicre ¢cogalma hizinin en yiiksek
oldugu hematopoetik ve gastrointestinal sistemleridir. Ikinci onemli etkisi, santral
sinir sistemi ve periferik sinir sistemindeki bazi ndronlarin normal yapi ve

fonksiyonlarini siirdiirmelerini saglamasidir (101).

Vitamin B12 dogal olarak balik, et, kiimes hayvanlari, yumurta, siit ve siit
tiriinlerini igeren hayvansal gidalarda bulunur. Takviye edilmis kahvaltilik olarak
hazirlanmis tahil {irlinleri, vejeteryanlar ig¢in degerli vitamin B12 kaynagidir (103).
Insan viicudunda vitamin B12 depolarmm giinde yaklasik %0,1-0,2"si tiiketilir. Siit
cocuklugunun en Onemli vitamin B12 kaynagi olan anne siitiinde ortalama
0,42mcg/L bulunmaktadir ve anne siitii igerigindeki haptokorrin sayesinde yliksek
vitamin B12 baglama kapasitesine sahiptir (104,105). Vitamin B12 kolaylikla depo
edilen bir vitamindir ve fazla alinmas1 durumunda karaciger ve diger dokularda depo

edilmektedir (104,106).

2.2.3.1. Kobalamin Baglayan Proteinler

Diisik  kobalamin  seviyelerinin ~ bulundugu  memeli  hiicrelerine
kobalaminlerin etkili transmembran geg¢isi i¢in hiicre yilizeyinde kobalamin-protein
kompleksini taniyan reseptorlerle iligkili kobalamin baglayic1 proteinlere ihtiyac
vardir. Kobalaminin alim1 ve transportunda ii¢ tane kobalamin baglayici protein rol

oynar: Intrensek faktor, transkobalamin ve haptokorrindir (103).
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2.2.3.2. Vitamin B12’nin Fizyolojik Onemi ve Fonksiyonu

Hiicre igine almman kobalamin serbestlestirildikten sonra kobalamin iki
koenzim formuna (metilkobalamin ve adenozilkobalamin) enzimatik olarak
dontstiiriiliir (107). Vitamin B12 eksikliginin genis spektrumlu ve ciddi sonuglara
yol agcmasmin temel nedeni, B12 vitamininin monoaminlerin katabolizmasinda
anahtar role sahip olmasi ve yasamin devami i¢in en énemli faaliyetler arasinda yer
alan DNA ve RNA yapimminda gorev almasidir (108). Aktif formlari olan
metilkobalamin ve adenozilkobalamin insanda fizyolojik olarak 6nemli iki
reaksiyonda rol alir; bunlar homosisteinin remetilasyonu ile metiyonin sentezi ve

metilmalonil koenzim A“nin siiksinil koenzim A*“ya doniisiimii reaksiyonlaridir

(sekil 3) (109).

Homosistein Metiyonin
Metiyonin Sentetaz

tdetil Kaobalami
Metil THE etil Kabalamin .

Hidroksikobalamin

Deoksiadenozilkobalamin

L-Metilmalonil KoA Siiksinil KoA
Metilmalonil KoA kMutaz

Sekil 3: Vitamin B12’nin kofaktdr olarak rol oynadigi reaksiyonlar

Metionin sentaz enzimi araciligiyla homosisteinden metionin sentez edilir.
Sitoplazmada gerceklesen bu reaksiyon i¢in koenzim olarak metilkobalamin
gereklidir. Bu reaksiyonda ayni zamanda folat koenzimi 5-metiltetrahidrofolat da
gereklidir. Bu reaksiyon insanlarda metioninin tekrar sentezi i¢in ana yoldur. Bu

reaksiyon bozuldugu zaman metioninin plazma seviyeleri diiser ve buna bagli olarak
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gelisme geriligi olusur. Hem folat hem de kobalamin eksikliginde bu reaksiyon
kesintiye ugradigindan megaloblastik anemi ile sonuglanabilecek ciddi bozukluklar
ortaya ¢ikar. Adenozil kobalamin ise metilmalonil koenzim A*“dan siiksinil koenzim
A yapiminda kofaktor olarak gorev alir. Eksikliginde metilmalonil koenzim A,
stiksinil koenzim A*ya doniisemez, anormal yag asitleri birikir ve hiicre yapisina
girerek Ozellikle sinir sisteminde miyelin bozulmasina sebep olur ve ndrolojik

bulgularina yol acar (108,109)

2.2.3.3. Vitamin B12 Eksikliginde Klinik Bulgular

Yetiskinlerde normalde 2-3 mg B12 vitamini deposu vardir. Normal B12
vitamini deposuna sahip annenin yenidogan bebegi 25 mcg B12 vitamini deposuna
sahipken, B12 vitamin eksikligi mevcut anneden dogan bebegin B12 vitamini deposu
yaklasik 3-5 mcg“dir. Kolostrum daha sonraki siitlerden ¢ok daha fazla miktarda B12
vitamini igerir. Anne stitiindeki B12 vitamini miktari, annedeki serum B12 vitamini
ile dogru orantilidir. Dogumda yenidogan bebegin B12 vitamini depolari eksik olsa

da, yasamin en az birkag haftasi igin yeterlidir (110,111).

Infantil B12 eksikligi nadir fakat gelisme geriliginin tedavi edilebilir bir
nedenidir. Santral sinir sistemi bulgular1 genellikle 2-12 ay civarinda ortaya ¢ikar ki
bunlar letarji, hipotoni, kusma, beslenme giicliikleri, gelisme geriligi ve optik
atrofidir. Serebral atrofi isaretleri kranial goriintiilemede tespit edilebilir (112).
Norolojik semptom ve bulgularin ana nedeni sinir hiicrelerindeki ilerleyici

demiyelinizasyondur (99).

Genellikle notropeni ve trombositopeninin eslik ettigi siddetli makrositik
anemi olusur. Ortalama eritrosit hacmi ve MCH artmistir. Periferik yaymada
hipersegmente notrofiller ve oval makrositler mevecut olup, kemik iligi

hiperseliilerdir. Aneminin baglangici gizli ve yavastir.

Cogunlukla halsizlik, zayiflama ve istahsizlik disinda asemptomatiktirler
(102,105). Bazi hastalarda anemi ve norolojik bozukluklar rolatif olarak daha
hafifken, gastrointestinal bulgular daha baskindir. Hafif kilo kaybiyla birlikte
istahsizlik (%5-10), bulanti, kabizlik, ara sira olan diyare gastrointestinal bulgulardir
(102).
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Kobalamin eksikliginin norolojik sendromu spinal kordun subakut kombine
dejenerasyonu olarak bilinir. Spinal kordun subakut kombine dejenerasyonu spinal
kordun posterior ve lateral boynuzunun demiyelinizasyonunu ve dejenerasyonunu
igerir ve buna alt ekstremitenin {list ekstremiteden daha fazla etkilendigi periferik
noropati eslik eder. Vibrasyon ve pozisyon duyusunun azalmasi siklikla ilk gozlenen
objektif bulgudur. Piramidal sistem bulgular1 daha sonra gozlenir (102). Sinir sistemi
tutulumu derecesi ile aneminin siddeti arasinda bir iliski yoktur. Anemi olmadan
kobalamin eksikligi tespit edilen hastalarin %25"inden daha fazlasinda ndrolojik

bulgular saptanmistir (113).

Spinal kordun subakut kombine dejenerasyonu®lu hastalarin ¢ogunda MCV
artmis ve serum kobalamin diizeyi diistiktiir. Buna ragmen anemisi olmayan ve temel
ndrolojik bulgulari olan hastalar normal sinirlarda serum kobalamin seviyesine sahip
olabilirler. Bu nedenle norolojik problemleri olan hastalarda kobalamin eksikliginin
tanis1 normal kobalamin diizeyi baz alinarak dislanmamalidir (110). Eger B12
vitamini eksikligi tedavi edilmez ise norolojik hastalik ilerleyicidir ve kliniginin

siddeti semptomlarin siiresi ile dogrudan iliskilidir (114).

2.2.3.4. Vitamin B12 Eksikliginde Laboratuvar Bulgular:

Siklikla makrositer anemi meydana gelir, buna nétropeni ve trombositopeni
eslik eder. Demir eksikligi ve kronik enflamatuvar olayla bir arada olmazsa MCV
120 fl veya daha fazladir (110). Periferik yaymada anizositoz, poikilositoz ve
fragmantasyonlu oval makrositik eritrositler ve hipersegmente notrofiller goriiliir.
Kemik iligi hiperseliilerdir ve genellikle her {i¢ seri elemanlarinda megaloblastik

degisiklikler gortliir.

Kobalamin eksikliginde en sik direkt kanit anormal diisiik serum kobalamin
diizeyidir. Mikrobiyolojik tetkikler kullanilarak yapilan c¢alismalar, kobalamin
eksikligine sekonder megaloblastik anemili hastalarda kobalamin diizeylerinin
hemen daima 100 pg/ml altinda oldugunu gdstermistir. Kobalamin diizeyinin 100
pg/ml altinda oldugu hastalarin sadece %20 ila %30“unda megaloblastik kemik iligi

bulunmustur. Bu nedenle anlamli kobalamin eksikligi hematolojik bulgular olmadan
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meydana gelebilir. Kobalamin eksikliginin ndrolojik bulgular1 makrositoz ve klasik

megaloblastik anemi gelismeden 6nce goriilebilir (110).

Genellikle normal B12 vitamini serum diizeyi araligi 200-900 pg/ml“dir ve
80-100 pg/ml altindaki seviyeler hemen daima B12 vitamini yetersizligini gosterir
(99). Inefektif eritropoezin yansimasi olarak artmis transferrin satiirasyonu, laktat
dehidrogenaz, bilirubin ve demir seviyeleri tespit edilir. Hiicre igine alimi ve
kullanim1 bozuldugundan serum folik asit ve ferritin diizeyleri yiiksek bulunur.
Serum Kkolesterol, lipid, alkalen fosfataz, potasyum ve immunglobulin seviyeleri
azalmis olabilir. Bu degisiklikler kobalamin eksikligine spesifik degildir. Fakat
kobalamin tedavisinden sonra diizelmeleri kobalamin yetersizligine bagli oldugunu

gosterir (110).

Hastalarin bir kisminda (%5) anemi ve serum kobalamin seviyesinde
diisiiklik olmadan fonksiyonel kobalamin eksikligi gelisebilir. Kobalamin
yetersizliginin tanis1 fonksiyonel kobalamin yetersizliginin kanit1 olan artmis serum
metilmalonik asit ve total homosistein seviyeleri ile dogrulanabilir (102).
Metilmalonik asit, propiyonik asitten siiksinik asit olusumunda bir ara metabolittir
(115). Serum, plazma ve idrardaki metilmalonik asit deriveleri D-metilmalonil
koenzim A“nin hidrolizi sonucu olusur ve &lgiilebilir. idrar metilmalonik asit
seviyelerinin 0,4umol/L den yiiksek olmasi erken B12 vitamini eksikligi i¢in

belirleyicidir (116).

Kobalamin ile tedavi sonrasi biyokimyasal, hematolojik ve norolojik

bozukluklarin diizelmesi pozitif tedavi testini gosterir.

2.2.3.5. Vitamin B12 eksikliginin Tedavisi

Siddetli anemisi olan hastalara aneminin kendisi nedeniyle kalp yetmezligi,
sodyum retansiyonu, miyokardiyal hipoksi eslik edebilir. Baslangi¢c tedavisini
oksijen ve diliretik tedavisi, voliim yiiklenmesini 6nlemek i¢in yavas eritrosit
transfliizyonu olusturur. Siddetli aneminin tedavisinde hayati tehtid edici hipokalemi,
serebral ve serebrovaskiiler olaylar (genellikle tromboza ya da emboliye sekonder

olarak inme) gelisebilir. Bu hastalarda hipokalemi gibi siddetli metabolik
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bozukluklarin olusum riskini en aza indirmek igin baslangic doz igin 10 mcg

siyanokobalamin subkutandz olarak iki giin verilebilir (102).

Megaloblastik ve metabolik degisikliklerin tam diizelmesi i¢in 15-150 mcg
siyanokobalamin®“e ihtiya¢ vardir. Klasik tedavi; bir hafta giinliikk 1000mcg
siyanokobalamin ya da hidroksikobalamin enjeksiyonu, takiben bir ay haftalik 100
mcg siyanokobalamin ve daha sonra ayda bir enjeksiyondur. Bu tedavinin kobalamin

depolarint doldurdugu ve azalmasini 6nledigine inanilir (102).

Kobalamin eksikligi kanitlanmig ve B12 vitamini emilim bozuklugu olan
hastalarda ise, eksikligin tekrarlanmamasi i¢in siyanokobalamin“nin dmiir boyu aylik
100-1000 mcg“lik enjeksiyon seklinde uygulanmasi gereklidir. Hidroksikobalamin
verilen hastalarin az bir kisminda transkobalamin-kobalamin kompleksine karsi
antikor geliGir. Bu durum tedaviye toleransin gelismesine yol agar (115,117).
Konjenital kobalamin metabolizmas1 defekti olan c¢ocuklarda hidroksikobalamin
haftada iki-ic kez 1000 mcg enjeksiyon seklinde kullanilmalidir. B12 vitamini
eksikliginde prognoz eksikligin siddetine ve siiresine baglidir. Bu nedenle

olabildigince erken tani konulup tedaviye baslanmalidir (118,119,120 ).

2.2.4. D vitamini

Vitaminler viicudumuzda metabolik olaylarin normal seyrinde ilerlemesi i¢in
gerekli olan 6zel hiicresel fonksiyonlarda gorevli, viicutta sentez edilmeyen veya
yetersiz derecede sentez edilen eser miktarda almak zorunda oldugumuz organik
bilesiklerdir(121,122). D  vitamini, viicudumuzda kalsiyum ve fosfor
metabolizmasinda ¢ok Onemli rolii olan iskelet sistemimizin gelisimi ve kemik
mineralizasyonunun saglikli devami i¢in gerekli olan yagda eriyen bir
vitamindir(123) bunun yani sira endojen olarak ta uygun biyolojik ortamda
sentezlenebilen hormon ve hormon énciileri olan bir grup steroldiir(124-127). Immiin
sistem, kan hiicreleri ve santral sinir sistemi gibi bir¢ok degisik dokuda da D vitamini
reseptdrii ve fonksiyonu oldugu gésterilmistir. immunmodulatuar, antiinflamatuar,
hormon  sekresyonunun  regiilasyonu, anti-neoplastik  Ozelligi  hiicresel
proliferasyondiferansiasyon gibi etkileri oldugu bilinmektedir. Bir¢ok hastalikla

sebep-sonug baglantis1 hala aydinlatilamamis olup bu konudaki ¢aligmalar devam

31



etmektedir(126,127). Anne karnindayken etkilenmeye basladigimiz D vitamini

dogum sonras1 ve dmriimiiziin her doneminde ihtiyacimiz olan bir maddedir.

D vitamini ergokalsiferol (vitamin D2), kolekalsiferol (vitamin D3) seklinde
2 formda bulunur. Ergokalsiferol (vitamin D2); bitkilerde, deniz yosunlarinda ve
mantarlarda bulunur(126,128). Kolekalsiferol (vitamin D3); hayvan dokularinda
bulunur. D vitamini en fazla somon, uskumru, sardalya gibi yaglh baliklarda,
karaciger ve yumurta sarisinda, maydanoz, brokoli, siit ve siit iriinlerinde
bulunmaktadir(129). D vitamininin baglica kaynagi; ciltte 7 dehidrokolesteroliin
ultraviyole B (UVB-dalga boyu 290-315 nm) 1sinlar1 ile vitamin D3 (kolekalsiferol)
e doniisiimii ile olusur. Diyetle aldigimiz D2 ve D3 silomikronlar ile birleserek
lenfatik sistem araciligi ile vendz dolasima tasimir. Diyetle alinan veya endojen
olarak yapilan vitamin D2 veya vitamin D3 yag hiicrelerinde depo edilir ve
gerektiginde dolagima salinir. Hem deride yapilan hem diyetle alinan biyolojik olarak
aktif olmayan D vitamini, vitamin D baglayict protein ile karacigere tasinir,
karacigerde 25 hidroksilaz enzimi ile 25 hidroksivitamin D’ye, sonra da bobreklerde
D vitamini sentezinde anahtar enzim olan 1 alfa hidroksilaz enzimi ile 1,25
dihidroksivitamin D’ye doniisiir. 1,25 dihidroksivitamin D biyolojik olarak aktif
formdur, diger adi kalsitriol diir. Bu siiregte parathormon, kalsiyum), fosfor ve
fibroblast growth faktor 23 etkilidir(130,131). D vitamini ve metabolitleri 24
hidroksilaz enzimi tarafindan inaktive edilerek safra yoluyla atilir(125,130). 1,25
dihidroksivitamin D dokularda bulunan vitamin D reseptorleri iizerinden etkisini
gosterir. D vitamini; ince barsaklarda kalbindin isimli kalsiyum baglayici bir proteini
indiikler (132,133). Ince barsaktan kalsiyum emilimini arttir ve bobreklerden
kalsiyum kaybini azaltir bu sayede kan kalsiyum diizeyini korur, ince barsaklardan P
emilimini uyarir. Kemiklerde bir yandan osteoklast say1r ve aktivitesini artirarak
kemik rezorbsiyonuna neden olurken diger yandan osteoblastlar1 uyarir osteokalsin
ve alkalen fosfataz sentezi saglar. Bobreklerde kalsiyum ve fosfor rezorbsiyonunu
artirir. Tim bu etkilerle kemik mineralizasyonunu saglar (134,135). Steroid hormon
olan D vitamini etkisini diger steroid hormonlar gibi niikleer bir reseptor olan D
vitamini reseptorii ile yapar. D vitamini reseptorii; paratiroid, beyin, immiin sistem,
akciger, deri, pankreas, plasenta, , prostat, kolon, meme gibi bir¢ok dokuda bulunur.

Proliferasyon, apopitoz, anjiyogenez, ve diferansiyasyondan sorumlu genlerin
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promotor bdlgesi D vitamini reseptorii araciligl ile etkilenerek gen transkripsiyonu
saglanir(134-137). Ayrica 1,25 dihidroksivitamin D, hiicre proliferasyonu inhibe
etme, anjiogenezi inhibe etme, terminal diferansiasyonu uyarma, renin iiretimini
inhibe etme ve insiilin iiretimini uyarma, noromuskiiler iletimdeki gorevi gibi
biyolojik etkileri vardir (131- 133). D vitamini hemogram parametreleri ile iliskilidir.
Kemik iliginde bulunan D vitamin reseptorleri araciligiyla eritroid serinin progenitor
hiicrelerinde stimiilasyona neden oldugu i¢in hemoglobin diizeyini artirir(138-140).
D vitamini, edinsel bagisiklik sisteminin aktivasyonunu baskilar ancak dogal
bagisiklik sistemini 6zellikle de makrofaj ve monositleri aktive eder. Bakteriyel
enfeksiyonlara yanit olarak monosit ve makrofajlarda 1-alfa hidroksilaz ve D
vitamini reseptOrii aktivitesi artar. Boylece hiicre i¢ci mikroorganizmalara ciddi bir

direng olusur(137, 140).

2.2.4.1. D vitamini eksikligi

Diyette alim azlig1, giines 1s18indan yeterince yararlanilamamasi, deri
sentezinin azalmasi, maternal diisiik D vitamini seviyeleri, koyu tenli olunmasi,
giines koruyucu krem kullanimi, obezite, malabsorbsiyon durumlari, antikonviilsan
ve glikokortikoid ila¢ kullanimi nedeniyle D vitamini eksikligi sik goriiliir. En sik
etkenler ise giines 1g1gna yetersiz maruziyet, beslenme yetersizligidir(138-142). D
vitamini, Parathormon sentez ve proliferasyonunu inhibe eder ve paratiroid bezinde
proliferasyonu onler (143). Vitamin D eksikli§i ve serum iyonize kalsiyum
diisiikliigli, Parathormon seviyesinin artisina neden olur. Parathormon, tiibiillerden
kalsiyum emilimini artirirken renal fosfor reabsorbsiyonunu diisiiriir ve idrarla fosfor
kaybina neden olur (144,145). Kalsiyum ve fosfor seviyeleri azalinca kemik
mineralizasyonu da azalir, yillar i¢inde kemik dansite kayb1 ve osteomalazi olusur. D
vitamini eksikligi iskelet sistemi ve kemik mineralizasyonu bozuklugu disinda diger
biyolojik etkilesimleri nedeniyle bircok hastalikla iliskilendirilmistir. Ornegin
koroner kalp hastaliklari, hipertansiyon, miyokard enfarktiisii, inme gibi
kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, epilepsi, otizm ve sizofreni gibi ndropsikiyatrik
hastaliklar, multipl skleroz, SLE, romatoid artrit, crohn, Tip 1 Diyabetes Mellitus

gibi otoimmiin hastaliklar, psoriazis, morfea, vitiligo gibi cilti hastaliklari, meme,
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prostat, kolon kanseri gibi malign hastaliklar, tiiberkiiloz gibi enfeksiyon
hastaliklarinda D vitamin eksikligi tespit edilmistir(124, 133) .

2.2.4.2. D vitamini eksikligi tedavisi

Bir yasindan kiicliklere yasamin ilk giinlerinden itibaren 400 IU/giin, 1-18 yas
600 IU/giin D vitamini destegi onerilmektedir. D vitamini eksikliginde: 0-1 yas;
2000 IU/giin ya da 50,000 IU/hafta, 6 hafta siireyle oral D vitamini, bunu takiben kan
D vitamini seviyesini 30 ng/mL’nin iizerinde tutabilmek i¢in 400- 1000 IU/giin
idame tedavisi(142,143). 1-18 yas; 2000 IU/giin ya da 50,000 IU/hafta D vitamini 6
hafta siireyle, bunu takiben kan 25 hidroksivitamin D seviyesini 30 ng/mL’nin
tizerinde tutabilmek ig¢in 600- 1000 IU/giin idame tedavisi onerilir(142). Alkalen
fosfataz diizeyi normale gelene kadar idame tedaviye devam edilmesi serum
kalsiyum diizeylerinin haftada bir kontrolii &nerilir(145). Intramuskiiler D vitamini
rutin olarak 6nerilmemektedir. Stoss tedavisi tek doz 150000- 600000 IU oral veya
parenteral verilmesi gilivenilirdir. Normal parathormon ve 25 hidroksivitamin D
diizeyi saglandiktan sonra idame dozda kalsiyum verilmesi gereksizdir. Semptomatik
hipokalsemide parenteral kalsiyum verilebilir(145). Serum D vitamini diizeyi 25-50

nmol/L arasinda ise eksiklik tedavisi degilde D vitamini destegi onerilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza 01 Kasim 2018-31 Ocak 2019 tarihleri arasinda Bagcilar EAH
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran 6ay-6yas arasi saglikli Suriye
asilli gbgmen c¢ocuklarla yine ayni yas araliginda saglikli Tiirk ¢ocuklar alinmistir.
Cocuklarin dosyalar retrospektif olarak taranarak anemi parameterleri ve D vitamini
diizeyleri kaydedilmistir. Bilinen kronik (norolojik, endokrin, hematolojik, kardiyak,
nefrolojik) hastaligi, kronik enfeksiyonu olan ve kronik ila¢ kullanan hastalar

calismaya dahil edilmemistir.
Calisma i¢in Bagcilar EAH klinik ¢aligmalar etik kurulundan onay alinmustir.

Anemi parametrelerini degerlendirmek i¢in hemogram, demir, demir baglama
kapasitesi, transferrin saturasyonu, ferritin, vitamin B 12 diizeyleri, D vitamini ise 20

(OH) D diizeyi ile degerlendirilmistir.

Cocuklarda, yas gruplarina uygun Hb degerlerinin -2SD alt1 olmasi, serum
ferritin diizeyinin 12 mikrogram/l‘nin altinda olmasi, transferin satlirasyonunun
<%15 olmasi1 DE olarak kabul edildi. Serum vitamin B 12 diizeyinin <200pg/ml
olmasimi vitamin B 12 eksikligi olarak kabul edildi. Serum 25-OH-D vitamini

diizeyinin <20ng/mL olmasini da D vitamini eksikligi olarak kabul edildi (124).

3.1. [Istatistiksel Degerlendirme

Bu c¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical

System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programu ile yapilmuistir.

Verilerin  degerlendirilmesinde ~ tanimlayict  istatistiksel =~ metotlarin
(ortalama,standart sapma, median, interquartil range) yani sira normal dagilim
gosteren degiskenlerin ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi, normal
dagilim gostermeyen degiskenlerin ikili gruplarin karsilastirmasinda Mann Whitney
U testi, nitel verilerinkarsilastirmalarindaki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Tirk cocuklarin 54 G ( % 49,54) erkek, 55 i (% 50,46) kiz, Suriyeli
cocuklarin 64 1 (%58,72) erkek, 45 i (%41,28) olup cinsiyet dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,174), (Tablo 4).

Tablo 4: cinsiyet tablosu

Tiirk cocuklar  Suriyeli cocuklar p

Erkek 54 49,54% 64 58,72%

Cinsiyet Kiz 55 50,46% 45 41,28% 0,174+

*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi,

Tirk ¢ocuklarin 25 (OH) D-Vitamini diizeyi ortalamasi1 24,53+16,72ng/ml,
median degeri de 21 (15,15-28,92)ng/ml, Suriyeli ¢ocuklarin 25 (OH) D-Vitamini
diizeyi ortalamasi1 17,76+£10,21 ng/ml, median degeri de 15 (9,8-21,5) ng/ml olup,
Suriyeli ¢ocuklarin 25 (OH) D-Vitamini diizeyi ortalamasi Tiirk ¢ocuklardan anlamli
olarak disiik bulunmustur (p=0,0001), (Tablo 5).Tirk ¢ocuklarin Vitamin B12
diizeyi ortalamasi 399,2+201,48pg/ml, median degeri de377 (241-490) pg/ml,
Suriyeli ¢ocuklarin Vitamin B12 diizeyi ortalamasi,348,95+194,66pg/ml, median
degeri de 310 (203-453)pg/mlolup, Suriyeli g¢ocuklarm Vitamin B12 diizeyi
ortalamasi Tiirk ¢ocuklardan anlamli olarak diisiik bulunmustur(p=0,040), (Tablo 5).

Tablo 5: 25 (OH) D vitamini ve B12 vitamini diizeyleri

Tiirk ¢ocuklar Suriyeli ¢ocuklar p

25 (OH) D-Vitamini Ort+SS 24,53+16,72 17,76+10,21
-Vitamini
(ng/ml) Median 0,0001+
g (OR, 21(1515-2892)  15(9,8-21,5)
Vitamin B1o OrtSS 3990420148 348,95+194,66
Iitamin
- 0,040:
(pg/mi) '(\I"S%';‘” 377 (241-490) 310 (203-453)

tMann Whitney U testi *

37



Tiirk ¢ocuklarin Folat diizeyi ortalamasi14,51+7,85ng/ml, Suriyeli gocuklarin
Folat diizeyi ortalamasi114,65+5,47ng/mlolup, her iki grubun Folatdiizeyi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,880),
(Tablo 6). Tirk ¢ocuklarin Hemoglobin diizeyi ortalamasi 11,55+1,15g/dL Suriyeli
cocuklarin Hemoglobin diizeyi ortalamast 11,29+1,1g/dLolup, her iki grubun
Hemoglobin diizeyi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,095), (Tablo 6). Tiirk ¢ocuklarin Hematokrit diizeyi ortalamasi
%35,45+3,03, Suriyeli ¢ocuklarin Hematokrit diizeyi ortalamasi %34,73+2,830lup,
her iki grubun Hematokrit diizeyi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmemistir (p=0,072), (Tablo 6). Tiirk ¢ocuklarin MCV ortalamasi
75,66+5,25 fL, Suriyeli g¢ocuklarin MCV ortalamasi 73,84+6,07fL olup, Suriyeli
cocuklarin grubunun MCV ortalamalari Tiirk gocuklarin MCV ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,018), (Tablo 6).

Tablo 6: Folat, hemoglobin, hematokrit ve MCV diizeyleri

Tiirk ¢ocuklar ~ Suriyeli ¢ocuklar p
Folat (ng/ml) 14,51+7,85 14,65+5,47 0,880*
Hemoglobin (g/dL) 11,55+1,15 11,29+1,1 0,095*
Hematokrit (%) 35,45+3,03 34,73+2,83 0,072*
MCV (FI) 75,66+5,25 73,84+6,07 0,018*

*Bagimsiz t testi

Tiirk ¢ocuklarin ferritin diizeyi ortalamasi 23,02+20,73ng/ml, median degeri
17 (9,05-28,5)ng/ml, Suriyeli ¢ocuklarinferritin diizeyi ortalamasi1 27,68+35,51ng/ml,
median degeril6,6 (8,8-32,9)ng/ml olup, her iki grubun ferritin diizeyiortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,960), (Tablo
7).Tirk ¢ocuklarin serum demirdiizeyi ortalamasi 52,09+30,49ug/dL, median degeri
47 (25-72) pg/dL, Suriyeli ¢ocuklarin serum demirdiizeyi ortalamasi138,09+28,66
pg/dL, median degeri 29 (17-49,5)ug/dLolup, Suriyeli ¢ocuklarin serum
demirdiizeyi ortalamalari Tiirk c¢ocuklardan istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur (p=0,0001), (Tablo 7).Tiirk ¢ocuklarin serum demir baglama
kapasitesiortalamast  328,56+75,51ug/dL., median degeri 321 (279-374)ug/dL,
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Suriyeli ¢ocuklarin serum demir baglama kapasitesi ortalamast 348,27+71,64ug/dL,
median degeri 345 (299-392)ug/dL olup, Suriyeli ¢ocuklarin demir baglama
kapasitesi ortalamalar1 Tirk cocuklardan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p=0,029), (Tablo 7).Tiirk ¢ocuklarin transferrin satiirasyonu
diizeyi ortalamasi % 17,86+14,15,median degeri % 14,45 (7,18-23,61), Suriyeli
cocuklarintransferrin satiirasyonudiizeyi ortalamasi1 %12,45+12,64,median degeri %
8,22 (4,57-15,26) olup, Suriyeli c¢ocuklarin transferin satiirasyonu diizeyi
ortalamalar1 Turk ¢ocuklardan istatistiksel olarak anlamli derecede disiik

bulunmustur (p=0,0001), (Tablo 7).

Tablo 7: Ferritin, serum demir, demir baglama kapasitesi ve transferin satiirasyonu
diizeyleri

Tiirk cocuklar Suriyeli cocuklar p

OrtzSS  23,02+20,73 27.68+35.51
Ferritin (ng/mL i 0,960+
(ng/mL) Median 17 g 05.285) 16,6 (8,8-32.9)

(IQR)
OrtzSS  52,09+30,49 38,09+28,66
Serum Demir (ng/dL i 0,00014
(hg/dL) ?I"gg;‘” 47 (25-72) 29 (17-49,5)

Ort£SS  328,56+75,51 348,27+71,64

Demir Baglama Kapasitesi

: 0,029+
(ng/dL) Median 51 (279-374) 345 (209-392)
(IQR)
OrtzSS  17,86+14,15 12,45+12,64
Transferrinsatiirasyonu(%o i 0,0001+
yonu( )?fé‘g;"“ 14,45 (7,18-23,61) 8,22 (4,57-15,26)

tMann Whitney U testi
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5. TARTISMA

Suriye’de Mart 2011°de baslayan i¢ savas ile birlikte iilkemize yogun bir
sekilde miilteci alimi baslamistir (49,50). Ulkemizde 2019 yili verilerine gore
yaklasik 4 milyon Suriye asilli miilteci bulunmakta ve bunlarin yaklasik olarak 750
bini (%18) 6ay-6 yas araliginda bulunmaktadir (146). Bu yas araliginda bu kadar
yiiksek bir niifusun olmasi, bu cocuklarin uygun sartlarda barmmasi, saglik
hizmetlerine ulasabilmesi ve yeterli beslenmesi gibi konularda {ilkemiz igin
epidemiyolojik bir sorun olusturmaktadir. GOg¢iin insan sagligi {izerindeki etkisi
arastirmacilarin dikkatini ¢ekmekte ve konuyla ilgili yapilmis calismalar giin

gectikce artmaktadir.

Giinlimiizde yapilan bir ¢ok ¢alismada miilteciligin niitrisyonel anemilere yol
actig1 tespit edilmistir(147-157). Bu literatiirlerde miiltecilerde nutrisyonel anemi
artis1 genel olarak yetersiz ve uygun olmayan beslenmeye baglanmistir. Ancak
literatiirdeki bir¢ok caligmanin aksine Mjones ve Kogtiirk’iin (149) , Tirkiye’den
Isveg’e go¢ eden ailelerin okul &ncesi cocuklariyla Isvegli okul dncesi cocuklari
karsilastirdigi calismasinda nutriyonel anemiler agisindan her iki grup arasinda
anlaml1 fark olmadig1 sonucunu bulmuslardir. Hatta ilk gruptaki cocuklarin Isveg’te
yasamaya bagladiktan sonraki nutrisyonel durumunun, Tirkiye’den geldikleri
zamankinden ¢ok daha iyi oldugunu ortaya koymuslardir. Bu durumu isveg devleti
hiikiimetinin  sosyal devlet politikasinin go¢men bakimindaki basarisina
baglamiglardir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu sekilde Suriyeli miilteci
cocuklarla Tiirk ¢ocuklarinin tetkik sonuglarindaki bazi parametreleri karsilagtirarak
miilteciligin niitrisyonel anemiler agisindan giliglii bir risk faktoérii oldugu
saptanmistir. Bunun sebebininin  miiltecilik  sartlarinda degisen beslenme
aliskanliklari, yeterli gidaya ulasmakta yasadiklar1 sorunlar ve saglik hizmelerine

ulagsmadaki yetersizlik olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiirde gb¢ilin demir eksikligi anemisi lizerine etkilerini inceleyen bir¢ok
calismaya rastlanmaktadir. McGllivray ve arkadaslarinin (147) c¢alismasinda demir
eksikligi anemisinin Dogu Afrikali gogmen gocuklarda, Avusturalyali ¢ocuklara gore

anlaml olarak fazla oldugu bildirilmistir. Bunun nedeninin de Afrikali ¢ocuklarin
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yeterli profilaktik demir takviyesi alma bilincinin olmamasina bagli oldugu
belirtilmistir. Kevin Pottie ve arkadaslar1 (148) Kanada’daki gé¢gmen ve yerli
cocuklarin demir parametrelerini karsilastirdiklar1  ¢alismalarinda gdgmen
cocuklarda demir eksikligi anemisinin anlamli derecede daha fazla oldugunu ortaya
koymuslardir. Bunun nedeninin ise, demirden =zengin gidalarin yeterince
allmamamasi, gebelikteki demir eksikligine bagli dogumdaki diisiik demir profili ve
sik gecirilen enfeksiyonlarin yol agtigi anoreksi, dolayisiyla yetersiz besin alimi
oldugunu o6ne siirmiislerdir. Biz de calismamizda demir eksikligi insidansinin
Suriyeli gégmen gocuklarda Tiirk gocuklardan ¢ok daha yiiksek oldugunu saptadik.
Bu durum yiiksek olasilikla miiltecilerin 6zellikle kirmizi et ve taze sebze, meyve
gibi yiiksek demir ihtiva eden gidalardan fakir beslenmesi ve iilkemizin birinci
basamak saglik politikas1 olarak verdigi demir takviyesine ulasamamasi veya bu

bilince sahip olmamasindan ileri gelmektedir.

D vitamininin endojen biyosentezinin ve viicuttaki D vitamini eksikliginin cografi
kosullarla ileri derecede iligkili oldugu igin, go¢ ve miiltecilik ile ilgili ¢aligmalarin
bircogu D vitamini eksikligi konusunda yogunlagmistir (147,155-157). McGillivray
ve arkadaglar1 (147), 2007 yilinda Avusturalya’ya dogu Afrikadan go¢ eden
¢ocuklarda D vitamini ve demir eksikligini arastirdigi caligmada, D vitamini
eksikliginin de Dogu Afrikali ¢ocuklarda Avustralyali ¢ocuklara kiyasla anlamh
derecede fazla oldugunu bulmuslardir. Bunun nedeninin daha 6nce ekvatora daha
yakin oldugu i¢in daha fazla giines 151gmna maruz kalmis koyu pigmentli ciltlerin,
kendi iilkelerinde uygun diizeyde endojen D vitamini biyosentezi yapabilmelerine
yarayan giines 1s1gmin  Avustralya’da eksik olmasindan dolayr oldugu
diisiiniilmektedir. Lane ve arkadaslarinin (155) 2019 yilinda Kanada da yaptiklar
calismada 4-8 yas aras1 ¢ocuklarin diyet yetersizligi i¢in daha ytiksek risk altinda
oldugu goriilmektedir. Diigiik gelirin Otesinde; gida giivensizligi, saglik yardimi
programlar1 konusundaki farkindalik eksikligi, ila¢ yararlarimin yetersizligi, hijyen
maddeleri icin yetersiz fonlar ve miiltecilere saglanan devlet ulasim kredilerinin geri
O0denmesiyle baglantili olarak vitamin B12 ve ozellikle D vitamini gd¢menlerde
anlami olarak daha diisiik bulunmustur. Biz de kendi ¢alismamizda Suriyeli grupta
Tirk ¢ocuklarina gére D vitamini eksikliginin anlamli derecede daha yiiksek

oldugunu tespit ettik. Bunu Suriye ve Tirkiye arasindaki cografi farkliliklara
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bagladik. Ozellikle Istanbul ile arasindaki enlem farkina bagh giines 15181
maruziyetinin Istanbul’da Suriye’ye kiyasla daha az olmasi, Suriyeli cocuklarin
genelde cilt pigmentasyonunun Tiirklere kiyasla daha fazla olmasi, Suriye’de yeterli
endojen D vitamini sentezi i¢in maruz kaldiklar1 Ultraviyole-B’nin Istanbul
sartlarinda yetersiz kalmasi bu c¢ocuklarda D vitamini eksikligine yol agmaktadir.
Nutrisyonel rikets D vitamin destek programlarina karsin halen diinya genelinde
onemli ve onlenebilir bir halksaglhigi sorunu olmaya devam etmektedir. D vitamini
profilaksisi yasamin ilk biryilinda 400 IU/giin olarak onerilmektedir (158-160).
Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan 2005 yilindan itibaren D vitamin
yetersizliginin Onlenmesi amaci ile iilke genelinde baslatilan bir proje ile her
yenidogan bebege bir yil sire ile dcretsiz 400 IU/ gin D vitamin destegi
saglanmaktadir (160). Ulkemizden yapilan bir ¢alismada 400 IU/giin D vitamin
diizenli kullaniminin riketsi onlemede etkin oldugu bildirilmistir (159). Diizenli
saglik kontrollerinden yararlanamama da gogmen ¢ocuklarda D vitamin eksikliginin
daha fazla olmasini agiklamaktadir. Maternal D vitamin eksikligi de yetersiz
kalsiyumdan zengin gida alimi ile birlikte ¢ocuklarda D vitamin eksikligine sebep
olmaktadir.

B12 eksikligi, 6zellikle hayvansal gidalardan yetersiz beslenme ile iliskili bir
vitamin eksikligi oldugu bilindiginden, gdciin niitrisyonel anemiler iizerine etkisi
arastirilirken en ¢ok caligilan parametrelerden biri olmustur (150- 153).Amerika’da
2011 yilinda yapilmis bir ¢alisgmada Butanli gogmenlerde B12 eksikligi insidansinin
%32 oldugu tespit edilmis, bu durumun nedeninin go¢menlerdeki H.pylori
enfeksiyonu ve kobalamin malabsorbsiyonu insidansinin yiiksekligi oldugu
diisiiniilmiistiir (151). Ulkemizde 2017 yilinda yapilan bir ¢alismada Suriyeli
gocmenlerdeki BI12 eksikligi insidanst %19 bulunmustur (152). Benson ve
arkadaslarinin (150) 2013 yilinda Butan, iran ve Afganistandan Avustralya’ya
siginan  miiltecilerle yaptiklar1 calismada BI12 eksikliginin  miiltecilerde,
Avustralyalilara gore daha fazla oldugunu ortaya koymustur. Bu durumu miiltecilerin
kirmizi etten fakir beslenmesine baglamiglardir. Yine ayni ¢alismada B12 eksikligi
degerlendirilirken gruplar aras1t MCV farklar da karsilastirilmistir. Calismada B12
eksikligi olan grupta MCV diizeylerinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu ve bu

grupta makrositer anemi insidansiin arttig1 tespit edilmistir . Biz de ¢alismamizda
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Suriyeli c¢ocuklarla Tiirk c¢ocuklarin B12 diizeylerini karsilastirrkken MCV
diizeylerini de karsilastirdik. Ancak literatiiriin aksine MCV diizeyinin Suriyeli
grupta anlamli olarak daha diisiik oldugunu gordiik. Bu durum Suriyeli grubunda
demir eksikligi anemisinin siddetinin B12 eksikligine gore daha fazla olmasina
dolayistyla mikrositer anemilerin go¢gmen grubunda c¢ok daha fazla goriilmesine
baglamaktayiz. Ancak ¢alismamizda MCV diizeyi her ne kadar Suriyeli grupta diisiik
olsa da B12 eksikligi de yine bu grupta anlamli olarak daha fazla tespit edilmistir.
Bunun sebebinin literatiirle uyumlu sekilde miilteciligin getirdigi maddi imkansizlik

nedeniyle hayvansal gidadan eksik beslenme oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Calismamizda niitrisyonel anemiler ile ilgili inceledigimiz biitiin
parametrelerde Suriyeli gogmen ¢ocuklarda, Tiirk ¢ocuklarina gore anlamli eksiklik
oldugu goriilmiistiir. Ayrica D vitamini eksikliginin de Suriyeli gogmen c¢ocuklarda
anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bunu, gociin yetersiz ve uygunsuz
beslenme, saglik hizmetlerine yeterince ulasamama ve dolayisiyla bu eksikliklerin
yeterince tespit edilememesi gibi bircok olumsuz duruma bagladik. Ancak konuyla
ilgili daha ¢ok sayida ¢ocugun incelendigi, farkli yas gruplarinin karsilastirildigi,
daha uzun dénem sonuglarin degerlendirildigi, etnik ve cografi kosullarinin etkisinin
iyice anlagilabilmesi ic¢in farkli iilkelerden farkli gogmenlerin de yerli ¢ocuklarla

karsilastirildigi daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag vardir.
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8. EKLER

BAGCILAR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Istanbul Bagcilarda 6 Ay
Demir Eksikligi, B12 Ek
VARSA ARASTIRMANIN PROTOEOL EODU yok
ETIE KURULUN ADI Bazcilar Ezitim ve Arastrma Hastanes: Klmik Arastrmalar Etilk Kurulu
5 E ] Bagolar EAH Elindk Aragtimalar Etik Kurulu 2. Kat (Biveldmya
fad ACIK ADRESI: Laharatuar: vam) herker Mahallesi Mimar Sinan Caddesi 6. Sokalk
= C
= BAGCILAE.
H g TELEFON 0(212) 440 40 001053
i FAKS 0-212-4404269
E-POSTA behlaetibloomli@ smail com
EQORDINATOR/SORUNMLT :
AR ASTIRMACT D, Vilmaz Lindar
UNVANLADLESOYADIL
EOORDINATOR SORUNLU
ARASTIRMACTNIN UZMANLIE | Cocuk Sagligs ve Hastaliklar
ALANI
EOORDINATOR SORUNLU
ARASTIRMACINIY Bagcilar Saghik Uvgulama ve Aragtirma Merkezi
BULUNDUGU MEREES
VARSA IDARI SORUNMLU
UNVANIADLEOYADI B
DESTEELEYICI -
E PROJE YURUTUCUST
[ UNVANIADIEOYADL -
= (TUBITAK vh. gibi kaynaklardan
I destsk alanlar jcin)
= DESTEELEYICININ YASAL
= TEMSILCISI B
E FAZ1 o
:_:} FAZZ ||
- FAZ3 o
a FAT 4 O
ARASTIRMANINFAZIVE | Gozlemsel ilag caligmas: [m]
TURY Tibbi cihaz Kinik arastrmast |
In vitro tibb: tam cihazlan ile
vapilan performans [m]
degerlendirme gahgmalan
ilag dist klinik arastuma =
Diger ise belirtiniz RETROSPEKTIF, TEZ
ARASTIRMATA KATILAN TEEMEREEZ | COEMEREEZLD | ULUSAL .
MERKEZLER = =) O ULUSLARARAST O

Etik Kuml Bagkam
Dog. Dr. Adil Polat
imza:

Not- Enk kurul bagkans, imzastur yer almadig her sayfaye orze agralidir.

59




BAGCILAR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI KTLINTK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
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