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OZET

ORTA OGRETIM CAGINDAKI KIZ SPORCULARDA DEMIiR EKSIKLiGi
ANEMISI DURUMUNA ETKi EDEN FAKTORLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Bu calisma, lisansl olarak spor yapan orta dgretim ¢agindaki kiz sporcularin demir
eksikligi anemisi durumlarin1 degerlendirmek ve etki eden faktorleri arastirmak
amaciyla planlanmistir.  Arastirma, Bursa Genglik Hizmetleri ve Spor |l
Miidiirliigii’'ne kayith lisansli orta 6gretim ¢agindaki (14-18 yas), farkli branslardaki
sporcu kiz 6grenciler (n:54) ile ayn1 yaslardaki spor yapmayan kiz dgrenciler (n:54)
tizerinde Mart 2017—Aralik 2017 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmadaki veriler,
Ogrencilerle yapilan yiiz ylize goriigme yontemiyle doldurulmus ve 3 giinliik besin
tiketim kayitlart alinmistir. Calismada agirlik ve boy 6lciimleri ile birlikte tam kan
sayimi, total demir baglama kapasitesi, serum demir, ferritin ve transferrin
saturasyonuna bakilmais, gaitada parazit ve gizli kan taramasi yapilmistir. Calismaya
katilan adolesan kizlarin yas ortalamasi 16.1£1.45 yildir. Adélesanlarin demir
eksikligi prevalanst %38.0 (sporcularda %37.0 ve sedanterlerde %38.9), demir
eksikligi anemisi prevalansi ise %13.9 (sporcularda %13 ve sedanterlerde %14.8)
olarak bulunmustur. Iki grubun demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi
prevalansinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Higbir kiside
gaitada parazit saptanmazken, her iki gruptaki birer kiside gaitada gizli kan
bulunmustur. Sporcularin %94.4’{iniin ve sedanterlerin %96.3’iiniin IOM’un demir
alim Onerilerini karsilayamadigi saptanmis, bireylerin serum ferritin diizeyleri ile
demir alim miktarlar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05). Sonug
olarak sporcu ve sedanter addlesan kizlarda demir eksikligi ve demir eksikligi
anemisinin sik gorlildigli ancak gorlilme oranmin benzer oldugu saptanmis, bu
problemin Onlenebilmesi igin addlesan kiz Ogrencilere, ebeveynlerine ve
antrendrlerine bu konu hakkinda egitim verilmesi ve kontrollerinin sik olarak

yapilmasi gerektigi belirlenmistir.

Anahtar kelimeler: Adoélesan, beslenme, demir eksikligi, demir eksikligi anemisi,

sporcu



SUMMARY

EVALUATION OF FACTORS WHICH EFFECT OF IRON DEFICIENCY
ANEMIA STATUS IN THE MIDDLE SCHOOL AGE FEMALE ATHLETES

This study was planned to evaluate the situation of iron deficiency anemia and to
investigate the factors that influence it in licensed middle school-age athletes who
play sports as a girl. This research was carried out between March 2017-December
2017 and conducted on licensed secondary education-age girl athletes (14-18 years)
(n:54) from different branches who registered in Bursa Youth Services and
Provincial Directorate of Sports and the girl students as on individuals who do not do
sports in the same age group (n:54). The data in the study were filled through face to
face interview with students and 3-day dietary records were taken. Complete blood
count, total iron binding capacity, serum iron, ferritin and transferrin saturation and
height and weight measurements were examined in the study. Fecal parasites and
occult blood screening was performed. The mean age of adolescent girls who
participated in the study is 16.1 £1.45 years. The prevalence of iron deficiency was
detected %38.0 (%37 in athletes, %38.9 in non-athletes). Iron deficiency anemia was
detected %13.9 (%13 in athletes, %14.8 in non-athletes). The difference between two
groups in the prevalence of iron deficiency and iron deficiency anemia was not found
statistically significant (p>0.05). While no parasite was detected in any of the stools,
blood in the stool wads found in one person in both groups. It was determined that
%94.4 of athletes and %96.3 of sedentary subjects could not meet the IOM’s iron
uptake recommendations, serum ferritin levels of individuals between iron intake
was not found statistically significant (p>0.05). As a result, iron deficiency and iron
deficiency anemia are common in athletes and sedentary adolescent girls but the
incidence is similar in both groups. It was determined that adolescent girl students,
their parents and coaches should be educated about these issues to solve this problem

and the controls should be done as often.

Key words: Adolescent, athlete, iron deficiency, iron deficiency anemia, nutrition



1. GIRIS VE AMAC

Anemi; kirmizit kan hiicrelerinin sayr ve biiyiikliigiiniin veya hemoglobin
konsantrasyonunun belirlenen kesim simir degerinin altina distiigii bir durumdur.
Anemi durumunda, viicudun her yerinde kanin oksijen tasima kapasitesi azalmakta,

hem beslenmenin hem de sagligin kétiiye gittigini gostermektedir (1).

Anemi pek ¢ok nedenden kaynaklanabilir ve bunlardan en Onemlisi demir
eksikligidir. Anemisi olan bireylerin yaklagik %50’sinin demir eksikligine bagli
anemi oldugu diisiiniilmekte ancak bu oran yas ve bolgelere gore degismektedir (2).
Aneminin diger nedenleri olarak; enfeksiyonlar, diger besin Ogelerine bagh
eksiklikler (6zellikle folat, B12, A ve C vitaminleri) ve genetik hastaliklar [orak
hiicre anemisi, talasemi (akdeniz anemisi; kalitsal bir kan bozuklugu ve kronik

inflamasyon)] sayilmaktadir (1).

Demir eksikligi, hemoglobin olusumuna engel olmayacak miktarda viicuttaki
toplam demir diizeyinin azalmasidir (3). Demir eksikligi anemisi ise viicudun giinliik
kaybettigi demirin gida ile alinan demirle telafi edilemedigi zaman ve demir depolari
tilkendikten sonra gelismektedir. Eritrositlerde mikrositoz ve hipokromi goriilen,
serum demir ve ferritin diizeylerinin azalmasi ve total demir baglama kapasitesinin
artmasi ile ortaya ¢ikan bu durum hipokromik mikrositer tipte anemi tiiridiir (4).
Demir eksikliginin eritrosit olusumunu azaltmasi sonucu demir eksikligi anemisi

ortaya ¢ikmaktadir (3).

Yurt disinda kadin sporcular {izerinde yapilan c¢aligmalarda, demir
depolarinda azalma kriter olarak alindiginda, farkli branglara gére demir depolarinin
yetersizligi %18-57 arasinda degismektedir (5). Tirkiye’de addlesan sporcularda
demir eksikligi prevalanst ile ilgili calismalar sinirli olup, sporcu egitim
merkezlerinde 132 kadin sporcu iizerinde yapilan bir ¢alismada, kadimnlarin

%12,9’unda demir eksikligi ve % 14,4’tinde demir eksikligi anemisi bulunmustur
(6).
Demir eksikligi anemisi toplumun biiyiik bir boliimiinii etkileyen 6nemli bir

halk saglig1 sorunudur. Ozellikle addlesan kiz sporcularda sik gériilen bu problem,

saglikla birlikte egzersiz performansini etkilemesinden dolay1 dikkati ¢cekmektedir.



Bu nedenle bu calisma, lisansli olarak spor yapan orta Ogretim g¢agindaki kiz
sporcularin demir eksikligi anemisi durumlarini degerlendirmek, ayni yas grubundaki
sedanter bireylerle karsilastirmak ve demir eksikligi durumuna etki eden faktorleri
arastirmak amaciyla planlanmistir. Demir eksikligine etki eden faktorlerin
degerlendirilmesi sonucu elde edilecek bilgilerin, sporcu saglik, egitim ve
stratejilerinin gelistirilmesinde yararli olacagi ve Tiirk sporunun gelismesine katki

saglayacagi diisiiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Demirin Fonksiyonlari, Emilimi, Tasinmasi, Depolanmasi, Metabolizmasi,

Atilimi, Gereksinimi ve Kaynaklari
2.1.1. Fonksiyonlari

Demir, pek ¢ok besinde dogal olarak bulunan, bazi gida {iriinlerine eklenen,
diyet takviyesi olarak da kullanilabilen bir mineral olup (7), insan viicudunda

180°den fazla biyokimyasal reaksiyonda islevi bulunmaktadir (8, 9).

Demir, oksijen tasinmasi, depolanmasi, elektron tasima zincirindeki
faaliyetleri, DNA sentezinde rol oynamasi ve bir prooksidan olarak viicuttaki

islevleri bakimindan en 6nemli minerallerden bir tanesidir (10, 11).

Redoks tepkimelerinde elektron transportu (sitokromlar ve stlfiirlii protein)
ve Kkatalizor fonksiyonu (sitokrom p450, katalaz, peroksidaz) bulunan demir,
oksijenin depolanmasi ve tagimmasinda (hemoglobin ve miyoglobin) (8, 9) etkili
olmaktadir. Demir, akcigerlerden dokulara oksijen tasiyan eritrositin proteini olan
hemoglobinin 6nemli bir bilesenidir (7). Kaslara oksijen saglayan bir protein olan
miyoglobinin bir bileseni olarak demir metabolizmasini desteklemektedir (12).
Demir ayrica biiyiime, gelisme, normal hiicre fonksiyonu ve bazi hormonlarin ve bag

dokunun sentezi i¢inde gereklidir (12, 13).

Demir ndrotransmitterlerin iiretiminde de o6nemli bir rol oynamakta ve
sinaptogenez ve miyelinizasyon i¢in gerekli olmaktadir (8, 9). Demir, beyinde
ndrotransmitter sentezi ic¢in gerekli olan triptofan ve tirozin hidroksilaz gibi
enzimlerin kofaktoriidiir (14). Diisiik demir durumu bilissel fonksiyon, duygu ve

davraniglarda azalma ile iliskilendirilmektedir (15).
2.1.2. Emilimi, Tasinmasi, Depolanmasi, Metabolizmasi ve Atilim

Demir gereksinimi yasa ve cinsiyete bagli olarak degismekte (16),
gereksinimin ne kadar oldugunu anlamak i¢in ilk olarak demirin emilim, dolasim ve

farkli hiicrelerdeki kullanim mekanizmalarini1 anlamak gerekmektedir (16).



Tiim viicutta bulunan demir miktar1 erkeklerde yaklasik 4 g, kadinlarda
yaklasik 2,5 g’dir (8). Viicuttaki bu demir ilk olarak hemoglobin, miyoglobin ve
enzimler olmak tizere 3 aktif bolge arasina dagilir (8). Geriye kalan (toplam %20)
demir, ferritin ve hemosiderindeki depo demir, inaktif olarak durmaktadir (8). Son
olarak toplam demirin % 0,2’si transferrin seklinde tasiyici demir olarak bulunur (8).
Adolesanlarda da farkli boliimlerdeki demirin nispi (oransal) miktarlari benzerdir
fakat viicut blyiikliigi ve menstruasyon baslangicina bagli olarak bir miktar

degisebilmektedir (8).
2.1.2.1. Emilimi

Diyet demirinin hem ve hem olmayan olmak tizere iki formu vardir (17).
Hem ve hem olmayan demirin emilim yollar1 birbirinden farklidir (18). Demir
emilimi, bagirsagin iist kisimlarinda 6zellikle duodenum ve proksimal jejenumda yer

alan kompleks mekanizmalar sonucu ger¢eklesmektedir (19, 20).

Hem demir, hem tasiyict proteinin (HCP1) ve hem olmayan demir ise iki
degerlikli metal tasiyici-1 (DMT-1) vasitasiyla ve ferrik rediiktaz, duodenal sitokrom
B (Dcytb) ile iligkili spesifik yolaklar araciligiyla emilmektedir (21). Hem olmayan
demirin emilimi, fitat ve fenolik bilesenler gibi diyetteki pek ¢ok faktorden
etkilenmektedir (22). Bu bilesenler demirin hem olmayan demire baglanarak,
enterositlerde demirin (hem olmayan demir) hiicre i¢ine alimindan sorumlu protein
olan DMT-1’e baglanmasimi engellemektedir (22). Barsak hiicrelerinin firgamsi
yiizeylerindeki (Brush borderlardaki) ferrik rediiktaz (DMT-1’in substratidir)
aktivitesi, diyetteki ferrik demirin ferr6z forma indirgenmesini kolaylastirmaktadir
(23). Dcytb’de bu rediiktaz aktivitesinin bazilarini yapabilmektedir (23). Hem demir
kaynagi olan et ve diger organlar tiiketildiginde, hem molekiilleri ince barsakta
globinden ayrilir (24). Demir-protoporfirin  kompleksi, hem tasiyict protein
araciligiyla enterositlere taginir (24). Eritrosit i¢inde bir hemooksijenaz enzimi ferroz
demirin (Fe*?) porfirin halkasindan ayrilmasini saglar (24). Bagirsagin yiizey alani ve
mide pH’s1 (disik pH demirin ¢oziiniirliigiinii arttirir) gibi sindirim sisteminin

fiziksel ozellikleri, demir emilimini 6nemli derecede etkiler (25).



2.1.2.2. Tasinmasi ve Depolanmasi

Duedonum ve jejenum mukozal hiicrelerinde demir, ferrik yapiya (Fe™)
okside olur (26). Emilen demir, eritrositlerin sitoplazmasinda ferritinde depolanir (9).
Plazmaya demir aktarimi, enterositlerin bazolateral membraninda bulunan
ferroportin araciligryla gerceklestirilir (9). Burada demir transferrine baglanir ve
ferritin olarak depo edilen, karacigere veya kemik iligi gibi demir ihtiyaci olan

dokulara tasinir (9).
2.1.2.3. Metabolizmasi

Eritrositlerin 6mrii her giin %1 oraninda sona ermektedir. Bu nedenle
hemoglobinden giinde 19-24 mg demir agiga ¢ikmakta ve bu olay dalak ve
karacigerin retikula endotelyal hiicrelerinde gergeklesmektedir (26). Hemoglobin ve
porfirin yapisindan ayrilan demir, hemen transferrin ve serum ferritine baglanmakta,
transferrin bu demiri yeniden hemoglobin sentezlenmesi i¢in kemik iligine ve nerede
demir gereksinimine ihtiya¢ varsa oraya gotiirmekte, Karaciger ve diger doku
hiicreleri ise serum ferritini tutmaktadir (26). Demirin bir kismu retikulo endotelyal
sistem hiicrelerindeki ferritine ve hepatositlere dahil olmaktadir. Intraselliiler ferritin
demiri gerektiginde kemik iligine tasinmak {izere mobilize edilmekte, bu
mobilizasyonun saglanabilmesi i¢in demir indirgenmeli, baglanmali ve plazmaya

transfer edilmelidir (26).
2.1.2.4. Atthm

Demir, makrofajlar ve karaciger Kupffer hiicreleri tarafindan bagli bulundugu
proteinlerden geri alinir (27, 28). Bu hiicreler yaglanmis ve bozulmus eritrositlerden
fagositoz yaparlar (29). Makrofajlar ve Kupfer hiicreleri demiri bagli bulundugu
proteinden ayirir ve tekrar kullanilmasi, transferrine baglanmasi i¢in dolasima geri
kazandirirlar (29). Su igindeki demirin diisiik ¢Ozlinlirligline ek olarak bu geri
doniisiim siireci demirin minimum atilimi ile sonuglanir (27). Giinliikk demir kaybinin
bir kism1 da enterosit dokiilmesi (shedding), safra atilimi, idrar ve deriden olmaktadir

(30).

Normal kosullarda demirin idrarla atim1 ¢ok az olmakta ve giinde 0,1-0,3 mg
demir bu yolla kaybedilmektedir. Mineralin deriden terleme yolu ile terleme oranina

baglh olarak kaybi olmakta, giinde yaklasik 0,5-0,7 mg demir bu yolla atilmaktadir



(26). Esas kayip kadinlarda menstrual dongiiyle ve dogumda, hem kadin hem de

erkeklerde ¢esitli ameliyatlarda, akut ve kronik olan kanamalarda olmaktadir (26).

Gastrointestinal epitelyum, dokiilme ve menstruasyon nedeniyle olusan
normal demir kaybi (her giin erkeklerde 1 mg, kadinlarda 2 mg) ince barsaktan
emilim ile dengelenmektedir (31). Alinan demirin 10-14 mg’inin sadece yaklasik
0,5-2 mg’in1 (%5-15) enterositler absorbe eder (31). Bununla beraber sporda
mikroiskemi, kanama veya hemoliz sonucunda ortaya ¢ikan artmis demir kayiplar
ile hemoglobin kiitlesini olusturacak biiyiime veya gebelik gibi yiikksek demir ihtiyac1
sebebiyle besinlerle alinan demirin intestinal emiliminin dort kat arttirilmasiyla

yeterli demir ihtiyaci saglanmaktadir (31).
2.1.3. Gereksinimi

Yasa ve cinsiyete gore demirin diyet referans degerleri olarak RDA
(Recommended Dietary Allowances) diyetle alinmasi Onerilen miktar ve EAR
(Estimated Average Requirement) tahmini ortalama gereksinim Tablo 2.1°de
verilmistir (32). Demir i¢in EAR ve RDA asir1 depo demir olusturmadan demir
ithtiyaclarmi karsilayacak seviyelerde ayarlanir. Demirin Onerilen giinliik Onerilen
alim diizeyt RDA’ya gore 14-18 yaslarindaki kadinlarda 15 mg/giin, 19-50 yas
grubundaki kadinlarda 18 mg/giin’diir (17)

Spor yapan 9-13 yaglarindaki kiz ¢ocuklarinin demir depolarinin tilkkenmesini
ve demir eksikligi anemisinin Onlenmesi i¢in demir alimmin 8 mg/giin olmasi
onerilmektedir. Bu gereksinim 14-18 yas grubundaki addlesan kiz sporcular igin
daha fazla olup, giinliikk 15 mg’a ¢ikmaktadir (33, 34).

Demir eksikligi olan anemik bireylerin, 6zellikle okul c¢agi cocuklar ile
addlesan donemi genglerin diyetle fazla miktarda posa alimi demirin emilimini

engellemektedir (17)



Tablo 2.1. Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’nin (TUBER 2015) yasa ve

cinsiyete gore demir minerali diyet referans degerleri

Yas EAR'(mg/giin) RDA’(mg/giin)
Cocuk
2-4 yas 5 7
Erkek
5-6 yas 5 7
7-17 yas 8 11
>18 6 11
Kadin
5-6 yas 5 7
7-11 yas 8 11
12-17 yas 7 13
>18 6-7° 11-16°
Gebelik - 16
Emziklilik - 16

Kaynak: Tiirkiye Beslenme Rehberi. T.C. Saglik Bakanligi Yayin No: 1031. Ankara. 2016

L EAR : Tahmini ortalama gereksinim (Estimated Average Requirement); 2 RDA: Diyetle almmasi
onerilen miktar (Recommended Dietary Allowances); * Premenapoz dénemde 7 mg, postmenapoz
donemde 6 mg; bPremenapoz dénemde 16 mg, postmenapoz dénemde 11 mg; © Yetiskin yas gruplari
ile ayn1

Ulkemizde giinliik ortalama demir alimlarmin; 12-14 yas araligindaki kiz
cocuklarinda 9.6 mg, erkek ¢ocuklarinda 11.5 mg, 15-18 yas araligindaki kiz
cocuklarinda 9.7 mg erkek cocuklarinda 12.1 mg, 19-30 yas aralifindaki erkeklerde
12.4 mg, kadinlarda 9.9 mg, 31-50 yas araligindaki kadinlarda 10.4 mg, erkeklerde
13.0 mg, 51-64 yas araligindaki kadinlarda 10.3 mg, erkeklerde 12.2 mg, 65-74 yas
araligindaki kadinlarda 9.5 mg, erkeklerde 11.1 mg, 75 ve iizeri yas aralifindaki
kadinlarda 8.1 mg, erkeklerde 10.2 mg oldugu saptanmustir (35).

2.1.4. Kaynaklari

Demir besinlerde hem ve hem olmayan olmak iizere iki sekilde
bulunmaktadir (5). Hem demir, Protoporfirin IX ile birleserek olusan demir formudur
ve bati toplumlarinda demir alimimin yaklasik %10 ila %15’1 kadarini

olusturmaktadir (13).



Demir mineralinin 6nemli kaynaklari; kirmizi et ve {riinleri, tavuk,
zenginlestirilmis tahil {irinleri, koyu yesil yaprakli sebzeler, kuru meyvelerdir (32).
Hem demirin en zengin kaynaklar1 yagsiz kirmizi et ve deniz tiriinleridir (36). Hem
olmayan demir iceren besin kaynaklari; kuru yemisler, kuru baklagiller ve
zenginlestirilmis tahil riinleridir (kahvaltilik gevrekler, ekmekler vb.) (12, 13).
Bitkiler ve demirle zenginlestirilmis gidalarda sadece hem olmayan demir
bulunurken kirmizi et, deniz iriinleri ve kiimes hayvan etlerinde hem ve hem
olmayan demir birlikte bulunmaktadir (12). Hem demiri igeren besinler viicutta
kolaylikla emilebildiginden dolay1 tercih edilmelidir (32). Demir emilimini artirmak
i¢in hem olmayan demir kaynaklar1 C vitamininden zengin besinler (taze meyve ve
sebzeler) ile birlikte tiiketilmelidir. Tablo 2.2’de besinlerin 1 porsiyonlarindaki demir

miktarlar1 verilmistir (32).
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Tablo 2.2. Besinlerin bir porsiyonunda bulunan demir miktarlari (mg)

Demir mg
Tam bugday unundan ekmek: 50 g 1.3
Beyaz ekmek: 50 g 0.7
Yumurta: 2 adet (100 g) 2.1
Kirmizi et (yarim veya az yagl pismis) : 80 g 2.0
Balik

- Somon, pismis 15

- Hamsi, pismis 4.9

- Alabalik, pismis 1.0
Tavuk (but), pismis: 80 g 1.6
Sebzeler

- Ispanak, pismis: 150 g 5.7

- Pazi, pismis: 150 g 3.8

- Yesil fasulye, pismis: 150 g 1.2

- Brokoli, pismis: 150 g 1.8

- Yesil kabak, pismis: 150 g 2.1

- Semizotu, pigmis: 150 g 4.5

- Taze bezelye, pismis: 150 g 3.2

- Yesillikler (kivircik, marul, maydanoz...): 75 g 0.8-4.1
- Diger sebzeler: 150 g 0.8-1.5
Kuru meyveler: 30 g 0.1-1.2
Pekmez: 2 yemek kasig1 25 g 25
Tahin: 2 yemek kagig1 25 g 2.2
Kurubaklagil gesitleri, pismis: 130 g 3.4-3.6
Stit, yogurt: 240 ml 0.1

Kaynak: Tiirkiye Beslenme Rehberi. T.C. Saglik Bakanligi Yayin No: 1031. Ankara. 2016

2.2. Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisi Nedenleri, Belirtileri,

Degerlendirilmesi, Prevalansi ve Tedavisi

Demir eksikligi: Viicuttaki demir miktarinin normalden daha az olmasidir
(37). Demir eksikliginin en erken asamasi olan depo demirinin azalmasi veya
tikenmesi durumunda kan hemoglobin diizeyi ve serum demir konsantrasyonu

normal degerler igerisinde bulunmaktadir (37).
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Anemi olmadan demir eksikligi: Demir depolarinin azalmasi veya tiikkenmesi
ile birlikte, genellikle diistik transferrin saturasyonu ve serum demir konsantrasyonu
ile karakterizedir (37).

Demir eksikligi anemisi: Azalmis veya tilkenmis demir depolar, diisiik serum
demir diizeyi, diigiik transferrin saturasyonu, beraberinde diisiik hemoglobin

konsantrasyonu ve hematokrit degeri ile karakterizedir (37).

Demir eksikligi ti¢ asamada gelismektedir. Birincisi, serum ferritindeki
azalma olarak goriilen depo demirinin tilkenmesi veya azalmasidir. Bu asamada
karaciger, dalak ve kemik iliginin retikiiloendotelyal hiicrelerindeki demir depolari
bosalmaktadir (38). Ikinci asama eritropoez sonucu olusmakta, bu asamada transport
demir azalmakta ve dolayisiyla hiicrelerin demir kaynagi azalmakta olup, disiik
serum demir, artmis total baglama kapasitesi ve azalmis transferrin Saturasyonu
goriilmektedir (38). Ilk iki asama, preanemik olarak ‘gizli demir eksikligi’ veya
‘anemi olmadan demir eksikligi’ seklinde tanimlanmaktadir (38). Demir eksikliginin
son asamasi anemi ile sonuglanmakta ve yetersiz demir kaynadi sebebiyle
hemoglobin sentezi diismektedir (38). Bu asama olgunlagsmis ve dolasimdan
uzaklastirilan eristrositlerin yerine sayilar: artan, kiigiik ve hemoglobin eksikligi olan
hiicrelerin dolasima girmesi ile baslar (39). Demir eksikligi anemisi gelistiginde
serum demir azalir, total demir baglama kapasitesi artar, transferrin Saturasyonu
azalir ve mikrositik, hipokromik anemi gelisimi ile hemoglobin iiretimi azalir (39).
Hemoglobin konsantrasyonlari yasa ve cinsiyete gdre normal degerlerinin altina

diiser (39).
2.2.1. Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisinin Nedenleri

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin nedenleri; fizyolojik, cevresel,
patolojik, ila¢ kullanimina bagli ve genetik nedenler olarak gruplandiriimaktadir
(40).

Fizyolojik nedenler:

Siit ¢ocuklugu ve ergenlik donemindeki hizli biiytime, hamilelik (ikinci ve
liclincli  trimester), kan bagis1t gibi faktorlere baghh artmisg ihtiyaglarin
karsilanamamasi sonucu demir eksikligi veya demir eksikligi anemisi gelismektedir

(41).
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Demir eksikligi anemisi siklikla risk gruplarindan biri olan ¢ocuk ve
adolesanlarda goriilmektedir (32). Her iki cinsiyette de demir gereksiniminin arttigt
ve demir eksikligi anemisinin sik goriildiigli donemlerden biri ergenlik ¢agidir (3).
Bunun en 6nemli nedenleri; azalmis gastrointestinal demir emilimi ile erkeklerde kas

dokusu yapimi, kan hacmi artis1, yetersiz besin alim1 ve kizlarda menstruasyonla olan
kayiplardir (32).

Hem demir eksikligi hem de demir eksikligi anemisi, menopoz Oncesi
kadinlarda erkeklere gore daha fazla yayginlik gostermekte ve bu durumun nedeni
diyetle yetersiz demir alimi ve demir durumunun giiglii bir diizenleyicisi olan
menstruasyona bagli demir kayiplaridir (11). Demir kayb1 normal eriskin bir erkekte
0.5-1.5 mg’dir. Dogurganlik déneminde kadinlarda menstruasyon nedeniyle demir
kaybi 0,5-1 mg daha fazladir (4). Ergenlik ¢agindaki kizlarda adet kanamalarinin
baslamasi, ek demir kaybina neden olup demir eksikligi anemisinin ortaya ¢ikisini

kolaylastirabilmektedir (42).
Cevresel nedenler:

Demirden zengin besin kaynaklarmm ekonomik nedenlere bagh yetersiz
alimi, malniitrisyon ve diyetteki demir yetersizligine bagli demir eksikligi veya demir

eksikligi anemisi gelisebilmektedir (40).

Ergenlik; biiyiime ve gelisme siirecinde artan besin ihtiyaglari nedeniyle
beslenme a¢iginin oldugu 6nemli bir donemdir ve demir gereksinimi, kan hacminde
artisa neden olan biiylime ve kas gelisiminden dolay1 yiiksektir (39, 43). Adolesan
doneminde, diyetle demir aliminin yetersiz olmasi1 veya bebeklik doneminden beri
demirden fakir bir diyetle beslenmenin sonucu olarak diisiik olabilir, ancak yasamin
bu 0zel doneminde viicudun ihtiyaglarim1 karsilamak i¢in diyette yliksek
biyoyararlanima sahip demirin yeterli diizeyde olmasi hayati 6nem tagimaktadir (39,
43). Yetersiz hem demir alimina neden olan vejetaryen, vegan yasam tarzi sebebiyle

demir eksikligi anemisi olusabilir (39).
Patolojik nedenler:

Azalmis demir emilimine sebep olan nedenler; mide ameliyati, duodenal

bypass, bariatrik ameliyat, Helikobakter pylori enfeksiyonu (44), ¢olyak hastalig
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(45) atrofik gastrit, inflamatuvar barsak hastaliklaridir (Ulseratif kolit, Chron
hastalig1) (46).

Kronik kan kaybmma sebep olan nedenler; gastrointestinal kanalda;
0zofajit, erozif gastrit, peptik iilser, divertikiilit, iyi huylu tiimorler, bagirsak kanseri,
anjiyodisplazisi, hemoroid, kancali kurt ¢ogalmasi gibi parazitler (46, 47), gizli
kanama, genitoliriner sistemde; asir1 kan kaybedilen menstruasyon, sistemik
kanamalar; hemorajik telenjiyektazi, kronik Schistosomiasis, Munchausen Sendromu
(kendiliginden ortaya ¢ikan kanamalar gibi) ve intravaskiiler hemolizdir (6rnegin;
prosimal noktiirnal hemoglobiniiri, otoimmiin hemolitik anemi, yliriyis
hemoglobiniiri (march), bozuk kalp kapakgiklari, mikroanjiyopatik hemoliz) (40).
Ozellikle de kronik ve tekrarlayict olan yaygin enfeksiyonlar hematopoezi azaltir ve

sonugta anemiye yol agar (47).

Bagirsak parazitlerinin sebep oldugu anoreksiya, emilim metabolizmasinin
bozulmasi ve kan kayiplart ¢ocuklardaki anemi durumunu artirabilmektedir (48).
Bagirsak parazitleri sanitasyonun saglanamadigi bolgelerde diski yoluyla topraga
gecer ve parazit topraktan dogrudan agizdan veya dolayli olarak deriden insan
konak¢isinin duedonumuna yerlesir (49). Kancali kurtlar giinliilk damardan intestinal
mukozaya sizan 0,3-0,5 ml’lik kanda yasarlar. Agir enfekte olmus hastalar, demir
depolarini yeterli sekilde koruyamazlar ve anemik hale gelirler (50). Bu durumda
demir takviyesi eklenmeden kullanilan antiparazitik ilaglar bile demir eksikligi

anemisinin iyilegsmesini saglayabilir (51).

Bagirsak parazitlerinin tilkemizde goriilme sikligiyla ilgili pek ¢ok arastirma
yapilmigtir. Farkli grup, zaman ve yerlerde yapilan bu aragtirmalarda, bagirsak

parazitlerinin insidansi1 %9.3-37.2 arasinda degismektedir (52-55).
Tla¢ kullanimina bagh nedenler:

Glukortikoid, salisilat, streoid yapisinda olmayan antiinflamatuar ilaglar,
proton pompa inhibitorleri gibi ilaglarn uzun siireli kullanimi, demir eksikligi

anemisine neden olabilir (56).
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Genetik nedenler:

Demir-kisithi  (iron-restricted) eritropoietik nedenler, eritropoez uyarici
ajanlarla tedavi, kronik hastalik anemisi, kronik bobrek hastaligi demir yetersizligine
neden olabilir (40). Demir tedavisine cevap vermeyen (lron-refractory) demir

eksikligi anemisi olarak da belirtilmektedir (40).
2.2.2. Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemi Belirtileri

Demir eksikligi anemisinde belirtiler spesifik degildir ve yavas gelisir. Hafif
eksiklik oldugunda genellikle belirtiler goriilmez; demir eksikligi anemisi ancak
tarama ve baska amaglarla yapilan hematolojik incelemeler sonucu ortaya ¢ikar (57).
Demir eksikligi anemisi cilt, tirnak, merkezi sinir sistemi, sindirim sistemi, iskelet-
kas sistemi, kalp-damar sistemi, bagisiklik sistemlerinde Tablo 2.3’te gosterilen
belirtilere neden olabilir (3, 32, 58, 59, 60).
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Tablo 2.3. Demir eksikligi anemi belirtileri

Demir Eksikligi Anemi Belirtileri

Merkezi sinir sistemi

Sindirim sistemi

[rritabilite-halsizlik
Bayilma

Papil 6demi

6.sinir felci

Huzursuz bacak sendromu
Katilma ndbeti

Uyku bozuklugu

Dikkat eksikligi

Ogrenme giicliigii
Davranis bozuklugu
Algilama islevlerinde azalma

Motor ve mental gelisim testlerinde gerilik

Istahsizlik

Angiilerstomatit
Atrofikglossit

Yutma giicliigi

Pika

Glutene duyarli enteropati
Plummer-Vinson sendromu
Gastrik asit azalmast

Sizintili bagirsak sendromu

Tirnaklar

Bagisiklik sistemi

Kagik tirnak

Enfeksiyonlara karsi azalmis direng

T lenfosit ve polimorf niiveli 1okosit islev

bozuklugu

Kalp-damar sistemi

Kas-iskelet sistemi

Kalp debisinde artis Efor kapasitesinde azalma
Tasikardi Egzersiz kisithligi
Kardiyomegali

Kalp yetersizligi

Cilt Agir metal emiliminde artis
Solukluk Kursun zehirlenmesi

Kaynak: Ozdemir N. Cocuklarda Tamdan Tedaviye Demir Eksikligi Anemisi. Tiirk Ped Ars 2015; 50:

11-9, Lanskowsky P. Iron Deficiency Anemia : Inmanual of Pediatric Hematology and Oncology.

2011 (Fifth Edition): 38-58.

Sporcularda demir eksikligi anemisinin kendine 6zgii belirtileri yorgunluk,

enerji azhigr ve apatidir. Anemi Ozellikle viicuda oksijen dagitimini azaltarak

maximum egzersiz performansint (VOzmax) azaltmaktadir (61).
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2.2.3. Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisinin Degerlendirilmesi
2.2.3.1. Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisi Tam Kriterleri

Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi i¢in eksikligin kan kaybmdan mi
yoksa demir alimimin yetersizliginden mi kaynaklandigini bulmak i¢in doktor
tarafindan iyi bir anemnez ve fizik muayene yapilmalidir (62-64). Demir
eksikliginden siiphelenilmesi durumunda, tam kan sayimi yapilir (41). Bu kan testi
tanty1 dogrularsa anemi nedenini ve ne kadar ciddi oldugunu bulmak i¢in diger kan
testlerinin yapilmasi onerilmektedir. Diger kan testleri; kan yaymasi, serum demir,
total demir baglama kapasitesi, serum ferritin ve transferrin saturasyonunu igeren
testlerdir (41). Demir eksikligi anemisi tanisinda i¢ kanama durumundan
siiphelenildiginde diskida gizli kan testi, endoskopi, kolonoskopi ve ultrason testleri

de istenebilir (41).

Tam kan sayiminda oOncelikle cinsiyete ve yasa gore hemoglobin ve
hematokrit degerleri kontrol edilmelidir. Diinya Saglik Orgiitii’niin yasa ve cinsiyete
gore Dbelirtilen hemoglobin ve hematokrit degerlerinin alti, anemi olarak
degerlendirilir (59).

2.2.3.2. Viicuttaki Demir Gostergeleri
2.2.3.2.1. Hemoglobin ve Hematokrit

Hemoglobin kompleks kuaterner (dortli)) bir yapiya sahiptir ve bir dizi
oksijen baglayict molekiiler etkilesimden gegerek olusmaktadir (65). Hemoglobin
molekiilii 4 polipeptitglobin halkasindan olusur ve her birinde organik kisim (4 pirol
halkasindan olusan bir protoporfirin halkasi) olan hem grubu ve merkezinde ferroz
haldeki (Fe+2) demir iyonu bulunur (65). Hemoglobin klinik ve laboratuar ortaminda
otomatik Coulter saya¢ sistemi ile veya taginabilir hemoglobinometre cihaziyla

olgiilebilir (66).

Hematokrit bir kan 6rnegindeki kirmizi kan hiicrelerinin hacimce oramidir
(66). Hemoglobin sentezi azaldiginda, hematokritte azalma baslamaktadir (66).
Hematokrit kan tlipindeki kirmizi kan hiicre yiiksekliginin toplam kan orneginin
yiiksekligine oranlanmasiyla hesaplanir veya otomatik Coulter sayaci kullanilarak

ol¢iiliir (66).
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Anemi, referans popiilasyonun kan parametrelerine gore eritrosit hemoglobin
(Hb), hematokrit (Hct) ve birim hacmi basina kirmizi kan hiicre konsantrasyonunun
(RBC) anormal derecede diisiik oldugu patolojik bir siirectir. Normal bireylerde
hematokrit ve hemoglobin seviyeleri bireysel gelisim siirecine uygun olarak
hormonal uyarilma fonksiyonuna, ¢evresel oksijen basincina, yasa ve cinsiyete gore
degismektedir (67). Tablo 2.4’te deniz seviyesine gore hemoglobin ve hematokrit

diizeylerinin sinir degerleri verilmistir (47).

Tablo 2.4. Anemi tamisi i¢in yasa ve cinsiyete gore hemoglobin ve hematokrit

simnir degerleri

Hemoglobin (Hb)

Yas ve Cinsiyet Hematokrit (Hct) (%)
(mg/dl)
Cocuk (0.5-4.99 yas) 11.0 33
Cocuk (5.00-11.99 yas) 115 34
Cocuk (12.00-14.99 yas) 12.0 36
Gebe olmayan kadin (>15.00 yas) 12.0 36
Gebe kadin 11.0 33
Erkek (>15.00 yas) 13.0 39

Kaynak: Iron deficiency anaemia assessment, prevention and control. WHO 2001.

2.2.3.2.2. Serum Demir, Transferrin Saturasyonu ve Total Demir Baglama
Kapasitesi (TDBK)

Emilen demir plazmada, karacigerden sentezlenen glukoprotein yapisindaki
transferrin araciligiyla tasinir. Transferrin molekiillerinin her biri, iki atom ferrik
demirini kendisine baglayabilir. Plazma transferrinin bagladigi demir miktarina “total
demir baglama kapasitesi” denilir. Normal kosullarda transferrinin baglanma
noktalarmin 1/3’{ baghdir, bu parametre “transferrin saturasyonu” olarak bilinir (68-
70). Serum demir diizeyi azaldik¢a serumdaki demir baglama kapasitesi (total demir
baglama kapasitesi-TDBK) artmaktadir. Transferrin saturasyonu, serum demirinin
TDBK béliinmesiyle elde edilen degerdir ve demir eksikliginde diismektedir. TDBK
ve serum demir akut faz gostergeleridir ve inflamasyonda da artis gostermektedir
(59).

Demir eksikligi anemisi, demir eksikliginin en ileri agsamasidir, sadece diisiik

hemoglobin ve hematokrit seviyeleri ile degil ayn1 zamanda diisiik serum demir
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diizeyleri ve azalmis transferrin saturasyonu ile demir depolarinda azalma ve
tilkenme ile karakterizedir (71). Akut ve kronik enfeksiyon, yaygin bir inflamatuar
siireg, kotli huylu timor varligi, menstruasyon sirasi ve dzellikle diyette uzun siiren
demir eksikligi oldugunda, serum demir diizeyleri genellikle azalmaktadir (72).
Diger taraftan yiiksek demir diizeyleri, demir zehirlenmesinin sonucu olusabilmekte
ve hemolitik anemi, hemokromatoz ve sideroblastik anemi gibi anemi tiirlerinde de

ortaya ¢ikabilmektedir (72).

Serum demir, transferin saturasyonu ve TDBK’nin normal degerleri Tablo

2.5%te verilmistir (47, 73, 74).

Tablo 2.5. Demir eksikligi anemisinde serum demir, transferrin satiirasyonu ve

TDBK

Test Normal Degerler Demir Eksikligi Anemisindeki Deger
Serum demir 55-160 pg/dl (erkek) Diusiik
40-155 pg/dl (kadin)
Transferrin saturasyonu %20-50 (yetiskin) < %12-16
>%16 (¢ocuklar)
TDBK 240-450 pg/dl Yiksek
(erkek&kadin)

TDBK: Total Demir Baglama Kapasitesi

Kaynak: Kaur S. Iron deficiency anemia (IDA): A review IJSR 2016; 5;4;1999-2003
2.2.3.2.3. Serum Ferritin

Viicut demir deposunun en iyi gostergesi serum ferritin diizeyidir ve demir
eksikliginde ilk azalan biyokimyasal degiskendir. Ferritin molekiilii, 4000-4500
demir atomu igerebilen bir demir ¢ekirdegini cevreleyen 24 alt iiniteden olusan
intraselliiler i¢i bos bir protein kabugudur (75). Serum ferritin diizeyinin 10-12
pg/L’den daha diisiik olmasi, demir eksikligi olarak kabul edilmekte ancak ferritin
bir akut faz gostergesi olup, inflamasyon ve enfeksiyon durumunda da artig
gosterebilmektedir (59). Ancak inflamasyon olmadiginda tehlikeli demir durumunu
gosteren en erken gostergedir (76). Ferritin konsantrasyonu, demir durumundan

bagimsiz olarak kanser ve karaciger hastaliklarinda artabilir (58).
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Demir depolarinin kaybmin gostergesi olarak kullanilan serum ferritin

degerleri Tablo 2.6’da gosterilmistir (47).

Tablo 2.6. Serum Ferritin Simir Degerleri

Serum Ferritin (ng/L)

5 yas alt1 5 yas Ustii
Erkek Kadin Erkek Kadmn
Demir depolar1 azalmis <12 <12 <15 <15
Demir depolari azalmi enfeksiyon
P 5 Y <30 <30

varliginda)

Kaynak: Iron deficiency anaemia assessment, prevention and control. WHO 2001.

Demir eksikliginin problemli bir diizeyi olarak serum ferritinin alt sinir1
olarak 10 ng/mL ila 35 ng/mL arasinda degerler kabul edilmis, serum ferritin alt
sinir degeri konusunda herhangi bir fikir birligine varilamamistir (77). Demir durumu
ile ilgili diger gostergeler ve demir metabolizmasi lizerinde hepsidinin rolii gibi diger

konular hala arastirilmaktadir (76).
2.2.3.2.4. Eritrosit Sayis1 (RBC)

Eritrosit gostergeleri icerisinde demir eksikliginin en duyarli iki gostergesi;

ortalama eritrosit hacmi (MCV) ve ortalama eritrosit hemoglobini (MCH)’dir (78).

2.2.3.24.1. Ortalama Eritrosit Hacmi (MCV) ve Ortalama Eritrosit
Hemoglobini (MCH)

Tam kan sayimindaki eritrosit indeksleri, ortalama eritrosit hemoglobini
(MCH) ve ortalama eritrosit hacmidir (MCV) (79). MCH kirmiz1 kan hiicrelerinin
icerdigi ortalama hemoglobin miktarin1 gosteritken, MCV ise kirmizi kan
hiicrelerinin ortalama biiyiikliiklerini gosterir (41). Diisiik MCH hipokromiye, diigiik
MCV mikrositoza neden olabilir (79). MCV 80 fL degerinin altinda oldugunda
mikrositer anemiden s6z edilir, mikrositer anemi demir eksikligi, kronik hastalik
anemisi, talasemi, sideroblastik anemi ve kursun zehirlenmesinden kaynakl
goriilebilmektedir (80). Bu indekslerin esik degerleri evrensel olarak kabul
gormemistir ve esik degerlerinde laboratuvarlar arasinda farkliliklar bulunmaktadir
(79).
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Ortalama eritrosit hemoglobin ve hacmi, yaygin olarak kullanilan ucuz ve
hassas degerler olup, uzun siire devam eden demir eksikliginde anormal degerler
gosterebilirler. Bu degerler hemoglobinopati (6rnegin talasemi gibi) veya
sideroblastik anemi de dahil olmak iizere pek ¢ok kronik hastalik durumunda
azalmaktadir (46). Ayrica besin eksikliginde ortalama eritrosit hacmi normal
degerlerde olabilir (46). Eritrositlerdeki hemoglobin miktar1 azaldiginda, kirmizi kan
hiicreleri normalden daha soluk ve kiigiik bir goriiniime sahip olurlar (59). Bu belirti,
tam kan sayiminda degerlendirilen MCV ve MCH degerlerinin azalmasiyla kendini

gosterir (59).
2.2.4. Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemi Prevalansi

2010 yilindaki diinya ¢apindaki anemi prevalanst %32,9’dur (2.2 milyardan
fazla insani etkilemektedir) ve demir eksikligi en yaygin goriilen anemi sebebidir
(81). 2011 yilinda diinyada ¢ocuklarin %43’tiniin, hamile kadmnlarin %38’inin ve
tireme ¢agindaki tiim kadinlari %29’unun anemik oldugu tahmin edilmekteydi (82).
Anemi gorillen kisilerin yaklagik %350°sinde demir eksikligi anemisi oldugu
diiginiilmekte ancak bu oran, farkli bolgelerdeki gruplar arasinda degislik
gostermektedir (2). Adolesanlarda demir eksikligi anemi prevalansi ile ilgili ¢ok az
veri bulunmaktadir. Amerika’daki istatistiklere gore demir eksikligi prevalansi 12-15
yas grubundaki kizlarda %9, 16-19 yas grubundaki kizlarda ise %16’dir. Addlesan
erkeklerde bu oranlar daha diistiktiir (83).

Ulkemizde yapilan arastirmada elde edilen sonuglara gére; Tiirkiye’de genel
olarak 0-5 yas grubu c¢ocuklarin ortalama %50’sinde, okul ¢agi ¢ocuklarinin
%30’unda, emzikli kadinlarin ise %50’sinde demir eksikligi anemisi
goriilebilmektedir. Ozellikle 0-5 yas grubundaki cocuklar, okul ¢agindaki ¢ocuklar
ve adolesanlar, gebe ve emzikli kadinlar 6nemli risk gruplaridir (35). Tirkiye’deki
demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansi yapilan calismalarla Tablo 2.7°de

gosterilmistir.
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Tablo 2.7. Tiirkiye’deki demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansi

calismalan

Arastirma Yeri ve Kisi Sayis1 ~ Kriterler DEA prevalansi DE prevalansi

Istanbul, 432 kisi DSO *6-14 yas: %28,4 -

(84) *14.1-19yas: %30,1

Sivas, 329 12-14yas:<11.5¢/dI-K - 12-18 yas

(85) 12-14yas:<12.0g/dI-E %30.7 (Tim
15-18yas:<12.0g/dI-K grup)
15-18yas:<13.0g/dI-E Kiz: %35.4
Ferritin Erkek: %26.1
12-14yas:<10ng/ml
15-18yas:<12ng/ml

Kahramanmaras, DSO 6-12 yas: %24,7 6-12 yas: %12,5

(86) 13-18 yas: %4,3 13-18 yas: %1,7

Istanbul, 504 kisi Ferritin< 15 pg/dl = 12-13 yas

(87) Erkek: %628.9

Kiz: %32,7

Istanbul, Ankara, izmir, 1014 Ferritin<15 pg/l - 12-13 yasg

kisi Erkek: %17.5

(88) Kiz: %20.8

Kocaeli, 338 kisi Hb: <12.0 g/dI-K 15-18 yas 15-18 yas

(89) <13.0 g/dl,E Erkek: %2.4
Ferritin: <10 ng/ml-K Kiz: %8.6
<20 ng/ml-E

Bursa, 93 kisi NHANES Il *11-16 yas 11-16 yas

(90) %35.0 %7.0

Bursa, 795 Hb< 12 g/dl (her iki cinsiyet 12-14 yas 12-14 yas

(78) igin) Genel: %6.0 Genel: %17.7
Ferritin< 15 ng/ml Erkek: %3.8 Erkek: %13,4
TS <%16 Kiz: %8.6 Kiz: %22,6

* Genel anemi prevalansi
2.2.5. Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemi Tedavisi

Demir eksikligi anemisini tedavi etmenin en yaygin iki yolu, beslenme
uygulamalar1 ve demir takviyeleridir (41). Tedavinin en 6nemli agamasi, bireylerin
demirden zengin gidalar almasini saglayarak beslenmesini diizenlemektir. Bu amagla
bireylerin kirmiz1 et ve et iriinleri basta olmak tizere demir agisindan zengin
yiyeceklerle beslenmesi diizenlenmelidir (91). Tedavinin ikinci asamasinda demir

icerikli ilac takviyeleri kullanilir. flag takviyesi olarak da ‘+2 degerlikli’ demir igeren
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ilaglar secilmelidir (ferrozstilfat, ferr6zfumarat vb) (92). Basit olarak ferr6z tuzlarin
(stilfat, glukonat ve fumarat) oral uygulamasi ucuz ve yeterli bir tedavi saglamaktadir

(93).
2.3. Sporcularda Demir Eksikligi
2.3.1. Sporcularda Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisinin Nedenleri

Sporcularda demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin nedenleri; diyetin
demir biyoyararliliginin diisiik olmasi, diyetle artmis ihtiyacin karsilanamamasi, hizli
biiylime, yliksek rakimda antrenman yapma, menstrual kan kayiplari, yiiriirken veya
kosarken ayaklarin yere ¢arpmasi sonucu olusan hemoliz (foot strike hemoliz), kan
bagist veya spor yaralanmalari, gastrointestinal kanama gibi yiiksek demir kayiplari
ve inflamasyondur. (15, 77, 94). Yogun antrenman Yyapan porcularin ter, idrar, digk1
ve intravaskiiler hemolizden demir kayiplar1 da artabilmektedir (77). Terleme ile
demir kaybi ortalama 22 pg/l ile 6 mg/l araliginda degismekte ve terle demir kaybi

demir durumu iizerinde ¢ok fazla etki gostermemektedir (95).

Yetersiz demir durumu, genellikle hem demiri igeren gida kaynaklarindan
sinirl demir alimi ve yetersiz enerji tiikketimi sonucunda olusmaktadir (her 1000 kkal

basina yaklagik 6 mg demir tiiketimi) (77).

Bazi sporcularda, antrenmanin baslangicinda hemodiliisyon nedeniyle
hemoglobinde gegici bir azalma yasanir ve bu durum beslenme miidahalesine yanit
vermeyen ‘diliisyonel” veya ‘sporcu anemisi’ olarak bilinir (96). Sporcu anemisi,
sporcunun aerobik antrenmana yararl bir adaptasyon saglamasi i¢in ortaya ¢ikmakta

ve performansi olumsuz etkilememektedir (96).

Menstruasyon ve dayaniklilik aktivitesi ile 1iliskili egzersize bagh
mekanizmalar sonucu olusabilecek gastorintestinal kanamaya bagli artan demir
kayiplari, ozellikle dayaniklilik sporu ile ugrasan kadin sporcularda demir

yetersizligi riskini artirmaktadir (5).

Son zamanlarda tanimlanan mekanizmaya gore kadin sporcularda demir
durumunun azalmas: inflamasyona kars:t yanit olarak ortaya ¢ikmaktadir. Fiziksel
aktivite sonrasinda akut inflamasyon meydana gelmekte ve dolasimdaki

proinflamatuar sitokin olan interlokin-6 (IL-6) seviyesi artarak, IL-6 hepsidin
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salinimimni  uyarmaktadir (97). Hepsidin demir homeostazin1 diizenleyen bir
hormondur. Hepsidin enterosit ve makrofajdan bazolateral demirin disariya
aktarilmasin1  ve mikro Villuslerde (Brush borderlarda) demir emilimini
etkilemektedir (97).

2.3.2. Sporcularda Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisinin Onemi

Demir, insanlarda oksijen taginmasi ve enerji tiretiminin iglevsel bir bileseni
olarak, fiziksel aktivite mekanizmalarinda temel rol ustlenen alinmasi1 zorunlu bir
mikro besin 6gesidir (5, 97, 98). Alyuvarlarda hemoglobine ek olarak egzersiz
performansinda da 6nemli olan elektron transport zinciri gibi ¢esitli hiicresel
yolaklarda gorev alir (98). Bu nedenle demir spor ve egzersiz performansi i¢in son

derece 6nemlidir (5, 97).

Beslenmede optimal demir alimi sporcular i¢in 6zellikle de kadin sporcular
icin ¢ok Onemlidir ¢linkii iireme fizyolojisi i¢in kadmlarin ekstra demir
gereksinimleri olmakta ve bu gereksinim menars yasinda baslayarak menopoza kadar
stirmektedir (11, 99). Ayrica genelde sporcularda terle demir kayiplarinin diginda
stres ve tekrarlanan yaralanmalar nedeniyle olusan hemoliz ve gastrointestinal
kanamalar sonucunda da artan kirmizi kan hiicre hacmi i¢in yiiksek demir alimi

ihtiyact bulunmaktadur (95, 100, 101)
2.3.3. Sporcularda Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemi Prevalansi

Sporcularda demir eksikligi siklikla goriilebilmekte, 6zellikle kadin sporcular,
addlesan sporcular ve vejetaryen sporcular risk grubu olarak kargimiza ¢ikmaktadir
(102). Tirkiye’de addlesan sporcularda demir eksikligi ile ilgili ¢alismalar sinirli
olup, sporcu egitim merkezlerinde 7-18 yaslarindaki 132 kadin sporcu lizerinde
yapilan bir ¢alismada, kadinlarin % 14,4 {inde demir eksikligi anemisi, % 12,9’unda
demir eksikligi bulunmustur (6). Yurt disinda kadin sporcular iizerinde yapilan
caligmalarda, demir depolarinda azalma kriter olarak alindiginda, farkli branglara
gore demir depolarinin yetersizligi %18-57 arasinda degismektedir (5). Kadin
sporcularin (n:359) katildig1 bir ¢alismada, yalniz aerobik (mesafe kosusu, triatlon,
tenis, kros kayagi, bisiklet) veya yalniz anaerobik sporlar (siirat kosusu, yiizme ve
Alp kayagi) ile Kkarsilastirlldiginda hem aeorobik hemde anaerobik enerji

sistemlerinin kullanildig1 (kiirek, voleybol, hentbol, futbol, baz1 yiizme ve atletizm)
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sporlarda, kadin sporcularin yiiksek demir eksikligi riskine sahip olduklari
saptanmustir (103).

2.3.4. Sporcularda Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisinin Performans

Uzerine Etkisi

Spor performansinda demir anahtar role sahip bir mineraldir. Hemoglobin
(kanda) ve miyoglobin (kasta) gibi oksijen tasiyan bilesiklerin olusmasi i¢in gerekli
olup kas calismasinda gorev alan bir dizi diger bilesiklerin yapisinda da
bulunmaktadir (32). Demirin viicuttaki fonksiyonlar1 dikkate alindiginda, demir
eksikliginin herhangi bir derecesi spor performansini azaltacak birgok etkiye sahiptir
(10). Demir eksikligi, demir igeren oksidatif enzimlerin aktivitesini ve
konsantrasyonunu azaltarak aerobik egzersiz mekanizmalarim1 bozar, dayaniklilik
kapasitesini ve enerji verimliligini azaltir (104, 105). Sporcularda demir eksikligi
anemisi gelismemis olsa da, demir eksikligi egzersiz adaptasyonunun ve atletik
performansin zayiflamasina sebep olarak kas fonksiyonunu bozabilmekte ve kasin

calisma kapasitesini sinirlamaktadir (77, 106).

Viicuttaki demirin yaklasik %65°1 hemoglobinin i¢inde bulunmakta ve insan
caligmalarinda, hemoglobin seviyelerindeki diisiise bagli olarak maksimal oksijen
tilketiminde (VO2max) azalma ortaya ¢ikmakta ve bu durum egzersiz performansini
olumsuz etkilemektedir (107, 108). Maksimal oksijen tiikketimi 6zellikle dayaniklilik
gerektiren spor dallarinda performansi belirleyen birincil etmenlerden biridir ve
maksimal oksijen tiiketimi iskelet kasinin mitokondrisindeki oksidatif fosforilasyon
aktivitesine ve kanin oksijen tasima kapasitesine bagimlidir (109). Oksijen tasima
kapasitesi hemoglobin miktarina, mitokondrideki enerji iiretimi de demir igeren

protein ve enzimlerin aktivitesine baglidir (110).

Viicutta demir eksikligi; performans kapasitesini azaltir, yorgunluk,
anksiyete, dikkat kaybi, gorsel algi kayb1 ve degismis bagisiklik fonksiyonuna neden
olabilir (10, 106).

Farkli spor tiirli ile ugrasan sporcularda demir eksikliginin en sik goriilen
beslenme bozuklugu oldugu disiiniilmektedir (10). Tiim sporcularin ve o6zellikle
daha sik olmak iizere kadin sporcularin kandaki demir seviyeleri belirli araliklarda

kontrol edilmelidir (32). Demir eksikligini takip etmek i¢in 6nemli parametreler;
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hemoglobin, hematokrit, ortalama hiicre hacmi (MCV) ve ortalama hiicresel

hemoglobin (MCH) ve serum ferritin diizeyleridir (94).
2.3.5. Sporcularda Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisinin Tedavisi

Sporcularda demir eksikligi tedavisi; oral suplemanlar, kas ve damar igine
enjeksiyonlar ve besinsel demir tedavisi yaklagimlarini igerir (111). Besinsel demir
tedavisi yaklagimi, giinlik diyete demir igerigi zengin besinlerin veya demirle
zenginlestirilmis Uriinlerin eklenmesi gibi beslenmede yapilan degisikliklerdir (111).
Anemi olmadan demir eksikligi goriillen (6rnegin; diisiik ferritin diizeyi) ve demir
durumu hakkinda endigelenen sporcular, ilk savuma sekli olarak iyi emilebilen demir
kaynaklariin (6rnegin; hem demirli ve hem olmayan demir + C vitaminli besinler)

alimindaki artis1 destekleyen yeme stratejilerini benimsemelidir (111).

Yaygin olarak kullanilan oral demir suplemanlar1 ve enjeksiyon tedavileri
sporcularda demir durumunu iyilestirebilmektedir (111). Anemisi olmayan demir
eksikligi goriilen sporcularda demir takviyesinin performansi arttirdigini gosteren
bazi kanitlar olmasina ragmen, sporculara demir konusunda egitim verilmeli ve izlem
yaptlmadan suplemantasyon onerilmemelidir. Demir takviyeleri, demir eksikliginin
klinik kanitt olmadan ergojenik destek olarak kabul edilmemelidir ve kullanimlari
sonucunda siklikla karmn agrisi, kabizlik ve bulanti gibi istenmeyen gastrointestinal
sikintilarin olusabilecegi unutulmamalidir (111, 112). Ayrica gereksiz ve kontrolsiiz
kullanima bagl asir1 demir yiikleme riskine yol agabilir (113). Bu nedenle kadin
sporcularda, demir durumunun iyilestirilmesi igin beslenmede degisiklikler yaparak
yeterli demir aliminin saglanmasi, demir eksikliginin dnlenmesinde birincil eylem

olarak 6nerilmektedir (114, 115).

Anemiye bagli pek ¢cok komplikasyon gelisiminin 6nlenebilmesi i¢in erken,

etkili bir tan1 konulmali ve dogru tedavi yontemi uygulanmalidir (32).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Sec¢imi

Bu arastirma, Bursa Genglik Hizmetleri ve Spor il Miidiirliigii'ne kayith
lisansli orta O6gretim ¢agindaki farkli branstaki kiz sporcu 6grenciler ile ayni yas
grubundaki spor yapmayan bireyler ilizerinde Mart 2017-Aralik 2017 tarihleri
arasinda yapilmistir. Arastirmadaki orneklem sayist gli¢ analizi sonucunda toplam
108 birey olarak belirlenmistir (Ek 1). Orta 6gretime devam eden 14-18 yas
grubundaki toplam 54 sporcu olan ve 54 sporcu olmayan adolesan, goniilliilik
esasina bagli olarak arastirmaya dahil edilmistir. Arastirmanin etik kurulu onayi
Acibadem Universitesi Tibbi Arastirmalar Degerlendirme Kurulu (ATADEK)
tarafindan (02.03.2017 tarihli, 2017-4/1 say1 numarali) alinmistir.

3.2. Arastirmanin Genel Plan1

Calismaya baslamadan 6nce sporcu ve kontrol grubu ile velilerine ‘Onam
Formu® okunmus ve c¢alismaya katilmayr isteyip istemedikleri sorulmustur.
Calismaya goniillii olarak katilmay1 isteyen ve aileleri riza gosteren, orta §gretim
caginda yaglar1 14-18 arasinda olan, diizenli mensturasyon kanamasi olan, en az 1
yildir okul takiminda veya spor kuliibiinde bir spor dalini lisansh olarak siirdiiren ve
miisabakalara katilan ve ayni yas grubunda spor yapmayan saglikli olan (kontrol
grubu) kiz 6grenciler aragtirmaya dahil edilmistir. Oral kontraseptif ila¢ kullananlar,
hamilelik, emziklilik durumu olanlar, stirekli ila¢ kullananlar, alkol kullananlar,
kabizlik problemi ¢ekenler, demir eksikligi tedavisi gorenler, enfeksiyon gecirenler,
primer amenoresi olanlar, anoreksiya nevroza, bulimiya veya diger yeme bozuklugu
olanlar, doktor tarafindan tanisi konulmus herhangi bir akut ve kronik hastalig
olanlar (hipotroidizm, kardiyovaskiiler hastaliklar ile es zamanli medikal hastaliklar,
diyabet, hipertansiyon, bobrek, karaciger, tiroid, otoimmiin, serebrovaskiiler ve
iskemik kalp hastaliklar), yakin zamanda hematolojik hastalik gegirenler ve ameliyat

olanlar ¢alisma dis1 birakilmustir.
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Aragtirmaya katilan kiz Ogrencilerle yiizylize goriisme yontemi ile anket
uygulanmis, besin tiikketim kayitlar1 alinmistir. Tiim katilimeilarin antropometrik
Olctimleri (viicut agirligi, boy uzunlugu) arastirmaci tarafindan alinmistir. Bireylerin
demir durumlarinin saptanmasi i¢in kan tahlilleri, gaitada parazit ve gizli kan

taramasi1 Bursa Burtom Laboratuarlari’nda yapilmistir.
3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Anket

Calismada orta oOgretim kiz Ogrencilerinin, demografik ozellikleri, saglik
durumlari, mensturasyon durumlari, sigara kullanim durumlari, spor yapan
ogrencilerin yaptigi spor bransi, siiresi, sikligi ve yasam tarzi ile iligkili bilgilerini
saptanmasi amaciyla arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi kullanilarak
anket uygulanmistir. GoOrlisme esnasinda yapilan ankette toplam 52 soru
bulunmaktadir. Anket 3 kistmdan olusmaktadir. Ik kisim, kisisel bilgiler, saglik
durumlar1 ve demir eksikligi anemi belirtilerini igeren 36 sorudan olugsmaktadir.
Ikinci kisimda spor ve egzersizle ilgili 10 soru bulunurken iigiincii kisimda ise
mensturasyon ile ilgili 6 soru bulunmaktadir (Ek 2). Arastirmada 21-35 giin
menstruasyon siiresi normal (116), menstruasyonun 35 giinden daha uzun araliklarla

gerceklesmesi oligomenore olarak kabul edilmistir (117).
3.3.2. 24 Saatlik Besin Tiiketim Kaydi

Katilimeilarin yedikleri ve igtikleri besinler, 2 giin hafta i¢i 1 giin hafta sonu
olmak tizere 3 giin boyunca, besin tiiketim kayit formuna arastirmaci tarafindan
kaydedilmistir (Ek 3). Tiiketilen besinlerin porsiyon Olgiilerinin saptanmasinda,
Ogrencilere besin katalogu gosterilerek dogru ve eksiksiz olacak sekilde
saptanmasina c¢alisilmigtir. Katilimeilarin giinliik aldiklar1 enerji, protein, hayvansal
protein, yag, karbonhidrat, lif, vitamin A,D, E, K, B1, B2, B6, B12 ve C, folik asit,
sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko ve iyot alim
diizeyleri de 3 giinliik besin tiiketim kaydi dikkate alinarak Tiirkiye i¢in gelistirilen
“Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS)”

kullanilarak analiz edilmistir. Hesaplanan enerji ve besin 6geleri verileri TUBERin
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yasa ve cinsiyete gore referans degerleri ile EAR Onerilerine gore degerlendirilmistir

(32, 118).

3.3.3. Antropometrik Ol¢iimler

Arastirmaya dahil edilen addlesan kizlarin viicut agirligi 6lgtimleri, 6nceden
dogrulugu standart tartilarla karsilagtirilan 100 grama hassas tasinabilen elektronik
tart1 ile yapilmistir. Viicut agirliklart kizlarin ayakkabisiz, ince giysilerle kalmalari
saglanarak elektronik tarti ile 0,1 kg hata payiyla dl¢iilmiistiir. Addlesan kizlarin yasa
gore viicut agirlik persentilleri CDC referans degeri ile elde edilmis (119) ve veriler
Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi 2015 yasa gore viicut agirligi persentil
siiflandirmasina gore degerlendirilmistir (Tablo 3.1) (32)

Tablo 3.1. TUBER 5-19 yaslarindaki ¢ocuklar icin yasa gore viicut agirhg

persentil siniflandirmasi

Persentiller Degerlendirmesi
< 3. Persentil Cok zayif

> 3.- < 15. Persentil Zayif

> 15.- < 85. Persentil Normal

> 85.- < 97. Persentil Hafif Kilolu

> 97. Persentil Obez

Kaynak: TUBER 2015: Tiirkiye Beslenme Rehberi. T.C. Saghk Bakanhg: Yayin No: 1031.
Ankara. 2016

Calismaya katilan addlesan kizlarin boy uzunluklari; stadiyometre ile birey dik
pozisyonda iken, Frankfurt diizlemde dururken (kulak kanali ile orbita-goz
cukurunun alt simirmin ayni hizada, bakislar yere paralel iken), 0.1 cm duyarlilikla
yapilmistir. Adoélesan kizlarin boy uzunluklarinin persentil degerleri WHO AntroPlus
programindan elde dilmistir (120). Veriler Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi 2015
yasa gore boy persentil siniflandirmasina gére degerlendirilmistir (Tablo 3.2) (32).
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Tablo 3.2. TUBER 5-19 yaslarindaki cocuklar icin yasa gore boy persentil

siniflandirmasi

Persentiller Degerlendirmesi
< 3. Persentil Bodur (¢ok kisa)
>3.- < 15. Persentil Kisa

> 15.- < 85. Persentil Normal

> 85.- < 97. Persentil Uzun

> 97. Persentil Cok Uzun

Kaynak: TUBER 2015: Tiirkiye Beslenme Rehberi. T.C. Saghk Bakanhg Yayin No: 1031.

Ankara. 2016

Arastirmaya dahil edilen addlesan kizlari 6l¢iiliip kaydedilen boy ve kilolari ile

Beden Kiitle Indeks (BKI) degerleri viicut agirligi (kg) / boy® (m?) formiilii ile

hesaplanmistir. Addlesan kizlarm BKI z-skor degerleri WHO AntroPlus

programindan elde dilmis (120) ve DSO’ niin BKI z-skor simmiflandirmasina gére

degerlendirilmistir (Tablo 3.3) (121) .

Tablo 3.3. DSO’ niin 5-19 yaslarindaki cocuklar i¢in BKI z-skor simflamasi

BKi Z-Skor Degerlendirmesi
<-3SD Cok zayif
<-2SD Zayif
>-2SD-<+1SD Normal

>+ 1SD Hafif sisman
>+2SD Obez

Kaynak: World Health Organization,

BMI-for-age (5-19 years). Erisim Tarihi: 09.11.17

http://www.who.int/growthref/who2007_bmi_for_age/en/

3.3.4. Biyokimyasal Bulgular

Arastirmaya dahil edilen kizlardan kan ve gaita ornekleri alinmistir. Demir

eksikligi ve demir eksikligi anemisi i¢in tam kan, serum demir, total demir baglama
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kapasitesi, serum ferritin, transferin saturasyonu, gaitada gizli kan ve parazit 6l¢iimii

yapilmustir.

Tam kan sayimi, serum demiri (SD), total demir baglama kapasitesi (TDBK),
ferritin ve gaitada parazit ve gizli kan taramasi Bursa’da Burtom Laboratuari’nda
calisilmigtir. Biri EDTA’l1, digeri kuru tiip olmak iizere vendz kan Ornekleri
alimmistir. Hemogram tiipleri (EDTA’l1) tam kan sayimi (WBC, RBC, HGB, HCT,
MCV, MCH, MCHC, RDW, PLT, MPV), (Sysmex XN1000 cihazindaCell Counter
yontemiyle) calisilmistir. Kuru tlipe alinan kanlar ise santrifiij edilerek serumu
ayrildiktan sonra serum demiri (SD) ve total demir baglama kapasitesi (TDBK)
(RocheCobas 6000, c501 cihazinda, kolorimetrik yontemle), ferritin (Abbott
Architect i11000sr cihazinda CMIA yontemiyle) ¢alisilmistir. Transferin saturasyonu,
serum demirinin total demir baglama kapasitesine oranlanmasiyla elde edilmistir.
Gaitada parazit plastik gaita kabindan mikroskobik yontemle manuel caligilmis ve

gaitada gizli kan ise plastik gaita kabindan Rapid FOB test yontemiyle ¢aligilmistir.

Kan parametrelerinin degerlendirilmesi Diinya Saghk Orgiitii (DSO)
dlciitlerine gore yapilmistir (47). DSO 6lgiitlerine gore, serum ferritini <15ng/ml
durumunda demir eksikligi tanisi; demir eksikligi tanist ve hemoglobin esik
degerinin bu yas grubundaki kizlar igin <12.0 g/dl durumu birlikte olanlara ise demir

eksikligi anemisi tanis1 konulmustur.
3.4.Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesi, SPSS 19.0 istatistik programi kullanilarak
bilgisayar ortaminda yapilmistir. Sayisal degiskenler ortalama, standart sapma (SS),
alt ve Ust degerler ile kategorik degiskenler ise sayr (n) ve yizde (%) ile
gosterilmistir. Nitel degiskenlerin karsilastirilmasinda kikare; nitel iki degisken ile
nicel degiskenin arasindaki farkliligin anlamlandirilmasinda bagimsiz gruplarda t
testi kullanilmistir. Bir nicel degisken etkisi sabit tutuldugunda nitel iki degisken ile
nicel degiskenlerin arasindaki farkliligin degerlendirilmesinde kovaryans analizi
kullanilmistir.  Nicel degiskenlerin arasindaki anlamli iligkinin saptanmasinda

korelasyon analizi yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Adolesan Kizlara Ait Tanmimlayic1 Bulgular

Bu ¢alisma Bursa Ili'nde ortadgretim ¢agindaki 14-18 yas grubundaki toplam
108 kiz 6grenci lizerinde gerceklestirilmistir. Sporcu grubunu (n:54) lisansli 1 yildan
fazla spor yapan kiz 6grenciler, kontrol grubunu ise (n:54) herhangi bir spor veya

egzersiz aktivitesine katilmayan sedanter kizlar olusturmaktadir.

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 16.1£1.45 yil olup, sporcularin
yas ortalamasi1 15.4+1.05 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi 16.8+1.47 yil olarak
bulunmus olup iki grubun yas ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik

gosterdigi bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Adélesan Kizlarin Yaslarina Ait Bulgular

Sporcular (n:54) Sedanterler (n:54)
Ozellik Ortalama + SS Min-Max Ortalama + SS Min-Max p
Yas 15.4+1.05 14-18 16.8+1.47 14-18 0.000*

*p<0,05

Calismaya dahil edilen sporcu ve sedanter gruplardaki kizlarin yaslarinin
dagilimi Tablo 4.2°de gosterilmistir. Sporcu grubundaki kizlarin %37’s1 15 yasinda
(n:20), %27.8’1 16 yasinda (n:15), %20.4’1 14 yasinda (n:11), %11.1°1 17 (n:6) ve
%3.7’s1 18 yasinda iken (n:2); sedanter gruptaki kizlarin %44.4°li 18 yasinda (n:24),
%25.9’u 17 yasinda (n:14), %16.7°si 14 yasinda (n:9), %9.3’i 16 yasinda (n:6) ve
%3.7’s1 15 yasindadir (n:2).
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Tablo 4.2. Adélesan Kizlarim Sporcu ve Sedanter Olma Durumunun Yasa Gore

Dagilim
Sporcular (n:54) Sedanterler (n:54) Genel
Yas n (%) n (%) n (%)
14 11 20.4 9 16.7 20 18.5
15 20 37 2 3.7 22 20.4
16 15 27.8 5 9.3 20 18.5
17 6 111 14 25.9 20 18.5
18 2 3.7 24 44.4 26 24.1

Sporcularin branglara gére dagilimi Tablo 4.3‘te verilmistir. Sporcu addlesan
kizlarin %38.9’u basketbol (n:21), %18.5’1 ylizme (n:10), %16.7’si badminton (n:9),
%7.4°1 judo (n:4), %5.6’s1 atletizm (n:3), %5.6’s1 tackwondo (n:3), %3.7’si hentbol
(n:2) ve %3.7’si futbol (n:2) sporunu yapmaktadir.

Tablo 4.3. Sporcularin Yaptiklar: Spor Branslarina Gore Dagilim

Spor Bransi n (%)
Basketbol 21 38.9
Yiizme 10 18.5
Badminton 9 16.7
Judo 4 7.4
Atletizm 3 5.6
Taekwondo 3 5.6
Futbol 2 3.7
Hentbol 2 3.7

Arastirmaya dahil edilen farkli branslar ile ugrasan 54 kiz sporcunun spora
baglama yas ortalamalar1 10.1+2.41 yil, spor yapma siireleri 5.4+2.56 yildir. Bu
sporcularin 4.4+2.20 yildir miisabakalara katildigi ve haftada ortalama 12.1+6.72

saat antrenman yaptiklar1 saptanmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Sporcularin Spor ve Antrenman Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Ortalama £ SS Min-Max
Spora baslama yas1 (y1il) 10.1+£2.41 6-15
Spor yapma siiresi (y1l) 5.4£2.56 1-11
Miisabakalara katilma siiresi (y1il) 4.4+2.20 1-9
Haftalik antrenman siiresi (saat) 12.146.72 2-30

4.2. Adélesan Kizlarin Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemi Durumlari

Arastirmaya dahil edilen tiim kizlarin DSO kriterlerine gére demir eksikligi
ve demir eksikligi anemi prevalansi saptanmis ve Tablo 4.5°te gosterilmistir. Biitiin
kizlarin demir eksikligi prevalansi %38.0 (n:41) ve demir eksikligi anemi prevalansi
ise %13.9 (n:15) olarak bulunmustur. Demir eksikligi prevalans: sporcu ve sedanter
kizlarda sirasiyla %37.0 (n:20) ve %38.9 (n:21) iken demir eksikligi anemi
prevalansi %13.0 (n:7) ve %14.8 (n:8)’dir. Sporcu ve sedanter grubun demir
eksikligi ve demir eksikligi anemisi prevalansinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.5. Adélesan Kizlarin Demir Eksikligi ve Demir Eksiligi Anemi

Prevalansi
Genel (n:108) Sporcular (n:54) Sedanterler (n:54)
Var Yok Var Yok Var Yok p
n % n % n % n % n % n %
Demir

Eksikligi 41 380 67 620 20 370 34 630 21 389 33 61.1 0.843

Demir

Eksikligi 15 139 93 86.1 7 13.0 47 87.0 8 148 46 85.2 0.781
Anemisi

4.3. Adolesan Kizlarda Demir Eksikligi Anemi Belirtilerinin Goriilme Durumu

Arastirmaya katilan addlesan kizlarin sporcu ve sedanter olma durumlarina
gore demir eksikligi anemi belirtilerinin dagilimi1 Tablo 4.6’da gosterilmistir. Sadece

sedanter kizlarin %3.7’sinde (n:2) dnceden parazit oldugu belirtilmistir. Sporcularin
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%29.6’s1 (n:16), sedanterlerin %53.7’si (n:29) halsizlik/yorgunluk hissi oldugunu
sOylemistir. Sporcularin %11.1°1 (n:6), sedanterlerin %63’i (n:34) sa¢ dokiilmesi
oldugunu belirtmistir. Sporcularin %16.7°s1 (n:9), sedanterlerin %33.3’i (n:18)
tirnaklarda kirilma oldugunu sdylemistir. Sporcularin %11.1°1 (n:6), sedanterlerin
%38.9’u (n:21) anormal kalp carpintist hissettiklerini belirtmistir. Sporcularin
%5.6s1 (n:3), sedanterlerin %13’i (n:7) istahsizlik oldugunu sdéylemistir. Sporcularin
%7.4’1 (n:4), sedanterlerin %14.8°1 (n:8) yiyecek dis1t madde yeme istegi oldugunu
belirtmistir. Calismaya dahil edilen addlesan kizlar tarafindan en ¢ok yenilen yiyecek
dis1t madde buz (n:5) ve kahve (n:3) iken diger yenilmek istenen maddeler; toprak
(n:2), kire¢ (n:1) ve tebesirdir (n:1). Sporcularin %11.1°1 (n:6), sedanterlerin %13’
(n:7) mide sikayeti oldugunu belirtmistir. Sporcularin  %42.6’sinin  (n:23),
sedanterlerin %55.6’smin (n:30) son 6 ay icinde yogun stres yasadigi saptanmigtir.
Sporcu ve sedanter grup arasinda parazit durumu, istahsizlik durumu, yiyecek disi
madde yeme istegi, mide sikayeti, yogun stres yasama durumunda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadigi bulunurken (p>0.05), halsizlik/yorgunluk hissi, sag
dokiilmesi, tirnaklarda kirilma ve kalp ¢arpinti durumunda istatistiksel olarak anlamli

farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05).

Calismaya dahil edilen sedanter kizlardan sadece biri hemoroid ve yeme

bozuklugu oldugunu belirtmistir.
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Tablo 4.6. Adélesan Kizlarin Demir Eksikligi Anemi Belirtilerinin Dagilim

Sporcular  Sedanterler Genel
(n:54) (n:54) (n:108) P

N (%) N %  n %

Parazit Durumu
Var 0 0 2 3.7 2 1.0

Yok 54 100 52 963 106 981  O4%
Halsizlik/Yorgunluk
Hissi
Var 16 29.6 29 53.7 45 41.7 0.011*
Yok 38 70.4 25 46.3 63 58.3 '
Sac¢ Dokiilmesi
Var 6 111 34 63.0 40 37.0 0.000%
Yok 48 88.9 20 370 68 63.0 '
Tirnaklarda Kirilma
Var 9 16.7 18 333 27 25.0 0.046*
Yok 45 83.3 36 66.7 81 75.0 '
Kalp Carpinti Durumu
Var 6 11.1 21 389 27 25.0 0.001*
Yok 48 88.9 33 61.1 81 75.0 '
istahsizhik Durumu
Var 3 5.6 7 13.0 10 9.3 0.320
Yok 51 94.4 47 87.0 98 90.7 '
Yiyecek Disi  Madde
Yeme Istegi
Var 4 7.4 8 148 12 11.1 0.359
Yok 50 92.6 46 85.2 96 88.9 '
Mide Sikayeti
Var 6 11.1 7 13.0 13 12.0 0767
Yok 48 88.9 47 87.0 95 88.0 '
Son 6 Ayda Yogun Stres
Yasama Durumu
Evet 23 42.6 30 556 53 49.1 0.248
Hayir 31 57.4 24 444 55 50.9 '
* p<0.05

Calismaya katilan addlesan kizlarin demir eksikligi anemisi olan ve
olmayanlarda demir eksikligi anemi belirtilerinin dagilimi Tablo 4.7°da
gosterilmistir. Demir eksikligi anemisi olan kizlarin %6.7’si (n:1) ve demir eksikligi
anemisi olmayan kizlarin %1.1°1 (n:1) 6nceden parazit oldugunu belirtmistir. Demir
eksikligi anemisi olan kizlarin %66.7’si (n:10), demir eksikligi anemisi olmayan
kizlarin %37.6’s1 (n:35) halsizlik/yorgunluk hissi oldugunu sdylemistir. Demir
eksikligi anemisi olan kizlarin %46.7°si (n:7), demir eksikligi anemisi olamayan
kizlarin %35.5’1 (n:33) sa¢ dokiilmesi oldugunu belirtmistir. Demir eksikligi anemisi

olan kizlarin %26.7’si (n:4), demir eksikligi anemisi olmayan kizlarin %24.7°si
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(n:23) tirnaklarda kirtlma oldugunu sdylemistir. Demir eksikligi anemisi olan
kizlarin %40.0’1 (n:6), demir eksikligi anemisi olmayan kizlarin %22.6’s1 (n:21)
anormal kalp carpintis1 hissettiklerini belirtmistir. Demir eksikligi anemisi olan
kizlarin %13.3’4 (n:2), demir eksikligi anemisi olmayan kizlarin %8.6’s1 (n:8)
istahsizlik oldugunu sdylemistir. Demir eksikligi anemisi olan kizlarin %20.0°1 (n:3),
demir eksikligi anemisi olmayan kizlarin %9.7°si (n:9) yiyecek dist madde yeme
istegi oldugunu belirtmistir. Demir eksikligi anemisi olan kizlarin %6.7°si (n:1),
demir eksikligi anemisi olmayan kizlarin %12.9°u (n:12) mide sikayeti oldugunu
sOylemistir. Demir eksikligi anemisi olan ve olmayan gruplar arasinda parazit
durumu, sa¢ dokiilmesi, tirnaklarda kirilma, kalp carpinti durumu, istahsizlik
durumu, yiyecek dist madde yeme istegi ve mide sikayetinde istatistiksel olarak
anlamli farklihik olmadigi bulunurken (p>0.05), halsizlik/yorgunluk hissinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.7. Adoélesan Kizlarmm Demir Eksikligi Anemisi Olup Olmama
Durumuna Gore Anemi Belirtilerinin Dagilim

Demir Eksikligi  Demir Eksikligi

Anemisi Olan  Anemisi Olmayan p
(n:15) (n:93)
N (%) N %

Parazit Durumu

Var 1 6.7 1 1.1

Yok 14 93.3 92 98.9 0.260
Halsizlik/Yorgunluk
Hissi

Var 10 66.7 35 37.6 *

Yok 5 33.3 58 62.4 0.034
Sac¢ Dokiilmesi

Var 7 46.7 33 35.5

Yok 8 533 60 64.5 0405
Tirnaklarda Kirilma

Var 4 26.7 23 24.7

Yok 11 73.3 70 75.3 0.872
Kalp Carpinti Durumu

Var 6 40.0 21 22.6 0.197

Yok 9 60.0 72 77.4 '
istahsizhik Durumu

Var 2 13.3 8 8.6

Yok 13 86.7 85 91.4 0.627
Yiyecek Disi  Madde
Yeme Istegi

Var 3 20.0 9 9.7

Yok 12 800 84 90.3 0-368
Mide Sikayeti

Var 1 6.7 12 12.9

Yok 14 93.3 81 87.1 0.689
*p<0.05

4.4, Adélesan Kizlarin Besin Takviye Kullanim ve Sigara icme Durumu

Arastirmaya katilan sporcu ve sedanter gruptaki kizlarin besin takviyesi
kullaninmi ve sigara i¢me durumlar1 incelenmis ve dagilim Tablo 4.8°de
gosterilmistir. Biitiin addlesan kizlarin %17.6’smin (n:19) besin takviyesi kullandig:
saptanmistir. Sedanter kizlarin  %11.1’inin (n:6) besin takviyesi kullandigi
bulunmustur. Kullandiklar1 besin takviyeleri; Supradyn, Ginkgo Biloba, B12
vitamini, omega-3 ve D vitaminidir. Sporcu kizlarin ise %24.1’inin (n:13) besin
takviyesi kullandig1 saptanmistir. Kullandiklar: besin takviyeleri; ar1 poleni, folbiol,
arginin, Tribulus, GNC Womens ultra mega, Supradyn, BCAA, isoplus, omega-3,
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Pharmaton’dur. Sporcu ve sedanter gruplar arasinda besin takviyesi kullanan kisi

sayisinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Calismaya dahil edilen tiim addlesan kizlarin %10.2’sinin (n:11) sigara igme
aliskanlig1 oldugu saptanmistir. Sporcu kizlarin %3.7’sinin (n:2) ve sedanter kizlarin
%16.7’sinin (n:9) sigara igme aliskanlig1 oldugu bulunmustur. Iki grubun sigara igme

durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.8. Sporcu ve Sedanter Grubun Besin Takviyesi Kullamm ve Sigara

I¢me Durumunun Dagilim

Sporcular  Sedanterler Genel
(n:54) (n:54) (n:108) p
n (%) n % n %
Besin Takviyesi
Kullanim Durumu
Evet 13 241 6 111 19 176 0.128
Hayir 41 759 48 889 89 824 '
Sigara igme Durumu
Evet 2 3.7 9 16.7 11 10.2 0.026%
Hayir 52  96.3 45 833 97 8938 '
*p<0.05

4.5. Adélesan Kizlarin Daha Onceden Demir Eksikligi Anemi Tamis1 Alma ve

Ailede Goriilme Durumu

Arastirmaya katilan sporcu ve sedanter gruptaki kizlarin daha énceden demir
eksikligi anemi tanis1 alma ve ailede demir eksikligi anemisi goriilme durumlar
incelenmis ve dagilim Tablo 4.9°da gosterilmistir. Sporcu kizlari %11.1’inin (n:6),
sedanter kizlarin %25.9’unun (n:14) daha 6nceden demir eksikligi anemi tanisi aldigt
bulunmustur. Sporcularin %18.5’inin (n:10) sedanterlerin %38.9’unun (n:21)
ailesinde demir eksikligi anemisi oldugu belirtilmistir. Sporcu kizlarin %22.2’sinin
(n:12) ve sedanter kizlarin %22.2’sinin (n:12) ailesinde demir eksikligi anemisi olup
olmadigint bilmedigi goriilmiistiir. Sporcularin ailesinde demir eksikligi anemisi
goriilenler en ¢ok anne olmak {lizere anneanne ve teyze iken, sedanterlerin
ailesindense demir eksikligi anemisi goriilenler en ¢ok anne olmak iizere kiz kardes,
hala ve kuzendir. Sporcu ve sedanter gruplar arasinda 6nceden demir eksikligi anemi
tanist1 alma durumunda ve ailede demir eksikligi anemisi goriilme durumunda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.9. Adélesan Kizlarin Onceden Demir Eksikligi Anemi Tanis1 Alma ve

Ailede Goriilme Durumunun Dagilim

Sporcular  Sedanterler Genel
(n:54) (n:54) (n:108) p
n (%) n % n %

Onceden Demir
Eksikligi Anemi Tanmisi
Alma Durumu

Evet 6 111 14 259 20 185 0.048*
Hayir 48 88.9 40 741 88 815 '

Ailede Demir Eksikligi

Anemisi Goriilme

Durumu
Evet 10 18.5 21 389 31 287
Hayir 32 59.3 21 389 53 491 0.045*
Bilinmiyor 12 22.2 12 222 24 222

*p< 0.05

Calismaya katilan demir eksikligi anemisi olan ve olmayan kizlarin daha
onceden demir eksikligi anemi tanisi alma ve ailede demir eksikligi anemisi goriilme
durumlar1 incelenmis ve dagilim Tablo 4.10°da gosterilmistir. Demir eksikligi
anemisi olan kizlarin %20.0’nin (n:3) ve demir eksikligi anemisi olmayan kizlarin
%18.3’tintin (n:17) daha 6nceden demir eksikligi anemi tanist aldigi bulunmustur.
Demir eksikligi anemisi olan kizlarin %53.3’tnin (n:8) ve demir eksikligi anemisi
olmayan kizlarin %24.7’sinin (n:23) ailesinde demir eksikligi anemisi oldugu
saptanmigtir. Demir eksikligi anemisi olan kizlarin %20.0°sinin (n:3) ve demir
eksikligi anemisi olmayan kizlarin %53.8’inin (n:50) ailesinde demir eksikligi
anemisi olmadigi belirlenmistir. Demir eksikligi anemisi olan kizlarin %26.7’sinin
(n:4) ve demir eksikligi anemisi olmayan kizlarin %24.7’sinin (n:23) ailesinde demir
eksikligi anemisi olup olmadigimi bilmedigi bulunmustur. Demir eksikligi anemisi
olan ve olmayan gruplar arasinda O6nceden demir eksikligi anemi tanisi alma
durumunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05) iki grup arasinda
ailede demir eksikligi anemisi goriilme durumunda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.10. Adoélesan Kizlarin Demir Eksikligi Anemisi Olup Olmama
Durumuna Gére Onceden Demir Eksikligi Anemi Tanis1 Alma ve Ailede Demir

Eksikligi Anemisi Goriillme Durumunun Dagilima

Demir Eksikligi  Demir Eksikligi

Anemisi Olan  Anemisi Olmayan P
(n:15) (n:93)
N (%) N %
Onceden Demir
Eksikligi Anemi Tanisi
Alma Durumu
Evet 3 20.0 17 18.3
Hayir 12 80.0 76 81.7 0.874
Ailede Demir Eksikligi
Anemisi Goriilme
Durumu
Evet 8 53,3 23 24.7
Hayir 3 20.0 50 53.8 0.033*
Bilinmiyor 4 26.7 20 21.5
*p< 0.05

4.6. Adolesan Kizlarin Beslenme Durumlarina Ait Bulgular

Calismaya dahil edilen sporcu ve sedanter addlesan kizlarin enerji ve besin
Ogesi alim ortalamalar1 degerlendirilmis ve bu degerler Tablo 4.11°de gosterilmistir.
Sporcu kizlarin enerji alim ortalamalar1 1676.9+354.34 kkal iken sedanter kizlarin
enerji alim ortalamalar1 1515.2+352.96 kkal’dir ve iki grubun degerleri arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Iki gruptaki kizlarin karbonhidrat alim ortalamalar1 sporcularda 186.9+48.26
g, sedanterlerde 165.9+49.75 g, protein alim ortalamalar ise sirasiyla 60.3+£14.68 ¢
ile 53.7£14.99 g olarak saptanmis olup hem karbonhidrat hem de protein alimlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Sporcu ve sedanter
kizlarin toplam yag alim ortalamalar sirastyla 73.3+17.45 g ile 68.2+16.39 g olarak
saptanmis ve iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.11).

Adolesan kizlarin makro besin 6gelerinin enerjiye katilim yiizdeleri Tablo
4.12°de gosterilmistir. Karbonhidratlarin, proteinlerin ve yaglarin enerjiye katkisi
incelendiginde sirasiyla sporcularda % 45.8+5.93, %15.0+2.44 ve %39.2+5.25 iken,
sedanterlerde % 40.4+5.51, %14.7+2.97 ve %40.4+5.51 olarak hesaplanmis ve bu
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makro besin 6gelerinin enerjiye katki oranlari, iki grup arasinda istatistiksel olarak

farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Bireylerin giinliik kilogram basina karbonhidrat ve protein alim ortalamalari
Tablo 4.13’de gosterilmistir. Sporcu kizlarin ortalama karbonhidrat alimlar1 3.3+£1.01
g/kg iken sedanter kizlarin 2.9+0.95 g/kg’dir. Sporcu kizlarin ortalama protein
alimlar1 1.0+0.31 g/kg iken sedanter kizlarin 0.9+0.30 g/kg olarak bulunmustur. Hem
karbonhidrat hem de proteinin kilogram basma ortalama alim miktarlar
degerlendirildiginde iki grubun degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0.05).

Bireylerin giinliik ortalama su tiiketim miktar1 1663.7+643.29 ml olup, sporcu
kizlarin ortalama 1876.8+647.85 ml, sedanter kizlarin ise giinliik 1450.5+568.44 ml
su tiikettikleri saptanmistir. 1ki grubun su tiiketimleri arasinda énemli bir farklilik

oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.11).

Aragtirmadaki sporcu ve sedanter kizlarin diyet lifi alim ortalamalar: sirasiyla
15.244.14 g ile 14.0+3.78 g olup iki grubun ortalama diyet lifi alim miktarlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.11).

Calismaya dahil edilen sporcu ve sedanter kizlarin ortalama vitamin alim
miktarlar1 degerlendirildiginde; sporcu kizlarin ortalama 1061.2+677.76 ng, sedanter
kizlarin ise ortalama 824.5+548.28 pg A vitamini aldig1 hesaplanmis, aralarindaki
fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Sporcu ve sedanter kizlarin E
vitamin alim ortalamalar1 sirasiyla 10.3+4.59 mg ile 9.9+4.74 mg, K vitamini alim
ortalamalar1 ise sirasiyla 243.6+85.38 ng ve 240.14+88.82 ug olarak hesaplanmis, E
vitamini ve K vitamini tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamastir (p>0.05). Sporcu kizlarin ortalama 0.6+0.15 mg, sedanter kizlarin ise
ortalama 0.6+0.19 mg B1 vitamini aldig1 hesaplanmis ve degerler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Sporcu ve sedanter kizlarin B2
vitamin alim ortalamalari sirasiyla 1.2+0.38 mg ile 1.0+£0.32 mg olup iki grubun alim
miktarlar1 arasindaki fark Onemli bulunmustur (p<0.05). B6 vitamin alim
ortalamalar1 sporcu kizlarda 1.1+0.32 mg olarak sedanter kizlarda ise 1.0+0.33 mg
olarak hesaplanmis ve degerler arasindaki istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.11). Ortalama B12 vitamin alim miktarlar
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sporcularda 3.5+2.03 pg, sedanterlerde 3.2+2.43 pg, C vitamini alim ortalamalari
sirasiyla 77.7440.37 mg ile 70.5£49.50 mg olup gruplarin B12 ve C vitamini alim
ortalamalar1 arasindaki fark 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Folik asit alim
ortalamalar1 sporcularda 203.7+60.53 pg, sedanter kizlarda 180.4+51.51 pg,
pantotenik asit alim ortalamalar1 ise sirasiyla 3.9+1.22 mg ile 3.2+0.91 mg olup iki
grubun hem folik hem de pantotenik asit alim ortalamalar1 arasindaki fark 6nemli
bulunmustur (p<0.05) Ortalama niasin alim miktarlar1 sporcularda 20.0+£5.43 mg,
sedanterlerde 18.5+6.60 mg olarak saptanmus, aralarinda 6nemli fark bulunmamuistir
(p>0.05) (Tablo 4.11).

Sporcu ve sedanter kizlarin mineral alim miktarlar1 degerlendirildiginde;
demir alim ortalamalar1 sirasiyla 9.4+2.65 mg, 9.0+2.42 mg, ¢inko alim ortalamalari
10.0+£2.43 mg ile 9.3£2.31 mg, sodyum alim miktarlar1 ise 3413.84991.69 mg ve
3314.1£1097.13 mg olarak saptanmig, iki grubun demir, ¢inko ve sodyum alim
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Potasyum alim ortalamalar1 sporcularda 2012.7+607.09 mg, sedanterlerde
1772.6+625.77 mg, kalsiyum alim ortalamalar1 sirasiyla 812.5+236.02 mg ve
643.84202.01 mg ve magnezyum alim miktarlari ise sporcularda 257.2+85.36 mg ve
sedanterlerde 216.5+64.55 mg olarak hesaplanmis iki grubun potasyum, kalsiyum ve
magnezyum alim ortalamalar1 arasindaki fark énemli bulunmustur (p<0.05). Fosfor
ortalama alim miktarlar1 sporcularda 1020.5+274.80 mg iken sedanterlerde
869.0+223.81 mg olarak saptanmus, iki grubun degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Sporcu ve sedanter kizlarmn iyot alim
ortalamalar1 ise sirasiyla 175.9443.72 nug ve 159.7+47.34 pg olup, iyot alim

ortalamalar1 arasindaki fark 6nemli bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.11).

Calismaya dahil edilen sporcu ve sedanter addlesan kizlarim kovaryans
analizine gore enerji alimlar1 esitlendiginde, gruplarin besin 6gesi alim ortalamalari
tekrar degerlendirilmis ve bu degerler Tablo 4.11‘de gosterilmistir. Sporcu ve
sedanter kizlarin karbonhidrat alim ortalamalari sirasiyla 177.1 g ile 175.7 g, protein
alim ortalamalar sirastyla 57.8 g ile 56.3 g, yag alim ortalamalari ise sirasiyla 70.1 g
ile 71.3 g olarak saptanmis olup iki grubun karbonhidrat, protein ve yag alim

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Arastirmaya dahil edilen sporcu ve sedanter addlesan kizlarin kovaryans
analizine gore enerji alimlar1 esitlendiginde, Sporcu kizlarin giinliik su tiiketim
ortalamas1 1852.4 ml, sedanter kizlarmnki ise 1479.4 ml olarak saptanmustir. Iki
grubun gilinlilk su tiiketim ortalamalar1 arasinda onemli bir farklilik oldugu

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.11).

Arastirmadaki kovaryans analizine gore enerji alimlar1 esitlendiginde sporcu
ve sedanterlerin diyet lifi alim ortalamalar1 sirasiyla 14.7 g ile 14.5 g olup iki grubun
ortalama diyet lifi alim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.11).

Calismaya dahil edilen sporcu ve sedanter kizlarin kovaryans analizine gore
enerji alimlari esitlendiginde, addlesanlarin ortalama vitamin alim miktarlar1 tekrar
degerlendirilmistir. Sporcu kizlarin ortalama 1045.1 pg, sedanter kizlarin ise
ortalama 840.6 pug A vitamini aldig1 hesaplanmistir. Sporcu ve sedanter kizlarin E
vitamin alim ortalamalari sirasiyla 10.0 mg ile 10.2 mg, K vitamini alim ortalamalari
ise sirastyla 238.9 ug ve 244.9 ug olarak hesaplanmis olup, A vitamini, E vitamini ve
K vitamini tliketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0.05). Sporcu kizlarin ortalama 0.6 mg, sedanter kizlarin ise ortalama 0.6 mg B1
vitamini aldig1 hesaplanmistir.  Sporcu ve sedanter kizlarin B2 vitamin alim
ortalamalari sirasiyla 1.2+0.38 mg ile 1.0+0.32 mg oldugu bulunmustur. B6 vitamin
alim ortalamalar1 sporcu kizlarda 1.1 mg olarak sedanter kizlarda ise 1.0 mg olarak
hesaplanmistir. Ortalama  B12 vitamin alim miktarlar1 sporcularda 3.4 pg,
sedanterlerde 3.4 pg, C vitamini alim ortalamalar sirasiyla 73.8 mg ile 74.3 mg olup
gruplarin B1, B2, B6, B12 ve C vitamini alim ortalamalar1 arasindaki fark énemli
bulunmamaistir (p>0.05). Folik asit alim ortalamalar1 sporcularda 196.8 ng, sedanter
kizlarda 187.3 pg, ortalama niasin alim miktarlar1 sporcularda 19.1 mg, sedanterlerde
19.4 mg olarak saptanmis, gruplarin folik asit ve niasin alim ortalamalar1 aralasinda
onemli fark bulunmamuistir (p>0.05). Sporcu ve sedanter adolesanlarin pantotenik asit
alim ortalamalar1 ise sirasiyla 3.7 mg ile 3.4 mg olup iki grubun pantotenik asit alim

ortalamalar1 arasindaki fark 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.11).

Arastirmaya dahil edilen sporcu ve sedanter kizlarin kovaryans analizine

gore enerji alimlar1 esitlendiginde, ad6lesanlarin ortalama mineral alim miktarlar
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tekrar degerlendirilmistir. Sporcu ve sedanter adélesanlarin demir alim ortalamalari
sirasiyla 9.0 mg, 9.4 mg, ¢inko alim ortalamalar1 9.7 mg ile 9.7 mg, sodyum alim
miktarlar1 3267.7 mg ve 3460.2 mg, potasyum alim ortalamalar1 1916.9 mg ve
1868.4 mg olarak saptanmis, iki grubun demir, ¢inko, sodyum ve potasyum alim
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak O6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Kalsiyum alim ortalamalar1 sporcularda 775.9 mg ve sedanterlerde 680.5 mg olarak
saptanmis olup iki grubun kalsiyum alim ortalamalar1 arasindaki farkin anlamh
oldugu bulunmustur (p<0.05). Magnezyum alim miktarlar1 sporcularda 245.3 mg ve
sedanterlerde 228.4 mg olarak hesaplanmis iki grubun magnezyum alim ortalamalari
arasindaki fark onemli bulunmamistir (p>0.05). Fosfor ortalama alim miktarlar
sporcularda 974.5 mg iken sedanterlerde 915.0 mg olarak saptanmis, iki grubun
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Sporcu ve
sedanter kizlarin iyot alim ortalamalar1 ise sirastyla 169.3 ug ve 166.3 pg olup, iyot

alim ortalamalar1 arasindaki fark 6nemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Adédlesan Kizlarin Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Alim Ortalamalar1 ve Kovaryans Analizi

) Sporcular (n:54) Sedanterler (n:54) Genel Sp(crnlr_glil)ar Sed(irlgtj;ler
Enerji ve Besin Ogeleri P Diizeitilmis Diizeitilmis p*
Ortalama = SS (En az- En ¢cok) Ortalama £+ SS (En az- En ¢cok) Ortalama + SS Ortalama  Ortalama

Enerji (kkal/giin) 1676.9+354.34 (912.4-2329.0) 1515.2+352.96 (894.1-2814.2) 1596.0+361.23 0.019*

Karbonhidrat (g/giin) 186.9+48.26 (76.4-304.6) 165.9+49.75 (76.9-326.6) 176.4+49.91 0.028* 177.1 175.7 0.773
Protein (g/giin) 60.3+£14.68 (31.2-92.4) 53.7+£14.99 (27.9-92.9) 57.0£15.14 0.023* 57.8 56.3 0.446
Yag (g/giin) 73.3+£17.45 (32.2-127.6) 68.2+16.39 (34.1-118.6) 70.7£17.04 0,119 70.1 71.3 0.529
Su (ml/giin) 1876.8+647.85 (866.7-3500.0) 1450.5+£568.44 (500.0-3300.0) 1663.7+643.29 0.000* 1852.4 1474.9 0.002*
Diyet lifi (g/giin) 15.2+4.14 (8.9-24.7) 14.0+3.78 (7.6-24.5) 14.743.99 0,109 147 145 0.746
Vitamin A (upg/giin) 1061.2+677.76 (310.2-3735.8) 824.5+548.28 (256.7-3927.2) 942.9+624.96 0.049* 1045.1 840.6 0.095
Vitamin E (a-tokoferol) (mg/giin) 10.3+4.59 (3.3-23.4) 9.9+4.74 (3.2-24.9) 10.144.65 0,622 10.0 10.2 0.765
Vitamin K (pg/giin) 243.6+85.38 (88.2-491.4) 240.1+£88.82 (72.1-450.7) 241.9+86.73 0,833 238.9 244.9 0.721
Vitamin B1 (mg/giin) 0.6+0.15 (0.4-1.0) 0.6+0.19 (0.3-1.4) 0.6£0.17 0,671 0.6 0.6 0.171
Vitamin B2 (mg/giin) 1.24+0.38 (0.6-2.3) 1.0+0.32 (0.4-2.1) 1.1+0.36 0.004* 1.2 1.1 0.079
Vitamin B6 (mg/giin) 1.1+0.32 (0.6-1.9) 1.0+0.33 (0.5-2.7) 1.0+0.33 0,140 1.1 1.0 0.828
Vitamin B12 (ng/giin) 3.5£2.03 (0.7-9.2) 3.242.43 (0.4-18.0) 344223 0,547 34 34 0.927
Vitamin C (mg/giin) 77.7£40.37 (18.6-167.4) 70.5+49.50 (7.1-305.5) 74.1£45.10 0,412 73.8 74.3 0.952
Folik asit (ng/giin) 203.7+60.53 (82.4-317.1) 180.4+51.51 (83.4-330.9) 192.0+57.15 0.033* 196.8 187.3 0.312
Niasin (mg/giin) 20.0+5.43 (10.1-31.6) 18.5+6.60 (8.0-36.5) 19.346.06 0,202 191 194 0.711
Pantotenik asit (mg/giin) 3.9+1.22 (1.9-8.0) 3.2+0.91 (1.5-6.6) 3.6£1.12 0.002* 3.7 34 0.044*
Demir (mg/giin) 9.4+2.65 (5.7-17.1) 9.0+2.42 (4.6-17.2) 9.2+2.53 0,390 9.0 94 0.236

*p<0.05 p*: Kovaryans analizi sonucunda elde edilen deger
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Tablo 4.11.

Adélesan Kizlarin Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Ahm Ortalamalar1 ve Kovaryans Analizi (devamu)

Enerji ve Besin Sporcular (n:54) Sedanterler (n:54) Genel Sp(?]f:'(élil)ar Sed(i?gtj;ler .
Ogeleri Ortalama = SS (En az- En cok) Ortalama = SS (En az- En cok) Ortalama = SS P Diizeltilmis Diizeltilmis P
Ortalama Ortalama

Cinko (mg/giin) 10.0+2.43 (4.8-15.6) 9.3£2.31 (6.0-14.9) 9.7+2.39 0,106 9,7 9,7 0,886
Sodyum (mg/giin) 3413.8+991.69 (880.7-5145.5) 3314.1+£1097.13 (1302.5-6322.5)  3364.0+£1042.05 0,621 3267,7 3460,2 0,244
Potasyum (mg/giin) 2012.7+£607.09 (1023.7-3597.3) 1772.6£625.77 (764.8-4557.3) 1892.6+625.36 0.045* 1916,9 1868,4 0,590
Kalsiyum (mg/giin) 812.5+£236.02 (363.2-1404.1) 643.8+£202.01 (313.3-1453.5) 728.2+234.49 0.000* 7759 680,5 0,002*
Magnezyum (mg/giin) 257.24+85.36 (122.1-517.3) 216.4+64.55 (110.7-469.6) 236.9+£78.05 0.006* 245,3 228,4 0,123
Fosfor (mg/giin) 1020.5+274.80 (515.4-1699.8) 869.0+223.81 (478.4-1695.2) 944.7+260.78 0.002* 974,5 915,0 0,047*
Iyot (ng/giin) 175.9+43.72 (81.1-260.5) 159.7+47.34 (70.2-266.9) 167.8+46.08 0,067 169,3 166,3 0,668

*p<0.05, p*: Kovaryans analizi sonucunda elde edilen deger

Tablo 4.12. Adélesan Kizlarin Aldiklar1 Makro Besin Ogelerinin Enerjiye Katiim Yiizde Ortalamalar

Makro Besin Ogelerinin Sporcular (n:54) Sedanterler (n:54) Genel
Enerjiye Katihm Ortalama = SS Ortalama = SS P
Yiizdeleri (Min-Max) (Min-Max) Ortalama £ 55
Karbonhidrat (%0) 45.8+5.93 40.4+5.51 45.3+6.55 0.493
(31.00-59.00) (27.00-51.00)
Protein (%) 15.0+2.44 14.7+2.97 14.842.70 0.597
(10.0-22.0) (10.0-24.0)
Yag (%) 39.24+5.25 40.4+5.51 39.8+5.39 0.256
(26.0-52.0) (27.0-51.0)

47



Tablo 4.13. Adélesan Kizlarin Kilogram Basina Karbonhidrat ve Protein Alim

Ortalamasi
Sporcular (n:54) Sedanterler (n:54) Genel
Ortalama £ SS Ortalama + SS P
) . Ortalama £ SS

(Min-Max) (Min-Max)
Karbonhidrat 3.3+1.01 2.9+0.95 3.1£0.99 0.053
(g/kg/giin) (0.65-6.09) (1.13-5.44)
Protein 1.0+0.31 0.9+0.30 0.99+0.31 0.057
(g/kg/giin) (0.3-1.7) (0.5-1.9)

4.6.1. Adolesan Kizlarm IOM Onerilere Gore Besin Ogelerini Karsilama

Durumlari

Calismaya dahil edilen addlesan kizlarin IOM Onerilerine gore demir ve diger
bazi besin Ogeleri alimlarini karsilama durumlari Tablo 4.14°de gosterilmistir.
Arastirmaya katilan tiim addlesan kizlarin sadece %4.6’s1 (n:5) onerilen demir alim
miktarin1 kargilarken, %95.4’4 (n:103) bu degeri karsilayamamaktadir. Her iki
grubun Onerilen demir alim miktarlarim1 karsilama durumlara bakildiginda,
sporcularin  %94.4’{iniin (n:51) ve sedanterlerin %96.3’liniin (n:52) belirtilen
degerleri karsilayamadigi saptanmistir. Iki grubun Onerilen demir degerini
karsilamas1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur

(p>0.05).

Arastirmaya katilan biitlin addlesan kizlarin EFSA onerilerine gére protein
alimlarim1 ve IOM onerilerine gore enerjinin yagdan gelme oranimi (%) karsilama
durumlari Tablo 4.14‘de gosterilmistir. Tiim kizlarin %65.7’si (n:71) 6nerilen protein
alim miktarin1 karsilarken %34.3’1 (n:37) bu degeri karsilayamamaktadir. Her iki
grubun oOnerilen protein alim miktarlarimi karsilama durumlarina bakildiginda,
sporcularin ve sedanterlerin sirasiyla %24.1’inin (n:13) ve %44.4’linlin (n:24)
belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmistir. Biitiin kizlarin %97.2°si (n:105)
alinan enerjinin yag yiizde oranin Onerilerini karsilarken %2.8’1 (n:3) bu oram
karsilayamamaktadir. Her iki grubun enerjinin yagdan gelen oranini karsilama

durumlarina bakildiginda, sporcularin ve sedanterlerin sirasiyla %3.7’sinin (n:2) ve
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%1.9’unun (n:1) belirtilen oranlar1 karsilayamadigi saptanmistir. Iki grubun protein
Onerilen degerini karsilamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.05). Ancak iki grubun alinan enerjinin yagdan gelen yiizde oranini

karsilama durumlar1 arasindaki farkin anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Calismaya dahil edilen tiim addlesan kizlarin IOM oOnerilerine gére vitamin
alimlarin1 karsilama durumlart Tablo 4.14‘de gosterilmistir. Biitiin kizlarin %59.3’1
(n:64) A vitamini oOnerilen degerini karsilarken, %40.7’si (n:40) bu degeri
karsilayamamaktadir. Her iki grubun A vitamini Onerilen degerini karsilama
durumlarina bakildiginda sporcularin ve sedanterlerin sirastyla %35.2’sinin (n:19) ve
%46.3’1iniin (n:25) belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmistir. Tiim kizlarin
%3.7’s1 (n:4) B1 vitamini Onerilen degerini karsilarken, %96.3’ii (n:104) bu degeri
karsilayamamaktadir. Her iki grubun B1 vitamini Onerilen degerini karsilama
durumlarina bakildiginda hem sporcularin hemde sedanterlerin %96.3’iiniin (n:52)
belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmistir. Biitiin kizlarin %67.6’s1 (n:73) B2
vitamini i¢cin Onerilen degerini karsilarken %32.4’0 (n:35) bu degeri
karsilayamamaktadir. Her iki grubun B2 vitamini Onerilen degerini karsilama
durumlarina bakildiginda sporcularin ve sedanterlerin sirasiyla %22.2’sinin (n:12) ve
%42.6’smin (n:23) belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmistir. Tiim kizlarin
%28.7’s1 (n:31) B6 vitamini Onerilen degerini karsilarken %71.3’i (n:77) bu degeri
karsilayamamaktadir. Her iki grubun B6 vitamini Onerilen degerini karsilama
durumlarina bakildiginda sporcularin ve sedanterlerin sirastyla %61.1’inin (n:33) ve
%81.5’inin (n:44) belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmistir. Biitiin kizlarin
%46.3°1 (n:50) C vitamini Onerilen degerini karsilarken %53.7°si (n:58) bu degeri
karsilayamamaktadir. Her iki grubun C vitamini Onerilen degerini karsilama
durumlarina bakildiginda sporcularin ve sedanterlerin sirasiyla %46.3’linilin (n:25) ve
%61.1’inin (n:33) belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmistir. iki grubun alinan
A, BI, ve C vitaminlerinin Onerilen degerleri karsilamasi arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Ancak iki grubun alinan
B2 ve B6 vitamini Onerilen degerlerini karsilamasi arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilan tlim adélesan kizlarin IOM 6nerilerine gore diger mineral

alim degerlerini karsilama durumlar1 Tablo 4.14‘de gosterilmistir. Biitiin kizlarin
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%3.7’si (n:4) onerilen kalsiyum degerini karsilarken %96.3’1 (n:104) bu degeri
karsilayamamaktadir. Her iki grubun Onerilen kalsiyum degerini karsilama
durumlarina bakildiginda sporcularin ve sedanterlerin sirasiyla %94.4’iliniin (n:51) ve
%98.1’inin (n:53) belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmistir. Tiim kizlarin
%61.1’1 (n:66) Onerilen ¢inko degerini karsilarken 9%38.9°u (n:42) bu degeri
kargilayamamaktadir. Her iki grubun onerilen ¢inko degerini karsilama durumlarina
bakildiginda sporcularin ve sedanterlerin sirasiyla %29.6’sinin (n:16) ve %48.1’inin
(n:26) belirtilen degerleri karsilayamadig1 saptanmstir. Iki grubun onerilen kalsiyum
degerlerini karsilamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig
bulunmustur (p>0.05). Ancak iki grubun oOnerilen ¢inko degerlerini karsilamasi

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Calismaya dahil edilen kizlarin hepsinin IOM o6nerisine gore Onerilen folik

asit ve lif alimini1 karsilayamadiklart saptanmustir.
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Tablo 4.14. Sporcu ve Sedanter Kizlarin Diyetle Besin Ogesi Alimlarinin IOM

Onerileri Karsilama Durumlarinin Dagihmi

Onerilen Besin Ogesi

Sporcular

(n:54; n/ %)

Sedanterler
(n:54; n/ %)

Genel

(n:108; n/ %)

Miktari
Demir (mg)
<15
>15

Protein(g/kg) (EFSA)

14 yas: <0.87

15 yas: <0.85

16 yas: <0.84
17-18 yas: <0,83
14 yas: >0.87

15 yas: >0.85

16 yas: >0.84
17-18 yas: >0,83
Yag %E

<30

>30

A vitamini (pg)
<700

>700

B1 vitamini (mg)
<1

>1

B2 vitamini (mg)
<1

>1

B6 vitamini (mg)
<1.2

>12

B12 vitamini (pg)
<24

>24

51 (% 94.4)

3 (% 5.6)

13 (%24.1)

41 (%75.9)

2 (%3.7)
52 (%96.3)

19 (%35.2)
35 (%64.8)

52 (%96.3)
2 (%3.7)

12 (%22.2)
42 (%77.8)

33 (%61.1)
21 (%38.9)

16 (%29.6)
38 (%70.4)

52 (% 96.3)
2 (% 3.7)

24 (%44.4)

30 (%55.6)

1(%1.9)
53 (%098.1)

25 (%46.3)
29 (%53.7)

52 (%96.3)
2 (%3.7)

23 (%42.6)
31 (%57.4)

44 (%81.5)
14 (%18.5)

21 (%38.9)
33 (%61.1)

103 (% 95.4)
5 (% 4.6)

37 (%34.3)

71 (%65.7)

3 (%2.8)
105 (%97.2)

44 (%40.7)
64 (%59.3)

104 (%96.3)
4 (%3.7)

35 (%32.4)
73 (%67.6)

77 (%71.3)
31 (%28.7)

37 (%34.3)
71 (%65.7)

0.647

0.026*

0.558

0.240

1.000

0.024*

0.019*

0.311

*p<0.05
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Tablo 4.14. Sporcu ve Sedanter Kizlarin Diyetle Besin Ogesi Alimlarinin IOM

Onerileri Karsilama Durumlarimin Dagilim (devami)

Onerilen Besin Ogesi Sporcular Sedanterler Genel
Miktar: (n:54; n/ %) (n:54;n/%) (n:108; n/ %)
C vitamini (mg)
<65 25 (%46.3) 33 (%61.1) 58 (%53.7) 0123
>65 29 (%53.7) 21 (%38.9) 50 (%46.3)
Kalsiyum (mg)
< 1300 51 (%94.4) 53 (%98.1) 104 (%96.3) 0618
> 1300 3 (%5.6) 1 (%1.9) 4 (%3.7)
Cinko (mg)
<9 16 (%29.6) 26 (%48.1) 42 (%38.9)
>9 38 (%70.4) 28 (%51.9) 66 (%61.1) 0,0487
*p< 0.05
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4.6.2. Adélesan Kizlarin TUBER Onerilerine Gore Besin Ogelerini Karsilama

Durumlari

Calismaya dahil edilen tiim addlesan kizlarmn TUBER o&nerilerine gére demir
alimlarmi karsilama durumlar1 Tablo 4.15°te gosterilmistir. Biitiin kizlarin %6.5°1
(n:7) oOnerilen demir alim miktarim1 karsilarken, %93.5’1 (n:101) bu degeri
kargilayamamaktadir. Her iki grubun oOnerilen demir alim miktarlarin1 karsilama
durumlarina bakildiginda sporcularin = %92.6’sinin  (n:50) ve sedanterlerin
%94.4’{iniin (n:51) belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmistir. iki grubun
Onerilen demir degerini karsilamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Arastirmaya katilan biitiin ad6lesan kizlarm TUBER onerilerine gore protein
alimlarin1 karsilama durumlar1 Tablo 4.15°te gosterilmistir. Tim kizlarin %37’si
(n:40) Onerilen protein alim miktarini karsilarken %63’ (n:68) bu degeri
karsilayamamaktadir. Her iki grubun Onerilen protein alim miktarlarin1 kargilama
durumlarina bakildiginda sporcularin ve sedanterlerin sirasiyla %59.3 iiniin (n:32) ve
%66.7’sinin (n:36) belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmistir. iki grubun
onerilen protein degerini karsilamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Calismadaki biitiin kizlarin %98.1°1 (n:106) alinan enerjinin yagdan gelen
yiizde oran Onerilerini karsilarken, %1.9’unun (n:2) bu oran1 karsilayamadigi
bulunmustur. Hem sporcu hemde sedanter gruptan 1’er kisinin belirtilen oranlari

karsilayamadig1 saptanmistir.

Arastirmaya dahil edilen addlesan kizlarn TUBER 6nerilerine gore lif
alimlarini karsilama durumlart Tablo 4.15°te gosterilmistir. Biitiin kizlarin %8.3’1
(n:9) onerilen lif alim miktarin1 karsilarken %91.7°si  (n:99) bu degeri
karsilayamamaktadir. Her iki grubun onerilen lif alim miktarlarmi karsilama
durumlarina bakildiginda, sporcularin ve sedanterlerin sirasiyla %85.2’sinin (n:46)
ve %98.1’inin (n:53) belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmustir. Iki grubun
onerilen lif degerini karsilamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0.05).
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Calismaya dahil edilen tiim addlesan kizlarin TUBER &nerilerine gore
vitamin alimlarim1 karsilama durumlar1 Tablo 4.15°te gdsterilmistir. Biitiin kizlarin
%66.7’s1 (n:72) A vitamini Onerilen degerini karsilarken %33.3’1 (n:36) bu degeri
karsilayamamaktadir. Gruplarin A vitamini Onerilen degerlerini karsilama
durumlarina bakildiginda sporcularin ve sedanterlerin sirastyla %25.9’unun (n:14) ve
%40.7’sinin (n:22) belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmistir. Tiim kizlarin
%67.6’s1 (n:73) B2 vitamini Onerilen degerini karsilarken %32.4°1 (n:35) bu degeri
karsilayamamaktadir. Her iki grubun B2 vitamini oOnerilen degerini karsilama
durumlarina bakildiginda sporcularin ve sedanterlerin sirasiyla %22.2’sinin (n:12) ve
%42.6’smin (n:23) belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmigtir. Biitiin kizlarin
%28.7’s1 (n:31) B6 vitamini 6nerilen degerini karsilarken %71.3°1 (n:77) bu degeri
karsilayamamaktadir. Her iki grubun B6 vitamini Onerilen degerini karsilama
durumlarina bakildiginda sporcularin ve sedanterlerin sirastyla %61.1’inin (n:33) ve
%81.5’inin (n:44) belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmistir. Tiim kizlarin
%31.5’1 (n:34) B12 vitamini Onerilen degerini karsilarken %68.5’1 (n:74) bu degeri
karsilayamamaktadir. Gruplarmn A, B12 ve C vitaminlerinin Onerilen degerleri
karsilamas1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir
(p>0.05). Ancak iki grubun alinan B2 ve B6 vitamini 6nerilen degerlerini karsilamasi
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
Calismaya dahil edilen biitiin kizlarin TUBER 6nerisine gore %96,3’iiniin (n:104)
folik asit ve B1 vitamin aliminmi karsilayamadiklari, sporculardan ve sedanterlerden
sadece 2’ser kisinin Onerilen folik asit ve Bl vitamin miktarin1 karsiladigi

saptanmistir.

Arastirmaya katilan tiim adélesan kizlarin TUBER onerilerine gére diger
mineral alim degerlerini karsilama durumlar1 Tablo 4.15’te gosterilmistir. Biitiin
kizlarin %4.6’s1 (n:5) onerilen kalsiyum degerini karsilarken, %95.4’i (n:103) bu
degeri karsilayamamaktadir. Her iki grubun Onerilen kalsiyum degerini karsilama
durumlarina bakildiginda sporcularin ve sedanterlerin sirasiyla %92.6’sinin (n:50) ve
%098.1’inin (n:53) belirtilen degerleri karsilayamadigr saptanmistir. Tiim kizlarin
%251t (n:27) onerilen ¢inko degerini karsilarken %75’1 (n:81) bu degeri
karsilayamamaktadir. Gruplarin onerilen c¢inko degerini karsilama durumlarina

bakildiginda sporcularin ve sedanterlerin sirastyla %74.1’inin (n:40) ve %75.9’unun
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(n:41) belirtilen degerleri karsilayamadigi saptanmustir. Iki grubun &nerilen kalsiyum
ve ¢inko degerlerini karsilamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.15. Sporcu ve Sedanter Kizlarin Diyetle Besin Ogesi Ahmlarinin

TUBER Onerilerini Karsilama Durumlarinin Dagilim

Onerilen Besin Ogesi

Miktan

Sporcular

(n:54; n/ %)

Sedanterler

(n:54; n/ %)

Genel

(n:108; n/ %)

Demir (mg/giin)
14-17 yas: < 13

18 yas: < 16

14-17 yas: > 13

18 yas: > 16
Protein (g/kg/giin)
14 yas: < 1.09

15 yas: < 1.06

16 yas: < 1.05
17-18 yas: < 1.04
14 yas: > 1.09

15 yas: > 1.06

16 yas: > 1.05
17-18 yas: > 1.04
Lif (g/giin)

14 yas: <19

15-17 yas: <21

18 yas: <25

14 yas: >19

15-17 yas: >21

18 yas: 225

A vitamini (ng/giin)
14 yas: <600
15-18 yas: <650
14 yag: > 600
15-18 yas: > 650
B1 vitamini (mg/giin)
<1

>1

B2 vitamini (mg/giin)
<1

>1

50 (%92.6)

4 (%7.4)

32 (%59.3)

22 (%40.7)

46 (%85.2)

8 (%14.8)

14 (%25.9)

40 (%74.1)

52 (%96.3)
2 (%3.7)

12 (%22.2)
42 (%77.8)

51 (%94.4)

3 (%5.6)

36 (%66.7)

18 (%33.3)

53 (%098.1)

1 (%1.9)

22 (%40.7)

32 (%59.3)

52 (%96.3)
2 (%3.7)

23 (%42.6)
31 (%57.4)

101 (%93.5)
0.696
7 (%6.5)

68 (%63.0)

0.425

40 (%37.0)

99 (%91.7)
0.031*

9 (%8.3)

36 (%33.3)
0.102
72 (%66.7)

104 (%96.3)
4 (%3.7)

1.000

35 (%32.4)
73 (%67.6)

0.024*

*p< 0.05
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Tablo 4.15. Sporcu ve Sedanter Kizlarin Diyetle Besin Ogesi Ahmlarinin

TUBER Onerilerini Karsilama Durumlariim Dagilimi (devami)

Onerilen Besin Ogesi Sporcular Sedanterler Genel

Miktar (n:54; n/ %) (n:54;n/%)  (n:108; n/ %)

B6 vitamini (mg/giin)
<12 33 (%61.1) 44 (%81.5) 77 (%71.3)
>1.2 21 (%38.9) 14 (%18.5) 31 (%28.7)

0.019*

B12 vitamini (pg/giin)
14 yas: <3.5

15-18 yas: <4.0

14 yas: > 3.5

15-18 yas: > 4.0

36 (%66.7) 38 (%70.4) 74 (%68.5)
0.679
18 (%33.3) 16 (%47,1) 34 (%31.5)

C vitamini (mg/giin)

14 yas: <70

15-17 yas: <90 35 (%64.8) 39 (%72.2) 74 (%68.5)
18 yas: <95

14 yas: 270

15-17 yas: 290 19 (%35.2) 15 (%27,8) 34 (%31.5)
18 yas: 295

0.407

Kalsiyum (mg/giin)
14-17 yas: <1150

18 yas: <1000
14-17 yas: >1150

18 yas: >1000

50 (%92.6) 53 (%098.1) 103 (%095.4)
0.363
4 (%7.4) 1(%1.9) 5 (%4.6)

Cinko (mg/giin)

14 yas: <10.7

15-17 yas: <11.9 40 (%74.1) 41 (%75.9) 81 (%75.0)
18 yas: <11

14 yas: >10.7

15-17 yas: >11.9 14 (%25.9) 13 (%24.1) 27 (%25.0)
18 yas: >11

* p<0.05

0.824
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Calismaya dahil edilen adolesan sporcu kizlarin, sporcular i¢in Onerilen
karbonhidrat ve protein alimlarmi (g/kg) karsilama durumlart Tablo 4.16°da
gosterilmistir. Sporcularin sirasiyla %92.6’sinin (n:50) ve %68.5’inin (n:37) onerilen

karbonhidrat ve protein alimlarini karsilayamadigi bulunmustur.

Tablo 4.16. Sporcularin Onerilen Karbonhidrat ve Protein Onerilerini

Karsilama Durumu

Sporcular

Onerilen Besin Ogesi Miktar1
(n:54; n/ %)

Karbonhidrat (g/kg/giin)®

<5 50 (%92.6)
>5 4 (%7.4)
Protein (g/kg/giin)°
<12 37 (%68.5)
>1.2 17 (%31.5)

3(Burke et al, 2004), °(Tipton and Wolfe, 2004).

Sporcularda karbonhidrat 6nerisi; 5-7 g/kg/giin’diir (122). Protein Onerisi; 1.2
g/kg/giin’diir (123).

4.7. Adélesan Kizlarin Antropometrik Olciimlerine Ait Bulgular

Calismaya katilan bireylerin antropometrik dl¢iimleri degerlendirilmis ve bu
degerler Tablo 4.17°de gosterilmistir. Tiim addlesanlarin  viicut agirliklariin
ortalamasi 59.0+9.80 kg, sporcu grubunun 59.1+10.40 kg ve sedanter grubunun
58.8+£9.25 kg’dir. Biitiin bireylerin boy ortalamasi 164.2+6.44 cm iken sporcu ve
sedanter gruplarin boylarinin ortalamasi sirasiyla 165.6£6.37 cm ile 162.8+6.28
cm’dir. Tiim addlesanlarm BKI ortalamasi 21.8+3.35 kg/m? sporcu grubun
21.5+3.36 kg/mz, sedanter grubun 22.1£3.33 kg/m2 olarak hesaplanmistir. Sporcu ve
sedanter gruplarin boy ortalamalar istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterirken
(p<0.05) viicut agirhig1 ve BKI ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.17. Kizlarin Antropometrik Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Sporcular Sedanterler Genel
(n:54) (n:54) (n:108)
Antropometrik ) )
. Ort+SS Min-Max Ort+SS Min-Max  Ort=+SS p
Olciimler
Viicut
59.1+10.40 46-118 58.8+9.25 43-93 59.0+9.80  0.876
Agirhgi(kg)
Boy (cm) 165.6+6.37 151-181 162.8+6.28  150-176  164.2+6.44  0.026*
BKi (kg/m? 21.5+3.36 15.9-40.35 22.2+3.33  16.8-34.5 21.8+3.35 0.321
*p<0,05

Addlesan kizlarin CDC referans degerlerine gore yasa gore agirlik persentil
degerlendirilmesi yapilmig ve Tablo 4.18’de gosterilmistir. Yasa gore agirlik
persentilleri incelendiginde, tiim bireylerin %78.7’sinin normal (n:85), %14.8’inin
hafif kilolu (n:16), %3.7’sinin zayif (n:4), %1.9’unun obez (n:2) ve %0.9’unun ¢ok
zayif (n:1); sporcu olanlarin %83.3’iiniin normal (n:45), %14.8’inin hafif kilolu (n:8)
ve %1.9’unun obez (n:4) ve sporcu olmayan adélesanlarin %1.9’unun ¢ok zayif
(n:1), %7.4Unilin zayif (n:4), %74.1’inin normal (n:40), %14.8’inin hafif kilolu (n:8)

ve %1.9’unun obez (n:1) oldugu belirlenmistir.

Adblesan kizlarm DSO referans degerlerine gore yasa gore boy persentil
degerlendirilmesi yapilmis ve Tablo 4.19°da gésterilmistir. Yasa gore boy
persentilleri incelendiginde tiim bireylerin %0.9’unun bodur (n:1), %11.1’inin kisa
(n:12), %61.1’inin normal (n:66), %22.2°sinin uzun (n:24) ve %4.6’smin ¢ok uzun
(n:5); sporcu olanlarin %9.3’iniin kisa (n:5), %57.4’linlin normal (n:31),
%25.9’unun uzun (n:14) ve %7.4’linlin ¢ok uzun (n:4); sporcu olmayan sedanterlerin
%1.9’unun bodur (n:1), %12.9’unun kisa (n:7), %64.8’inin normal (n:35),

%18.5’inin uzun (n:10) ve %1.9’unun ¢ok uzun (n:1) oldugu bulunmustur.

Adblesan kizlarm DSO referans degerlerine gore yasa gore BKI z-skor
degerlendirmesi yapilmis ve Tablo 4.20°de gosterilmistir. Yasa gore BKI z-skor
degerleri incelendiginde sporcu olanlarin %1.9°unun zayif (n:1), %85.1’inin normal
(n:46), %11.1°inin hafif kilolu (n:6) ve %1.9°’unun obez (n:1); sporcu olmayanlarin
%77.8’inin normal (n:42), %18.5’inin hafif kilolu (n:10), %3.7’sinin obez (n:2)

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.18. Adolesan Kizlarin Yasa Gore Viicut Agirhk Persentil Degerlerinin

Dagilhim
Yasa Gore Viicut Agirhik Persentil Siniflandirmasi
Sporcular Sedanterler (n:54) Genel (n:108)
(n:54)

n % n % n %
Cok Zayif (< 3.persentil) 0 0 1 1.9 1 0.9
Zayif (> 3.- < 15. persentil) 0 0 4 7.4 4 3.7
Normal (> 15.- < 85. persentil) 45 83.3 40 74.1 85 78.7
Hafif Kilolu (> 85.- < 97. persentil) 8 14.8 8 14.8 16 14.8
Obez (> 97. persentil) 1 1.9 1 1.9 2 1.9

Tablo 4.19. Adélesan Kizlarin Yasa Gore Boy Persentil Degerlerinin Dagilim

Yasa Gore Boy Persentil Sitmiflandirmasi

Sporcular (n:54) Sedanterler (n:54) Genel (n:108)

n % n % n %

Bodur (Cok Kisa) (<3.persentil) 0 0 1 1.9 1 0.9
Kisa (= 3.- < 15. persentil) 5 9.3 7 12.9 12 111
Normal (> 15.- < 85. persentil) 31 57.4 35 64.8 66 61.1
Uzun (> 85.- < 97. persentil) 14 25.9 10 18.5 24 22.2
Cok Uzun ( > 97. persentil) 4 7.4 1 1.9 5 4.6

Tablo 4.20. Adélesan Kizlarin Yasa Gore BKI z-Skor Degerlerinin Dagilim

Yasa Gore BKIi z-Skor Smiflandirmasi

Sporcular (n:54) Sedanterler (n:54) Genel (n:108)

n % n % n %

Cok zayif (< -3SD) 0 0 0 0 0 0
Zayif (< -2SD) 1 1.9 0 0 1 0.9
Normal ( -2SD/+1SD) 46 85.1 42 77.8 88 81.5
Hafif Kilolu (> +1SD) 6 11.1 10 18.5 16 14.8
Obez ( > +2SD) 1 1.9 2 3.7 3 2.8
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4.8. Adoélesan Kizlarin Menstrual Durumlarina Ait Bulgular

Arastirmaya dahil edilen sporcu ve sedanter olan addlesan kizlarin menstrual
hikayelerine ait bulgularin dagilimi Tablo 4.21°de verilmistir. Biitiin addlesan
kizlarin menars yas ortalamasi 13.1+1.02 yildir. Sporcu ve sedanter grubun menars
yas ortalamalart ise sirasiyla 13.1£0.99 yil ve 13.1+1.06 yildir. Tiim addlesan
kizlarin ortalama menstruasyon siiresi 5.4+1.44 giin ve menstruasyon siiresince
kullanilan gilinliik ortalama pet veya tampon sayisi 3.5+£1.36 olarak belirlenmistir.
Sporcu kizlarin ortalama menstruasyon siiresi 5.2+1.34 giin ve menstruasyon
stiresince kullanilan giinliilk ortalama pet veya tampon sayist 3.5+1.14 olarak
belirlenmistir. Sedanter bireylerde bu degerler sirastyla 5.6+1.53 giin ve 3.6+1.55
oldugu saptanmistir. Gruplardaki menars yasi, menstruasyon siiresi ve menstruasyon
stiresince kullanilan ped veya tampon sayisi arasindaki farkin istatistiksel olarak

onemli olmadigi bulunmustur (p>0.05)

Tablo 4.21.Adédlesan Kizlarin Menstrual Hikayelerine Ait Bulgularin Dagilinm

Genel Sporcular Sedanterler

(n:108) (n:54) (n:54)
Menstrual ) .
Hikaye Ort. =SS Ort. £ SS Min-Max Ort. £ SS Min-Max p
Menars yas1 13.1£1.02 13.1+0.99 11-16 13.1£1.06 10-16 0.852
Menstruasyon 5.4+1.44 5.2+1.34 3-8 5.6+1.53 3-12 0.233
siiresi (giin)
Ped Sayis1 3.5+1.36 3.5+1.14 2-7 3.6+1.55 1-8 0.623
(giinliik)

Calismaya dahil edilen sporcu ve sadanter addlesan kizlarin menstrual
diizenlerine ait bulgularin dagilimi Tablo 4.22’de verilmistir. Tiim addlesan kizlarin
%12’sinin (n:13) oligomenore yasadigi, %88’inin (n:95) normal menstruasyon
gordiigii saptanmistir. Sporcu kizlarin %16.7’sinin (n:9) oligomenore yasadigi,
%83.3’linlin (n:45) normal menstruasyon gordiigii belirlenmistir. Sedanter kizlarda
ise %7.4’lniin (n:4) oligomenore yasadiglr ve %88’inin (n:50) normal menstrusyon
gordliigli saptanmigtir. Menstrual diizene ait 6zelliklerin goriilme oraninda gruplar

arasindaki farkin 6nemli olmadig1 bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.22. Adélesan Kizlarin Menstrual Diizenlerine Ait Bulgularin Dagilim

Menstrual Diizen Sporcular (n:54) Sedanterler (n:54) Genel (n:108) p
n (%) n (%) n (%)

Normal

menstruasyon 45 83.3 50 92.6 95 88.0

21-35 giin

E)Iigomgeno)re 0139

(35 giinden daha 9 16.7 4 7.4 13 12.0

uzun arahkta)

4.9. Adolesan Kizlarin Biyokimyasal Parametrelerine Ait Bulgular

Arastirmaya dahil edilen sporcu ve sedanter gruplarin ortalama hemoglobin,
hematokrit, eritrosit (RBC), ortalama eritrosit hacmi (MCV), ortalama eritrosit
hemoglobini (MCH), serum demir, total demir baglama kapasitesi (TDBK), ferritin,
transferrin satiirasyon (TS) degerleri Tablo 4.23’te gosterilmistir. Sporcu ve sedanter
kizlarin ortalama hemoglobin degerleri sirasiyla 12.8+0.99 g/dL ile 12.8+1.06
g/dL’dir. Ortalama hematokrit degerleri sporcularda %38.5+2.31 olup sedanterlerde
ise 9638.6+2.44’dir. Sporcu kizlarm eritrosit deger ortalamasi 4.6+0.29 M/mm?® iken
sedanter kizlarin eritrosit deger ortalamasinin 4.7+0.35 M/ mm? oldugu saptanmustir.
Sporcu ve sedanter kizlarin ortalama MCV degerleri sirasiyla 82.9+7.40 fL ile
83.1+5.45 fL’dir. Ortalama MCH degerleri sporcularda 27.8+1.78 pg olup
sedanterlerde ise 27.542.43 pg’dir. Sporcu kizlarin serum demir degerlerinin
ortalamas1 79.3+33.08 pg/dL iken sedanter kizlarin serum demir degerlerinin
ortalamasimnin 80.4+£39.41 ng/dL oldugu saptanmistir. Sporcu ve sedanter kizlarin
ortalama TDBK degerleri sirasiyla 366.4+52.28 pg/dL ile 361.3+48.31 pg/dL’dir.
Ortalama ferritin degerleri sporcularda 22.9+£15.96 ng/mL olup sedanterlerde ise
23.1+18.64 ng/mL’dir. Sporcu kizlarin transferrin saturasyonu ortalamasi
%22.3+9.89 iken sedanter kizlarda bu deger %23.6+13.11 olarak saptanmustir. Iki
grubun ortalama hemoglobin, hematokrit, eritrosit (RBC), ortalama eritrosit hacmi
(MCV), ortalama eritrosit hemoglobini (MCH), serum demir, total demir baglama
kapasitesi (TDBK), ferritin, transferrin satiirasyon ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.23. Adélesan kizlarin hematolojik degerleri ve demir profil sonuclari

Sporcular (n:54) Sedanterler (n:54) Genel
Kan Degerleri Ortalama + . Ortalama + ) Ortalama + . p
ss Min-Max ss Min-Max ss Min-Max
Hb (g/dL) 12.8+0.99 8.8-14.2 12.8+1.06 10.2-15.0 12.8+1.02 8.8-15.0 .926
Hct (%) 38.5+2.31 30.0-41.9 38.6+2.44 34.0-45.3 38.5+1.02 30.0-45.3 759
RBC (M/mm?®) 4.6+0.29 3.9-5.15 4.7+0.35 4.0-5.6 4.6+0.32 3.9-5.7 365
MCYV (fL) 82.9+7.40 38.1-92.9 83.1+5.45 61.6-92.3 83.0+6.47 38.1-92.9 .894
MCH (pg) 27.8+1.78 21.1-31.1 27.5+2.43 19.0-31.7 27.7£2.12 19.0-31.0 578
Serum Fe (ug/dL) 79.3£33.08 17.0-160.4 80.4+39.41 14.2-196.3 79.8+36.22 14.2-196.3 .876
TDBK (ng/dL) 366.4+52.28  268.6-477.0  361.3+48.31 273.0-514.9 363.9+50.2 268.6-514.9  .596
Ferritin (ng/mL) 22.9+15.96 2.9-70.2 23.1+18.64 3.8-87.5 23.0£17.27 2.9-87.5 .958
TS (%) 22.34£9.89 5.0-43.15 23.6+13.11 3.2-66.0 22.9+11.57 3.2-66.0 569

Hb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, RBC: Eritrosit, MCV: Ortalama eritrosit hacmi, MCH: Ortalama erisrosit hemoglobini

TDBK: Total demir baglama kapasitesi, TS: Transferrin saturasyonu
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Calismaya dahil edilen tiim addlesan kizlarin gaita taramalarinda parazite
rastlanmazken sporcu grubunda 1 ve sedanter grupta 1 olmak tizere 2 kiside gaitada

kan saptanmuistir.
4.10. Korelasyon Bulgular

Calismaya katilan bireylerin serum ferritin diizeylerinin yasla istatistiksel
olarak hicbir iligki gostermedigi saptanmistir (p>0.05). Ancak bireylerin transferrin
satiirasyon degerlerinin yasla zayif pozitif bir iliski gosterdigi belirlenmistir (1:0.202,
p:0.036). Sonug olarak, yas arttikga transferrin satiirasyon degerlerinin de arttigi

saptanmistir.

Aragtirmaya dahil edilen her iki gruptaki bireylerin serum ferritin

diizeylerinin demir alim miktar ile anlamli iliski gostermedigi belirlenmistir

(p>0.05).
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5. TARTISMA

5.1. Adolesan Kizlarin Demir Eksikligi Anemi Belirtileri

Demir eksikligi anemisinde genellikle belirtiler yorgunluk, ¢abuk yorulma,
istahsizlik, mide sikayetleri, halsizlik, pika, carpinti, sa¢ dokiilmesi, konjestif kalp
yetmezligi semptomlari, konsantrasyon kabiliyetinde zayiflama, tirnak kirilmasi,

kasik tirnak ve cilt kurulugu olarak seyreder (4, 58, 59, 60).

Demir eksikligi anemisi goriilen bireylerde halsizlik veya yorgunluk
goriilebilir (124). 100 demir eksikligi tanist konulan kadin ile yapilmig bir
arastirmada kadinlarin  %97’sinde halsizlik belirlenmistir  (125). 10-18 yas
grubundaki anemi tanis1 konulmus 90 ¢ocuk iizerinde yapilan calismada, bireylerin
%85’inde halsizlik oldugu saptanmistir (126). Arastirmamizda demir eksikligi
anemisi olan kizlarin ise %66.7’si (n:10) halsizlik/yorgunluk hissi oldugunu
belirtmistir. Diger yapilan ¢alismalara gore bizim ¢alismamizda halsizligin daha az
goriildiigii bulunmustur. Durhan’in galismasina gore bizim ¢alimamizdaki halsizlik
hissinin daha az goriilmesinin nedeni yas ortalamasinin daha diisiik olmasindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Yani demir eksikligi anemisi sonucunda
halsizlik hissi yaslandik¢a daha ¢ok ortaya ¢ikabilir. Calismamizda halsizlik/
yorgunluk oldugunu belirten bireylerin  %22’sinde demir eksikligi anemisi
gorilmistiir. Yani yorgunluk olan her bireyde demir eksikligi anemisi

goriilmeyebilmektedir.

Demir eksikligi anemisinde goriilen klinik bulgularin 6nde gelenlerinden
birisi de istahsizliktir (127). Durhan’in ¢alismasinda kadinlarin %55’inde istahsizlik
bulunmustur (125). Giizeloglu’nun yapmis oldugu ¢alismada %57.6’sinda istahsizlik
oldugu saptanmistir (126). Demir eksikligi anemisi olan kizlarin %13.3’{ istahsizlik
oldugunu belirtmistir. Diger c¢aligmalarla karsilagtinldiginda g¢alismamizda
istahsizligin daha az goriildiigli bulunmustur. Bu durumun ¢alismalardaki istahsizlik
degerlendirmesinin subjektif olarak yapilmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir.
Literatlirdeki bazi ¢aligmalarda vizuel analog skala, Edmonton Semptom Tanilama

Olgegi gibi objektif yontemlerle yapilan c¢alismalara rastlanmistir (128, 129).
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Caligmalarda bu objektif yontemler kullanilirsa daha dogruyu yansitabilecegi

distiniilmektedir.

Pika yiyecek disindaki maddelerin devamli tiiketilmesi olarak tanimlanir
(130). Fakat pikanin demir eksikligi anemisinin bir sonucu mu yoksa nedeni mi
oldugu hala net olarak bilinmemektedir. Ancak bir ¢ok kez, demir suplemaninin
anemi diizelmeden oOnce pika durumunun diizelmesine yardimeir oldugu fark
edilmistir.  Bu durum pikanin demir eksikliginin bir sonucu oldugunu
diistindiirmektedir (130, 132). Pika ozellikle 1-3 yas aras1 ¢ocuklarda, hamilelerde,
siyahi kadinlarda ve zeka geriligi olan bireylerde sik goriilmektedir (132). Demir
eksikligi anemisi olan 100 kadin ile yapilan calismada %48’inde pika goriildiigii
saptanmigtir (125). Ocak ve arkadaslarinin 74 anemi tanis1 alan addlesan bireyde
yaptigi ¢alismada adolesanlarin  %8.1’inde pika oldugu saptanmistir (133).
Arastirmamiza dahil edilen tiim kizlarin %11.1°1 (n:12), yiyecek dis1t madde yeme
istegi yani pika oldugunu sdylemistir. Ancak demir eksikligi anemisi olan kizlarin
%20.0’1 (n:3) pika oldugunu belirtmistir. Diger ¢alismalarla karsilastirildiginda bizim
calismamizda yiyecek dist madde yeme durumunun Durhan ve arkadaglarinin
calismasina gore daha az, Ocak ve arkadaslarinin ¢aligmasina goére daha fazla
goriildiigli saptanmistir. Bu sonucun ¢alismamizdaki bireylerin pikanin sik goriildiigu

yas grubunu ve 6zelliklerini kapsamamasina bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Durhan’in yapmis oldugu calismada pika olanlarin %16’sinda kahve yeme,
%?9’unda toprak yeme, % 5’inde piring yeme, %3’linde kalem ucu yeme, % 2’sinde
buz yeme, %1’inde maydanoz yeme ve %]12’sinde digerleri (tuz yeme, asir1 kola
igme, limon kabugu yeme, tatli yeme, kil yeme, sakiz ¢igneme, kuru ¢ay yeme, siit
igme) goriilmiistiir. Pika durumu olan ¢ocuklarla yapilmis olan bir ¢alismada, en sik
yenilen maddelerin; toprak, duvar sivasi, komiir, tas pargalari-kum ve kiil oldugu
belirlenmistir (135). Calismamaizdaki adolesan kizlar tarafindan en ¢ok yenilen
yiyecek dis1 madde buz (n:5) ve kahve (n:3) iken diger yenilmek istenen maddeler;
toprak (n:2), kire¢ (n:1) ve tebesirdir (n:1). Yenilen yiyecek dis1 maddelerin

literatlirdeki calismalarla benzer oldugu saptanmastir.

Demir eksikligi tanis1 konulan 100 kadin ile yapilmis bir ¢alismada kadinlarin

%66’sinda sa¢ dokiilmesi, % 65’inde mide sikayeti, %55’inde carpinti, %54’linde
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tirnaklarda kirtlma goriilmistiir (125). 10-18 yas grubundaki anemi tanist konulmus
90 cocuk iizerinde yapilan calismada %67,8’inde kalp carpintisi, %57.6’sinda
istahsizlik oldugu saptanmistir (126). Bizim ¢alismamizda ise biitlin kizlarin
%37’sinda sa¢ dokiilmesi, %12’sinde mide sikayeti, %25’inde anormal Kkalp
carpintisi, %9.3’linde istahsizlik, %?25’inde tirnaklarda kirilma goriildiigi
belirtilmistir. Demir eksikligi anemisi olan kizlarin ise %46.7’si (n:7) sa¢ dokiilmesi,
%26.7’s1 (n:4) tirnaklarda kirilma, %13.3’1 (n:2) istahsizlik, %6.7’si (n:1) mide
sikayeti oldugunu ve %40.0’1 (n:6) kalp carpintis1 hissettiklerini belirtmistir.
Calismamiz Durhan’in ve Giizeloglu’nun caligmasi ile karsilastirildiginda demir
eksikligi anemisi belirtileri bizim c¢alismamizda daha az goriilmektedir. Ancak

arastirmamiz belirtiler yoniinden literatiirle uygunluk gostermektedir.
5.2. Addlesan Kizlarin Besin Takviyesi Kullanim

Yetiskin sporcularda dogru besin takviyesi kullanimi sportif performansi
artirabilir. Ancak saglikli ad6lesan popiilasyonlarda bu iiriinlerin etkinligi ve uzun
doénem olasi etkileri konusunda tam bir bilgi bulunmamaktadir. Ancak bilimsel kanit
olmamasina ragmen spor performansini gelistirdigi diigiincesiyle geng sporcularda da

besin takviyelerinin kullanim1 yaygmlasmistir (135, 136).

Cesitli spor branslari ile ilgilenen 164 addlesan sporcu lizerinde Almanya’da
yapilan bir calismada, sporcularin %80’inin besin takviyesi kullanmis veya
kullaniyor oldugu belirlenmistir (137). Kanada’da farkli spor dallarindan 567 sporcu
ile yapilan ¢alismada, 14-18 yas grubundaki sporcularin %69.3liniin besin takviyesi
kullandig1 saptanmustir (138). Ulkemizde, 11-14 yaslarindaki erkek sporcular
tizerinde yapilan bir ¢alismada sporcularin %22.9’unun besin takviyesi kullandigi
saptanmigtir (139). Ulkemizdeki 15-18 yas grubundaki 40 adélesan fubolcu ve 40
sedanter ilizerinde yapilan bir bagka calismada ise sporcularin %11.3’{inlin besin
takviyesi kullandig1 bulunmustur (140). Calismamizdaki sporcu addlesan kizlarin ise
%24.1’inin  (n:13) besin takviyesi kullandigi saptanmustir. Diger iilkelerdeki
calismalarla kiyaslandiginda ¢aligmamizdaki addlesanlarin besin takviyesi kullanim
orani daha diigiik oldugu belirlenmistir. Bu sonucun diger iilkelere gore iilkemizdeki
addlesan sporcularin gelir durumunun diisiik olmasi ve takviye iirlinlerin pahal

olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Ulkemizde yapilan ¢alismalara
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gore arastirmamizdaki besin takviyesi kullanim oraninin daha yiiksek oldugu
saptanmigtir. Bu durum calismamizdaki sporcularin sosyoekonomik durumlarinin
diger ¢alismalardaki sporculara gore daha iyi olabilecegi, degisik spor branslardaki
kullanim oranlarindaki farklili§1 ve sporcularin basar1 diizeylerinin etki edebilecegini
diistindiirmektedir. Calismamizdaki sedanter kizlarin da %11.1%inin (n:6) besin
takviyesi kullandigi bulunmus olup besin takviyesi kullanan adolesanlarin
cogunlugunun sporcu oldugu goriilmiistir. Bu sonug¢ sporcularin performasini
arttirmak amaciyla sedanterlere oranla daha fazla besin takviyesi kullandiginm

gostermektedir.

5.3. Adolesan Kizlarin Onceden Demir Eksikligi Anemi Tams1 Alma ve Ailede

Goriilme Durumu

12-14 yas grubundaki 795 ¢ocukta yapilan ¢aligmada demir eksikligi anemisi
olan cocuklarin %22.9’unun (n:11) daha 6nceden demir eksiklikligi tanist aldigi
saptanmistir (78). Bizim c¢alismamizdaki demir eksikligi anemisi olan kizlarin
%20.0’nin (n:3) daha onceden demir eksikligi anemi tanist aldigi bulunmustur.
Diindar’in ¢alismasi ile karsilastirildiginda ¢alismamizdaki saymin daha az oldugu
gorilmiistiir. Daha Once tani aliman bireylerde hastaligin tekrar ortaya g¢ikmasi
tedavinin dogru uygulanmadigmmi veya bu duruma dikkat edilmedigini

diistindiirmektedir.

Diindar’in yapmis oldugu ¢alismada demir eksikligi anemisi olanlarin
%35.4’linlin (n:17) ailesinde demir eksikligi anemisi oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda ise demir eksikligi anemisi olan kizlarin %353.3 {iniin (n:8) ailesinde
demir eksikligi anemisi oldugu bulunmustur. Diindar’in  ¢alismasi ile
karsilagtirildiginda ¢alismamizdaki sayinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Yani aile
Oykiisiinde demir eksikligi anemisi goriilen bireylerde bu durumun goriilme

thtimalinin daha yiiksek oldugu unutulmamali ve bu durum mutlaka sorgulanmalidir.
5.4. Adolesan Kizlarin Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemi Prevalansi

Isve¢’te 15-19 yas grubu kizlarda yapilan bir galismada demir eksikligi
(serum ferritin <16pg/L ise demir eksikligi oldugu kabul edilmis) prevalansi sporcu
grupta %52.0, sedanter grupta %48.0 olarak bulunmus ancak iki grup arasindaki

prevalansin istatistiksel olarak anlamli farklilk olusturmadigi saptanmistir. Iki
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grubun demir eksikligi anemi sikligma (Hb < 120 g/L ve serum ferritin < 16pg/L ise
demir eksikligi anemisi oldugu kabul edilmig) bakildiginda sporcularda %8.6,
sedanter grupta %3.3 oraninda saptanmis ve gruplarin demir eksikligi anemi
prevalanslar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (141).
Bizim c¢alismamizda da bu calismaya benzer sonuglar elde edilmis ve sporcu ve
sedanter grup arasinda demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi prevalansinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Aragtirmamizda demir eksikligi
prevalansi sporcu ve sedanter kizlarda sirasiyla %37.0 ve %38.9 olarak bulunurken,
demir eksikligi anemi prevalanst %13.0 ve %14.8 olarak saptanmustir. isveg’teki
calismaya gore ¢alismamizdaki prevalanslarin daha diisiik olmasi tani kriterlerinde
ferritin - smirmmin 15 pg/L olarak degerlendirilmesinden kaynaklanabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu durumun ayni zamanda bu konu hakkindaki farkindalik
diizeyimizin Isve¢’ten daha fazla oldugunu gdsterebilir. Demir eksikligi ve demir
eksikligi prevalansinin iki grupta yakin oranlarda oldugu goriilmektedir. Bu sonug

her iki grubunda bu konuyu dikkate aldiklarini diisiindiirmektedir.

[zmir’de yapilan bir calismaya gore spora katilim dncesi igin bagvuran 10-17
yas grubundaki kizlarda demir eksikligi siklig1 %61.9 iken, demir eksikligi anemi
siklig1 %14.3 oldugu saptanmistir (142) (DE i¢in serum ferritin< 15 pg/L, DEA ig¢in
10-12 yas Hb <115 g/L, 15 yas tistii Hb < 129 g/L). Bizim ¢alismamizda ise addlesan
kizlarn DSO kriterlerine gore genel demir eksikligi prevalanst %37.9 (n:41) ve
demir eksikligi anemi prevalansi %13.8 (n:15) olarak bulunmustur. Aragtirmamizda
Yiiksel ve Benli’nin yapmis oldugu ¢alismadan daha diisiik prevalans elde etmistir.
Bu durum bizim ¢alismamizdaki yas grubunun daha dar aralikli se¢ilmis olmasindan
kaynaklanabilecegi diisiniilmektedir. Ayrica segilen gruplarin ekonomik diizeyleri

ve bu konu hakkindaki bilgi diizeyleri birbirinden farkli olabilir.

Ulkemizde kadin sporcularda demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi
konusunda yapilan calismalar yetersizdir. Ustiiner ve arkadaslar1 15-20 yas arasinda
olan 73 kadin sporcu iizerinde yapmis olduklar1 bir calismada (DE igin serum ferritin
<20 ng/ml, DEA ic¢in Hb <12 g/dl ve serum ferritin<20 ng/ml kabul edilmis)
%9.58’inde demir eksikligi anemisi, %23.2’sinde (n=17) demir eksikligi oldugunu
saptamislar (143). Kocahan ve arkadaglarinin 7-18 yas grubundaki 132 kadin sporcu

tizerinde yapmis oldugu caligmada demir eksikligi anemisi goriilme sikligr %14.4,
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demir eksikligi goriilme siklig1 ise %12.9 bulunmustur (6). Bizim ¢alismamizda ise
sporculardaki demir eksikligi goriilme sikligi %37 bulunmus olup, yapilan iki
calismaya gore daha fazla oldugu saptanmistir. Bu durum Kocahan ve arkadaslarinin
calismaya dahil ettikleri kadin sporcularin Siirekli Egitim Merkezleri’nden secilmis
olup burada daha sik doktor kontroliinden gegmelerinden ve olusan eksikliklere karsi
tedbir alinmasi i¢in daha fazla bilgilendirilmelerinden kaynaklanabilir. Bizim
calismamizda demir eksikligi tanisiin konulmasida DSO kriteri olan serum ferritin
degeri kullanilmis olup, Kocahan ve arkadaslar1 demir eksikligi tanisinin
belirlenmesinde birden fazla farkli kan parametresini (MCV, MCH, RDW)
kullanmistir. Bu nedenle onlarin ¢alismasinda demir eksikligi gériilme sikligin1 daha
diisiik saptamis olabilecegi diisiiniilmektedir. Caligmamizdaki kadin sporculardaki
demir eksikligi anemisi goriilme siklig1 ise %13 oldugu bulunmus, Kocahan ve
arkadaslarinin ¢aligmasina gore prevalansin yakin oranlarda oldugu goriilmektedir.
Ustiiner ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada ise demir eksikligi prevalansi
calismamiza gore daha diislik orana sahiptir. Bu calismadaki sporcularin bu konu
hakkindaki bilgi diizeylerinin ¢aligmamizdaki sporculara gore daha yiiksek oldugu
diisiiniilmektedir. Bu durumda tilkemizde demir eksikligi anemisi konusunda kadin
sporcularda daha genis kitleli arastirmalar yapilmasi gerektigi diisliniilmekte ve daha

cok arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.

Kadin sporcular iizerine yapilan c¢aligmalarda ayni bizim calismamizda da
oldugu gibi demir eksikliginin demir eksikligi anemisinden daha fazla goriildiigi
saptanmustir (6,141,142). Yapilan ¢alismalar sonucunda elde edilen bu bulgular, geng
kadin sporcularda anemi olmaksizin demir eksikliginin ¢ok sik olabilecegini
gostermektedir. Ciinkii genel popiilasyonda da menstruasyon goren bu yastaki
kadinlar arasinda bu durum yiiksek oranda goriilmektedir. Ancak demir eksikligi
asamasinda belirtilerin pek cogu ortaya ¢ikmadigi i¢in tani durumu giictiir. Bu
nedenle adolesan sporcu kizlarin belli araliklarla doktor kontroliinden ge¢meleri

saglanmalidir.

Kadin sporcular iizerine lilkemiz digindaki yapilan aragtirmalarda, kriter
olarak demir depolarinda azalma kabul edildiginde farkli branslardaki kadin
sporcularin demir depolarinin yetersizliginin %18-57 arasinda degistigi saptanmistir

(5). Koehler ve arkadaslarinin yapmis oldugu g¢alismada farkli branstaki kadin
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sporcularin = %7’sinin  (7/97) demir depolarinin yetersiz oldugunu (serum
ferritin<12pg/L) bulunmustur (144). Milic ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada ise
farkli braglardaki kadin sporcularin %18.0’inin demir depolarmin yetersiz oldugunu
bulmuglar, demir depolarinin yetersizligini serum ferritin degerinin 22 ug/L’den
diisiik olarak tanimlanmislar ve ayni zamanda kadin sporcularin %1’inin serum
ferritin degerinin 12ug/I’den diisiik oldugunu fark etmisler (103). Ciinkii serum
ferritin degerinin 12pg/L’den diisiik olmasi demir eksikliginin oldukg¢a iyi bir
gostergesidir (145) Bizim arastirmamiza gore de demir eksikligi goriilme sikliginin
%37 oldugu saptanmistir. Bu sonuglar demir depolarinin yetersizliginin ve demir
eksikliginin diinyadaki ve {iilkemizdeki farkli branslardaki kadin sporcularda sik

rastlanmakta oldugunu gostermektedir.
5.5. Addlesan Kizlarin Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Cocuk ve adolesan sporcularda diizenli beslenme uygun biiyiimeyi saglamak
ve sporda en iyi performansi sergileyebilmek igin ¢cok onemlidir. Makro ve mikro
besin dgeleri ile 1yi dengelenmis bir beslenme biiylime ve fiziksel aktivite i¢in yeterli

enerjiyi saglamak i¢in gereklidir (33).

1905 kiz ¢ocuk ve addlesanlarmn bulundugu Ispanya’da yapilan bir ¢alismada
kizlarin ortalama enerji alimi1 1781.44316.4 kkal’dir. Kizlarin aldiklar1 ortalama
protein ve karbonhidrat sirasiyla 76.7£11.7 g ve 200.0+£38,6 g’dir. Alinan toplam
enerjinin  %42.6’s1  karbonhidrattan, %39.8’u yagdan ve %17.6’s1 proteinden
gelmektedir (146). Adolesan (14-17 yas) grubundaki 23 kiz voleybolcu ile yapilan
caligmada, sporcularin ortalama enerji alimi1 2248+414 kkal’dir ve kizlarin yaklagik
yarisinin Onerilen enerjiyi daha diisiik diizeyde aldigi belirlenmistir. Bu ¢alismada
ayrica kilogram basina alinan karbonhidrat ve protein miktarlart sirastyla 5.4+1.0 g
ve 1.1+£0.3 g’dir ve kizlarin %73.9’unun Onerilen karbonhidrat miktarin1 ve
%52.2’sinin  de Onerilen protein miktarini1 karsilayamadigi saptanmistir (147).
Italya’da 14-18 yaslarindaki addlesan sporcu (n:60) ve sedanterlerle (n:59) yapilan
bir ¢aligmada iki grubun giinliik enerji alimlar1 benzer bulunmus ancak onerilen ve
tahmini gereksinimleri karsilamadiklar1 saptanmigtir. Sporcu grubunun alinan
enerjinin karbonhidrattan gelen oran1 sedanterlerden yiiksek (%53.6+£6.2 ve
%49.8+6.3) yagdan gelen orani ise sedanterlerden diisiik (%30.4+ 5.5 ve %34.2+5.2)
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oldugu belirlenmistir. Sporcularin sedanterlerden daha fazla lif (20.0+5.8 ve
14.1+4.3 g/giin), demir (10.6£5.1 ve 7.5+£2.1 ng/giin) ve A vitamini (8044500 ve
612+456 ng/giin) aldigr saptanmustir. Her iki gruptada kalsiyum, demir ve ¢inko alim
diizeylerinin RDA’y1 karsilayamadigi bulunmustur (148). Bu arastirmada ise sporcu
adolesanlarin giinliik enerji alimlart (1676.9+354.34 kkal) sedanter addlesanlardan
(1515.2+£352.96 kkal) yiiksek bulunmustur. Sporcu grubun alinan enerjinin
karbonhidrattan gelen orani (%45.8+5.93) sedanterlerden (%40.4+5.51) yiiksek
oldugu saptanirken iki grubun alinan enerjinin proteinden gelen oranlar
(%15.04+2.44 ile %14.7+2.97) ve yagdan gelen oranlari (%39.2+5.25 ile %40.4+5.51)
birbirine yakin bulunmustur. Calismamizda addlesan sporcularin sedanterlerden daha
fazla enerji, karbonhidrat, protein, su, A vitamini, B2 vitamini, folik asit, pantotenik
asit, potasyum, kalsiyum, magnezyum ve fosfor aldigi saptanmistir. Bu durumun
sporcularin sedanter bireylerden daha fazla enerji harcadiklarindan dolay:1 daha fazla
enerji ve besin 6gesine ihtiyag duymalarindan kaynakladig: diistiniilmektedir. Ancak
kovaryans analizine gore, iki grubun enerji alimlar1 dengelendiginde su, pantotenik
asit, kalsiyum ve fosforun sporcular tarafindan daha fazla alindigi saptanmustir.
Kovaryans analizi 6ncesi bu besin 6gelerinin disinda istatistiksel olarak sporcularin
sedanterlerden fazla aldigi saptanan karbonhidrat, protein, A vitamini, B2 vitamini,
folik asit, potasyum ve magnezyumun sadece enerjinin yiiksek alimindan dolay: fazla

ciktig1 belirlenmistir.

Yag grubu 15-18 olan 40 adélesan futbolcu ve 40 sedanter {izerinde yapilan
bir caligmada her iki grubunda giinliik diyetle aldiklar1 enerji, 1if, karbonhidrat, B1
vitamini, folik asit, A vitamini, kalsiyum alimlarinin 6nerilen degerlerin altinda
kaldig1 ancak sedanter adolesanlarda B6, C, E vitamini ve fosfor alimlarinin 6nerileni
karsilamadigi saptanmistir (140). Bizim c¢alismamizda da hem sedanter hemde
sporcu grubunun g¢ogunlugunun protein, lif, B1, B6, B12, C vitamini, demir,
kalsiyum, ve ¢inko alimlarinin TUBER onerilen degerlerini karsilayamadig
saptanmistir. Bu sonucun besin tiiketim alim ve kayitlarindaki sikintilardan ve
bireylerin eksik bilgi vermelerinden veya beslenme konusunda yeterli biling

diizeyine sahip olmamalarindan kaynaklandig: diisiintilmektedir.

Heaney ve arkadaslarinin 74 elit kadin sporcu {izerinde yapmis olduklar1 bir

caligmada, sporcularin karbonhidrat alimlar1 4.5 g/kg/giin, protein alimlar1 ise 1.6
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g/kg/glin olarak saptanmugtir. Sporcularin %65’1 sporcu beslenmesinde Onerilen
degerlerden (5 g/kg/giin) daha diisiik miktarda karbonhidrat aldigi, %30’unun da
onerilen miktardan (1.2 g/kg/giin) daha diisiik protein aldigi bulunmustur (149).
Kanada’da 14-18 yaslarindaki 33 addlesan kiz futbolcu ile yapilan bir ¢alismada
sporcularin giinliik ortalama enerji alimlarinin 2,079 + 460 kkal oldugu bulunmustur.
Sporcularin %51.5’1 5g/kg’in altinda karbonhidrat, %27.3’i 1.2g/kg’in altinda
protein aldiklar1 ve %21.2’sinin alinan enerjinin yagdan gelen oraninin %25’in
altinda oldugu saptanmistir. Kizlarin ¢ogunlugunun folik asit, kalsiyum referans alim
degerlerini karsilayamadigi belirlenmistir (150). Yeni Zelanda’da 13-18 yas
grubundaki 47 adolesan bale danscisi iizerinde yapilan bir ¢alismada, sporcularin
karbonhidrat ve protein alimlar1 sirasiyla 4.8 + 1.4 ve 1.6 = 0.5g/kg/glin oldugu
saptanmistir. Kizlarin %54.8’1 5 g/kg/giin’de daha az karbonhidrat ve %23.8’1 1.2
o/kg/glin’den daha az protein tiikkettigi bulunmustur. Kizlarin %60’dan fazlasinin
kalsiyum ve folat EAR degerlerinin karsilayamadigi belirlenmistir. Adolesanlarin
%65’inden fazlasinin onerilen lif degerinden daha az lif aldig1 saptanmigtir (151).
Caligmamizdaki sporcu ve sedanter kizlarin giinliik karbonhidrat alim miktarlar
sirasiyla 3.3+1.01 g/kg ve 2.9+0.95 g/kg; protein alim miktarlari ise sirasiyla
1.0£0.31 g/kg ve 0.9+0.30 g/kg olarak bulunmustur. Iki grubun bu degerlerinin
birbirine yakin oldugu saptanmistir. Sporcu addlesanlarin sirasiyla %92.6’simin ve
%68.5’inin Onerilen karbonhidrat ve protein alimlarini karsilayamadigi bulunmustur.
Calismamizdaki sporcular, Gibson ve arkadaglari ile Beck ve arkadaslarinin yapmis
olduklar1 caligmalarla karsilastirildiginda, onerilen degerleri karsilamayan sporcu
sayisinin bizde ¢ok daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu sonug bizim sporculariminizin
beslenmelerine dikkat etmediklerini ve bu konudaki bilgi diizeylerinin yeterli

olmadigini diisiindiirmektedir.
5.5.1. Sporcu Adélesanlarin Giinliik Demir Alimlarinin Degerlendirilmesi

Baz1 caligmalar kadin sporcularin genellikle enerji ve mikro besin 6gesi
ihtiyaglarimi  karsilamalarina  ragmen  Onerilen  diyet demir  alimlarim
saglayamadiklarint gostermistir (152, 153). Bizim ¢alismamizda da sporcularin
%94.4°1i (n:51) RDA o6nerilen demir degerlerini karsilayamamaktadir. Yapilan birkag
kesitsel caligmada da bizim c¢alisgmamizdaki gibi ¢ofu sporcunun onerilen demir

miktarlarii kargilayamadiklar1 bulunmustur. Snyder ve arkadaslar1 18 kadin sporcu
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tizerinde yapmis olduklar1 calismada, sporcularin diyetle demir alim miktarlarinin 14
mg civarinda oldugu bulunmustur (154). Nuviala ve arkadaslarinin 16-29 yas
araligindaki 84 kadin sporcu ile yaptig1 ¢alismada, kadin sporcularin %68.0’inin
giinliik demir alimlarinin 15 mg’mn altinda oldugunu saptanmistir (155). Hassapidou
ve Manstrantoni 18-26 yaslarindaki farkli branslardaki sporcularla yapmis olduklari
calismada, sporcularin giinliik demir alimlariin da benzer sekilde 15 mg’dan diisiik
oldugunu bulmuslar (156). Japonya’da yas ortalamasi 18.1 + 0.3 olan 60 elit kiz
ritmik jimnastik¢ide yapilan calismada, sporcularin %91.7’sinin onerilen demir alim
miktarin1 (10.5 mg) karsilayamadigi saptanmustir (157). Elde edilen bu sonuglar
degerlendirildiginde kadin sporcularin diyetle demir alimlarinin branslardan
bagimsiz olarak yetersiz oldugu goriilmektedir. Bu duruma yonelik kadin sporcularin
yeterli demir alim1 ve beslenmedeki demir kaynaklar1 konusunda bilgilendirilmesi

gerekmektedir.

Cocuk ve adolesan (6-16 yas) 43 jimnastik¢i ve 40 sedanter tizerinde yapilan
bir ¢alismada, sporcu ve sedanterlerin giinliik diyetle demir alim ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigi bulunmustur. Her iki grubunda 6zellikle
6-8 ve 14-16 yaslarindakilerin gilinlik diyetle demir alim miktarlarinin Onerilen
degerlerden daha diisiik oldugu saptanmistir (158). Calismamizda da sporcu ve
sedanter gruplarin gilinlik demir alim miktarlar1 arasinda benzer sonuclar elde
edilmis ve her iki gruptaki kizlarin ¢ogunlugunun onerilen degerlerden daha diigiik
demir aldiklar1 goriilmiistiir. Bu sonuglarin demir kaynaklarinin yeterli
tiketilmemesinden veya demir kaynaklar1 konusundaki bilgi yetersizliginden

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.
5.6. Adolesan Kizlarin Antropometrik Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Sandstrom ve arkadaslarinin 57 sporcu 92 sedanter adolesan kiz iizerinde
yapilan bir ¢alismada, sporcu ve sedanterlerin ortalama viicut agirliklarinin sirasiyla
64 £ 6 kg ve 61 £ 10 kg; boylariin 1.68 £+ 0.07 m ve 1.66 + 0.06 m; BKi’lerinin
sirasiyla 22.5 + 1.8 kg/m2 ve 21.9 + 34 kg/m2 oldugu saptanmustir (159). italya’da
14-18 yas grubundaki 60 sporcu ve 59 sedanter kizlarda yapilan ¢calismada sporcu ve
sedanter kizlarin ortalama viicut agirliklar1 sirasiyla 55.849.0 kg ve 56.9+8.1 kg;
ortalama boy uzunluklar1 167.0£0.06 ve 165.0+£0.06 cm; ortalama BKi’leri 19.9+2.5
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kg/m?* ve 21.0+2.5 kg/m’ oldugu saptanmustir. Sporcu grubun boy uzunluklari
sedanterlerinkinden yiiksek, BKi’leri diisiik bulunmustur. (148) Arastirmamizdaki
sporcu grubun viicut agirliklarinin ortalamasi 59.1+10.40 kg iken sedanter grubun
vicut agirliklarinin ortalamasit 58.8+9.25 kg’dir. Sporcu ve sedanter gruplarin
boylarmin ortalamas sirasiyla 165.6+6.37 cm ile 162.8+6.28 cm’dir. Iki grubun BKi
ortalamalar1 ise sporcu grubunki 21.5+3.36 kg/m? sedanter grubunki 22.1+3.33

kg/m? olarak bulunmustur.

Adolesanlarin antropometrik ol¢limleri diger ¢alismalarla karsilastirildiginda
calismamizdakine benzer sekilde her iki grubunda viicut agirliklar1 ve BK1’lerinin
yakin degerlerde, boy uzunluklarinin daha fazla oldugu saptanmistir. Yapilan
calismalardaki gibi calismamizda da her iki grubun antropometrik 6lgiimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Kanada’da 33 addlesan kiz futbolcu ile yapilan calismada, kizlarin ortalama
viicut agirliklar1 60.9 + 8.2 kg; ortalama boy uzunluklar1 163.8 + 5.9 cm ve ortalama
BKIi’leri 22.7 + 2.7 kg/m2 oldugu belirlenmistir (150). Bizim arastirmamizda da
sporcularin viicut agirhiklari ve BKI’lerinde bu ¢alismaya benzer sonuglar elde
edilmistir. Bizim sporcularimizin boylarmin Gibson ve arkadaslarinin yapmis

olduklar1 calismadaki sporculardan daha yiiksek oldugu saptanmuistir.

Yas grubu 15-18 olan 40 kiz addlesan futbolcu ve 40 sedanter {izerinde
yapilan bir caligmada yasa gore agirlik persentilleri incelendiginde adolesanlarin
%3,8’inin 5. persentilin altinda (¢ok zayif), %7,5’inin 85-95. persentil arasinda (hafif
sisman) ve %10’unun 95. persentil lizerinde (sisman) oldugu saptanmistir. Yasa gore
boy uzunlugu degerleri incelendiginde sporcu ve sedanter addlesanlarin %2,5inin,
(her iki grubunda %2,5°1) 5. persentilin altinda (¢ok kisa) oldugu bulunmustur. Tiim
adolesanlarin  %3,8’inin, sedanterlerin %7,5’inin, 5-15. persentil arasinda (kisa)
oldugu belirlenmistir. Sporcu adélesanlarin higbiri 5-15. persentil arasinda (kisa) yer
almadig1 ve biitlin bireylerin %71,3’linlin (sporcularin %72,5’1, sporcu olmayan
adolesanlarin %70°1) 15-85. persentil arasinda (normal boyda) oldugu saptanmuistir.
Tiim adolesanlarin %15’inin, (sporcularin ve sedanterlerin sirasiyla %17,5’inin ve
%12,5’inin  15-85. persentil arasinda (uzun) oldugu bulunmustur (140). Bizim

calismamizda yasa gore agirlik persentilleri incelendiginde sporcu olanlarin
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%83.3’liniin (n:45) normal, %14.8’inin (n:8) hafif kilolu ve %1.9’unun (n:4) obez;
sporcu olmayan sedanterlerin %1.9’unun (n:1) ¢ok zayif, %7.4’linlin (n:4) zayif,
%74.1’inin (n:40) normal, %14.8’inin (n:8) hafif kilolu ve %1.9’unun (n:1) obez
oldugu belirlenmistir. Yasa gore boy persentilleri incelendiginde, sporcu olanlarin
%9.3’linlin kisa (n:5), %57.4’liniin normal (n:31), %25.9’unun uzun (n:14) ve
%7.4’linlin ¢ok uzun (n:4); sporcu olmayan sedanterlerin %1.9’unun bodur (n:1),
%12.9’unun kisa (n:7), %64.8’inin normal (n:35), %18.5’inin uzun (n:10) ve
%1.9’unun ¢ok uzun (n:1) oldugu bulunmustur. Adélesan bireyler iizerinde yapilan
diger arastirmalarla karsilastirildiginda, c¢alismamizdaki antropometrik Ol¢timler

diger ¢alismalarla benzerlik gostermektedir.
5.7. Addlesan Kizlarin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Ko¢ ve arkadaslarinin sporcu (n:54) ve sedanter (n:54) bireylerin (yas
ortalamasi 20.24 +1.08 olan erkek tiniversite 6grencileri) kan hematolojik diizeylerini
karsilastirmak i¢in yapmis olduklari ¢aligmada, iki grubun RBC, Hb, Hct degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (160).
Ancak bizim ¢alismamizda sporcu ve sedanter grubun belirtilen bu kan degerleri
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu durumun arastirilan bizim
calismamizdaki sporcu bireyler olarak en az 1 yildir sporla ugrasanlarinda dahil

edilmis olmasinda kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Yas grubu 6-16 olan 43 jimnastik¢i ve 40 sedanter kizlarda yapilan bir
calismada sporcu kizlarin hemoglobin, hematokrit, MCV, serum demir degerlerinin
sedanterlerden daha yiiksek, ferritin degerlerinin sedanter kizlardan daha diisiik

oldugu saptanmistir (158).

Literatiirdeki incelenen c¢ogu ¢aligmanin sonucunda, sporcu bireylerde
eritrosit parametrelerinin sedanterlere gore yiiksek oldugunu saptamislar ancak bizim
bulgularimizda benzer sonuglar elde edilmemistir. Aksine sedanter grubun degerleri
sporcu grubunkinden daha yliksek bulunmustur. Ancak yapilan fiziksel aktivite
diizeyine bagli olarak sporcu bireylerde bu parametrelerin daha yiiksek olmasi

beklenmistir.

Di Santolo ve arkadaslart farkli branslardaki sporcu kadin ve sedanter

kadinlar tizerindeki yapmis olduklari ¢alismada, sporcu (25+19 ng/ml) ve sedanter
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grubun (24+17 ng/ml) ortalama ferritin degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (161). Bu galismaya benzer olarak bizim ¢alismamizda da sporcu
grubun (22+15 ng/ml) ve sedanter grubun (23+18 ng/ml) ortalama ferritin degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).

Farkli sehirlerde yapilan calismalarda Izmir’de %9.3, Manisa’da 5 yillik
stirecte %13.12, Kayseri’de %?24.13, Sivas’ta %37.2 oraninda bagirsak parazitlerine
rastlanmistir (54, 55, 162, 163). 2010 yilinda Istanbul ‘da 27,664 diski &rneginin
incelendigi bir arastirmada 10 yillik siirecte toplam parazit goriilme siklig1 %4 olarak
belirlenmistir (164). Manisa’ da yapilan arastirmada yas gruplarina gore parazit
varliginin en sik oldugu grup 0-14 yas grubu bulunmustur (162). Cocuklarda parazit
varliginin daha sik oldugu bir¢ok arastirmada da saptanmistir (52, 53, 165). Van’da
ilk6gretim okulu 6grencilerinin %64.4’tinde (166), Sivas’ta 6-15 yas grubundaki
ogrencilerin  %27,4 ‘linde (167), Adiyaman’da 10-16 yaslarindaki ¢ocuklarin
%32.6’sinda (168), Hakkari’de 7-16 yas grubu cocugun %46,86’sinda (169),
Kayseri’de 6-14 yas araligindaki ¢ocuklarin %35.4’tinde (170), Mugla’da 7-12 yas
grubundaki ¢ocugun %11.01’inde parazit oldugu saptanmistir (171). Ancak bizim
caligmamiza dahil edilen tiim addlesan kizlarin gaita taramalarinda parazite
rastlanmamustir. Ancak demir eksikligi anemisi olan kizlarin %6.7’si (n:1) daha
onceden parazit oldugunu belirtmistir. Bu sonucun caligmadaki bireylerin hijyen
konusuna dikkat ettiklerini ve konu hakkinda bilingli olduklarmmi géstermekte veya
demir eksikligi anemisi nedeninin ¢ogunlugunun parazitlerden kaynaklanmadigim

disiindiirmektedir.
5.8. Korelasyon Bulgularinin Degerlendirilmesi

Yiiksel ve Benli 10-17 yaslarindaki ¢ocuklarda yapmis olduklar1 ¢aligmada
serum ferritin degerlerinin yas ile negatif iliski gosterdigini saptanmigtir (142). Bizim
calismamizda katilan bireylerin serum ferritin diizeylerinin yagsla istatistiksel olarak
hicbir iliski gostermedigi saptanmistir (p>0.05). Ancak bireylerin transferrin
satlirasyon degerlerinin yasla zayif pozitif bir iligki gosterdigi belirlenmistir (r:0.202,
p:0.036) Sonug olarak, yas arttik¢a transferrin satiirasyon degerlerinin de arttig1

saptanmistir. Bu sonucun kizlarda yas arttikca diizene giren mesntruasyon nedeniyle
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olusan demir kayiplarin1 beslenme ile karsilayamadiklarindan kaynaklanabilecegi

distiniilmektedir.

Koehler ve arkadaglarinin 97°si kadin olan 193 elit sporcu ile yapmis
olduklar1 ¢alismada diisiik ferritin diizeylerinin diyet demirinin az tiiketilmesi ile
iliskili oldugu saptanmustir (144). 17-19 yaslarindaki farkli braglardaki 30 kiz sporcu
ile yapilan ¢aligmada serum ferritin diizeyleri ile diyetle demir aliminin anlaml bir
iliski gostermedigi saptanmistir (172). Bizim calismamizda Dawn Morrison’un
calismasina benzer sekilde ferritin diizeylerinin demir alim miktar ile anlaml iliski
gostermedigi belirlenmistir (p>0.05). Ancak c¢alismamizdaki sonuglarin Koehler ve
arkadaglarinin ¢alismasindaki gibi olacagi tahmin edilmekteydi. Bu sonucun
calismamiza dahil edilen birey sayisinin az olmasindan veya bireylerin besin tiikketim

kayitlarinda eksik bilgi vermelerinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuglar

1.

Calismaya, ortalama yaslar1 16.1 +1.45 yil olan 54 kiz addlesan sporcu ve
sporcu olmayan (sedanter) 54 kiz adolesan olmak iizere toplam 108 addlesan
birey katilmigtir.

Sporcu grubundaki kizlarin %37’si 15 yasinda (n:20), %27.8’1 16 yasinda
(n:15), %20.4’1 14 yasinda (n:11), %11.1°i 17 yasimda (n:6) ve %3.7’si 18
yasinda iken; sedanter gruptaki kizlarin %44.4°1 18 yasinda (n:24), %?25.9°u
17 yasinda (n:14), %16.7°si 14 yasinda (n:9), %9.3’0 16 yasinda (n:6) ve
%3.7’si1 15 yasindadir (n:2).

Sporcu adélesan kizlarin %38.9’u basketbol (n:21), %18.5’1 ylizme (n:10),
%16.7’s1 badminton (n:9), %7.4’1 judo (n:4), %5.6’s1 atletizm (n:3), %5.6°s1
taekwondo (n:3), %3.7’si hentbol (n:2) ve 3.7’si futbol (n:2) sporunu
yapmaktadir.

Biitiin kizlarin demir eksikligi prevalansi %38 (n:41) ve demir eksikligi
anemi prevalansit ise %13.9 (n:15) olarak bulunmustur. Demir eksikligi
prevalansi sporcu ve sedanter kizlarda sirasiyla %37 (n:20) ve %38.9 (n:21)
iken demir eksikligi anemi prevalanst %13 (n:7) ve %14.8 (n:8)’dir. Sporcu
ve sedanter grubun demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi prevalansinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Caligmaya katilan sporcu ve sedanter grup arasinda parazit durumu,
istahsizlik durumu, yiyecek dist madde yeme istegi, mide sikayeti, yogun
stres yasama durumunda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig
bulunurken (p>0.05), halsizlik/yorgunluk hissi, sa¢ dokiilmesi, tirnaklarda
kirtlma ve anormal kalp carpintist durumunda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05).

Calismaya dahil edilen bireylerden sadece spor yapmayan kizlardan biri
hemoroid ve yeme bozuklugu oldugunu belirtmistir.

Demir eksikligi anemisi olan ve olmayan gruplar arasinda parazit durumu,

sa¢ dokiilmesi, tirnaklarda kirilma, anormal kalp c¢arpintis1 durumu,
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10.

11.

12.

istahsizlik durumu, yiyecek dist madde yeme istegi ve mide sikayetinde
istatistiksel olarak anlamli farklililk olmadigi bulunurken (p>0.05),
halsizlik/yorgunluk hissinde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
bulunmustur (p<0.05).

Biitiin adolesan kizlarin %17.6’sinin  (n:19) besin takviyesi kullandig1
saptanmigtir. Sedanter kizlarin %11.1’inin (n:6) besin takviyesi kullandigi
bulunmustur. Sporcu ve sedanter gruplar arasinda besin takviyesi
kullaniminda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Sporcu kizlarin %11.1°inin (n:6), sedanter kizlarin %25.9’unun (n:14) daha
onceden demir eksikligi anemi tanis1 aldigi bulunmustur. Sporcularin
%18.5’inin (n:10) sedanterlerin %38.9’unun (n:21) ailesinde demir eksikligi
anemisi oldugu saptanmistir. Sporcu kizlarin %22.2’sinin (n:12) ve sedanter
kizlarin %22.2’sinin (n:12) ailesinde demir eksikligi anemisi olup olmadigini
bilmedigi bulunmustur. Sporcu ve sedanter gruplar arasinda 6nceden demir
eksikligi anemi tanis1 alma durumunda ve ailede demir eksikligi anemisi
goriilme durumunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Demir eksikligi anemisi olan kizlarin %20.0°’nin (n:3) daha 6nceden demir
eksikligi anemi tanisi aldigi ve %53.3 linlin (n:8) de ailesinde demir eksikligi
anemisi oldugu saptanmustir. Demir eksikligi anemisi olan ve olmayan
gruplar arasinda onceden demir eksikligi anemi tanis1 alma durumunda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05) iki grup arasinda
ailede demir eksikligi anemisi goriilme durumunda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0.05).

Sporcu kizlarin enerji alim ortalamalar1 1676.9+354.34 kkal iken sedanter
kizlarin enerji alim ortalamalar1 1515.2£352.96 kkal’dir ve iki grubun
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Iki gruptaki kizlarin karbonhidrat alim ortalamalari sporcularda 186.9+48.26
g, sedanterlerde 165.9+49.75 (¢, protein alim ortalamalar1 sirasiyla
60.3+14.68g ile 53.7+14.99g olarak saptanmig hem karbonhidrat hem de
protein alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0.05).
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Sporcu ve sedanter kizlarin toplam yag alim ortalamalari sirasiyla 73.3+17.45
g ile 68.2+£16.39 g olarak saptanmis ve iki deger arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Karbonhidratlarin, proteinlerin ve yaglarin enerjiye katkisi incelendiginde
karbonhidratlardan gelen oran sporcularda %45.845.93, sedanterlerde
%40.4+5.51; proteinden gelen oran sporcularda %15.0+2.44, sedanterlerde
%14.7+£2.97; yagdan gelen oran sporcularda %39.2+5.25 iken sedanterlerde
%40.4£5.51 olarak hesaplanmis ve enerjinin makro besin 6gelerinden gelen
oranlar gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).
Sporcu kizlarin ortalama karbonhidrat alimlar1 3.3+1.01 g/kg iken sedanter
kizlarinki 2.9+0.95 g/kg’dir. Sporcu kizlarin ortalama protein alimlari
1.0£0.31 g/kg iken sedanter kizlarinki 0.9+0.30 g/kg’dir. Hem karbonhidrat
hem de proteinin kilogram basina ortalama alim miktar1 degerlendirildiginde
iki grubun degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir
(p>0.05).

Bireylerin giinliik ortalama su tiiketim miktar1 1663.7+643.29 ml’dir. Sporcu
kizlar ortalama 1876.8+647.85 ml su tiketirken sedanter kizlar
1450.5+£568.44 ml su tiiketmektedir. ki grubun giinliik ortalama su tiiketim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmustur
(p<0.05).

Arastirmadaki sporcu ve sedanter kizlarin diyet lifi alim ortalamalar: sirasiyla
15.2+4.14 g ile 14.04£3.78 g olup iki grubun ortalama diyet lifi alim miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
Caligmaya dahil edilen sporcu ve sedanter kizlarin ortalama vitamin alim
miktarlar1 degerlendirildiginde; iki grubun A vitamini, B2 vitamini, folik asit
ve pantotenik asit degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05). Sporcu ve sedanter kizlarin E, K, B1, B6, B12, C ve
niasin vitamin alim miktarlar1 arasindaki fark 6nemli bulunmamaistir (p>0.05).
Sporcu ve sedanter kizlarin ortalama mineral alim miktarlar
degerlendirildiginde; demir alim miktar ortalamalar1 sporcularda 9.4+2.65
mg, sedanterlerde 9.0+2.42 mg olarak saptanmis ve iki grubun degerleri

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0.05). Sporcu ve
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20.

21.

22.

23.

24.

sedanter kizlarin ¢inko, sodyum, iyot alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak énemli fark bulunmanmustir (p>0.05). Iki grubun potasyum, kalsiyum,
magnezyum, fosfor alim miktar ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Calismaya dahil edilen sporcu ve sedanter addlesan kizlarin kovaryans
analizine gore enerji alimlar1 esitlendiginde, sporcu ve sedanter kizlarin
karbonhidrat alim ortalamalar1 sirasiyla 177.1 g ile 175.7 g, protein alim
ortalamalari sirasiyla 57.8 g ile 56.3 g, yag alim ortalamalari ise sirasiyla 70.1
g ile 71.3 g olarak saptanmis olup iki grubun karbonhidrat, protein ve yag
alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05).

Arastirmaya dahil edilen sporcu ve sedanter addlesan kizlarin kovaryans
analizine gore enerji alimlart esitlendiginde, sporcu kizlarmn giinliik su
tiketim ortalamas: 1852.4 ml, sedanter kizlarinki ise 1479.4 ml olarak
saptanmustir. Iki grubun giinliik su tiiketim ortalamalar1 arasinda énemli bir
farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05).

Arastirmadaki sporcu ve sedanter kizlarin kovaryans analizine gore enerji
alimlar esitlendiginde, diyet lifi alim ortalamalar1 sirasiyla 14.7 g ile 14.5 g
olup iki grubun ortalama diyet lifi alim miktarlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamastir (p>0.05).

Caligmaya dahil edilen sporcu ve sedanter kizlarin kovaryans analizine gore
enerji alimlar1 esitlendiginde, addlesanlarin ortalama vitamin alim miktarlar
tekrar degerlendirilmistir. Iki grubun A, E, K, B1, B2, B6, B12 ve C vitamini,
folik asit ve niasin alim ortalamlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0.05). Iki grubun sadece pantotenik asit alim
ortalamalar1 arasindaki fark 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya dahil edilen sporcu ve sedanter kizlarin kovaryans analizine gore
enerji alimlar1 esitlendiginde, ad6lesanlarin ortalama mineral alim miktarlar
tekrar degerlendirilmistir. Sporcu ve sedanter addlesanlarin demir alim
ortalamalar1 sirasiyla 9.0 mg, 9.4 mg olarak saptanmis, iki grubun demir,
¢inko, sodyum, potasyum, magnezyum ve iyot alim ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmamustir (p>0.05). iki grubun sadece
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26.

27.

28.

kalsiyum ve fosfor alim ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.05).

Sporcular ve sedanterlerin enerji alim ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik
saptanmustir ve bu farkin diger olgtimlere etki edebilecegi diistiniildiigiinden
enerji degerleri diizeltilerek kovaryans analizi yapilmigtir. Kovaryans analizi
oncesinde iki grubun karbonhidrat, protein, A, B2 vitamini ve folik asit
degerleri agisindan anlamli farklilik saptanmis ancak enerji degerleri
covariate (es degisken) olarak alindiginda bu farklarin ortadan kalktigi
goriilmiistiir. Iki grubun arasindaki su ve pantotenik asit degerleri agisindan
saptanan anlamli farklilik enerji degerleri covariate olarak alindiginda da
devam etmistir. Kovaryans analizi 6ncesi sporcular ve sedanterlerin potasyum
ve magnezyum degerleri arasinda saptanan anlamh farklilik enerji degerleri
covariate (es degisken) olarak alindiginda bu farklarin ortadan kalktigi
goriilmiistiir. Kovaryans analizi 6ncesi sporcular ve sedanterlerin kalsiyum ve
fosfor degerleri arasinda saptanan anlamli farklilik enerji degerleri covariate
olarak alindiginda da devam etmistir.

Tiim adolesan kizlarin IOM oOnerilerine goére demir alimlarimi karsilama
durumlart degerlendirilmisir. Biitiin kizlarin %95.4’4 (n:103) 6nerilen demir
alim miktarm karsilayamamaktadir. Her iki grubun oOnerilen demir alim
miktarlarimi karsilama durumlarina bakildiginda sporcularin %94.4’{iniin
(n:51) ve sedanterlerin %96.3’1iniin (n:52) belirtilen degerleri karsilayamadigi
saptanmustir. Iki grubun onerilen demir degerini karsilamas1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0.05).

Arastirmaya katilan biitiin addlesan kizlarin EFSA Onerilerine gdre protein
alimlarin1 karsilama durumlart degerlendirilmistir. Her iki grubun Onerilen
protein alim miktarlarin1 karsilama durumlarina bakildiginda sporcularin ve
sedanterlerin sirasiyla %24.1’inin (n:13) ve %44.4’inlin (n:24) belirtilen
degerleri karsilayamadig1 saptanmustir. 1ki grubun protein onerilen degerini
karsilamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0.05).

Calismaya dahil edilen tiim adoélesan kizlarin IOM Onerilerine gore vitamin

alimlarm karsilama durumlar1 degerlendirilmistir. iki grubun alinan A, B1,
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30.

31.

32.

33.

ve C vitaminlerinin Onerilen degerleri karsilamasi arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Ancak iki grubun
aliman B2 ve B6 vitamini Onerilen degerlerini karsilamasi arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilan tiim addlesan kizlarin IOM Onerilerine gore kalsiyum
degerlerini kargilamas1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig,
(p>0.05). ¢inko degerlerini karsilamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Calismaya dahil edilen kizlarin hepsinin IOM o6nerisine gore onerilen folik
asit ve lif alimini1 karsilayamadiklart saptanmustir.

Calismaya dahil edilen tiim addlesan kizlarm TUBER 6nerilerine gére demir
alimlarin1 karsilama durumlar degerlendirilmistir. Biitiin kizlarin %93.5°1
(n:101) o6nerilen demir alim miktarin1 karsilayamamaktadir. Her iki grubun
Onerilen demir alim miktarlarint karsilama durumlar1 incelendiginde,
sporcularin %92.6’smin (n:50) ve sedanterlerin %94.4’{inlin (n:51) belirtilen
degerleri karsilayamadigi saptanmustir. Iki grubun onerilen demir degerini
karsilamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (p>0.05).

Aragtirmaya katilan biitiin addlesan kizlarin TUBER o6nerilerine gore protein
alimlarin1 karsilama durumlar1 degerlendirilmistir. Tiim kizlarin %37.0’si
(n:40) oOnerilen protein alim miktarim1 karsilarken, %63.0°’4  (n:68)
karsilayamamaktadir. Her iki grubun oOnerilen protein alim miktarlarini
karsilama durumlarina bakildiginda, sporcularin ve sedanterlerin sirasiyla
%359.3’1iniin (n:32) ve %66.7’sinin (n:36) belirtilen degerleri karsilayamadigi
saptanmigtir. ki grubun Onerilen protein degerini karsilamasi arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05).
Arastirmaya dahil edilen addlesan kizlarin %8.3ii (n:9), TUBER 6nerilerine
gore lif alim miktarin1  karsilarken, %91.7°si  (n:99) bu degeri
karsilayamamaktadir. Gruplar tek tek degerlendirildiginde, sporcularin ve
sedanterlerin sirasiyla %85.2°sinin (n:46) ve %98.1°inin (n:53) belirtilen

degerleri karsilayamadigi saptanmustir. ki grubun &nerilen lif degerini
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34.

35.

36.

37.

38.

39.

karsilamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0.05).

Calismaya dahil edilen tiim addlesan kizlarin TUBER onerilerine gore
vitamin alimlarini karsilama durumlar1 degerlendirilmistir. iki grubun alinan
A, B12 ve C vitaminlerinin Onerilen degerleri karsilamas1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Ancak iki grubun
alman B2 ve B6 vitamini Onerilen degerlerini karsilamasi arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Calismaya dahil edilen biitiin kizlarmm TUBER 6nerilerine gore %96,3’iiniin
(n:104) folik asit ve B1 vitamin alimmi karsilayamadiklar1 sadece hem
sporculardan hemde sedanterlerden 2’ser kisinin onerilen folik asit ve Bl
vitamin miktarini karsiladig1 saptanmistir.

Arastirmaya katilan tiim addlesan kizlarm TUBER o&nerilerine gore kalsiyum
ve ¢inko degerlerini karsilamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 bulunmustur (p>0.05).

Caligmaya dahil edilen addlesan sporcu kizlarin sporcular i¢in Onerilen
karbonhidrat ve protein alimlarim1 karsilama durumlar1 degerlendirilmistir.
Sporcularin sirasityla %92.6’sinin ve %68.5’inin Onerilen karbonhidrat ve
protein alimlarini karsilayamadigi bulunmustur.

Tiim addlesanlarin viicut agirliklarinin ortalamasi 59.0£9.80 kg, sporcu
grubunki 59.1+10.40 kg ve sedanter grubunki 58.8+9.25 kg’dir. Biitiin
bireylerin boy ortalamasi 164.2+6.44 cm iken sporcu ve sedanter gruplarin
boylarinin ortalamasi sirasiyla 165.6+£6.37 cm ile 162.8+6.28 cm’dir. Tiim
addlesanlarin BKI ortalamasi 21.8+3.35 kg/mz, iki grubun BKI ortalamalar
ise sporcu grubunki 21.543.36 kg/mz, sedanter grubunki 22.1£3.33 kg/m2
olarak bulunmustur. Sporcu ve sedanter gruplarin boy ortalamalar
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterirken (p<0.05) viicut agirhig ve BKI
ortalamalari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).
Adolesan kizlarin CDC referans degerlerine gore, yasa gore agirhk
persentilleri incelendiginde tim bireylerin %78.7’sinin normal (n:85),
%14.8’inin hafif kilolu (n:16), %3.7’sinin zayif (n:4), %1.9’unun obez (n:2),

%0.9’unun ¢ok zayif (n:1); sporcu olanlarin %83.3’linlin normal (n:45),
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40.

41.

42.

43.

%14.8’inin hafif kilolu (n:8) ve %1.9’unun obez (n:4); sporcu olmayan
sedanterlerin %1.9’unun ¢ok zayif (n:1), %7.4’liniin zayif (n:4), %74.1’inin
normal (n:40), %14.8’inin hafif kilolu (n:8) ve %1.9’unun obez (n:1) oldugu
belirlenmistir.

Adblesan kizlarin DSO referans degerlerine gore yasa gore boy persentilleri
incelendiginde, tim bireylerin %0.9’unun bodur (n:1), %11.1’inin kisa
(n:12), %61.1’inin normal (n:66), %22.2’sinin uzun (n:24) ve %4.6’sinin ¢ok
uzun (n:5); sporcu olanlarin %9.3’linlin kisa (n:5), %57.4’linlin normal
(n:31), %25.9’unun uzun (n:14) ve %?7.4inlin ¢ok uzun (n:4); sporcu
olmayan sedanterlerin %1.9’unun bodur (n:1), %12.9’unun kisa (n:7),
%64.8’inin normal (n:35), %18.5’inin uzun (n:10) ve %1.9’unun ¢ok uzun
(n:1) oldugu bulunmustur.

Adblesan kizlarn DSO referans degerlerine gore yasa gore BKI z-skor
degerleri incelendiginde, sporcu olanlarin %1.9’unun zayif (n:1), %85.1’inin
normal (n:46), %11.1’inin hafif kilolu (n:6) ve %1.9’unun obez (n:1); sporcu
olmayanlarin %77.8’inin normal (n:42), %18.5’inin hafif kilolu (n:10),
%3.7’sinin obez (n:2) oldugu belirlenmistir.

Biitiin addlesan kizlarin menars yas ortalamasi 13.1+1.02 yildir. Sporcu ve
sedanter grubun menars yas ortalamalari ise sirasiyla 13.1£0.99 il ile
13.1£1.06 yildir. Tim adodlesan kizlarin ortalama menstruasyon siiresi
5.4+1.44 giin ve menstruasyon siiresince kullanilan giinliik ortalama pet veya
tampon sayist 3.5£1.36 olarak belirlenmistir. Sporcu kizlarin ortalama
menstruasyon siiresi 5.2+1.34 giin ve menstruasyon siiresince kullanilan
giinlik ortalama pet veya tampon sayisi 3.5+1.14 olarak belirlenmistir.
Sedanter bireylerde bu degerler sirasiyla 5.6+1.53 giin ve 3.6+1.55 oldugu
saptanmistir. Gruplardaki menars yasi, menstruasyon siliresi ve menstruasyon
siiresince kullanilan ped veya tampon sayisi arasindaki farkin istatistiksel
olarak 6nemli olmadig1 bulunmustur (p>0.05) .

Tiim adolesan kizlarin %]12’sinin (n:13) oligomenore yasadigi, %88’inin
(n:95) normal menstruasyon gordigii saptanmustir. Sporcu kizlarin
%16.7’sinin  (n:9) oligomenore yasadigi, %383.3’lniin (n:45) normal

menstruasyon gordiigii belirlenmistir. Sedanter kizlarda ise %7.4’linlin (n:4)
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oligomenrore yasadigt ve %88’inin (n:50) normal menstrusyon gordiigii
saptanmistir. Menstrual diizene ait Ozelliklerin goriilme oraninda gruplar
arasindaki farkin 6nemli olmadig1 bulunmustur (p>0.05).

44, Sporcu ve sedanter kizlarin biyokimyasal parametreleri degerlendirilmistir.
Iki grubun ortalama hemoglobin, hematokrit, eritrosit (RBC), ortalama
eritrosit hacmi (MCV), ortalama eritrosit hemoglobini (MCH), serum demir,
total demir baglama kapasitesi (TDBK), ferritin, transferrin satlirasyon
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0.05).

45. Caligmaya katilan bireylerin serum ferritin diizeylerinin yasla istatistiksel
olarak hicbir iligki gostermedigi saptanmistir (p>0.05). Ancak bireylerin
transferrin satiirasyon degerlerinin yasla zayif pozitif bir iliski gosterdigi
belirlenmigtir (1:0.202, p:0.036). Sonug¢ olarak, yas arttik¢a transferrin
satiirasyon degerlerinin de arttig1 saptanmustir.

46. Aragtirmaya dahil edilen her iki gruptaki bireylerin serum ferritin
diizeylerinin demir alim miktar ile anlamli iliski gdstermedigi belirlenmistir

(p>0.05).
6.2. Oneriler

Ortadgretim ¢agindaki kiz 6grencilere beslenme egitimi verilmelidir. Diizenli
ve etkili beslenme egitimleri bireylerin dogru aligkanliklar kazanmasina yardimci
olur. Toplumumuzdaki beslenmeye bagli olusan hastaliklarin en 6nemli nedeni
bireylerin bu konu hakkindaki bilgi eksikligidir. Bu durum bireylerin besinlerini
yanlis se¢cmelerine, yeterli ve dengeli bir sekilde beslenmeyi saglayamamalarina
neden olmaktadir. Bu sebeple saglikli beslenme konusunda sadece 6grencilerinde
degil toplumdaki tiim bireylerin egitilmesi ve egtimlerin diizenli olarak bu konunun

uzmanlar1 diyetisyenler tarafindan yapilmasi gerekmektedir.

Diinya’da ve Tiirkiye’de yetiskin ve sedanter bireylerde demir eksikligi ve
demir eksikligi anemisi konusunda pek ¢ok caligsma bulunmaktadir. Ancak literatiirde
bu konu ile ilgili adélesan kiz sporcular iizerinde yapilan ¢alismalar yetersizdir. Bu
nedenle bu déonemdeki kiz sporcular tizerinde yapilacak daha ¢ok calismaya ihtiyag

vardir.
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Adolesan kizlarda artmis demir gereksinimi ve spora baslama nedeniyle bu
gereksinimleri daha da artacak oldugundan, Tiirkiye’deki demir eksikligi ve demir
eksikligi anemi prevalansinin yiiksekligi ve bunun g¢ocuklarin sagligina ve sportif
performanslarina olan olumsuz etkisi dikkate alindiginda, adodlesan c¢agdaki
sporcularda hemogram ve demir ile ilgili kan parametrelerine diizenli olarak
bakilmasi gerekmektedir. Sonuglara gore eksiklik durumlarinda tedavisi yapilmalidir.
Doktor tavsiyesi dogrultusunda tedaviye uyulmali ve besinsel olarakta demirden
zengin olan gidalara giinliikk beslenmede yer verilmelidir. Bu konu hakkinda

antrendrler, sporcular ve ebeveynler bilgilendirilmelidir.
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8. EKLER

EK-1

Orneklem Biiyiikliigii icin Yapilan Power Analizi (Istatistik Uzmam Ceyda

Afacan, Istanbul,Mimar Sinan Universitesi, Mezuniyet yili: 2002)

Apriori (onsel power analizi)

Calismanin giicii, G Power 3.1 programinda hesaplanmistir. Sandstrom G. ve
arkadaglarinin “Iron Deficiency in Adolescent Female Athletes- Is lron Status
Affected by Regular Sporting Activity?” ¢aligmasinda Hb, MCV ve ferritin agisindan
spor yapan ve yapmayanlar arasinda anlamli fark yoktu ancak S-fe agisindan anlaml
fark gortldi. (p=0,004<0,05). spor yapan ve yapmayan gruplar arasindaki fark

Laboratuvar testleri ile 6l¢iilmek istendiginde deney, t testi tasarimina uymaktaydi.

Sandstrom ef al Clin | Sport Med » Volume 22, Mumber 6, November 2012

TABLE 2. Erythrocyte and Iron Parameters

Athletes (n = 57) Monathletes (n = 92)
Measure Mean + SD Range Mean + SD Range P
Hb, gL 138 + 9.0 118-157 136 + 8.5 110-16% =03
MCV, fl 0.0 + 444 T4-100 BE.T £ 619 S0-100 0.19
RBC, 10%/L 4.6+ 027 40-52 4.6+ 036 3B-5.6 =0.30
5-Fe, pmol/L 14.0 + 6.00 4.0-36.0 173+ 723 T.0-43.0 0.004%
TIBC, pmol/L 733 + 10,7 49-100 779+ 116 48-110 0.018*
TS, % 19.5 + 5.4 4.0-47.0 225+ 99 B.0-58.0 0.069
Ferritin, pg/L 21+ 138 30-63.0 21 + 169 3.0-86.0 =030

*Statistically significant (P = 005); RBC, red blood cell count; 5-Fe, serum imon.

Bu tabloda S-Fe ortalamalar1 ve standart sapmalar1 dikkate alindiginda; effect size
0,486 olarak bulundu.
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@  nll=n2

Mean group 1 14.0

Mean group 2 17.3
50 o within each group 6.7878

nl =n2

Mean group 1 0

Mean group 2 1

50 ogroup 1 0.

SD o group 2 0.

Calculate Effect size d 048616064

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input:

Output:

Tail(s)

Effect size d

a err prob

Power (1-f err prob)
Allocation ratio N2/N1
Noncentrality parameter o
Critical t

Df

Sample size group 1
Sample size group 2

Total sample size

One
0.4861664
0.05

0.80

1
2.5261947
1.6593560
106

54

54

108
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Test family Statistical test

t tests W Means: Difference between two independent means (two groups)

Type of power analysis

A priori; Compute required sample size - given o, power, and effect size

Input Parameters QOutput Parameters
Tailis) One W Moncentrality parameter &
Determine == Effect size d 04861664 Critical t
o err prob 0.05 Df
Power (1-B err prob) 0.80 Sample size group 1
Allocation ratio N2 /M1 1 Sample size group 2

Tatal sample size

Actual power

2.5261947

1.6593560

106

54

54

108

0.8065258

%S5 anlamlilik diizeyinde, %95 giiven araliginda, %80 power ve 0,486 effect size ile

total sample size her grupta 54’er olmak {izere en az 108 olmaliydi.
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EK-2

Anket Formu ve 24 Saatlik Besin Tiiketim Kayit Formu (3 giinliik)

ORTA OGRETIM CAGINDAKI KIZ
YETERSIZLiGi ANEMIiSIi DURUMUNA ETKi EDEN FAKTORLERIN

DEGERLENDIRILMESI

6. Dogum Tarihiniz::......... /.. A (N

7.Kilonuz :............... kg

8. Sigara kullaniyor musunuz?

1)Evet 2)Hayir

9. Alkol kullantyor musunuz?

10.

11.

12.

13.

14.
15.

1)Evet 2)Hayir

Doktor tarafindan tan1 konulmus bir hastaliginiz var mi?

1)Evet 2)Hayir (Cevabiniz hayir ise 12’inci soruya geciniz)
Hangi hastalik/hastaliklar:

1)Hipertansiyon 4)Gut

2)Diyabet Mellitus(Seker Hastalig1) 5)Diger (belirtiniz):
3)Kalp-Damar Hastaliklar

Su an bir enfeksiyon hastaliginiz var mi1?

1)Evet 2)Hayir

Siirekli kullandiginiz bir ilag var m1?

1)Evet 2)Hayir

Evet ise ismini belirtiniz?.......cooveooe e,

Herhangi bir nedenle oral kontraseptif (dogum kontrol ilact) kullaniyor musunuz?

SPORCULARDA DEMIR



1)Evet 2)Hayir
16. Daha once kansizlik tanis1 aldiniz mi1? 1) Evet 2) Hayir
17. Daha 6nce ve su anda demir eksikligi (kansizlik) tedavisi aldiniz m1 veya aliyor
musunuz?

1)Evet 2)Hayir
18. Ailede kansizlig1 olan var m1?

1)Evet (Size yakinlik derecesi...............oovennn.n )

2)Hay1r

3)Bilinmiyor
19. Daha 6nce mide kanamasi gegirdiniz mi? 1) Evet 2) Hayr
20. Daha 6nce gaitada parazit bulundu mu? 1) Evet 2) Hayir
21.Halsizlik ve/ veya yorgunluk probleminiz var m1?

1) Var 2) Yok
22.Sa¢ dokiilmeniz var mi1?

1) Var 2) Yok
23.Tirnaklarinmizda kirilma var mi1?

1) Var 2) Yok
24.Carpintiniz (kalp atiginin hizli, sik veya diizensiz olmast).var mi1?

1) Var 2) Yok
25.Istahsizligimiz var mi1?

1) Var 2) Yok
26.Y1iyecek dis1 maddeleri (toprak, duvar kireci, tebesir vb ) yeme isteginiz var mi?

1) Var 2) Yok (Cevabiniz yoksa 27°nci soruya geginiz.)
27. 25. soru var ise hangi maddeleri yemek istiyorsunuz?

1) Toprak 2)Kalemucu  3)Kahve 4)Kire¢ 5)Buz

6)Piring 7)Tebesir 8)Maydanoz  9) Diger.................
28.Mide sikayetleriniz var m1?

1) Var 2) Yok
29.Hemoroid var m1?

1) Var 2) Yok

30.Kabizligimiz var m1?
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1) Var 2) Yok
31.Adet diizensizliginiz var m1?
1) Var 2) Yok
32.Daha 6nce yeme bozuklugu (anoreksiya nevroza, bulimiya nevroza vb. ) tanisi
aldiniz m1?
1) Evet 2) Hayir
33.Ek olarak vitamin-mineral kullaniyor musunuz?
1) Evet 2)Hayir
34.Evet ise ismini belirtin...............ooooiiiiiiiiiiiiiii
35.Glinde kag saat UyuyOrSUNUZ?........cccuveeveereeeereereenereeveeneeeenns
36.Son 6 ayda yogun strese neden olan bir olay yasadiniz mi1? 1)Evet
2)Hayir

Spor / Egzersiz ile ilgili Sorular

37. Spor veya egzersiz yapiyor musunuz?

1) Evet 2) Hay1r (Cevabiniz hayir ise 45’inci soruya geginiz.)
38. Evet ise hangi sporu veya egzersizi yaptyorsunuz?
1) Basketbol 7) Atletizm 13) Diger:................
2) Voleybol 8) Giires
3) Yiizme 9) Karate
4) Tenis 10) Hentbol
5) Jimnastik 11) Triatlon, pentatlon
6) Judo 12) Viicut gelistirme

39.Haftada kag kez antrenman yapiyorsunuz?.........................
40.Bir antrenmaniniz kag¢ saat sUrllyor?..........cccceeeveeveennennen.
41.Haftada toplam kag saat antrenman yapiyorsunuz?............
42 .Kag yildir bu sporu yap1yorsunuz?............cceeeveeeveerevennnenns
43.Bu sporu yapmaya kag yasinda basladiniz?.......................
44 Miisabakalara katiliyor musunuz?

1)Evet 2)Hayir

46.Lisansl1 sporcu musunuz?
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1) Evet 2)Hayir

Menturasyon lle ilgili Sorular

47 Ne zaman regli (adet) oldunuz? / ilk adet/regli oldugunuz yas: .........
48.Diizenli olarak kanamalariniz oluyor mu?
1) Evet 2)Hayir
49 Kag giinde bir regli oluyorsunuz? ................
50.Kanamaniz kag giin stiriiyor? .....................
51.Kanamanizin yogunlugu nasil?
1) Hafif 2) Orta 3) Siddetli
52.Kanamanizin en yogun oldugu giinlerde giinde kag adet pet/tampon

kullantyorsunuz? ...

Laboratuvar sonuclar:

Gaitada kan:

Gaitada parazit:

LAB.SONUCLARI:
Hb

WEC

HCT

PLT

MCV

RDW

Fe

DBK

Ferritin
Trans.Saturasyonu
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BESIiN TUKETIM KAYIT FORMU: 1.GUN (HAFTA iCI)

LUTFEN YATMADAN ONCE DOLDURUNUZ (Doldurma Tarihi: .... /..../....)

Besinler Miktar Miktar
veya Arti Net

- Besinler / hazirlanirke o Mikta | ;

.. A . .

Ogtinter | yemekler | nigine | Ol | AQM | |y ) leecekter | gig | agurnk
koyulan il @ 7 (%) i (@)
malzemeler

Sabah

Kusluk

Ogle

ikindi

Aksam

Gece

SB: Su bardagi, CB: Cay bardagi, BB: Biiylik boy, OB: Orta boy, KB: Kii¢iik boy, YK: Yemek kagigi,
TK: Tath kasi1g1, CK: Cay kasig1
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BESIiN TUKETIM KAYIT FORMU: 2.GUN (HAFTA iCI)

LUTFEN YATMADAN ONCE DOLDURUNUZ (Doldurma Tarihi: .... /..../....)
Besinler Miktar Miktar
veya Arti Net
- Besinler / hazirlanirke o Mikta |
Oguinler yemekler n igine Olg Agk'r" ok r Icecekler Olg | Agirlik
. (%) -
koyulan U @) (%) U (@)
malzemeler 9
Sabah
Kusluk
Ogle
ikindi
Aksam
Gece

SB: Su bardagi, CB: Cay bardagi, BB: Biiylik boy, OB: Orta boy, KB: Kii¢iik boy, YK: Yemek kagigi,
TK: Tath kasi1g1, CK: Cay kasig1
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BESiN TUKETIM KAYIT FORMU: 3.GUN (HAFTA SONU)
LUTFEN YATMADAN ONCE DOLDURUNUZ (Doldurma Tarihi: .... /..../....)

Besinler Miktar Miktar
veya
Net
. hazirlanirk Arti .
Ogiinler Besinler / en icine .. Agirh k Mikt igecekler " Agirh
yemekler oig | ™ ar oig | 9
koyulan .. k (%) (%) .. k
malzemele | “ (@) u (9)
r
Sabah
Kusluk
Ogle
ikindi
Aksam
Gece

SB: Su bardagi, CB: Cay bardagi, BB: Biiylik boy, OB: Orta boy, KB: Kii¢iik boy, YK: Yemek kagigi,
TK: Tatl kasig1, CK: Cay kasigt

109




EK-3

Etik Kurul Karan

ACIBADEM

O mMmivw ERSIiTEESI

SAYD ATADEE-20074
KO Exik Kunsl Earan

Saoan Canso KIOCTE

Soramaludun yilrkdied “Orts (iretion Cafimdaki Kiz Sporculordn Deemir ¥etersizligi
Anemisi Darumuna Etki Eden Fakisvlerin Deferlendirilmesi™ baghkh proge 02052007
tarih 20074 Sayih Atedek Kund Toplanissinds ghirigdilmils olep 2007401 karar numaras: ik
nbdi etk waindes uygun bulunmusiis.

=

Prof. D Ismedl Hakla TILUS
ATADEEK Kunil Begkam

o B m e T TR
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ACIRADEM UNIVERSITES]
TIBBI ARASTIRMALAR DECERLENDHRME KURULLU (ATATEK)

Etik omay istemen tibbi aragiarmamm baghg:

Orin Ogretim Cagundski Kiz Sporculsrds Demir Yetersizligh Anemisi Durumuna Eiki Eden
Fakstirlerin Degerlendirilmesi

Etik anay isteren tshhi sragtirmanms ylirikbliedisd (ssromiuso):

Cansu KICOE
Korur:
Kahul (Etik alarak mygumn) () Hevieyon| |* Etik olarak uygun degil i ="

Toptant Tarihi:0205%73017 Karar Namurasiz 701 7-4/1

Karara Karara |
Kurul Uyesi-Unvan Ad-Soyal Imza Kntilryorum | Katdmiyorum***
Braf. Dr. Temail Flakks Ulus (Bagkan) | F - WA () )
Praf. Dr. Gildal Stiyen (Bagkan Yrd) T} ‘ r |
Prof Dr. Mert Ulgen - ) )
Dog.Dr. Ukke Karabacak .-'Ft'.—a-';; 1 ) O
Do Die. A_El:E En.nglu Biyviikéner (r"__{_f" [ [
Dog.Dir. Berrin Kamdag 7 [ [
¥rd.Dog. D, Fatih Arvinli 'ﬂ.."ll'u-*—ﬁ"'-v | (3 [
Wrd.Daog. Div. Gilnsell Boedogan *‘::-.-"'"'E- ___,Ff— A [

e
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Cansu Soyadi KUCUK
Dogum Yeri Osmangazi Dogum Tarihi 20.04.1993
Uyrugu T.C. TC Kimlik No 27751146610
E-mail dytcansukucuk@gmail.com Telefon 05388802133
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Doktora/Uzmanhk
Mehmet Ali Aydinlar Actbadem Universitesi-Beslenme ve Diyetetik
Yiiksek Lisans
Bolimil
Lisans Marmara Universitesi - Beslenme ve Diyetetik Boliimii 2015
Lise Osmangazi Gazi Anadolu Lisesi 2011
is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
Diyetisyen Estiva Estetik 2017- ...
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama Konusma Yazma
Ingilizce Iyi Orta Orta
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puani 80,38 80,56 69,61

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Programlari Iyi

Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) Cok lyi

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Iyi
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