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ÖZET
Giriş: Bu çalışmada, check-up polikliniğine başvuran 50 yaş üstü hastalarda hemogram 
sonuçları, demir, folat ve B12 vitamini (kobalamin)  düzeylerinin değerlendirilmesi ve 
cinsiyete göre karşılaştırılması amaçlandı. 
Materyal ve Metod: Çalışmaya check-up polikliniğine başvuran yaş ortancası 59.0 
(50-85) yıl olan, 20’si erkek, 35’i kadın toplam 55 ardışık olgu alındı. Olguların hemo-
gram parametreleri (HCT, MCV, MCH, MCHC, RDW ve PLT), folat ve B12 vitamini 
düzeyleri, serum demiri ve serum demir bağlama kapasitesi ölçülerek cinsiyete göre 
karşılaştırmalar yapıldı. 
Sonuç: Erkeklerde ortanca B12 vitamini ve folat düzeyleri sırasıyla: 170 (150–1000) 
pg/mL ve 6.4 (6.3–7.7) ng/mL iken; kadınlarda sırasıyla: 261 (150–1000) pg/mL ve 9.3 
(1.8–17.7) ng/mL idi (p<0.01 ve p<0.01). B12 eksikliği her iki cinste de oldukça yaygındı. 
Erkeklerde %70, kadınlarda %45.7, B12 vitamini eksikliği saptandı (p=0.07). Folat 
düzeyi yalnızca 50 yaşındaki bir kadın olguda <2 ng/mL bulundu. %TSI kadınlarda 
daha düşüktü (erkeklerde %26.6’ya karşın, kadınlarda %18.1; p<0.0001). 8 (%14.5) ol-
gunun MCV‘si 80 fL’in altında, 9 (%16.4) olgununda MCV‘si 90 fL’in üstünde idi, an-
cak olguların hiçbirinde MCV 100 fL’nin üzerinde değildi. 
Yorum: Periyodik muayenede, yaşlılarda oldukça yüksek düzeyde B12 vitamini eksikliği 
çıkabilmektedir, kullanılan eşik değerlere göre B12 vitamini eksikliği prevalansı da 
değişmektedir. Çalışmamız, yaşlı hastalarda tarama programlarında özellikle B12 vita-
mini ve demir eksikliğinin göz ardı edilmemesi gerekli olduğunu göstermiştir. 
Anahtar Sözcükler: B12 vitamini, folat, demir eksikliği, anemi, yaşlı.

ABSTRACT
Introduction: It was aimed to evaluate CBC analyses (HCT, MCV, MCH, MCHC, 
RDW and PLT), folic acid, cobalamin, serum iron and serum iron binding capacity 
and make a comparison according to gender in patients >50 years applied to check-up 
outpatients’ clinic. 
Material and Method: 20 male and 35 female, total 55, consecutive patients who have 
median age 59.0 (50–85) yrs, applied to check-up polyclinic were included. 
Result: While median B12 vitamin and folic acid levels in men as follows: 170 (150–
1000) pg/mL and 6.4 (6.3–7.7) ng/mL; these values for women as follows: 261 (150–
1000) pg/mL and 9.3 (1.8–17.7) ng/mL (P<0.01 and P<0.01), consecutively. Cobalamin 
deficiency is common in both of gender. It was determined that cobalamin deficiency in 
male was 70%, and in female, 45.7%, (P=0.07), consecutively. Folic acid level is found 
in only one female case as <2 ng/mL. TSI% is lower in female (in male as 26.6% vs. in 
female as 18.1%; P<0.0001). MCV in eight (14.5%) cases was below 80 fL and MCV in 
nine (16.4%) cases was above 90 fL; however, MCV in none of cases was above 100 fL. 
Conclusion: In periodical examination of elderly, a high level of cobalamin deficiency 
could be determined; also the prevalence of cobalamin deficiency could be changed 
with accepted cut-off level.  Present study showed it is important to consider cobalamin 
and iron deficiency in periodical examination of elderly. 
Key words: Cobalamin, folic acid, iron deficiency, anemia, elderly.
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Giriş
Gelişmemiş ve gelişmekte olan ülkelerde B12 vitamin 
(kobalamin) eksikliğine bağlı megaloblastik anemi ço-
cuklarda ve yaşlılarda yaygın olarak görülmektedir ve 
bunun sebebinin daha çok nütrisyonel olduğu bildiril-
miştir. Bu ülkelerde B12 vitamin prevalansının belir-
lenmesi gerektiği, çünkü erken tedaviyle megaloblastik 
aneminin kalıcı zararlarının giderilebileceği belirtil-
miştir. Megaloblastik anemi, psikiyatrik, hematolojik ve 
nörolojik belirtilerle ortaya çıkabilir. Nörolojik bulgular, 
uygun tedaviye rağmen gerilemeyebildiği için en üzücü 
bulgular olabilir. Anemi olmadan da B12 eksikliğinin 
nörolojik sekelleri görülebilir. Diğer taraftan, yorgunluk, 
halsizlik, kırgınlık, baş dönmesi, kognitif yetersizlik 
gibi diğer B12 vitamini eksikliği bulguları ise genellikle 
yaşlanmaya atfedilen şikâyetlerdir [1–5]. 
Epidemiyolojik çalışmalarda B12 vitamini eksikliği için 
belirlenen cut-off değerleri farklı olduğu için, %5 ile %60 
arasında değişen oranlarda B12 vitamini eksikliği bildi-
rilmektedir. National Health and Nutrition Examination 
Survey (1991–94)’de Amerikan toplumundaki yaşlılarda 
B12 vitamini eksikliği prevalansının klinik sınır değer 
olarak <250 pg/mL (<185 pmol/L) alındığında %11 oldu-
ğu bildirilmiştir. Framingham çalışmasında, yaşlılarda 
B12 vitamini eksikliği prevalansının klinik cutoff değe-
ri olarak 200 pg/mL (148 pmol/L) alındığında yalnızca 
%6.5 olduğu halde, yapılan fonksiyonel metabolit ana-
lizleri ve ilave incelemelerle %12’ye ulaşabildiği gös-
terilmiştir. Hollandalı yaşlılarda yapılan çalışmada ise 
eşik değer <200 pg/mL (148 pmol/L)  alındığında preva-
lans %25 olarak saptanmıştır [6–10]. Türk toplumunda 
ise B12 vitamini düzeyi yaşlıların %22.6’sında düşük 
(<200 pg/mL), %30.6’sında ise sınırda düşük bulunmuş, 
yaşlı kimselerin %10’unda, yaşlı olmayan kimselerin ise 
%1.5’inde folat yetmezliği tespit edilmiştir [11]. 
Yaşlılarda B12 vitamini eksikliğinin nedenleri henüz tam 
olarak aydınlatılmamıştır. Olguların küçük bir kısmında 
pernisiyöz anemi gibi otoimmün olaylar rol oynamakta-
dır. Pernisiyöz anemi beyaz ırkta 60 yaşın üstünde %3 
sıklığında görülür [12]. Diğer olası nedenler ise diyetle 
B12 vitamini alımında azalma, barsak bakterilerinin aşırı 
çoğalması ve besin kobalamin malabsorbsiyonu’dur. Yaş-
lılarda B12 vitamini eksikliği, %60-70’e varan oranlarda 
besin kobalamin malabsorbsiyonuna bağlıdır. Seksen 
yaş üzeri kişilerde besin kobalamin malabsorbsiyonunun 
%40’dan fazla nedenini ise Helicobacter pylori’ye (H. 
pylori) bağlı gastrit oluşturmaktadır. H. pylori enfeksiyo-
nu, kronik aktif gastrite ve bunun sonucu hipoklorhidri, 
aklorhidri ve pepsin yetersizliğine neden olmaktadır. Bu 
durumda B12 vitamini besinlerden ayrıştırılarak emile-
memekte ve besin kobalamin malabsorbsiyonu oluşmak-
tadır [6,12]. Bunlar dışında malabsorbsiyon, herediter 
kobalamin metabolizma hastalıkları ve çeşitli ilaçlar da 
(bazı anti epileptik ilaçlar, proton pompa inhibitörleri, 
histamine H2 reseptör antagonistleri, antidiabetik ilaçlar, 
antibiyotikler) B12 vitamini eksikliği oluşumuna katkıda 
bulunmaktadır [7,9,13]. 

Folat eksikliği, B12 vitamini eksikliği gibi makrositik ane-
miye neden olmakla birlikte, nörolojik bulgular oluştur-
maması ile B12 vitamini eksikliğinden ayrılmaktadır. B12 
vitamini eksikliğinin doğru bir şekilde teşhis edilmesi ve 
folat eksikliğinden ayırd edilmesi oldukça önemlidir; B12 
vitamini eksikliğinin folat desteği ile tedavi edilmeye ça-
lışılması nörolojik bulgularda düzelme oluşturmayacaktır. 
B12 vitamininin temel fonksiyonu, hücre bölünmesi veya 
çoğalması için gerekli olan DNA sentezini, folik asidin 
kullanılmasını sağlayarak desteklemesidir. Hematopoetik 
hücreler, gastrointestinal epitel hücreleri, testis germinal 
hücreleri, serviko-vaginal hücreler ve epidermis hücreleri 
sürekli çoğalma ve yenilenme özelliğine sahip hücrelerdir. 
B12 vitamini eksikliği durumunda başta hematopoietik 
hücreler olmak üzere bu hücrelerde DNA sentezinde bo-
zulma gözlenir. B12 vitamininin bir başka görevi santral 
ve periferik sinirlerin yapısında rol almasıdır [5,6,13–15].
Bu çalışmada periyodik muayeneleri için check-up kli-
niğimize başvuran 50 yaş üstü hastalarda hemogram so-
nuçları, demir, folat ve B12 vitamini düzeylerinin cinse 
göre karşılaştırılması ve aralarındaki ilişkilerin literatür 
bilgileri eşliğinde değerlendirilmesi amaçlandı.

Gereç ve Yöntem
Bu kesitsel ve tanımlayıcı çalışmaya, 2009 yılının mart-
eylül ayları arasındaki 6 aylık dönemde check-up polik-
liniğine başvuran yaş ortancası 59.0 (50–85) yıl olan, 
20’si erkek, 35’i kadın toplam 55 ardışık olgu alındı. 
Olguların hemogram parametreleri (HCT, MCV, MCH, 
MCHC, RDW ve PLT), folat ve B12 vitamini düzeyle-
ri, Serum Demiri, Serum Demiri Bağlama Kapasitesi 
ölçülerek cinsiyete göre karşılaştırmalar yapıldı. B12 
vitamini eksikliği için <250 pg/mL, Folat eksikliği için 
ise <2 ng/mL [11,16], anemi için erkeklerde Hct <%39, 
kadınlarda <%36 olarak alındı. 
Çalışmaya alınan grup, Düzce ili merkezinde yaşayan, 
genelde ayrışmamış rahatsızlıkları ve tanı konmamış-
organize olmayan semptom ve bulguları olan bireyler-
dir. Bunların çoğunun sosyal güvencesi bulunmaktadır. 
Bunlar rastgele gelen, herhangi bir seçim kriteri olma-
yan, herhangi bir vitamin preparatı almayan hastalardır. 
Sosyo ekonomik düzeyi çok iyi hastalar azınlıktadır, 
daha ziyade sigortalı hastalar başvurmaktadır. Herhangi 
bir kriter açısından bias oluşmaması için hastalar ardı-
şık alındı, ayrıca hastalar özellikle iyi beslenen hastalar 
değildi, sıradan orta yaşam kesitindeki bireylerdi. Bu 
çalışmada megaloblastik anemi veya demir eksikliği ta-
nısı konulduktan sonra hastaların tedavileri düzenlendi. 
Çalışmanın, olguların verilen tedaviye yanıtlarının in-
celendiği diğer aşaması halen sürmektedir.
Beyaz küre sayısının 4500/mm3 altında olması lökopeni; 
trombosit sayısının 150.000/mm3’ün altında olması ise 
trombositopeni olarak değerlendirildi. Normal değerler, 
sırasıyla; MCH için: 17–31 pg, MCHC için: 33–37 g/dl, 
RDW için: %15.5–17.1 arası olarak belirlendi. MCV için 
90 fl üzeri yüksek, 80 fl altı düşük değer olarak kabul 
edildi. 
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Biyokimyasal ölçümler için 10 saatlik açlık sonrası ve-
nöz kan örnekleri alındı. B12 vitamini ve folat düzeyle-
ri için serumlar ayrıldı ve çalışılıncaya kadar -20 0C’de 
bekletildi. Serum B12 vitamini ve folat düzeyleri Sie-
mens IMMULITE 2000 competitive chemiluminescent 
enzyme immunoassay yöntemi (CCEA) ile ölçüldü. De-
ney içi değişkenlik (%CV) B12 vitamini için %7.0, folat 
için ise %4.; deneyler arası değişkenlik ise B12 vitamini 
için %6.0, folat için ise %5.2 idi. 

İstatistiksel Analizler
İstatistiksel analizler SPSS istatistik programı (SPSS, 
Chicago, IL, USA, versiyon 11.5) kullanılarak gerçek-
leştirildi. İki grup arasındaki farkların anlamlılığı 
için Mann-Whitney U testi, kategorik değişkenlerin 
analizinde ise Ki-Kare (Fisher’s exact) testi kullanıldı. 
Ölçümler arasındaki korelasyon, Spearman korelas-
yon analizi ile incelendi. Sonuçlar Ortanca (En Küçük 
Değer-En Büyük Değer) olarak verildi. Kullanılan test-
ler için p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi.

Bulgular
Olguların ortanca B12 vitamini düzeyleri 242 (150–1000) 
pg/mL idi. Erkeklerde ortanca B12 vitamini ve folat dü-
zeyleri sırasıyla: 170 (150–1000) pg/mL ve 6.4 (6.3–7.7) 
ng/mL iken; kadınlarda sırasıyla: 261 (150–1000) pg/mL 
ve 9.3 (1.8–17.7) ng/mL idi (p<0.01 ve p<0.01) (Şekil 1). 
B12 eksikliği her iki cinste de oldukça yaygındı. Erkek-
lerde %70, kadınlarda %45.7, B12 vitamini eksikliği sap-
tandı (p=0.07). Folat düzeyi yalnızca 50 yaşındaki bir 
kadın olguda <2 ng/mL bulundu. %Transferrin Saturas-
yonu İndeksi (%TSI) kadınlarda daha düşüktü (erkekler-
de %26.6’ya karşın, kadınlarda %18.1; p<0.0001). Sekiz 
(%14.5) olgunun MCV‘si 80 fL’in altında, dokuz (%16.4) 
olgununda MCV‘si 90 fL’in üstünde idi, ancak olguların 
hiçbirinde MCV 100 fL’nin üzerinde değildi (Tablo 1). 
B12 vitamini serum düzeyleri için 3 farklı cut-off de-
ğeri önerilmektedir. 200 pg/mL (148 pmol/L; yaygın 

kullanılan değer), 250 pg/mL (185 pmol/L; orta nokta) 
ve 350 pg/mL (258 pmol/L; B12 vitamini eksikliğini 
düşündüren ancak ilave testlerin gerekli olduğu değer) 
[7]. Olgularımızın, 21(%38.2)’inde B12 vitamin dü-
zeyleri <200 pg/mL (148 pmol/L; yaygın indeks) iken; 
30(%54.5)’unda, <250 pg/mL (185 pmol/L; orta nokta);  
39(%70.9)’unda ise <350 pg/mL (258 pmol/L; eksiklik 
düşündüren değer) altında ölçüldü (Tablo 2). Çalışma-
mızda, B12 vitamini ve folat düzeyi ile diğer parametre-
ler arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. B12 vitamini 
düzeyleri persentillere ayrılarak Tablo 3’te verilmiştir, 
burada yetersizliğin yaygınlığı görülmektedir.

Tartışma
Plazma vitamin B-12 konsantrasyonları vitamin B-12 
alımıyla yakından ilişkilidir. Vejeteryan bireylerin 
(21–70 yaş arası) %51’inde B12 vitamini konsantrasyo-
nu <200 pg/mL (148 pmol/L) bulunmuştur (p<0.01). B12 
düzeyi <250 pg/mL (185 pmol/L; orta nokta) olan bi-
reylerde B12 vitamini eksikliğinin önemli bir göstergesi 
olan methylmalonic asid konsantrasyonunun bu eşik de-
ğerle daha yüksek oranda ilişkili bulunduğu bildirilmiş-
tir [7,9,13,17]. Güncel olarak vitamin B-12 eksikliğinin 
tanısını koyabilmek için herkes tarafından kabul edil-
miş kesin bir sınır değer bulunmamaktadır. Klinisyenler 
tarafından yaygın olarak kullanılan sınır değerlerden 
birisi 200 pg/mL (148 pmol/L)’dir [18]. Ancak, bu kli-
nik eşik değerin sensitivitesi düşüktür ve düşük normal 
statüdeki birçok hastada klinik semptomlar bulunabil-
mektedir [5,7]. Lindenbaum ve ark. [19] vitamin B-12 
plazma konsantrasyonunun 350 pg/mL (258 pmol/L)’a 
kadar çıkan bireylerde dahi semptomların olduğunu 
bildirmişlerdir. Bu nedenle Tucker ve ark. [7] B12 vita-
mini serum düzeyleri için 3 farklı cut-off değeri öner-
mektedir: 200 pg/mL (148 pmol/L); yaygın kullanılan 
değer, 250 pg/mL (185 pmol/L; orta nokta) ve 350 pg/
mL (258 pmol/L); B12 vitamini eksikliğini düşündüren 
ancak ilave testlerin gerekli olduğu değer. Bizim çalış-
mamızda, olgularımızın, 21 (%38.2)’inde B12 vitamin 
düzeyleri <200 pg/mL (148 pmol/L; yaygın indeks) iken; 
30 (%54.5)’unda, <250 pg/mL (185 pmol/L; orta nokta); 
39 (%70.9)’unda ise <350 pg/mL (258 pmol/L; eksiklik 
düşündüren değer) altında ölçüldü. 
Özdem ve Gültekin’in [11] çalışmalarında, yaşlı hastalar 
cinsiyetlerine göre ayrıldığında, B12 vitamini düzey-
leri yaşlı erkeklerde (192.4±82 pmol/L), yaşlı kadınla-
ra (238.4±104 pmol/L) göre anlamlı olarak daha düşük 
bulunmuştur (p<0.001). Yaşlı grubun %46.8’inde se-
rum B12 vitamini düzeyleri normal, %22.6’sinda <150 
pmol/L (yaklaşık 200 pg/mL), %30.6’sında ise 150-200 
pmol/L arasında bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da, 
olguların ortanca B12 vitamini düzeyleri 242 (150–1000) 
pg/mL idi. Erkeklerde ortanca B12 vitamini düzeyi 170 
(150–1000) pg/mL iken; kadınlarda 261 (150–1000) pg/
mL idi (p<0.01) (Tablo 1). B12 eksikliği her iki cinste de 
oldukça yaygın olmakla birlikte, cut-off değeri <250 pg/
mL olarak alındığında; B12 vitamini eksikliği erkekler-Şekil 1. Cinsiyete göre B12 vitamini düzeylerinin karşılaştırılması
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de %70.0, kadınlarda %45.7 iken (p=0.07), cut-off değe-
ri <350 pg/mL olarak alındığında, erkeklerde %70.5, ka-
dınlarda %68.6 olarak saptanmaktaydı (p>0.05) (Tablo 
2). B12 vitamini yetersizliğinin her iki cinste genel ola-
rak yaygınlığı persentil değerlerinden de anlaşılmakta-
dır. Burada yaşlı erkeklerin %50 persentilin,  kadınlar-
da %25 persentilin, 250 mg/ml değerinin altında kaldığı 
görülmektedir (Tablo 3).

Yaşlı grubun %10’unda folat eksikliği tespit edilmiştir. 
Literatürde yaşlılarda %16.4-40.0’a varan oranlarda fo-
lat eksikliği bildirilmektedir [15]. Özdem ve Gültekin’in 
[11] çalışmalarında, yaşlı hastaların %10’nunda, yaşlı 
olmayan hastaların ise %1.5’inde folat yetmezliği tespit 
edilmiştir. Ancak, serum folat düzeyleri yaşlı grupta 
kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düşük bulun-
masına karşın yaş ile anlamlı bir korelasyon gösterme-

Tablo 1. Cinsiyete göre 50 yaş üstü olguların demografik bulguları ve laboratuar sonuçları 

Parametre 
Erkek Kadın

pn=20 n=35
Yaş (yıl) 62.0 (50–68) 59.0 (51–85) >0.05

B12 düzeyi (pg/mL) 170 (150–1000) 261 (150–1000) <0.01
Folat düzeyi (ng/mL) 6.4 (6.3–7.7) 9.3 (1.8–17.7) <0.01

Serum demir düzeyi (µg/dL) 79.0 (35–130) 65.0 (15–84) <0.01
Serum demir bağlama kapasitesi (µg/dL) 338 (252–411) 319 (241–368) >0.05

Transferin Saturasyon İndeksi (TSİ%) 27.4 (8.6–40.3) 21.3 (6.2–27.4) <0.0001
Ferritin 68.4 (38.2–98.5) 22.1 (10.0–47.1) <0.0001

HCT (%) 42.3 (35.3–51.8) 37.6 (32.8–44.0) <0.0001
MCV (fL) 84.2 (69.6–91.8) 85.5 (69.3–94.8) >0.05
RDW (%) 14.6 (13–19) 14.7 (13–18) >0.05
MCH (pg) 29.0 (23–32) 29.6 (23–38) >0.05

MCHC (g/dL) 33.7 (32.4–35.7) 34.2 (31.6–37.2) >0.05
PLT (x1000 µL) 243 (132–371) 264 (191–390) >0.05

TSİ: Transferin Saturasyon İndeksi, SDBC: Serum Demir Bağlama Kapasitesi, HCT: Hematokrit (%); MCV: Ortalama korpüsküler hacim; 
RDW: Alyuvar dağılım genişliği; MCH: Ortalama korpüsküler hemoglobin; MCHC: Ortalama korpüsküler hemoglobin konsantrasyonu; 
PLT: Platelet sayısı 
Veriler Ortanca (En küçük değer-En küçük değer) olarak gösterildi.

Tablo 2. Cinsiyete göre olguların kategorik değişkenlerinin karşılaştırılması 

Parametre
Anemi Vit. B12 düzeyi (pg/mL) Folat düzeyi (ng/mL)

TSİ
(%)

Var Yok <250 <350 2-4 >4 <20 ≥20

Erkek 
n(%)

7 (35.0) 13 (65.0) 14 (70.0) 15 (75.0) 0 20 (100) 1 (5.0) 19 (95.0)

Kadın 
n(%)

13 (37.1) 22 (62.9) 16 (45.7) 24 (68.6) 2 (5.7) 33 (94.3) 10 (28.6) 25 (71.4)

p >0.05 =0.07 >0.05 >0.05 =0.03
TSİ%=Transferrin Satürasyon İndeksi (%)

Tablo 3. Cinsiyete göre olguların B12 ve Folat persentil değerleri 

Cins
Persentil

5 10 25 50 75 90 95
Erkek B12

(pg/ml)
150,00 150,00 150,50 170,00 309,50 473,10 974,05

Kadın 150,00 150,00 197,00 261,00 449,00 706,80 861,60
Erkek Folat

(ng/mL)
6,27 6,27 6,47 7,20 7,55 7,70 7,70

Kadın 1,80 2,87 6,75 7,72 10,35 13,85 17,70
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B12 vitamin eksikliği olması sonucunda, MCV’nin nor-
mal ya da düşük olması tanıda yanılgıya neden olabilir. 
Demir eksikliği anemisinde sebep, yetersiz demirdir. 
Durumu belirleyen kabul edilebilir hemoglobin sınırları 
yaş ve cinsiyet bağımlıdır. Demir eksikliği anemisinde, 
yavaş bir başlangıç ve semptomların kademeli artışı du-
rumunda vücut, düşük hematokrit düzeylerini (< %21) 
kompanse ve tolere edebilir. Yaşlı bireylerde, bu semp-
tom ve bulguların bazılarını belirlemek zor olabilir veya 
yaşa bağlı oldukları sanılarak önemsenmeyebilirler. Ay-
rıntılı bir öykü ve fizik muayene şarttır. Güçsüzlük, ba-
cak krampları, kırgınlık, yorgunluk, eforda nefes darlığı, 
çarpıntı, baş dönmesi, göğüs ağrısı, baş ağrısı, pago-faji 
(buz yeme) ve pika gibi semptomlar görülebilir [3]. Bi-
zim çalışmamızda, %TSI kadınlarda daha düşüktü (er-
keklerde %26.6’ya karşın, kadınlarda %18.1; p<0.0001). 
Çalışmamızdaki tüm kadınların menopozda olmaması 
nedeniyle, kadınlarda %TSI daha düşük olması beklen-
mektedir. Çalışmamızda, B12 vitamini ve folat düzeyi 
ile diğer parametreler arasında anlamlı bir ilişki saptan-
madı. 
Lindenbaum ve ark. [18] vitamin B-12 plazma konsant-
rasyonunun 350 pg/mL (258 pmol/L)’a kadar çıkan bi-
reylerde dahi semptomların olduğunu bildirmişlerdir. 
Tucker ve ark. [7] ise B12 vitamini serum düzeyleri için 
3 farklı cut-off değeri önermektedir: 250 pg/mL (185 
pmol/L) orta nokta olup, bu değerde hastalarda çeşitli 
nonspesifik semptomlar bulunmakta, makrositoza her 
zaman rastlanmayacağı gibi anemide her zaman bulun-
mayabilir. Bu değerin kabul edilmesi, AAFP kılavuzla-
rında da bu yönde bilgiler bulunması ve diğer çalışma-
larda da B12 eksikliğinin en erken tanısının konabilmesi 
ve ilave testler gerektirmeyen bir sınır olması, ayrıca 
tedaviye başlamak için de iyi bir cut-off değeri olması 
nedeniyledir.
Sonuç olarak, yaşlılarda periyodik taramalarda oldukça 
yüksek düzeyde B12 vitamini eksikliği çıkabilmektedir, 
kullanılan eşik değerlere göre B12 eksikliği prevalansı 
da değişmektedir. Bizim çalışmamızda, erkeklerde daha 
yüksek oranda B12 vitamini eksikliği saptandı. Ancak 
kadınlarda da demir eksikliği daha sıktı. B12 eksikli-
ği toplumumuzda yaygın olması düşük sosyoekonomik 
şartlarla da ilişkili olan vejeteryanlığın yaygın olmasına 
bağlanabilir. Çalışmamız, yaşlı hastalarda tarama prog-
ramlarında özellikle B12 ve demir eksikliğinin göz ardı 
edilmemesi gerekli olduğunu göstermiştir. 
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miştir. Bizim çalışmamızda, erkeklerde ortanca folat dü-
zeyi 6.4 (6.3–7.7) ng/mL iken; kadınlarda 9.3 (1.8–17.7) 
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