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OZET

Bu calisma, Bursa Niliifer ilce Merkezindeki 8 ilkdgretim okulunun
ikinci kademesinde okuyan 12-14 yas grubu 795 o6grencide yapilmistir.
Ogrencilerde anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi prevalansi ve
etkileyen risk faktorleri degerlendirilmigtir.

Calismaya katillan &grencilerin  424'1(%53.3) erkek, 371'i(%46.7)
kizdir. Ogrencilerin ailesinden yazili olur aldiktan sonra bir anket formu
doldurularak, iki tip vendz kan alinmigtir. Alinan kan 6rneklerinde tam kan
sayimi, serum demiri, total serum demir baglama kapasitesi ve ferritin
calisiimigtir. Hemoglobin 12g/dI'nin altinda olanlara anemi; transferin
saturasyonu<%16, ferritin<15ng/ml olanlara demir eksikligi (DE); DE ile
birlikte anemisi olanlara demir eksikligi anemisi (DEA) tanisi konmustur.

Ogrencilerde anemi prevalansi %15.1, DE prevalansi %17.7, DEA
prevalansi %6.0, talasemi minor prevalansi %1.8 olarak bulunmustur. Erkek
ogrencilere gore kiz oOgrencilerde DE ve DEA prevalansi daha
yuksektir(p<0.05). Anemik olan o6grencilerin % 40.0'iInda aneminin nedeni
demir eksikligidir. Demir eksikligi saptanan 6grencilerin %34.0’Unde anemi
bulunurken, %66.0’sinda anemisiz demir eksikligi bulunmustur. Evde
yasayan kisi sayisi fazla olan, daha 6énce kansizlik tanisi alan, 6gin atlayan,
gunlik kirmizi et ve beyaz et tuketimi az olan ve ailesinde kansizlik dykusu
olan ve babalar alt sosyal sinifta olan 6grencilerde anemi prevalansi daha
yuksektir(p<0.05). Adet goéren kizlarda DE ve DEA prevalansi adet
goérmeyenlere gore daha yuksektir(p<0.05).

Demir eksikligi ¢cocuklarin okul performansini, mental motor geligimi
etkiledidi icin erken saptanmasi ¢ok dnemlidir. Demir eksikligi erken tani ile
onlenebilir ve tedavi edilebilir bir durumdur. Bu ¢alisma sonucunda koruyucu

hekimlik hizmetleri ile erken taninin 6Gnemi bir kez daha ortaya ¢ikmistir.

Anahtar kelimeler: Adolesan, anemi, demir eksikligi prevalansi, Nilufer,

Bursa.



SUMMARY

Assessment of Anemia, Iron Deficiency and Iron Defi ~ ciency Anemia

Among Schoolchildren Aged 12-14 Years in Nilufer Ci  ty Center in Bursa

This study was carried out on 795 students who attended the
second level of eight primary schools in Nillfer city center in Bursa. In
students; anemia, iron deficiency and prevalence of iron deficieny anemia
and effecting risk factors were assessed.

Of the 795 students 424 (53,3%) were males and 371 (46,7%) were
females. After getting a written permission from the parents, a questtionnaire
was filled and two tubes of venous blood was collected from each student.
On the collected blood samples, complete blood counts, serum iron, total
serum iron binding capasity and ferritin were studied. The ones whose
Hemoglobin level was below 12g/dl were diagnosed as anemia; whose with
transferrin  saturation <%216, ferritin<15ng/ml were diagnosed as iron
deficiency (ID) and those who had anemia with iron deficiency were
diagnosed as iron deficiency anemia (IDA).

The prevalance of anemia, ID, IDA and thalassemia minor was 15,1%,
17,7%, 6,0% and 1,8%, respectively. Prevalence of ID and IDA were higher
among females than in males(p<0.05). In 40% of anemic students, the cause
was iron deficiency. While anemia was found in 34,0% of students who had
iron deficency, 66,0% had iron deficiency without anemia.

Prevalence of anemia was higher(p<0.05) among students who live in
crowded households, who were diagnosed with anemia before, who skipped
meals, whose daily meat and chicken consume was low and who had a
anemia story in his/her family and whose fathers were in low income group,.
The prevalence of ID and IDA was higher among girls who menstruated than
the ones who didn’t(p<0.05).

Early diagnosis of ID is crucial because it effects the school

performance and motor mental development. Iron deficiency can be



prevented and can be treated. As a result of this study the importance of
preventive medicine services and early diagnosis has emerged once more.

Keywords : Adolescent, anemia, prevalance of iron deficiency, Nillfer, Bursa.



GIRIS

Anemi hem gelismis hem de gelismekte olan Ullkelerde sosyal ve
ekonomik gelismenin yani sira insan sagligini etkileyen, énemli sonuclari
olan kuresel bir halk saghgi sorunudur. Diunya nufusunun yaklasik olarak
1/3'G anemiden etkilenmigtir. Aneminin en sik nedeni demir eksikligidir, bu
yuzden cogunlukla anemi ve demir eksikligi anemisi es anlamli olarak
kullanilir(1). Demir eksikligi ve 0zellikle demir eksikligi anemisi halen
diinyadaki en ciddi ve 6nemli olan beslenme yetersizligidir. Demir eksikligi
uzun sdren negatif demir dengesinin bir sonucudur(2). Hemosiderin ve ferritin
seklindeki demir depolari azaldiginda, normal demir dongusu ihtiyaclan
kargillayamaz hale gelir(3). Organizmadaki demirin ihtiyaclari karsilayamadigi
durumlarda demir eksikligi, demir eksikligi kemik iliginde normal
hematopoezin saglanamayacagi kadar belirgin hale gelince ise demir
eksikligi anemisi meydana gelir(3,4). Dinya Saglik Orguti’nin 2002
sonuclarina gére demir eksikligi anemisi dinya genelinde hastalik, sakatlik
ve Olume neden olan on dnemli faktorden birisi olarak tespit edilmistir(5).
Toplumda vyapilan calismalarda belirleyici olarak siklikla hemoglobin
degerinin kullanilmasi aneminin heniliz ortaya ¢ikmadigi evre 1 ve 2 demir
eksikligi olgularini saptamada yetersiz kalmaktadir. Toplumda “demir eksikligi
anemisi” tespit edilen olgularin 2-5 kati demir eksikligi mevcut oldugu Dinya
Saglik Orgiitii tarafindan belirtilmistir(3).

Yapilan aragtirmalarla  anemili veya anemisiz demir eksikliginin
olumsuz fonksiyonel sonuclari gdsterilmisti. Aneminin en dramatik olan
saghk sonucu, ciddi anemiye bagh olarak ortaya cilkan anne ve c¢ocuk
olumudur(6). Demir eksikligi anemisi calisma kapasitesinin azalmasina(7),
cocuk ve adolesanda motor ve mental gelisimin etkilenmesine neden
olabilir(8=10). Anemisiz demir eksikliginin adolesan kizlarda algilamayi

etkiledigine ve erigskin kadinda yorgunluga neden olduguna dair kanitlar



vardir(11). Demir eksikligi anemisi gérme ve isitme fonksiyonlarini
etkileyebilir ve ¢cocuklarda zayif biligsel gelisim ile iligkilidir(1,3,12).

Demir eksikligine bagli anemi insan saghg acisindan énemli sonuclari
olan bir konu olmakla birlikte, gorulme sikligi dikkate alindiginda dinyada,
Ozellikle gelismekte olan ulkelerde dnemli sorundur(3,12). Yagsamin herhangi
bir doneminde gelisebilir. Demir eksikligi ve anemi acisindan risk altinda
bulunan gruplar; yenidoganlar, kicik cocuklar, adolesanlar, dogum yapmis
kadinlar ve Ozellikle de gebe kadinlardir. Demir eksikligi anemisinde yas
gruplarina gore etiyolojik nedenlerin sikhg degismektedir. ilk iki yas grubu
cocuklarda beslenme, dogurgan cagdaki kadinlarda menstrual kayip ve ileri
yaslarda gastrointestinal sistem hastaliklari 6n plana ¢ikmaktadir. Beslenme
bozukluklar ve paraziter hastaliklar gelismekte olan Ulkelerde etiyolojide
Onem kazanmaktadir (13).

Dunya capinda anemi prevalansi; okul dncesi cocuklarda %47.4, gebe
kadinlarda %41.8, gebe olmayan kadinlarda %30.2'dir. Diinya’daki yaklasik
818 milyon kadin (gebe olan ve olmayan her ikisi) ve kigik ¢cocuk anemiktir.
Bunlarin yaridan fazlasi (yaklasik olarak 520 milyonu) Asya'da
yasamaktadirlar. Bu U¢ grup i¢in en yiksek prevalans Afrika’dadir ancak en
cok etkilenen nifus Asya’dadir. Asya’da okul dncesi ¢cocuklarin %58.0’i, gebe
olmayan kadinlarin %56.1’i ve gebe kadinlarin %68.0’'i anemiktir. Aneminin
ciddi bir halk sagligi sorunu oldugu ulkeler Afrika, Asya, Latin Amerika ve
Karayipler olarak gruplandiriimigtir(14).

Adolesan donemi demir eksikliginin yiksek prevalans gosterdigi yas
gruplarindan biridir(15). Anemi prevalansinin adolesanlarda %30-55
arasinda oldugu tahmin edilmektedir(16). Kas kitlesinin artisi nedeniyle erkek
cocuklarin demir gereksinimi artmistir. Adolesan erkek cocuklar arasindaki
gecici aneminin fonksiyonel sonuclarinin olup olmadigr bilinmemektedir.
Prevalans erkek cocuklarda oldugu kadar kizlar arasinda da ytksektir.
Kizlarda anemi genellikle menargin baslamasi ile birlikte daha yuksek
beklenmektedir. Blyumekte olan kizlarda demir gereksinimi ve demir

eksikliginin sonuclari hakkindaki veriler yeterli degildir(15). Gelismis ve



gelismekte olan Ulkelerde adolesan anemisinin prevalansi c¢ok farkli
oranlarda bildiriimektedir(%3-30) (17, 18).

Ulkemizde demir eksikligi acisindan artmis riske sahip gruplardan biri
olan adolesanlarda yapiimig ¢alisma sayisi azdir. Beslenme ve enfeksiyon
problemlerini heniiz tam halledememis ve sosyo-ekonomik sorunlarin halk
saghgini etkilemeye devam ettigi tlkemizde, somatik ve psikolojik gelisimin
hizlandidi, gelecekle ilgili karar verme asamasindaki adolesanlarda demir
eksikligi oranini tespit etmek ¢ok onemlidir. Demir eksikligi, hem tedavi

edilebilir, hem de 6nlenebilir bir durumdur.



GENEL BILGILER

Anemi

Saglikli kisilerde eritrosit sayisinin azalmasi veya hemoglobin
konsantrasyonunun o yas grubu icin belirlenen normal degerlerin altina
dismesi, anemi olarak tanimlanir(19). Hemoglobinin normal popilasyona ait
hemoglobin ortalamasindan iki standart sapmanin altinda kalan degerler
aneminin belirlenmesinde kriter olabilir(3,18). Demir eksikligi, aneminin en
sik nedenlerinden birisi olmasina ragmen tek sebebi degildir. Kronik
enfeksiyonlar, 0Ozellikle sitma, herediter hemoglobinopatiler ve folik asit

eksikligi gibi mikronutrisyonel eksiklikler aneminin diger nedenlerindendir(20).

Demir Eksikli gi ve Demir Eksikli gi Anemisi

Tanim ve Tarihge

Demir eksikligi, cesitli nedenlere bagll olarak organizmadaki demir
miktarinin normal degerin altinda olmasina denir(4). Demir eksikligi, anemili
veya anemisiz fonksiyonel doku demirinin, demir depolarinin bosalmis olmasi
olarak tanimlanir. Demir eksikligi genellikle diyetteki demirin yetersiz
biyoyararlanimi, hizli buyime sirecinde artan demir gereksinimi ve/veya
kancali kurt nedenli gastrointestinal kanama, schistozomiazis nedenli idrar
yoluyla kan kaybi nedeniyle olusur(20). Demir eksikligi anemisi ise demir
eksikliginin, o yas grubu icin belirlenen Hb degerlerinin 95. persentilin altina
inmesiyle birlikte olan daha agir seklidir(19). Demir eksikligi anemisi, azalmig
ya da tikenmis demir depolari, serum demirinin ve serum ferritin diizeyinin
azalmasi, transferin satlrasyonunun dismesi ve total demir baglama
kapasitesinin artmasi ile karakterizedir ve ¢ogunlukla da hipokrom mikrositer
tipte anemidir(21). Anemi, demir eksikliginin ge¢ dénem bulgusudur. Erken

donemlerde demir eksikligi bulunmasina ragmen demir eksikligi anemisi



gelismemis olabilir(4). Gunumize kadar gelmis en eski el yazmasi olan Misir
tedavi el kitab1 Papiriis Ebers’de M.O. 1500’lerde solukluk, dispne ve 6demle
karakterize bir hastalik tarif edilmistir. Hastalilk olarak 1554’de Johannes
Lange tarafindan tanimlanmistir. 1830’larda kanda demir eksikligi saptanmis,
1832'de tedavide ilk defa ferr6z sulfat ve potasyum karbonat haplari
kullaniimistir. 1930’larin baginda hipokromik anemiler tanimlanmistir(22).

Prevalans

Dunya genelinde 1.62 milyar insan (%24.8) anemiden etkilemistir. En
sik okul ¢cagi 6ncesi ¢cocuklarda, en az erkeklerde goralir(1). Dunyadaki tim
kadin 6lumlerinin %1.8’i, erkek olumlerinin %1.3'G demir eksikligi nedenli
olabilir(61). Tum anemik olgularin yaklagik olarak %50’sinin demir eksikligi
anemisi oldugu tahmin edilmektedir(12). Bu oran yas gruplarn ve degisik
bolgeler arasinda yerel faktorlere bagli olarak farklilik gosterebilir. Demir
eksikligi buatin Ulkeler icin en sik gorilen beslenme yetersizligi olmakla
birlikte gelismis Ulkelerin 6zellikle 1970’li yillardan sonra aldiklari dnlemlerle
dusuk duzeylere indirilebilmistir(17). Ancak alinmasi gereken o©nlemlerin
ekonomik yansimasi nedeniyle gelismekte olan ulkelerde halen toplumun gok
blyuk bir kismini etkilemektedir. Dinya genelinde yas gruplarina gére anemi
prevalansi Tablo 1'de (3), Ulkelere gore anemi prevalansi Tablo 2'de (1)

gosterilmistir.

Tablo 1. Diinyada anemi prevalansi

Cinsiyet/ Ya s Gelismis Ulkeler Gelismekte Olan Ulkeler
Cocuk (0—4 yas) % 20.1 % 39.0
Cocuk (5-14 yas) % 5.9 % 48.1
Gebe % 22.7 % 52.0
Kadin (15-59) % 10.3 % 42.3
Erkek (15-49) % 4.3 % 30.0
> 60 yas % 12.0 % 45.2

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




Tablo 2. Ulkelere gore 1993 — 2005 yillari arasindaki anemi prevalansi

Okul Gebe Gebe Okul Erkek Yasl Toplam

Ulkeler oncesi kadin Olmayan cagdl

Afrika 74.6 65.8 61.4 13.2 21.9 0.0 40.7
(46) (26)* (22) (23) (8) (11) )

Amerika 76.7 53.8 56.2 47.1 34.3 47.6 58.0
(35) (16) (15) (13) 9 2) 1)

Guney Dogu 85.1 86.6 85.4 13.6 4.1 5.2 14.9
Asya (11) 9) (8) (10) 3 2) 1)

Avrupa 26.5 8.3 28.0 9.3 14.1 8.0 22.9
(52) (12) (4) (12) 3 3 (2)

Dogu Akdeniz 67.4 58.7 73.5 15.5 27.5 3.2 84.3
(21) (11) ) (11) (6) (6) 3

Bati Pasifik 90.4 90.2 96.9 83.1 96.2 93.3 13.8
(27) (10) (8) (13) () (10) (6)

Kuresel 76.1 69.0 73.5 33.0 40.2 39.1 48.8
(192) (84) (64) (82) (36) (34) (13)

*0 gruptaki Ulke sayisi, ** veriye sahip Ulke sayisi
Kaynak: World prevalence of anaemia 1993-2005 WHO 2008.

Gelismekte olan ulkelerde adolesanlardaki anemi prevalansi hakkinda
1985 yilinda De Maeyer ve Adiels-Tegman tarafindan gézden gecirilen 39
calismanin 32’'sinde anemi bulunmustur. Adolesanlarda anemi prevalansi
gelismekte olan Ulkelerde %27.0, endustrilesmis Ulkelerde %6.0 olarak
saptanmistir(15). Adolesanlardaki anemi prevalansini Ekvator'da %17.0,
Jamaika’'da %16.0, Guatemala kirsalinda %5.0, Nepalde %42.0,
Hindistan’'da %55.0, Guatemala’da %48.0 ve Kameron'da %33.0 olarak
oldukca yuksek oranda bulmuslardir(23). Sonuclar Afrika, Okyanusya, Latin
Amerika ve Karayipler'de adolesan erkekler arasindaki prevalansin kizlardan
daha yuUksek oldugunu go6stermistir(15). Amerika'da Il. ulusal saghk ve
beslenme arastirma sonuglarina gore; 11-14 yas grubu erkeklerin %5.0’inde,
11-19 yas grubu kizlarin %2.5’ inde anemi saptanmistir. Demir eksikligi ve
anemi Ingiltere’de 6zellikle kiz adolesanlar arasinda bildirilmistir. Bunlarda
anemi prevalansi %22.0 (Hb <12g/L ) ve dusuk ferritin seviyesi(<10
mg) %4.0-43.0°tur(15).

Anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi tim dinyada oldugu
gibi Ulkemizde de 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Turkiye’de anemi ve
demir eksikligi prevalansini gosteren butin dlkeyi temsil edici bir calisma
yoktur, ancak bolgesel prevalanslar bilinmektedir. Yapilan ¢calismalarda farkh

anemi kriterleri ve farkli hematolojik parametreler kullaniimis olmasina




ragmen varilan ortak nokta stt cocuklugu doneminde prevalansin en yiuksek
oldugudur. Cesitli calismalarda st ¢ocuklarinda anemi prevalansi %48-75
arasinda degismektedir(24—26). Diindar ve ark.(58) Bursa ili Nilufer ilge
merkezinde yaptiklar calismada 6—24 aylik cocuklarda DSO kriterlerine gore
anemi prevalansini %56.9 olarak saptamiglardir. Demir eksikligi agisindan
artmis riske sahip gruplardan bir digeri adolesanlardir. Bu grupta yapilmig

calisma sayisi azdir. Turkiye’de preadolesan ve adolesan donemdeki anemi,

demir eksikligi prevalans calismalarinin 6zeti Tablo 3'te gosterilmistir.

Tablo 3. Turkiye’de anemi ve demir eksikligi prevalansi

Arastirma Grubu Kriterler Anemi Demir Eksikli gi
yer/ Yil /Ki gi Sayisi Prevalansi Prevalansi
Cetin E. istanbul, 6—14 yas:%28.4
1997,432 kisi(26) DSO 14.1-19 y:%30.1 -
Gur E. ve ark(27). 6-16 yas
istanbul, 1999, 1531 | Dallman Kiz: %28.0 -
Kisi. Erkek:%27.3
Manios Y. ve ark 12-13 yas
(28). Istanbul, 2002, | Ferritin<15ug/L - Erkek:%28.9
504 Kisi Kiz: %32.7

Hemoglobin 15-18 yas 15-18 yas
Kara B. ve ark <12.0 g/dI-K Erkek: %9.7 *Erkek:%50.0
Kocaeli, 2006,338 <13.0 g/dI-E Kiz: %3.6 *Kiz: %88.2
Kisi(29) Ferritin

<10 ng/ml-K

<20 ng/ml-E
Kiligchay F. ve ark. NHANES IlI 11-16 yas 11-16 yas
Bursa, 2006, 93 kigsi %35.0 %7.0
(30)

12-14yas:<11.5g/dI-K

12-14yas:<12.0g/dI-E 12-18 yas

Bercem I. ve ark
Sivas, 1999, 329 kisi
(31).

15-18yas:<12.0g/dI-K
15-18yas:<13.0g/dI-E
Ferritin
12-14yas:<10ng/ml
15-18yas:<12ng/ml

%30.7 (TUm
grup)

Kiz: %35.4
Erkek: %26.1

Kiling, M. ve ark(32).

6-12yas:%24,7

6-12yas:%12,5

2002, DSO 13-18yas:%4,3 | 13-18yas:%1,7
Kahramanmaras,

Tasgyenen V. Manisa, 7-11 yas
2006,848 kisi (33) DSO - %24.7

* Anemisi olanlardaki demir eksikligi orani




Demir Eksikli gini Etkileyen Faktorler

Demir eksikligi prevalansini yas, cinsiyet, fizyolojik, patolojik ve
sosyoekonomik durumlar etkileyebilmektedir(3).

Yas: Miadinda dogan infantlar, dogumdan hemen sonra fetal eritrositlerin
yikimi nedeniyle, karaciger ve hematopoetik sistemlerinde yeterli demir
deposu ile dogarlar. Depo demiri yaklasik 80 mg/kg'dir. Anne sutindeki
demir icerigi nispeten daha azdir ancak inek sttiindeki mevcut demire oranla
cok daha iyi emilir. Anne sutu ile beslenmis olsalar bile alti ay1 gecen ve
yeterli miktarda emilebilen demir iceren besinleri almayan bebeklerde demir
eksikligi gelisir. Vicuttaki demir eksikligi buytime ile dogru orantilidir. Bundan
dolay1 ureme cagindaki kadinlarin fizyolojik kayiplarina ek olarak, demir

eksikligi okul 6ncesi donemde ve pubertede en sik goralur(3, 34, 35,36).

Cinsiyet: Demir eksikligi prevalansi hem erkek hem de kiz ¢ocuklarinda
yuksektir. Erkek cocuklarinda hizli kas gelisimi nedeniyle demir gereksinimi
artarken, kizlarda menarsin baglamasi ile birlikte yiksek anemi prevalansi
gorulmektedir(15). Demir gereksinimi preadolesan donemde 0,7-0,9 mg
Fe/gin ile 2.2mg Fe/gin arasinda degismektedir. Bu oran asir
menstriasyon goren genc¢ kadinlarda daha da fazladir. Artan bu gereksinim
seksuiel maturasyon ve menarsin yani sira hizli biyime dénemi ile birlikte

seyreder(37).

Fizyolojik durumlar: Gebelik boyunca buyik miktarlarda demir plasenta ve
fetliste birikir. Bu da vicutta 700—850 mg kadar artmis demir acigini dogurur.
Dogurganlik cagindaki geng¢ kadinlardaki dusik demir depolari onlar
gebelikleri esnasinda demir eksikligi anemisine duyarli yapar. Cunki
olgularin cogunda vyalnizca diyetle demir alimi, gebelikteki gereksinimi
kargilamada yetersiz kalir(37). Gebeler yeterli ek demiri almazlarsa demir
eksikligi artar. Laktasyon anne sudtinden demir kaybi ile sonuglanir.
Laktasyon sonucu gunde yaklasik olarak 0.5-1mg demir kaybolur. Bu

nedenle gebeligi siresince eksiklik gelismis bazi kadinlarda bu eksiklik



laktasyon doneminde de devam edebilir. Bununla birlikte demir dengesi
acisindan, laktasyonel amenore anne stutu ile kaybedilen demiri kompanse
eder(3, 38).

Patolojik durumlar: Yaygin enfeksiyonlar 6zellikle de kronik ve tekrarlayici
olanlar hematopoezi azaltir ve sonugta anemiye yol acarlar. Malarya
hemolize neden olarak, kancali kurt, trichuriasis, amibiazis gibi paraziter
enfestasyonlar ise kronik kan kaybi ile demir eksikligi gelisimine neden
olurlar(3). Van den Broek ve Letsky'nin 1998de yaptigi arastirmada
tuberkiloz ve HIV enfeksiyonun demir eksikliginin diger etiyolojik faktorlerden
oldugunu bildirmistir(15). Aneminin diger énemli bir nedeni genetik faktorleri
icerir. Talasemi, orak hicreli anemi, glikoz 6 fosfat dehidrogenaz (G6PD)

eksikligi ornek verilebilir(3).

Cevresel faktorler ve sosyoekonomik durum: Diyet, demirden fakir ya da
biyoyararlanimi disik olan demir iceriyor olabilir. Hematopoezis igin gerekli
olan folik asit, A, B12, C vitaminleri, bakir ve diger mineraller de eksik olabilir.
Travma ve dogum demir eksikligi ve anemiye neden olan akut veya kronik
kan kayiplari ile sonuclanabilir. Demir eksikligi digtuk sosyoekonomik statuli
gruplar arasinda en siktir(3). Aneminin fazla goralduagiu toplumlarda
beslenme sorunu, sosyal ve diger cevresel faktorler ile birlikte okul basarisini
dusdrar. Jamaika’'da dustk sosyoekonomik durumu olan 13-14 yas arasi
adolesan okul kizlan arasinda yapilan bir calismada anemi
kizlarin  %16.0'sin1  etkilemesiyle esas beslenme sorunu olarak

tanimlanmistir(15).

Anemilerin Siniflandiriimasi

Anemiler morfolojik ve fizyopatolojik olmak Uzere iki sekilde
siniflandinlirlar. Tanida genellikle bu iki siniflama birlikte kullanilir. Sekil 1'de

anemi siniflandiriimasi 6zetlenmistir(18).



Anemi
!

Hemoglobin, Retikiilosit Indeksi ve Morfoloji

|

Yetersiz Cevap(*RPI<2)

kaybli

!

Yeterli cevap (*RPI>3)/kan

Hipokromik, Mikrositik
Demir Eksikli gi
Kronik kan kaybi
Fakir diyet
inek suitii proteinlerine intolerans
Menstruasyon
Talasemi
B major, minor
a mindr
Kronik Inflamatuar Hastaliklar
Bakir Eksikli gi
Sideroblastik Anemi

Aluminyum,(?) Kur sun intoksikasyonu

Herediter piropoikilositoz
Hemoglobin CC
Hemoglobin EE

Normokromik, Normositik
Kronik enflamatuar hastaliklar
Gizli kan kaybi
Malignite/ K. iligi infiltrasyonu
Kronik Renal Yetmezlik
Gecici eritroblastopeni
K.iligi Aplazisi / hipoplazisi
HIV enfeksiyonu

Hemofagositik sendrom

Makrositik
Vitamin B 12 Eksikli gi
Pernisiy6z anemi

fleum rezeksiyonu
Kati vegeteryanlik
Anormal barsak transportu
Kongenital intrinsik fkt.
transkobalamin eksikligi
Folat Eksikli gi
Malnutrisyon
Malabsorpsiyon
Antimetabolit

Kronik hemoliz

Fenitoin
Trimethoprim/sulfa
Hipotiroidizm

Orotik Asitiri

Kronik kara  ciger hastali gi

Lesch Nyhan sendromu
Down sendromu

K.iligi Yetersizli gi
Myelodisplazi

Fanconi anemisi

Kong. Diseritropoetik anemi

Aplastik anemi

Hemolitik Hastaliklar

Hemoglobin patiler

Hemoglobin SS, S-C,
S-B talasemi
Enzim bozuklu gu
G6PD eksikligi
Piruvat kinaz ek
Membran bozuklu gu
Herediter siferositoz
Eliptositoz
Ovalositozis
Ekstrinsik faktorler
DIC, HUS, TTP
Abetalipoproteinemi
Yaniklar
Wilson Hastaligi
Vit. E eksikligi
immun hemolitik a.
Otoimmun
izoimmun

llaca bagl

Pearson sendromu, Diamond-Blackfan, ilaglar

Sekil 1. Anemilerin morfolojik ve fizyopatolojik olarak siniflandirilmasi

* Retikilosit yapim indeksi.
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Demir Metabolizmasi

Demir pek ¢ok canl icin esansiyel bir elementtir ve yagsamsal 6neme
sahiptir. Elektron alip verme 06zelligi nedeniyle oksijen tasinmasi, enerji
yapimi, DNA, RNA ve protein sentezinde yer alir. Pek ¢cok enzimin yapi ve
fonksiyonu icin gereklidir(4,39,40).

Demirin vicutta baslica iki gorevi vardir. Birinci olarak hemoglobinin
bir bileseni olarak oksijen tasinmasinda rol oynar. ikinci olarak sitokromlarda
ve diger proteinlerde bir elektron alarak veya kaybederek ferroz (Fe 1) ve
ferrik (Fe Ill) iyonlar birbirine dénusurler(41). Demir fonksiyonlari, taginmasi
ve depolanmasi sirasinda hicrelerde ve vicut sivilarinda daima ferréz veya
ferrik sekilde bulunur(40).

Demirin  vicuttaki anatomik dagiimi, kimyasal Ozellikleri ve
fonksiyonlari esas alinarak U¢ ana demir kompartimani tanimlanmigtir.
Organizmada bulunan demirin % 60-70'i hemoglobinde ve dolasan
eritrositlerde, % 10’u miyoglobin, sitokromlar ve demir iceren enzimlerdedir.
Kalan 9%20-30'u gereginde kullaniimak uzere baglica karaciger ve
retikiiloendotelyal sistem makrofajlarinda olmak tGzere depolanir(2,40).

Total vicut demiri yas ve cinsiyete gore degisir. Toplam vicut demiri
yaklasik olarak 75 kg agirligindaki bir erkek icin (50 mg/kg) 3.8 gr, 55 kg
agirhgindaki bir kadin icin ise (42mg/kg) 2.3 gr’dir(17). Total demir ihtiyaci 1—
4 mg/gun olarak degismektedir. Dengeli bir diyette gunlik 10-20 mg demir
bulunur. Gastrointestinal kanaldan bunun ancak %5-10'nu emilir (1-
2mg)(4,17,21). Organizmada cok ciddi bir demir ekonomisi vardir. Genel
olarak, gunluk demir alimi ile kaybi, 1-2 mg olup dengededir(40).

Demir emilimi baslica duodenum ve st jejunum bdlgesinden
olmaktadir. Diyetteki demir hemoglobin ve miyoglobinden kaynaklanan
organik hem demiri ve et digi kaynaklardan alinan inorganik demir olmak
tzere iki sekilde bulunur. Et yemekle alinan hem demiri ve et digl
kaynaklardan alinan inorganik demirin emilim yollari birbirinden tamamen
farkhdir(39,40).
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Hem demirin _emilimi: Etle beslenenlerde vicut depo demirini

saglamada hem demir emiliminin ¢cok énemli bir yeri vardir. Hem demirinin
biyoyararhligi yiksek, emilimi %10-20 olup, et, tavuk, baliktan alinan
hayvansal kaynakl demirdir. Hem demiri emilimi i¢in inorganik demirde
gereken duodenal dusiuk pH ve emilimi kolaylastiran askorbik asit, sitrik asit
gibi faktorlere gereksinim yoktur. Besinlerde bulunan demir baglayicilardan
da etkilenmez. Sadece kalsiyumun emilimi olumsuz olarak etkiledigi
gosterilmistir. Hem demiri ferroz (Fe II) formda olup, demir eksikligi
oldugunda emilimi 2-3 kat artmaktadir. Hem, duodenal enterosite hem
tastyicl protein 1 denilen 6zel bir tasiyici ile girer. Enterositten plazmaya
cikarken inorganik demirle ayni yolu kullanir(39-43).

Hem disi (inorganik) demirin _emilimi: Besinlerle alinan hem disi

demirin ¢cogu ferrik (Fe 1lI) demir seklinde olup, emilim i¢in limen ic¢i pH'yi
distren mide asiditesine gereksinimi vardir. Emilimde ilk basamak bu ferrik
demirin membrana bagll bir rediktaz olan ve askorbat bagimli duodenal
sitokrom b tarafindan ferroz sekle (Fe Il) redukte edilmesidir. Fe Il enterositin
ylzeyinde bulunan transportir 1 ile enterosit icine alinir. Enterosite alinan
demirin bir kismi ferritin seklinde depolanir ve duodenal eksfoliasyon ile atilir.
Diyetteki demirin %90’dan fazlasi non-hem demiridir. Non-hem bitkisel
kaynakli demir olup, kuru baklagillerde, sebzelerde ve tohumlarinda
bulunmaktadir. Non-hem demirinin biyoyararlihd: dusuktir ve ayni besinde
absorbsiyonu engelleyen maddeler de bulunabilmektedir(39-41,43).

Absorbe edilen demir, plazmada karacigerden sentezlenen ve
glukoprotein yapisinda olan transferin tarafindan tasinir. Her bir transferrin
molekult iki atom ferrik demir baglayabilir. Plazmadaki transferrinin bagladigi
demir miktarina “total demir baglama kapasitesi” adi verilir. Normal gartlarda
mevcut transferrinin baglanma noktalarinin 1/3'G baghdir, bu parametre
“transferin satirasyonu” olarak bilinir(4,44,45). Enterositin bazolateral
tarafindan ferroportin ile disari verilen ve hefastin ile okside edilerek ferrik
(Felll) hale getirtildikten sonra transferine yuklenen demir, portal dolasimdan

cogu kemik iliginde eritrosit 6ncu hicreleri olmak Uzere hucrelere tasinir,
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hicre yuzeyindeki transferin reseptorlerine baglanarak hicre igine alinir.
Sitoplazmada transferinden ayrilan demir, porfirine katilarak hem tesekkul
eder. Transferrin geri donerek tasiyici fonksiyonunu surdirir(2, 21, 39).

Ferritin katabolizmasi sonucu aciga c¢ikan demir, vicut tarafindan
yeniden kullanilir ya da ferritinden daha fazla demir iceren amorf, suda
erimeyen hemosiderine dondsur(46). Demir esas olarak ferritin, az bir
miktarda da hemosiderin seklinde depolanir. Organizmada demir depolanan
organlar karaciger, dalak ve kemik iligi ile diger bolgelerdeki RES’dir.
Erkekler yaklasik olarak vicut demirinin 1.0-1.4 gr'ini, kadinlar 0.2-0.4gr'ini
ve ¢ocuklar da daha az miktarini depolar. Serum ferritin duizeyleri ile demir
depolari arasinda yakin bir korelasyon s6z konusudur(17, 47).

Normal bir kimsede kayip, idrar (0.1mg/gin), gastrointestinal yol
(0.6mg/gun) ve deriden (0.2mg/gun) dokulen hicrelerde bulunan demirden
olusur(17, 42). Bu miktar normal erigkin bir erkekte 0.5-1.5 mg’'dir ve gunluk
besinle karsilanir. Kadinin fertilite ddneminde, menstriasyonla kan,
dolayisiyla demir kaybedildiginden ginltk ihtiyac bundan 0.5-1 mg daha
fazladir(21, 40).

Etiyoloji ve Patogenez

Hemoglobinin normal biosentezi demir, protoporfirin ve globine
gereksinim gosterir. Demir eksikligi anemisinden sorumlu 3 patogenetik
faktor vardir:

1. Hemoglobin sentezinin bozulmasi,
2. Hucresel proliferasyonda yaygin defekt,
3. Eritrosit mrunin kisalmasi (6zellikle anemi agir ise).

Transferin satlrasyonu %16'nin altina dustiginde, kemik iliginde
hemoglobin yapimi igin gerekli demir miktar yeterli degildir. Serbest eritrosit
protoporfirini artar, fazla miktarda protoporfirin yapilir, hicreler daha az
hemoglobin icerir, mikrositoz, hipokromi gelisir. Ayrica inefektif eritropoez
gorultr, demiri eksik olan immatir eritroid hicreler defektiftir, hizla yikilir.
Bunun yani sira eritrosit membraninda oksidatif hasar da meydana gelir(22).
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Demir eksikliginin gelismesinin uzun bir sire¢ oldugunu ve hipokrom-
mikrositer anemilerin protipini olusturmakla birlikte olayin erken dénemlerinde
hicrelerin  normositik-hipokrom olabilecegini bilmek hekimi hem tani
atlamalarindan hem de vyanlg taniya yoOnelmekten koruyacagl icin
onemlidir(43).

Demir dengesinin negatif oldugu durumlarda 6nce karaciger, dalak ve
kemik iliginin demir depolart bosalir (prelatent demir eksikligi). Bunu
plazmadaki demir azalimi izler ve hemoglobinin normal rejenerasyonu igin
gerekli olan kemik iligine demir sunumu yetersiz hale gelir, takiben serbest
eritrosit protoporfirini artar ve hemoglobin dizeyi azalir. Tablo 4'te demir
eksikliginin  gelisim

evreleri ve serum degerlerindeki degisiklikler

Ozetlenmistir(43).

Tablo 4. Demir eksikliginin gelisim evreleri

Demir eksiklik anemisi

Normal Prelatent Latent Erken Geg

doénem dénem dénem dénem dbnem
ilik demiri N 1 - - -
Serum N ! <12 <12 <12
ferritini
TS N N <16 <16 <16
FEP N N I 17 17
Hb N N N 8-14 <8
MCV N N N N,| !
Epitelyal N - - - +
degisim

TS: Transferrin sattirasyonu, FEP: Eritrosit serbest protoporfirin, N:Normal
Kaynak: Ulkii B. Demir eksikligi Anemisi. Anemiler sempozyumu 2001

Demir eksikligi anemisinin temel nedeni demir kaynakli besinlerin
yetersiz alinmasi ve alinan demir tipinin biyoyararhginin dusik olmasidir.
Yalniz basina yetersiz demir alimi aneminin yiksek prevalansinin sebebi
olarak soOylenemez. Gunlik diyet ile demir kaynagdi besinlerin yetersiz
alinmasinin yaninda diyetin saflastirilmig tahil trinlerine dayali olmasi, C
vitaminin yetersiz alinmasi, zayiflama diyeti, vejetaryen diyet, tanen, oksalat
ve fitatlarin bulundugu besinlerin ¢ok tuketilmesi ( cay, kahve) gibi faktérler

bu riski artirirlar(15, 48,49). Aklorhidri, gastrik atrofi, gastrik cerrahi, ¢Olyak
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hastaligi, duodenal bypass, gastrik pH'y! artiran ilaglar demir absorbsiyonunu
bozarlar(22). Birgok kronik hastalikta ve malignensilerde cesitli mekanizmalar
ile demir absorbsiyonunun ve/veya metabolizmasinin bozulmasi ile demir
eksikligi anemisi sikhkla gorilmektedir(48).

Kan kaybi buyik ¢ocuklarda ve adolesanlarda demir eksikliginin en sik
gorilen nedenidir. 15-45 yas arasi kadinlarda en sik kan kaybi nedeni
menstriasyondur. Normal menstrial siklusta kaybedilen kan miktari yaklasik
35 ml'dir(42). Asiri menstriel kan kaybinin demir eksikligi anemisinin énemili
bir nedeni oldugu ve bunun, kizlarda vitamin A eksikligi ile birlikte olabilecegi
Nijerya’da Barr ve arkadaglarinca 1998 vyilinda yapilan arastirmada
gosterilmistir. Erigkin erkeklerde ve menopoz sonrasi kadinlarda kronik
gastrointestinal kayiplar ilk sirada yer alir. Demir eksikligi kendisi
barsaklardan kan kaybina neden olmaktadir. Demir eksikligi olan
cocuklarin %50’sinden fazlasinda digkida gizli kan pozitiftir. Bu kayip demir
eksikliginin mukozada yaptigi1 hasara baghdir(1,15, 17, 18).

Gizli kanamanin olusturdugu kronik demir eksikligi anemisi; peptik
ulser, meckel divertikil, polip, hemangiom, inflamatuar barsak hastaligi gibi
GIS lezyonlarn tarafindan olusturulabilir. Bazi cografi bolgelerde kil kurdu
enfestasyonlari demir eksikligi anemisinin 6nemli bir nedenidir. Erken
cocukluk donemindeki kronik diyareler taninamamis kan kaybi ile birlikte
olabilir. Her gin inek sdOtinin ginde yarim litreden az alinmasi, sutin
ithtilmasi ya da sut triint seklinde alinmasi ile digkidaki kan kaybi azaltilabilir.
Bu gastrointestinal reaksiyon tipik sut alerjisi ya da laktaz eksikligi gibi
enzimatik anormalliklerle ilgili degildir. Barsak mukoza villuslarinin
kiintlesmesi gibi histolojik anormallikler ilerlemis demir eksikligi anemisinde
olusur. Sonucta kan kaybi ve demir emiliminin azalmasina neden olur(1,18,
34,35).

Hizli boyime donemi sit ¢ocuklugundan sonra addlesan donemde
yasanir. Pubertede kas kitlesinin ve vicut agirhiginin artmasina paralel olarak
dolasimdaki kan volimu artisg gosterir. Artan kan volimi Hb yapiminda artig
gerektirdiginden eritropoez uyarilir. Adolesan erkek ¢ocuklarinda testosteron

salgisinin artigl eritropoezi stimile eden diger bir faktordir. Prematire
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bebeklerde, 6 ay-6 yas cocuklarda, adotlesanlarda, gebe-emzikli ve
yaglilarda demir ihtiyaci artmistir(1,15, 35, 59). Demir eksikligi anemisinin

nedenleri Tablo 5'te 6zetlenmistir(22).

Tablo 5. Demir eksikligi anemisinin nedenleri

Negatif demir dengesi

Demir aliminin azalmasi
» Diyetle yetersiz alim
» Absorbsiyon bozuklugu

Demir kaybinin artmasi

Gastrointestinal kanama

Asiri menstriiasyon kanamalari
Kronik kan verenler (donérler)
Hemoglobinri

Pulmoner hemosiderozis
Koaguloptiler

VVVVVYVY

intiyacin arttigi durumlar: infant, gebelik, laktasyon, adélesan

Eritrosit prekursorlerine yetersiz demir alinimi

» Atransferrinemi
» Antitransferrin resepttr antikorlari

Kaynak: Tansu S. Nutrisyonel Anemilerde Yenilikler. 2006

Demir Eksikli ginin Sonuclari

Demir eksikligi yalnizca anemiye yol acan hematolojik bir olay degil,

bircok sistemi ilgilendiren sistemik bir bozukluktur(17).

Biligsel gelisim: Cocuk yas grubunda en o©nemli sonuglardan biri
psikomotor gelismenin, bilissel fonksiyonlarin ve davranislarin olumsuz
yonde etkilenmesidir. Hizli beyin buyimesi ile birlikte temel psikomotor
becerilerin kazanildigr sut c¢ocuklugu doneminde demir eksikligi zeka

dizeyinde kalici gerilige neden olabilir. Ayrica beyin myelinizasyonun devam
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ettigi bebeklik doneminde demir eksikliginin ortaya ¢ikmasi miyelinizasyonu
olumsuz yonde etkiler. Demir eksikligi erken donemde ortaya ¢ikmigsa ve
Ozellikle uzun surmusse bilissel fonksiyonlardaki bozulma kalici olabilir
sonradan demir tedavisi ile duzeltilemez.(3, 10, 18, 50, 51, 59).

Demir yetersizligi ve mental bozukluklar arasindaki iligkinin bazi
calismalarda anatomik ve norokimyasal degisikliklerden, bazi calismalarda
da dopaminerjik sistem degisikliklerinden ve hipomyelinizasyondan
kaynaklanabilecegi ileri surdlmustir(52, 53). Yapilan calismalarda anemik
olan cocuklara uygulanan mental gelisim testlerinde kontrol grubuna gore
dusuk skorlar elde edilmis ve bu skorlarda, 2—3 aylik demir tedavisi sonrasi
hematolojik  degerlerde  dizelme olmasina ragmen  yikselme
saptanmamistir(54, 55).

Addlesanlarda demir eksikligi dikkatsizlik, konsantrasyon guclugu,
okulda basarisizliga yol acmakta, bilissel fonksiyon testlerinden en fazla
sozel 6grenme ve hafiza etkilenmektedir. Yapilan bir kontrolli ¢alismada
serum ferritin seviyelerinin 12 ng/L veya daha az oldugu anemisiz addlesan
kizlarda 8 haftalik demir alimindan sonra hafiza ve 6grenme yetenekleri
duzeltilmistir(18, 50, 56, 57).

Demir eksikligi yasamin tim evrelerinde bilissel performansi bozabilir.
Costa Rica’da yapilan bir aragtirmada orta derecede anemisi olan ilkokul
cocuklari 1Q testleri ve biligsel performansinda anemik olmayanlara gore
daha dusuk skorlar gostermislerdir. Tayland’ta yapilan bir calismada digsuk
hemoglobin seviyesi olan ¢cocuklarin Tai dili ve matematik testlerindeki diisik
performansi demir tedavisiyle geriye dondurtlememistir. Okul 6ncesi
cocuklarinin gelismis ulkelerde %10-20’i, gelismekte olan tlkelerde %30-
80’inin ilk 1 yasinda anemik oldugu tahmin edilmektedir. Bu cocuklarin
fizikomotor gelismesi gecikecek ve okul yasina ulastiginda konusma, motor
becerilerindeki performansi bozulacak ve 1Q’ de %5-10 birim azalma
olacaktir(3, 8).

Enfeksiyona direng: Demir eksikliginde hem hicresel hem de humoral

immunite olumsuz etkilenerek, notrofil ve lenfosit fonksiyonlarinda bozulmalar
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gorulmektedir. Bu nedenlerle demir eksikligi olan bireylerde sik ve ciddi
enfeksiyon gorulme orani yuksek bulunmaktadir(3, 36, 37, 59).

Caligsma kapasitesi ve verimlilik:  Calisma kapasitesi ve demir eksikligi
arasinda dogrusal bir iligkinin oldugu yapilan arastirmalarda rapor edilmigtir.
Erigkin yas gruplarinda yapilan calismalarda is gucinin ve egzersiz
kapasitesinin azaldigr demir eksikligi tedavisi sonrasinda bu bulgularin geriye
dondugu gosterilmistir (3, 56,59-61). Demir eksikligi anemisinin fiziksel
calisma kapasitesini azalttigi Endonezya (Berhman 1992) ve Cinde (Li ve
ark.) kadin cay iscilerinde demir tedavisinin olumlu etkileriyle gosterilmigtir.
Demir eksikliginin anemi olmadan bile is gicunu azalttigi, fiziksel olarak
dikkat gerektiren islerde verimligi azaltti§gi gosterilmistir(Ross and Horton,
1998). Agir islerde calisan anemik erigkinlerde demir tedavisi ile is

kapasitesinde %17’lik bir artigla sonuclandigi saptanmistir(15).

Gebelik: Gebelikteki anemi, dustuk dogum agirligi, prematurite, 6li dogum,
neonatal enfeksiyon ve anne olumiandn yiksek risklerine ilaveten kalp
hastaligi ve hipertansiyonun artmis riski ile birlikte oldugu bilinmektedir(15).
Tum maternal perinatal oOlumlerin %40t anemi ile bagintihdir. Anemik
annelerin bebekleri, normalden %50 daha az oranda demir depolarina
sahiptir(3). DSO 2002 raporuna gore, gelismekte olan tlkelerde perinatal
Olumlerin beste birinin, maternal olimlerin onda birinin sebebinin demir

eksikliginin oldugu belirtilmistir(61).

BUyume: Nijerya'da Brabain ve arkadaslarinca 1997 yilinda yapilan bir
arastirmada dusuk hemoglobin seviyesi olanlarda, yuksek hemoglobin
seviyesi olanlara gore vicut kitle indeksi daha disik bulunmustur. Buda tim
malnutrisyonlarin anemi ile iligkili oldugunu gdstermektedir. Endonezya,
Kenya, Pakistan, ingiltere ve Amerika Birlesik Devletlerinde demir destek
tedavisi verilen demir eksikligi olan c¢ocuklardaki biyume duzeltilmistir
(3,15,51).

Endokrin ve noérotransmitterler: ~ Demir eksikligi T3'tn Uretimini ve tiroid

fonksiyonlarini, katekolaminler ve diger norotransmitterlerin tretimi ve
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metabolizmasini degistirir. Deneysel hayvan ve insan calismalarinda
demir eksikligi ile hipotermi ve tiroid fonksiyonlarinda azalma oldugu
gorulmustur(3). Hess ve ark. (62) sicanlarda yaptiklari calismalarda
demir eksikliginin, hepatik tiroksin deiyodinaz aktivitesini azaltarak,
T4'Un T3'e periferal donisumini bozarak ve TRH'a TSH cevabini
azaltarak plazma tiroid hormon konsantrasyonlarini azalttigi 6ne

suralmastar.

Agir metal absorbsiyonu: Demir eksikliginin 6nemli bir sonucu
cocuklarda agir metal zehirlenmesi riskini artirmasidir. Demir eksikligi
olan bireyler yalnizca demire 6zgul olmayan artmig emilim kapasitesine
sahiptirler. Kursun ve kadmiyum gibi toksik metalleri iceren divalen agir
metallerin emilimi de artmistir. Demir eksikliginin dnlenmesi, kursunlu
boya kalintilarindan, otomobil gazlarinin olusturdugu kirlilikten veya
diger cevredeki kurguna asiri maruziyetten, yuksek seviyedeki kursuna
temastan sonra, ¢ocuklarin cogunda olasi kursun zehirlenmesini de
azaltir(3).

Klinik Bulgular

Kanda hemoglobin miktari azaldigi zaman dokulara giden oksijen
miktari azalir ve dokularda hipoksi olusur. Hipoksi bircok dokunun
fonksiyonunun bozulmasina neden olur. Bu nedenle aneminin yol agtig
semptom ve bulgular bir¢cok sistemi ilgilendirir. Yavas gelisen, kronik demir
eksikligi durumlarinda bulgular silik olup, klinik belirtilerde yavas ilerler.
Halsizlik, istahsizlik, sinirlilik, inatci bas agrilari, ekstremitelerde uyusmalar,
nefes darligi, carpinti hissi, dudak kenarinda catlaklar, yutma guclugu gibi
belirtiler goralur(4, 18, 63—65).

Cocuklarda, biyume ve motor gelismede duraklama, huzursuzluk,

uykuya egilim, 6grenme ve davranis bozukluklari, enfeksiyonlara kargi direng
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azalmasi, pika (toprak, buz yeme), fiziksel ve metabolik streslere karsi
dayaniksizlik gibi belirtiler 6n planda iken erigkinlerde hafiza bozukluklari,
nefes darlidi, egzersiz intoleransi, tasikardi, anjina pektoris, 6dem ve ortopne
gibi yakinmalar 6n plandadir(4,18).

Aneminin en carpici fizik muayene bulgusu ¢ogunlukla yesilimsi bir cilt
rengi ile seyreden solukluktur. Dil papillalarinda atrofi, glossit, tasikardi,
masum uftrimler, %10 hastada splenomegali, tirnaklarda uzunlamasina
cizgiler ve kasik tirnak tespit edilebilir(18, 43, 56, 65). Hastalarin %10-
30’unda uyusma, karincalanma gibi ekstremite yakinmalari, psddotimor
serebri, KIBAS nadir gérulen bulgulardir(4).

Aneminin De gerlendirilmesi

Anemi kriterleri

Normal hemoglobin degerleri yas, cinsiyet, gebeligin farkli evreleri,
rakim ve sigara icmeye bagll olarak degismektedir. Hemoglobin ve
hematokrit degerlerinin normal olarak yorumlanmasi belli sinir degerler
secerek degerlendiriimesi ile mumkundir. Tablo 6’'da bu degerler deniz

seviyesindeki hemoglobin ve hematokrit degerleri olarak verilmistir(3).

Tablo 6. Anemi tanisi igin yasa ve cinsiyete gére hemoglobin ve hematokrit

sinir deg@erleri

Yas grubu ve cinsiyet Hemoglobin (mg/dI) Hematokrit ( %)
Cocuk(0.50—4.99 yas) 11.0 33
Cocuk(5.00-11.99 yas) 11.5 34
Cocuk(12.00-14.99 yas) 12.0 36
Gebe olmayan kadin(215.00 yas) 12.0 36
Gebe kadin 11.0 33
Erkek (215.00 yas) 13.0 39

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

Serum Ferritini

Serum ferritin seviyesi toplam vicut demir depolarini gosteren en
0zgul biyokimyasal testtir. Suda eriyen bir molekil olan ferritin ortasinda
ferrik hidroksifosfat seklinde depolanmig demir ve bunu ¢evreleyen apoferritin
kilifindan olusur. Ferritin ayrica bir akut faz reaktani oldugundan demir
dengesi disinda bircok durumda da ferritin duzeyleri degisir. Karaciger
parankim hastaligi, kronik inflamatuar hastaliklar, bazi enfeksiyonlarda demir
eksikligi bulunmasina ragmen, normal ferritin degerleri gorulebilir. Hipotiroidi
ve C vitamini eksikliginde ise ferritin, sentezi azaldigi icin dusuk
bulunabilir(3,4,66). Demir depolarinin kaybinin gostergesi olarak kullanilan

serum ferritinin de@erleri tablo 7’de gosterilmigtir(3).

Tablo 7. Serum ferritinin sinir degerleri

Serum Ferritini(ug/L)

5 yas alt 5 yas ustl
Demir depolari azalmig <124 | <129 |<154 [<15¢9
Demir depolart azalmis (enfeksiyon | <30 <30 - -
varliginda)

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

Ferritin viUcuttaki tim hicrelerde ve ayni zamanda tim doku
sivilarinda bulunur. En fazla bulundugu yer demir iceren bilesiklerin
sentezinin oldugu eritroid ana hicreler ile demir metabolizmasi ve
depolanmasinda rol oynayan makrofaj ve hepatositlerdir(67). Genelde serum
ferritinin kabul edilen ve demir depolarinin bosaldigini yansitan en alt sinir
degeri <15upg/L’dir. Serum ferritinin Olcimu, azalmig demir depolarini
arastirmak icgin tercih edilen bir metottur. Ancak serum ferritinin bu
degerlerinin yeni doganda, bebeklerde ve gebelik esnasindaki faydalari
sinirhdir. Cunkd kemik iligi depolar yeterli olsa bile gebelikte serum ferritini
azalmistir(3,34, 39).

Ortalama serum ferritini erkekler igin 135mg/L, kadinlar i¢in 43 mgi/L,
6—24 ay arasl ¢ocuklar icin yaklagik 30 mg/Ldir(17). Saglikh erkeklerde 15—
350ug/L, kadinlarda ise 8—-300ug/L sinirlarinda ferritin bulunur(41).
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Serbest Eritrosit Protoporfirini (Cinko protoporfir in)

Hem sentezinin son basamagi, protoporfirine demirin eklenmesidir.
Demir eksikliginde demir gibi iki degerlikli bir katyon olan Zn, protoporfirinle
birleserek Zn-protoporfirin bilesigini olusturur. Zn-protoporfirin
konsantrasyonu demir eksikliginde artar(68). Eritrosit protoporfirini élgimu

baz alindiginda demir eksikliginin ciddiyeti tablo 8’de g6sterilmistir(3).

Tablo 8. Eritrosit protoporfirinine gére demir eksikligi

Demir depo durumu Eritrosit Protoporfirini

5 yas alti 5 yas Ustl
Demir fazlaligi Normal Normal
Normal Normal Normal
Anemisiz hafif eksiklik Normal Normal
Anemili veya anemisiz orta >70ug/dl eritrosit >80pg/dI eritrosit
ciddi  seviyelerde  demir >2,6 ug/gr Hb >3,0 ug/gr Hb
eksikligi >61mmol/mol Hem >70mmol/mol Hem

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

Serum demiri, Transferrin, Transferrin satlrasyonu

Dolagimdaki demir miktari azdir. Demirin normal degerleri
laboratuarlara goére farklilik gosterse de sinirlari 60-180 pg/dL’dir. Plazma
transferrin konsantrasyonu yaklasik 2,5 g/ L dir. Klinik olarak transferin
bagladigi demir miktari ile 6l¢ulir. Buna total demir baglama kapasitesi
(TDBK) denir, transferrinin indirekt 6lcimaduar(2, 43). Transferrinin yaklasik
1/3’'G demire bagh durumdadir. Sabah en yiksek ve aksam en disuk olmak
uzere demir konsantrasyonlarinda ditrnal bir ritm vardir. Total demir baglama
kapasitesinde ise diurnal degisim yoktur(38). TDBK'nin kadin ve erkek igin
normal degerleri sirasi ile 240-435ug/dL’dir(2, 43). Serum demirinin total
demir baglama kapasitesine oraninin 100 ile carpimiyla transferrin
satiirasyon yuzdesi elde edilir ve bu oran normalde %15- 40 arasindadir.
Transferrin satirasyonu <%?16 olmasi eritropoez icgin yeterli demir sunumu

olmadigini gostermektedir, <%10 olmasi ise demir eksikligini kesin
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yansitmaktadir. Demirin sirkadian ritmi serum demir satlirasyonu yorumunu

guclestirmektedir (69).

Solubl Transferrin Reseptori (sTR)

Transferrin reseptorleri ¢cogu hicre yiuzeyinde bulunan, transferrine
bagli demirin hicreye girisini kolaylastiran di-sulfid bagli transmembran
proteinleridir. Solubl protein formu plazmada tespit edilebilir. Serum transferin
reseptorlerindeki artis demir eksikliginin erken dénemlerindeki hassas bir
cevaptir. sSTfR seviyeleri dokularin demir ihtiyacinin artmasi ile giderek artar.
sTfR’lerinin avantaji enfeksiyon veya enflamasyondan etkilenmemesidir.

Ayrica yas, cinsiyet ve gebelikten etkilenmez(22, 39, 43).

Eritrosit sayisi (RBC)

Eritrosit sayisi demir eksikligi anemisi gelisim sirecinde uzun sure
normal sinirlarda bulunur. Ancak aneminin ilerledigi durumlarda azalir(39).

Referans degerler Tablo 9'da gdsterilmistir.

Eritrosit indeksleri

Elektronik kan sayim cihazinda oOlglulen eritrosit gostergeleri arasinda
ortalama eritrosit hacmi ve ortalama eritrosit hemoglobini demir eksikliginin

en duyarli iki gostergesidir.

» MCV (Mean Corpuscular Volume: Ortalama Eritrosit Hacmi-OEH)

MCV eritrositlerin ortalama hacimlerini gdsterir, eritrositin buyukligu
hakkinda fikir verir. Anemilerin siniflandiriimasinda énem tasir. MCV’nin 80 fl
altinda oldugu olgularda mikrositik anemiden s6z edilir. MCV normalden
dusukse mikrositoz, yiiksekse makrositoz, normal degerlerde ise normositoz
s6z konusudur(70). Anemiye paralel olarak gelisen MCV’deki azalma demir
eksikligindeki ge¢ bulgudur, tedavi sonrasi da en ge¢ duzelen parametredir.

Referans degerler Tablo 9'da gdosterilmistir(3).
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» MCH (Mean Corpuscular Hemoglobin: Ortalama Eritrosit Hemoglobini-
OEHD)

Eritrositlerin icerdigi ortalama hemoglobin miktarini verir. Mikrositik

eritrositlerin tasidigi hemoglobin miktari da az olacagindan MCYV ile paralel

seyreder(70).

» MCHC (Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration: Ortalama
Eritrosit Hemoglobin Konsantrasyonu-OEHK)

Eritrositlerdeki hemoglobin miktarinin ylzde olarak ifadesidir. Bir
eritrosit buyuklugu ne olursa olsun igindeki hemoglobin miktari %30-36
arasindadir(70).

RDW (Red Cell Distribution Width: Eritrosit Da  gihm Geni sligi)

Eritrositlerin buyutkltuklerine gore dagilim genigligini gostermektedir.
RDW'nin %17'den fazla olugsuna mikrositoz eglik ederse demir eksikligi
dusunidlmelidir. Anemi belirmeden 6nce en erken belirtinin RDW yiksekligi
oldugu belirtiimektedir(71).

Kemik ili gindeki demir durumu

Kemik iligi demiri diger demir testlerini degerlendirmede referans
deger olarak kabul edilmigtir. Kemik iliginde boyanabilir demir olmamasi
demir depolarinin bosaldigini gosterir. Bu nedenle kemik iligi demir
depolarinin diger gostergesi olan serum ferritini ile iligkilidir. Kemik iligi

boyanmasi basit toplum bazl degerlendirmelerde faydali degildir(3).
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Tablo 9. Yasa gore eritrosit degerleri: ortalama ve normalin alt siniri(-2SD).

Hemoglobin Eritrosit
9 Hematokrit (%) sayisl MCYV (fl)
Ot. | -2SD | Ort. | -2SD | Ort. |-2SD| Ort. | -2SD

Kordon | o5 | 135 | 51 42 47 | 39 | 108 08
kani

éfn 185 | 145 56 45 5.3 4.0 108 95
lhatta | 125 | 135 | 54 42 51 | 39 | 107 88
2hafta | 105 | 125 51 39 4.9 3.6 105 86
1ay 140 | 10.0 43 31 42 3.0 104 85
2 ay 115 | 9.0 35 28 38 | 27 96 77
36ay | 195 | o5 35 29 3.8 3.1 91 74
3“5-2 120 | 105 | 36 33 45 | 37 78 70
-6yl | 155 | 115 37 34 4.6 3.9 81 75
6-12

yil 135 | 115 40 35 4.6 4.0 86 77
12-18 | 140 | 12.0 41 36 4.6 4.0 90 80
yil kiz

12-18

yil 145 | 13.0 43 37 4.9 45 88 78
erkek

Kaynak: Soycan L Y. Cocukta Anemiye Yaklasim. Anemiler Sempozyumu 2001.

Laboratuvar Bulgular

saturasyonu veya ferritin duzeyinin Olgllerek birlikte degerlendiriimesi ile
konur(2). ilk olarak, kemik iligi hemosiderini eksilerek doku demir depolari
yeniden sekillenir. Serum ferritin seviyeleri, demir eksikligi ile birlikte azalir,
ikinci olarak, serum demir seviyesi azalirken serum demir baglama kapasitesi
artar. Transferin satirasyonu normal sinirlar altina duser. Serbest eritrosit
protoporfirini artar. Eksiklik ilerlerken eritrositler normalden daha kugcuk olur
ve bunlarin hemoglobin icerigi azalir. Eksikligin artmasi ile eritrosit deforme

olur ve mikrositoz, hipokromi, poikilositoz ve artmig RDW dagilimi olur.

Demir eksikligi tanisi
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Retikulosit yuzdesi normal veya orta derecede artmis olabilir. Absolut
retikulosit sayisi anemiye yetersiz cevabi gosterir. Eger anemi ciddi ise
cekirdekli eritrositler periferik kanda gorulir. Beyaz kan hicre sayisi
normaldir. Bazen ileri derecede artmig trombositoz vardir(600000-
1milyon/mm3). Kemik iligi eritroid hiperplazi nedeniyle hiperselilerdir(18).
Serum transferin reseptor duzeyleri de demir eksikliginde artar ve demir
eksikliginde olculebilir fakat demir eksikligi tanisi koymadaki yeri acisindan
genellikle gereksizdir(2). Tablo 10’'da demir eksikligi anemisinde laboratuar

bulgulari 6zetlenmistir.

Tablo 10. Demir Eksikligi Anemisinde Laboratuar Bulgular

Erken preklinik Geg preklinik Geg degisimler
Degisiklikler degisiklikler
Negatif demir dengesi RBC protoporfirin 1 RBC mikrositoz MCV |
Hemosiderin miktari | Serum demiri | RBC hipokromi MCH |
Ferritin | TDBK 1 RDW 1
Transferrin Anemi
Saturasyonu |

Ayirici Tani

Demir eksikligi diger hipokrom mikrositer anemilerden ayirt edilmelidir.
Demir eksikligini en ¢ok alfa, beta talasemi ve diger hemoglobinopatilerden
ayirmak gerekir. Talaseminin basit ayirici 6zelligi eritrosit sayisinin, hafif
anemi ve mikrositoz varhigina ragmen artmis olmasidir. Alfa ve beta talasemi
ile anemi arasindaki diger farklilik, demir eksikligi anemisinde RDW’nin
artmasidir. Beta talasemide HbA, seviyesi ve HbF artmis, serum demir, total
demir baglama kapasitesi ile ferritin normaldir. Elektroforezde anormal
hemoglobin gorilmez. Homozigot beta talasemide (talasemi major),
eritroblastozis ve ciddi hemolitik igerik oldugundan tanida zorluk olmaz.
Kronik hastalik ve enfeksiyon anemisi genellikle normositerdir, ancak

mikrositik de olabilir. Demir eksikligi anemisinin aksine bu enflamatuar
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durumlarda hem serum seviyesi hem de demir baglama kapasitesi azalmis

ve serum ferritin seviyeleri normal veya artmistir. TfR seviyesi
enflamasyondan etkilenmediginden demir eksikligi anemisini kronik hastalik
anemisinden ayirt etmede faydalidir. TfR konsantrasyonu demir eksikliginde
artmistir ve kronik hastallk anemisinde normal duzeydedir. Transferin
Reseptor Seviyesi (TfR)/ log ferritin, 6zellikle demir eksikligini arastirmada
duyarlidir(2, 4, 18).

Kursun zehirlenmesi ve demir eksikligi anemisinin her ikisinde de
serbest eritrosit protoporfirin seviyeleri artmistir. Demir eksikligi ile kurgun
zehirlenmesinin birlikte oldugu vakalarda kirmizi kan htcreleri morfolojik
olarak benzerdir fakat kirmizi kan hicrelerinin kaba bazofilik noktalanmalar
genellikle kalicidir. Demir eksikligi anemisinin diger hipokrom, mikrositer

anemilerden ayirimi Tablo 11'de 6zetlenmistir(2, 4, 18).

Tablo 11. Hipokromik Anemilerin Ayirici Tanisi

Bulgu Demir Kronik Talasemi Sideroblastik
eksikligi hastaliklar anemi

MCV ! N, | 1) N, T
Serum ferritin ! N, 1 N 1
TDBK 1 ! N N
Serum demiri 1 l N 1
Transferin sat. ! N, | N N, 1

ilik demiri - + + +

FEP 1 1 N N
HbA,, HbF N N N, 1(beta) N

N: Normal, TDBK: Tam Demir Baglama Kapasitesi, MCV: Ortalama eritrosit hacmi

Tedavi

Tedaviye baglamadan 6nce, mutlaka demir eksikligine yol acan durum
tespit edilerek ortadan kaldiriimalidir. Emilim bozukluklari ve/veya oral demir
ile asin gastrointestinal yakinmalar yoksa +2 degerlikli ve saf demir
preparatlari ile oral tedavi tercih edilmelidir. En sik kullanilan demir tuzlari
Sulfat, glukonat ve fumarattir. Gunluk toplam olarak 4-6 mg/kg’lik elementer
demirin gunde 3 kez verilmesi kemik iligini uyarmak igin yeterlidir. Yeterli

dozda verilen demire, demir eksikligi anemisinin dizenli cevabi tani tedavi
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icin 6nemlidir. Tedavinin 7—10. guninde retikilosit krizi gorilur. iki aylik
tedavi sonrasi hemoglobin normal degerine ulasir. Bundan sonra tedaviye en
az 6 ay devam edilmeli ve demir depolarinin dolmasi saglanmalidir.
Parenteral demir preparati demir dekstran, demirin etkili bir preparatidir ve
genellikle verildiginde net olarak hesaplanmalidir. Uygulanacak total demir
miktari; Fe= (15- Hb) x kg x3 formuli ile hesaplanir. Kan transfliizyonu anemi
cok ciddi oldugunda veya cevabin enfeksiyonla siper empoze oldugu
durumlarda endikedir. Ciddi aneminin transfiizyonla hizlica dizeltiimesi kabul
edilemez. Bu igleme hipervolemi ve kardiyak dilatasyon eglik
edebileceginden tehlikeli olabilir. Genelde Hb degeri 4 mg/dl'den daha az
olan ciddi anemik ¢ocuklarda 2—3 ml/kg eritrosit stispansiyonu furosemid ile
verilebilir(2, 4, 18). Onemli bir halk saghg! sorunu olan aneminin gorilme

sikligina gore siniflamasi Tablo 12'de (1) gOsterilmektedir.

Tablo 12. Aneminin halk saghg! sorunu olarak degerlendirilmesi

Anemi Prevalansi (%) Halk saghgi durumu
<4.9 Halk sagdligi problemi yok
5.0-19.9 Ihmh, hafif derecede halk saghgi problemi
20.0-39.9 Orta derecede halk sagligi problemi
>40.0 Agir derecede halk saghgi problemi

Kaynak: World prevalence of anaemia 1993-2005, Who 2008.

Demir Eksikli gini Onleme Stratejileri

Dunya Saglik Orgiti ulkeleri aneminin gorilme sikhigina gore (g
blyuk gruba ayirmistir(3). Gruplara gore Oneriler degerlendirilecek olursa:
Grup 1: >%20 — Anemi etiyolojisinin  arastirlmasina  gerek
duyulmaksizin en sik neden demir eksikligi oldugunda butin riskli
populasyona demir proflaksisi uygulanmasi.

Grup 2: %5-20 — Demir eksikligine yonelik temel tarama testlerinin

yapilmasini takiben tedavinin uygulanmasi.
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Grup 3: <%5 — Demir eksikligi digindaki nedenlere bagh anemi riskinin
fazla olmasi nedeniyle sadece demir eksikligi degil diger anemi etkenlerine
yonelik tarama.

Tarkiye acisindan degerlendirildiginde yapilan bircok calismada
aneminin %20’den c¢cok daha fazla goruldigu saptanmistir. Bu nedenle
gelismekte olan tlkemiz icin en dogru yaklagim Diinya Saghk Orglti’'nin de
belirttigi Uzere riskli btiin yas gruplarina demir proflaksisi verilmesi yoninde
olmahdir. Demir eksikligini 6nleme ¢ ana grupta degerlendiriimektedir.

1. Beslenme Egitimi
2. Besinlerin demirden zenginlestiriimesi

3. Demir proflaksisi

Beslenme E gitimi

Demir eksikligi gelisiminin  6nlenmesinde en ¢ok amag¢ edinilen
basamaktir. Ama¢ demirden zengin besinlerin aliminin arttirilmasi, demir
emilimini  azaltan  besinlerden  kac¢inilmasi  konusunda  toplumun
bilgilendiriimesidir. Toplumun egitimi sonucunda ailelerde saglikli beslenme
aliskanhginin dizenlenmesiyle demir eksiligi gelisimini 6nleme yb6ninde en
kalict 6nlem alinmis olacaktir. Bu egitimde ilk 6 aylik stirede sadece anne
sutd, devaminda demir icerigi zengin ek gidalar o©nerilmektedir. Demir
emilimini azaltan besinlerin 6gunlerin arasinda tuketilmesiyle, besinlerdeki

demir emilimini azaltici etkisinin en aza indirilmesi hedeflenir(3).

Besinlerin demirden zenginle stirilmesi

Anne sutu bebek icin en dogal beslenme seklidir, yagsamin ilk alti
ayinda bebedin ihtiyaci olan tim enerji ve besin elementlerini karsilar. Anne
sutindeki demir konsantrasyonu az olmasina ragmen absorbsiyonu cok
yuksektir ve normal demir depolari ile dogan bebek icin anne sutiindeki demir

yeterlidir. Anne suti bebeklerin ihtiyacini  kargilamamaya bagladiginda
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bebeklerin diyetlerine ek gidalar ilave edilmelidir. Bu dénem bebeklerin
biyume gelismeleri yonunden riskli bir donem olup 6. aydan 18-24. aya
kadar devam eder. Risk gruplarinda yaygin olarak goérilen beslenme
sorunlarinin tedavisi ve 0©nlenmesi amacliyla diyetin desteklenmesi ve
besinlerin zenginlestiriimesi hem gelismis, hemde gelismekte olan Ulkelerde
yaygin olarak uygulanan yontemlerdir. Farkli tlkelerde farkh miktarlarda
(ABD’'de 10-12 mg/dl, Avrupa’'da 4-7 mg/dl) demir destegi yapiimis ek
gidalar bebek beslenmesinde 6nemli yer tutmaktadir(3, 73).

Demirden zenginlestirilecek besin hedef toplumda sik tiketilen, kolay
ulasilabilir olmahdir. Ulkelerin beslenme aligkanligina goére piring, bugday,
misir unu, makarna gibi besinler secilmekte ve bu amacla ¢ok farkli demir

preparatlari kullaniimaktadir(3).

Demir proflaksisi

Gelismekte olan ulkelerde en sik kullanilan stratejidir. Anemi
sikliginin % 20 Uzerinde oldugu Ulkelerde anemi taramasi yapilmaksizin
proflaksi Onerilir. Amac¢ demir eksikliginin kalici olumsuz etkilerinden
korunabilmek igin demir eksikliginin gelismeden dnlenmesidir. Hedef nufus;
infantlar ve gebe kadinlar, okul 6ncesi yastaki cocuklar, addlesanlar ve
ureme cagindaki butin kadinlar. Dinya Saglik orguti ginimizde yas ve

cinsiyete gore demir proflaksi dozlarini 2001 yilinda yeniden belirlemistir(3).
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Tablo 13. Diinya Saglik Orgiitii demir proflaksi doz énerileri

Yas Doz Sire
6-24 ay 2 mg /kg/gun, tek doz Her giin
2-5 yas 2 mg /kg/gun, tek doz

(en fazla: 30 mg/gtin) 3ay/yil
Okul ¢agi 30 mg /kg/gtin, tek doz

Folik asit 250ug/gin 3ay/ il
Dogurganlik cagindaki 60 mg /kg/gun, tek doz
kadinlar Folik asit 400ug/gin 3ay/ il

Laktasyon donemindeki
kadinlar
Gebe kadinlar

60 mg /kg/gun, tek doz
Folik asit 400ug/gin
60 mg /kg/gtin, tek doz
Folik asit 400pg/gin

Postpartum 3 ay

Dusuk dogum agirhkh
bebekler

2 mg /kg/gun, tek doz

2-24 ay

Tezin Amaci

Niliifer ilce Merkezindeki ilkogretim Okullarinda 6grenim géren 12—14

yas grubu cocuklarda, anemi,

demir eksikligi,

demir eksikligi anemi

prevalansini saptamak ve etkileyen risk faktorlerini belirlemektir.
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GEREC VE YONTEM

Arastirma, 15 Aralik 2007 — 30 Mart 2008 tarihleri arasinda Bursa ili
Nilifer ilce Merkezindeki ilkogretim okullarinda okuyan 12-14 yas grubu
ogrencilerde yapilan kesitsel tipte bir epidemiyolojik calismadir. Arastirma
oncesi Uludag Universitesi Tip Fakultesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’na
basvurulmusg, arastirmanin yudrutilmesi igin 27.03.2007 tarih, 2007-6/27
sayil etik kurulu karari ile gerekli izin alinmistir. Calisma Uludag Universitesi
Arastirma Fonu tarafindan T-2007/44 nolu proje olarak desteklenmistir.
Daha sonra Bursa Niliifer ilce Milli Egitim Mudurliguniin Kaymakamlik onayi
ile calisma baglamistir(74).

Arastirmanin evrenini, Nilifer ilce Merkezinde 2007-2008 6gretim
yilinda 26 ilk6gretim okulunda ikinci kademede okuyan altinci, yedinci ve
sekizinci sinif 6grencilerinden 4.404°0 erkek, 3.864'U kiz olmak Uzere toplam
8.268 o©grenci olusturmaktadir. Ogrencilerin erkek/kiz orani 1.14'tir.
Calismada 6rnek hacmi belirlenirken demir eksikligi prevalansi %30.7 (31)
ve d=0.03 olarak kabul edilmistir. Arastirmada 06rnek buydklagina

hesaplamak icin asagidaki formal kullaniimistir(75).
2

n=  Nt'pg
d* (N-1) + t°pq

N= Evrendeki birey sayisi (8.268 kisi)

n= 6rnekleme alinacak birey sayisi

p= incelenen olayin gorilme sikhgi (30.7)

g= incelenen olayin gérilmeme sikhgi (59.3)

t=1,96 (0=0.05, « serbestlik derecesindeki teorik t degeri- %95 glven
arahgr)

d= 0,03

Formule gore 6rnek buyuklugu (n) 818 kisi olarak belirlenmistir.

32



ilk asamada ilce merkezinde bulunan okullar mahallelere gore
siniflandinimig,  basit rastgele ornekleme yontemiyle 8 okul secilmistir.
Secilen sekiz okulun ikinci kademesinde okuyan 6grenci sayisi 2 715'tir. Her
okuldan 6rnekleme alinacak 6grenciler, cinsiyet ve yasa (her okulda ikinci
kademede okuyan dgrenci mevcuduna) gore tabakali 6rneklem ydntemiyle
belirlenmistir. Okullarin 6. 7. ve 8. siniflardan rastgele 6érnekleme yontemiyle
ikiser sube belirlenerek, arastirmaya 12—-14 yas grubunda olanlar alinmistir.
Arastirma grubuna alinan siniflardan, sinif listesindeki siraya gore,
belirledigimiz sayi kadar dgrenci arastirmaya alinmistir. Ayrica sinif listesine
gore yedekler belirlenmigtir. Arastirmaya alinan o6grenciler icinden veliler
tarafindan kan alinmasina izin verilmeyen veya arastirma sirasinda akut
enfeksiyon gecirdigi saptanan ¢cocuklar arastirma kapsami disinda birakilmisg,
yerlerine yedekleri ahinmigtir. Arastirmaya katilan okullardan calismaya
alinan 6grenci sayisi Tablo 14’de gosterilmektedir.

Tablo 14. Okullardan calismaya alinan 6grenci sayilari

ilkokul 6. 7. 8.siniflar
OKUL ADI ERKEK KIZ TOPLAM
Toplam | Ornek | Toplam | Ornek | Toplam | Ornek

Ali Karasu 1.0.0 147 44 142 43 289 87
Alara i.0.0 88 28 86 24 174 52
Cavit Caglar i.0.0 215 65 189 57 404 123
Demirci 1.0.0 86 30 93 24 179 54
Emir Koop. 1.0.0 234 69 196 61 430 129
Esref Ergin i.0.0 157 45 123 39 280 84
Fethiye i.0.0 209 63 198 60 407 123
Siileyman Cura i.0.0 297 88 255 78 552 166
TOPLAM 1433 432 1282 386 2715 818

Okullarin  birinci  yariyll tatiline girmesi nedeniyle 23 6grenciye
ulasilamamis, calisma 795 Ogrenci lzerinden gergeklesmistir. Arastirmanin
amacl! ve anket formu, arastirmaci tarafindan 6grencilere aciklanmig, anemi
konusunda bilgi verilmistir. Aydinlatilmis onam formu 6grenciler aracigiyla
velilere ulastiriimig, ertesi giin onam formlari toplanarak aileleri tarafindan

calismaya katilmayi kabul eden 6grencilere anket formu dagitilmistir. Anket

33




formlari aileler tarafindan doldurulduktan sonra toplanmigtir. Arastirmaci
toplanan anketleri 6grenciler ile tekrar yiz ytize goriuserek degerlendirmigtir.

Anket formu iki bélimden ve 19 sorudan olusmaktadir. ilk bolimde
cocugun demografik 06zellikleri, saglkla ilgili 6zgecmisi ve beslenme
durumunu d8grenmeye yonelik 9 soru bulunmaktadir. ikinci bélum anne ve
babanin sosyodemografik Ozelliklerini iceren 9 soru igermektedir. Son soru
yalniz kiz 6grencilere sorulmus ve menstriel siklus bilgilerini degerlendirmek

amaclyla hazirlanmistir.

Anket formu degerlendirildikten sonra biri EDTA’L, digeri kuru tlpe
olmak Uzere toplam 4 cc vendz kan alinmistir. Hemogram tiupleri 4 saat
icinde laboratuara ulastirilarak tam kan sayimi (WBC, RBC, HGB, HCT, MCV,
MCH, MCHC, RDW, PLT, MPV), (Abott Cell Dyn 3700 impedans okuma
yontemiyle) Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Merkez Biyokimya Laboratuarinda calisiimistir. Kuru tipe alinan
kanlarin ise 3000/dk 3 dk stre ile santriflij edilerek serumu ayrildiktan sonra
serum demiri(SD), serum demir baglama kapasitesi(SDBK), total serum
demir baglama kapasitesi(TSDBK) (Abott Aeroset—1 cihazinda kolorimetrik
yontem ile), ferritin (Immulite 2000 cihazinda chemiluminescence yontemiyle)
calisiimigtir. Transferin satlrasyonu, serum demirinin total demir baglama

kapasitesine oranlanmasiyla elde edilmisgtir.

Degerlendirme Dunya Saglik Orguti (DSO) 6lcutlerine gore yapildi(3).
DSO olgiitlerine gore, hemoglobin esik degerinin bu yas grubunda her iki
cinsiyet i¢cin <12.0 g/dl olmasi durumunda anemi tanisi; transferin
satirasyonu <%16 ve serum ferritini<15ng/ml durumunda demir eksikligi
tanisi; demir eksikligi ile birlikte anemisi olanlara demir eksikligi anemisi
tanisi konuldu. Anemi saptanan ¢ocuklarda talasemi mindér ve demir eksikligi
anemisini ayirmak icin Mentzer indeksi [MCV (Ortalama eritrosit hacmi) /
RBC (Eritrosit sayisi)] kullanildi(76). Talasemi tagslyicilarinda elektroforez
oncesi ipucu verir. Mentzer indeksinin 13’tn altinda olmasi, RDW’nin normal

olmasi talasemi tagtyiciligi lehine yorumlandi(77).
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Ogrencilerin  blyime gelisme durumlarini  de@erlendirmek icin
agirhklar ve boylar arastirmaci tarafindan olgulmuasttr. Vucut kitle indeksi
(VKI) agirlik (kg)/ boy? (m) formdiilii ile hesaplanmistir. Ogrencilerin agirliklari
ayakkabilari ve forma/onlik disindaki giysileri cikarildiktan sonra Tanita
marka (BF 666 d=0.01 kg) elektronik baskdl ile boy olcimid 1 mm
hassasiyette 6lcim yapabilen metal mezure ile kisiler dik pozisyonda ve sirt
duvara dayall iken ayakkabilar cikartilarak 6lcilmustir. VKilerinin
degerlendiriimesinde Amerika Birlesik Devletleri Hastaliklari Onleme ve
Kontrol Merkezinin (CDC) 2000 yilinda yayinladigl yasa ve cinsiyete goére
VKT'lerinin persantil degerleri kullaniimistir. VKI 5 persantil altinda olanlar
zayif, 85’in altinda olanlar normal, 85-94 persantil arasinda olanlar asiri

kilolu, = 95 persantil olan ¢cocuklar obez olarak kabul edilmistir(78).

Anket Formu

Ogrencinin adi, soyadi, okulu, sinifi, adresi, ailesine ulasabilecegimiz
telefon numarasini yazdiktan sonra dogum tarihi gin, ay ve yil olarak

kaydedilmistir.
Ogrenciler cinsiyetlerine gére erkek ve kiz olarak kodlanmistir.

Ogrencilere kendisinden bagka kardesinin olup olmadi§i, varsa kag

kardes oldugu sorulmustur.

Ogrencinin saglik durumunu sorgularken surekli tedavi gormesini
gerektirecek kronik hastaliginin varligi sorulmus, evet veya hayir olarak

yanitlamasi istenmigtir.

Ogrenciye o6nceden doktor tarafindan kansizlik tanisi konup
konmadigi, eger kansizlik tanisi konmus ise tedavi gorip gérmedigi sorulmus,
evet veya hayir olarak yanitlamasi istenmistir. Evet yanitini verenlere kan

ilacini ne kadar zaman 6nce ve ne kadar sure ile kullandigr sorulmusgtur.

Doktor tarafindan digkinizda parazit/kurt oldugu séylendi mi sorusunu

evet veya hayir olarak yanitlamalari istenmigtir.
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Bir guin icinde sabah, 6gle ve aksam yemeklerinden yemedikleri 6gun
var mi diye sorulmus, evet veya hayir olarak yanitlamalar istenmistir. Evet

yanitini verenlere hangi 6gun oldugu sorulmustur.

Beslenme sorgulamasi kategorik olarak yapilmistir. Yiyecek tuketme
sikliginin sorgulamasinda bir besini her gin alanlar, haftada bir kez veya
daha fazla alanlar (haftada Uc¢ kez, haftada iki kez alanlar), iki haftada bir kez
veya daha az alanlar ( ayda bir kez, daha seyrek alanlar) ve hicbir zaman

almayanlar olarak dort gruba ayrilarak analiz yapilmistir.

Anne ve babanin 6grenim durumu i¢in en son mezun olduklari okul
sorgulanmig, okuma yazma bilmeyenler “okur - yazar degil” olarak, hi¢ okula
gitmeyip de kurs yardimi ile okuma yazma 06grenenler ya da ilkokula
bagslamis ancak mezun olmamig olanlar “okur-yazar” olarak

degerlendirilmigtir.

Annenin calisma durumu c¢ahlgiyor, calismiyor/ev hanimi ve
calismiyor/emekli seklinde kategorilenmigtir. Babanin icinde yer aldiklari
sosyal siniflama Boratav siniflamasina gére yapilmistir(79). Bu siniflamaya
gore, ilk sinifsal ayirim Ucretli/maaglilar ve igverenler arasinda yapildi.
isverenler siirekli isci caligtiranlar olarak tanimlandi. Esnaf/marjinal sinifi;
yaninda kimseyi calistirmayan, kendi hesabina calisan, kiguk esnaf ve
zanaatkarlarin, marjinal islerde calisanlarin ve serbest meslek sahiplerinin
(6rnegin hekim, avukat, muhasebeci) oldugu siniftir. Ucretli maashlar dort alt
gruba ayrildi: Yuksek nitelikliler, beyaz yakal tcretliler, mavi yakali igciler ve
niteliksiz hizmet iscileri. Yuksek nitelikli grup, birka¢ istisna diginda yiksek
ogrenime gereksinim duyulan elit igleri kapsar: Hekim, muhendis avukat gibi.
Beyaz yakall grup ise (ilgilinin yiksek 6grenimli olmasina bakilmaksizin), belli
bir egitim dizeyine veya meslekici egitimden kaynaklanan uzmanlagmaya
gerek duyan, ancak yuksek nitelikliden belirgin bicimde daha az nitelik
gerektiren meslekleri olusturur. Hemsire, dis teknisyeni, banka memuru,
sekreter, 6gretmen, polis gibi. Mavi yakal isciler dogrudan maddi Uretimde
(sanayi, ingaat, maden iscileri gibi) calisan Ucretlilerdir. Niteliksiz hizmet
grubu ise sofér, bekgi, garson, odaci, tezgahtar gibi isleri kapsar. igsizler
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calismay! istemesine ve is aramasina karsin isi olmayanlardir. Analiz
esnasinda babalarin sosyal sinifi, alt sosyal sinif (issiz, mavi yakall isci,
niteliksiz Ucret iscisi) ve Ust sosyal sinif (yuksek nitelikli Gcretli, beyaz yakall
Ucretli, esnaf, igsveren) olmak Uzere iki bolime ayriimigtir. Emekliler igin
sosyal sinif saglamada zorluk nedeniyle, emekliler analiz disinda
birakilmistir.

Ekonomik durum icin kigilerin aylik gelirlerini, kira, faiz geliri vb. ek
gelirlerinin dogru yanitlama olasiliginin distk olacadl éngorisu ile sadece

anne veya babanin “iyi, orta (ne iyi ne kotu) ve kotu” olarak algiladigi

ekonomik duruma gdore siniflama yapilmigtir.

Anne baba arasinda akraba evliligi var mi sorusuna, evet yanitini
verenlere akraba evliliginin derecesi sorulmustur. Kardes cocuklarinin evliligi
birinci derece, kardes torunlarinin evliligi ikinci derece, uzaktan akraba evliligi
dcuncu derece akraba evliligi olarak kabul edilmigtir(80).

Kiz 6grenciler adet goren ve adet gdrmeyenler olarak iki gruba
ayriimistir. Adet goérenlerden ilk adetini ne zaman gordugu (ay / yil )
sorgulanmig. Adetlerini ayda bir gorenler igin “duzenli”, 2—-3 ayda bir veya
daha uzun slrede gorenler icin “dizenli degil’”, yeni adet gOrmeye
bagslayanlar icinde “fikrim yok” ifadesi kullaniimigtir. Kanamanin 21 ginden
kisa olmasi “Polimenore”, 21-35 gln arasinda olmasi “normal” 35 glnden
uzun araliklarla olmasi “Oligomenore” olarak tanimlanmistir. Anket formu, Ek:

1'de verilmigtir.

Arastirma verileri SPSS (Versiyon 13.0) istatistik programi ile
degerlendirilmigtir. Verilerin analizleri sirasinda ki kare, Student’s t testi ve
lojistik regresyon analizi kullaniimistir. Ortalamalar standart sapma ile birlikte
verilmigtir. Tek degigskenli analizler ve c¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizleri yapilmigtir.

TUm laboratuar sonuclari ailelere okul idaresi araciliiyla génderilmis,
anemi, demir eksikligi, demir eksikligi anemisi tespit edilen 6grencilerin

aileleri telefon ile aranip bilgilendiriimis ve aileler, 6grencilerin tedavileri ve
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takibi icin Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi cocuk hematoloji poliklinigine

yonlendirilmigtir.

Arastirmada kullanilan de gigkenler
Bagimli de gigkenler

* Anemi

* Demir eksikligi

* Demir eksikligi anemisidir.
Bagimsiz de giskenler

* Cinsiyet

* Yas

» Kardes sayisi

* Evde yasayan kisi sayisi

e Kansizlik ykusu

» Parazitoz oykisu

* Beslenme aligkanliklari

» Sosyal guvence durumu

e Sosyoekonomik durumu

* Anne ve babanin 6grenim durumu

* Annenin ¢alisma durumu

* Babanin sosyal sinifi

» Aile bireylerinde kansizlik 6ykusu

» Kizlarin mensturasyon ozellikleridir.

Caligmanin Sinirhliklari

Anket formu, ©Ogrenci velileri ile yuz ylze gorugulerek
doldurulamamistir.

Ogrencilerin daha 6nce anemi tanisi veya parazitoz tanisi alip
almadiklarini sorgularken sadece sozel ifadeleri dikkate alinmigtir. Parazitoz
tanisi icin o esnada laboratuara dayali bir islem yapiimamisgtir.

Sosyoekonomik durum ile ilgili belirsizlikler ve c¢ocuklarin/ailelerin

kendilerini daha iyi gbsterme cabalari diger bir kisitlihktir.
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BULGULAR

Bu calisma, Bursa ili Nilufer ilce Merkezinde bulunan ilkdgretim
okullarinin ikinci kademesinde okuyan 12-14 yas arasi toplam 795 6grencide
gerceklestirilmistir. Ogrencilerin 424’0 erkek (%53.3), 371'i kizdir (%46.7).
Arastirmaya katilan 6grencilerin cinsiyet ve yasa gore dagilimi Tablo 15'te

gosterilmistir.

Tablo 15. Ogrencilerin cinsiyet ve yasa gore dagilimi

Cinsiyet
Yas Erkek Y Kiz Toplam
sayl % sayl % sayl %
12 142 53.2 125 46.8 267 100.0
13 140 53.4 122 46.6 262 100.0
14 142 53.4 124 46.6 266 100.0
Toplam 424 53.3 371 46.7 795 100.0

X°=0.004, p>0.05

Arastirmaya katilan 6grencilerin ortalama kardes sayisi 2.7+1.9'dir.

Ogrencilerin %5.9'u(n=59) tek cocuk, %6.2'i (n=49) 5 kardes ve uzeridir.
Evde yagayan ortalama kisi sayisi 4.7+1.3'dir. Ogrencilerin daha 6nce anemi
tanisi alip ila¢ kullanma durumlari ve parazit dykisu tablo 16’da, sosyal

glvence durumlari Tablo 17°'de gosterilmigtir.

Tablo 16. Ogrencilerin cinsiyetine gére anemi ve parazitoz 6ykist

Erkek Kiz Toplam
sayl | vyuzde sayl | vyuzde sayl | vyuzde
Anemi tanisi ile
ilac kullanimi
Kullanan 54 12.7 60 16.2 114 14.3
Kullanmayan 370 87.3 311 83.8 681 85.7
x?=1.903, p=0.168
Parazit 6ykusu
Var 44 10.4 54 14.6 98 12.3
Yok 380 89.6 317 85.4 697 87.7
x*=3.196, p=0.074
Toplam 424 | 1000 | 371 | 1000 | 795 | 100.0
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Tablo 17. Ogrencilerin sosyal giivence durumlari

Sosyal Giivence sayl ylzde
Sosyal guvencesi yok 75 9.4
SSK 492 61.9
Bag-kur 101 12.7
Emekli sandig! 86 10.8
Yesil kart 22 2.8
Ozel sigorta 19 2.4
Toplam 795 100.0

Arastirmaya katilan o6grencilerin %24’G (191 c¢ocuk) sabah, 6gle ve
aksam yemeklerinden birini yemediklerini, bunlarin icinden de 135 c¢ocuk
(%70.7)'i sabah kahvaltisini yapmadiklarini, 56 cocuk ise (%29.3) 6gle
yemegini yemediklerini belirtmislerdir. Ogrencilerin bazi yiyecekleri tiiketme

sikligi Tablo 18'de gdsterilmistir.

Tablo 18. Ogrencilerin bazi yiyecekleri tiiketme sikhgi

Yiyecekleri tuketme sikligi
Yiyecekler Her giin Hattada bir Illéizhvf;idga?:; Hicbir zaman
veya 2-3 kez seyrek
ns((%) 278 (35.0) 318 (40.0) 129 (16.2) 0Es
Yurta 197 (24.8) 472 (59.4) 88 (11.1) 3848
K|rnrr(lol/§; et 6 (0.8) 467 (58.7) 310 (39.0) 12 (1.5)
B??/oz)et 14 (1.8) 557(70.1) 208 (26.2) 16 (2.0)
Sne(ob/:)e 308 (38.7) 376 (47.3) 97 (12.2) 1418
Bﬁlg/z:)gil 88 (11.1) 538 (67.7) 155 (19.5) 14 (1.8)
r?(% 481 (60.5) 141 (17.7) 96 (12.1) e
r*f(‘gg 113 (14.2) 307 (38.6) 261 (32.8) 114 14.3)
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Erkek o6grencilerin boy ortalamasi 153,7 £ 9.9 cm, kiz 6grencilerin ise
153,1 £ 7.7 cm’dir (t=1.009 p >0,05).
Erkek 6grencilerin agirlik ortalamasi 45.7 + 11.8, kiz 6gdrencilerin ise
45.9 + 10.1 kg'dir (t=-0.200 p >0,05).

Erkek ogrencilerin VKI ortalamasi

19.41 + 3,1 kg'dir (t=-1.328 p >0,05 ).

Arastirmaya katilan 6grencilerin viicut kitle indeksi(VKi)'nin persantil

dagilimi Tablo 19'da gdsterilmistir.

19.10 % 3.3, kiz dgrencilerin ise

Tablo 19. Ogrencilerin viicut kitle indeksi persantillerinin cinsiyete gore

dagilimi
VKI (persa ntil) Erkek Kiz Toplam
Say!I % Say!I % Say!i %
ZayIf (< 5) 31 7.3 24 6.5 55 6.9
Normal (5—84) 319 75.2 293 79.0 612 77.0
Asiri kilolu (85-94) 50 11.8 44 11.9 94 11.8
Obez (952) 24 5.7 10 2.7 34 4.3
Toplam 424 100.0 371 100.0 795 100.0

X°=4.630, p=0.201

Kiz oOgrencilerin yasa goOre adet gbrme durumlari Tablo 20'de
gosterilmistir.

Tablo 20. Kiz 6grencilerin yasa gore adet gérme durumu

Adet Gorme Du rumu
Yas Goruyor Gormuyor Toplam
sayl % sayl % sayl %
12 19 15.2 106 84.8 125 100.0
13 59 48.4 63 51.6 122 100.0
14 103 83.1 21 16.9 124 100.0
Toplam 181 48.8 190 51.2 371 100.0

X’=114,76, p=0.000

Ogrencilerin anne ve babalarinin 6grenim durumlari Tablo 21'de,

gosterilmistir.
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Tablo 21. Anne ve babanin 6grenim durumlari

Ogrenim durumu Anne Baba

sayl ylzde sayl ylzde
8 yil ve alti 607 76.4 444 55.8
8 yildan fazla 188 23.6 351 44.2
Toplam 795 100.0 795 100.0

X°=150.54, p=0.000

Annelerin ¢ogunlugu (%54.6) ilkokul mezunudur. Babalarin %31.9'u
ilkokul, %21.9'u ortaokul % 31.3’U0 lise mezunudur. Okuryazar degil veya
ilkokulu tamamlamamis anneler % 6,4’0 iken, babalarda bu oran %2.0’dir.
Yuksek okul ve Universite mezunu olan anne ve babalar sirasiyla %6.2
ve %12.8'dir. Annelerin %76.7’i(h=606) ev hanimi, %3.9'u(n=31) emekli, %
19.4°0 (n=153) calismaktadir. Arastirmaya katilan 6grencilerin babalarinin

icinde yer aldiklari sosyal sinif Tablo 22'de gosterilmigtir.

Tablo 22. Ogrencilerin babalarinin icinde yer aldiklari sosyal sinif

Babanin sosyal sinifi Sayl %
issiz 15 1.9
Emekii 35 4.6
Yuksek nitelikli Gcretli 37 4.8
Beyaz yakali tcretli 95 12.3
Mavi yakall isci 269 34.7
Niteliksiz hizmet iscisi 139 17.9
Esnaf 115 14.8
isveren 70 9.0
*Toplam 775 100.0

* Ondokuz &grenci babasi oldugu ve 1 6grenci yetistirme yurdunda kaldigi icin
degerlendirmeye alinmamistir.

Ogrencilerin  %10.5’i (n=84) anne ve babalar arasinda akraba
evliliginin oldugunu belirtmislerdir. Akraba evliliginin ¢ogunlugu (%69.0)
birinci kusak akrabalar arasinda olan evliliktir.

Ogrencilerin %28.7'inde (n=229) ailesinde daha onceden kansizlik
tanisi almis kisi/kigiler mevcuttur. Kansizlik tanisi alanlarin % 64.0’G (n=167)
anne, %33.0’s1(n=86) kardes, %3.0’'lU (n=8) babadir.
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Arastirmaya katilan dgrencilerin cinsiyete gore ortalama hemoglobin

(Hgb), hematokrit (Htc),

eritrosit hacmi (MCV), eritrosit dagilim genisligi

(RDW), serum demiri (Fe), total demir baglama kapasitesi (TDBK), transferin

satiirasyonu (TS), ferritin degerleri Tablo 23'te gosterilmistir.

Tablo 23. Ogrencilerde cinsiyete gore hematolojik degerler ve demir profili

sonuclari
Parametreler Genel sonuglar Erkek Kiz p
Hb (g/dl) 1299+095 | 12.75+091 | _
ort. (dagilim aralig)) | 288*094 | Tg 156 (6.9-15.1 =0.000
Htc (%) 39.04+292 | 38.55+2.84 _
Ort. (dagilim araligi) 38.81+2.89 (26.7-48.3) (24.4-46.5) =0.017
MCV (fl) 80.77+4.39 | 82.67£4.71 _
ort. (dagim arangy | 8166464 | 555 920) | (s8.5-958) | 9000
Eritrosit sayisi
4.84 +0.37 4.67 £0.35
(10%71) 4.76 +0.37 - - =0.000
ort. (dagilim aralig) (3.55-6.26) (3.65-6.24)
Serum demiri(pg/dl) 72.83 % 68.96 *
Ort. (dagihm arahgn) 71.03 £ 31.67 30.64 32.72 =0.086
(1-184) (1-187)
*TDBK(pg/dl) 414.29 +
Ort. (dagilim aralign) | 423.76 + 64.67 62.08 4?;‘;_2;554 =0.000
(115-632)
**TS(%) 18.26 £8.96 | 16.55+8.95 _
ort. (dagihm arag)) | 740*899 | "51 704) | (01515 | 0008
Ferritin(ng/ml) 30.58 + 25.76
Ort. (dagihm arahgn) 28.33 £19.80 20.58 18.57 =0.001
(1.5-212) (1.5-187)

*TDBK: Total Demir Baglama Kapasitesi

**Transferin satiirasyonu

Ogrencilerin cinsiyetine gére hemoglobin, hematokrit, eritrosit sayisi,

eritrosit hacmi, total demir baglama kapasitesi, transferin sattirasyonu ve
ferritin ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken
(p<0.05), eritrosit dagilim genigligi ve serum demiri ortalama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamistir(p>0.05).

Arastirmaya katilan ogrencilerin yasa goére hematolojik degerlerin

ortalamalari Tablo 24’te gosterilmistir.
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Tablo 24. Erkek ve Kiz dgrencilerde yasa gore hematolojik degerler

Erkek Kiz
Parametreler 12 yas 13 yas 14 yas 12 yas 13 yas 14 yas
(n=142) | (n=140) (n=142) (n=125) (n=122) (n=124)

Hb @/l or, | 12832091 | 12.91:0.93 | 13224097 | 1273:0.81 | 12762094 | 12.7620.99
( dag”?m arahg) | (84-150) | (104-156) | (10.6-155) | (8:6-149) | (6.9-15.1) | (9.5-148)
Hte (%) Ort 38.50+2.71 | 38.8742.96 | 39.7642.96 | 38.23+2.67 | 38.69+3.26 | 38.74%2.53
( dagmom arahg) | (267-455) | (321-48.3) | (32.2-465) | (24.4-44.3) | (255-465) | (30.7-45.1)
MGV (1D Ot 80.65+3.59 | 80.60+4.98 | 81.07+4.51 | 81.83+4.07 | 83.17+5.33 | 83.02+4.60
( dagm(m) arraiugu) (63.0-88.9) | (58.2-90.4) | (59.4-92.9) | (63.3-92.2) | (58.5-95.8) | (61.5-92.2)
Eritrosit sayIsi 477+0.35 | 4.84+0.38 | 4.90+0.38 | 4.68#0.35 | 4.66:0.38 | 4.67+0.33
(10*2/1) (3.55-5.89) | (4.08-6.14) | (3.83-6.26) | (3.83-5.96) | (3.65-5.79) | (4.04-6.24)
(dagilm araligr)
RDW Ort 12.40+1.06 | 12.76+1.32 | 12.80+1.39 | 12.39+1.36 | 12.57+1.40 | 12.711.34
(dagiim araligy | (102-162) | (98-17.7) | (102-17.7) | (9.2-18.1) | (9.6-184) | (9.4-17.9)

72.44+30.5 | 71.99+28.9 | 74.06#32.6 | 75.19+31.9 | 68.42+33.3 | 63.22+32.1

Demir(ug/di)Ort. |  (18-184) (11-143) (1-179) (5-187) (1-177) (4-186)
(dagilim araligr)
TOBK(ug/NOrt | 40443509 | 416.5461.4 | 42214713 | 422.360.8 | 444.0+65.5 | 437.7:69.9
( dag|||r$1ugran)g|; (237-600) | (250-576) | (115-632) | (293-600) | (246-600) | (98-615)
Foritintmamnort | 3260£10-9 | 30.8224.7 | 28.33+16.2 | 28.72:185 | 24.81+213 | 23.70£15.1

erntin(ng/mhOrt | > 5_158) | (4.7-212.0) | (1.5-83.7) | (2.3-123) | (1.5-187.0) | (2.0-74.5)

(dagilim araligr)

*TDBK: Total Demir Baglama Kapasitesi

Erkek 6grencilerde yasa gore; hemoglobin, hematokrit, eritrosit sayisi,

eritrosit dagihm genigligi, total demir baglama kapasitesi ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunurken (p<0.05), eritrosit hacmi,

serum demiri ve ferritin ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark bulunmamistir(p>0.05).

Kiz 6grencilerde yasa gore; serum demiri, total demir baglama

kapasitesi ve transferrin satlirasyonu ortalama degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamh fark bulunurken (p<0.05), hemoglobin, hematokrit, eritrosit

hacmi, eritrosit sayisl, eritrosit dagilim genisligi ve ferritin ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamistir(p>0.05).
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Arastirmaya katillan 6grencilerde DSO kriterlerine gore anemi
prevalansi %15.1 (n=120), demir eksikligi prevalansi (DE) %17.7 (n=141),
demir eksikligi anemi (DEA) prevalansi %6.0 (n=48), talasemi minor
prevalansi %1.8(n=14) olarak bulunmustur. Ogrencilerin anemi, demir
eksikligi, demir eksikligi anemisi ve talasemi mindr prevalansinin cinsiyete

gore dagilimi Tablo 25'te gdsterilmistir.

Tablo 25. Ogrencilerin cinsiyetine gore anemi, demir eksikligi ve demir

eksikligi anemisi ve talasemi mindr prevalansi

Erkek Kiz
Var Yok Var Yok p
Say!i % Say!i % Say!i % | Sayi %

Anemi 57 | 13.4 | 367 | 86.6 | 63 | 17.0 | 308 | 83.0 | =0.165
Demir 57 | 13.4 | 367 | 86.6 | 84 | 22.6 | 287 | 77.4 | =0.001
Eksikli gi
Demir
Eksikli §i 16 | 38 | 408 | 962 | 32 | 86 | 339 | 91.4 | =0.004
Anemisi
_ :
Talasemi 9 21 | 415 | 979 | 5 | 1.3 | 366 | 98.7 | =0.407
Minor

*Mentzer indeksine gore

Cinsiyete gbre anemi ve talasemi minor prevalanslari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05), demir eksikligi ve
demir eksikligi anemi prevalanslari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmustur(p<0.01). Arastirmaya katillan 6grencilerin anemi, demir eksikligi,
demir eksikligi anemisi ve talasemi mindr prevalansinin yasa gore dagilimi

Tablo 26’da gosterilmigtir.

Tablo 26. Tum ogrencilerin yagsina gore anemi, demir eksikligi ve demir

eksikligi anemi ve talasemi min0r prevalansi

12 yas 13 yas 14 yas
Say!i % Say!I % Say!i % P
Anemi 41 15.8 41 15.6 38 14.3 =0.899
DE 36 13.5 55 21.0 50 18.8 =0.067
DEA 13 4.9 19 7.3 16 6.0 =0.516
T.min6r 3 1.1 6 2.3 5 1.9 =0.585
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Erkek dgrencilerde yas gruplarina gore anemi ve demir eksikligi anemi
prevalansi en yuksek 13 yas grubunda olup, degerler sirasiyla %15.7
(n=22), %5.7(n=8)'dir, demir eksikligi prevalansi % 14.1(n=20) degeriyle en
yiuksek 14 yas grubundadir. Erkek 6grencilerin yaslarina gore anemi, demir
eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalanslari arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmamistir(p>0,05).

Kiz 6grencilerde yas gruplarina gore anemi ve demir eksikligi anemi
prevalanslari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken(p>0,05),
demir eksikligi prevalanslari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmustur(p<0,05). DE prevalansi 12 yasinda %14.4, 13 yasinda %29.5,
14 yasinda %24.2 olarak bulunmustur. Anemi saptanan 6grencilerde demir

eksikliginin dagilimi Tablo 27°'de gdsterilmistir.

Tablo 27. Anemik olan 6grencilerde demir eksikliginin cinsiyete gore dagilimi

Demir Anemi
eksikligi Erkek Kiz Toplam

Sayi % Sayi % Sayi %
Var 16 28.1 32 50.8 48 40.0
Yok 41 71.9 31 49.2 72 60.0
Toplam 57 100.0 63 100.0 120 100.0

X’=6.438, p=0.011

istatistiksel analiz sonucuna gére, anemik olan 6grencilerin % 40’Inda
aneminin  nedeni demir  eksikligidir.  Demir  eksikligi  saptanan
ogrencilerin(n=141), %34’inde (n=48) anemi bulunurken, %66’'Inda (n=93)
anemisiz demir eksikligi mevcuttur.

Sadece transferrin  saturasyon dusikligu (TS<%16), erkek
ogrencilerde %45.5 (n=193) iken kiz o6grencilerde %52.8 (n=196) ve
toplamda %48.9 (n=389)'dur. Arastirmaya katilan 6grencilerde farkl ferritin
sinir deg@erlerinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 28’de gdsterilmistir.
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Tablo 28. Farkli ferritin sinir degerlerinin cinsiyete goére dagilimi

Ferritin sinir Erkek Kiz Toplam

degerleri SayI % SayI % Say!I %

<10ng/ml 34 7.8 59 15.9 93 11.6
X’=11.91, p=0.001

<12ng/ml 57 | 132 | 84 | 224 141 17.5
X’=11.47, p=0.001

<15ng/ml 86 | 203 | 111 | 29.9 197 24.8
x’=9.86, p=0.002

<20ng/ml 138 | 325 | 153 | 412 291 36.6
x’=6.44, p=0.011

Arastirmaya katilan 6grencilerin kardes ve evde yasayan kigi sayisina

gore anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansinin dagihmi

Tablo 29'da gosterilmigtir.

Tablo 29. Anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi

kardes ve evde yasayan kisi sayisina gore dagilimi

anemi prevalansinin

Anemi DE DEA
Sayl | % Sayl | % Sayi | %
Karde g Sayisi
<2 94 14.4 115 17.6 40 6.1
> 2 26 18.3 26 18.3 8 5.6
Toplam 120 15.1 141 17.7 48 6.0
x’=1.395, p=0.238 x?=0.039, p=0.843 x’=0.050, p=0.824
Evde Yasayan Kisgi Sayisl
<5 90 13.8 115 17.7 37 5.7
>5 30 20.7 26 17.9 11 7.6
Toplam 120 15.1 141 17.7 48 6.0
x’=4.332, p=0.037 x’=0.005, p=0.946 x’=0.750, p=0.387

Satir yiizdesi alinmistir.

Arastirmaya katilan 6grencilerde kardes sayisina gore anemi, demir

eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalanslari arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark bulunmamistir (p>0.05).

Evde yasayan kisi sayisina gbore anemi prevalanslari

arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunurken (p<0.05), demir eksikligi ve demir

eksikligi anemi prevalanslari arasinda anlamh fark bulunmamigtir(p>0.05).
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Arastirmaya katilan daha 6nce kansizlik ve parazitoz tanisi alan
dgrencilerde anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalanslarinin

dagilimi Tablo 30’da gdsterilmistir.

Tablo 30. Ogrencilerin kansizlik ve parazitoz tanisina gére anemi, DE ve
DEA prevalanslarinin dagilimi

Anemi DE DEA
Say! | % Sayi Kz Sayi | %
Daha 6nce
kansizlik tanisi aldiniz mi?
Evet 29 25.4 24 21.1 11 9.6
Hayir 91 13.4 117 17.2 37 5.4
Toplam 120 15.1 141 17.7 48 6.0

x*=11.112, p=0.001 x*=1.003, p=0.316 x*=3.059, p=0.080

Daha 6nce parazitoz
tanisi aldiniz mi?

Evet 20 20.4 16 16.3 7 7.1
Hayir 100 14.3 125 17.9 41 5.9
Toplam 120 15.1 141 17.7 48 6.0

x*=2.463, p=0.117 | x?=0.152, p=0.0.696 | x°=0.241, p=0.624

Satir yiizdesi alinmistir.

Daha once kansizlik tanisi alanlarda, kansizlik tanisi almayanlara
gore anemi prevalanslari daha yuksektir (p<0.05), kansizlik tanisina gére DE
ve DEA prevalanslari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamistir(p>0,05). Ogrencilerde daha 6nceki parazitoz tanisina gore
anemi, DE ve DEA prevalanslari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05).

Ogrencilerin sosyal giivence durumlarina gore anemi, demir eksikligi

ve demir eksikligi anemi prevalansinin dagilimi Tablo 31'de gosterilmistir.

Tablo 31. Ogrencilerde anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi

prevalansinin sosyal giivence durumuna gore dagihmi

Sosyal Anemi DE DEA
Gulvence Sayl % Sayi % Say!i %
Yok 13 17.3 9 12.0 3 4.0
Var 107 14.9 132 18.0 45 6.3
Toplam 120 15.1 141 17.7 48 6.0
x?=0.324, p=0.569 | x°=1.867, p=0.172 | x°=0.606, p=0.436
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Ogrencilerin sosyal giivence ve sosyoekonomik durumlarina gore
anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalanslari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Arastirmaya katilan o6grencilerin yemedikleri 6gunlere gére anemi,
demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalanslarinin dagilimi Tablo 32'de,
gosterilmistir.

Tablo 32. Ogrencilerde anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi

prevalansinin yemedikleri 6gunlere gore dagilimi

Anemi DE DEA

Ogunler Var Yok Var Yok Var Yok

Sayl| % |Sayi1| % |Sayl| % |Sayl| % |Sayi| % |Sayi| %

Sabah 20 149114 /851 | 26 |19.4| 108 | 80.6 | 8 6.0 | 126 | 94.0

Ogle 15 278 39 |722| 9 |16.7| 45 |833| 6 |11.1| 48 |88.9

Toplam* | 35 |18.6| 153 | 814 | 35 |18.6| 153 814 | 14 | 74 | 174 | 92.6

x’=4.196, p=0.041 x%=0.190, p=0.663 x’=1.476, p=0.224

Anemi prevalansi 6gle yemegini yemeyen 6grencilerde daha yuksek
olup istatistiksel olarak anlamlidir(p<0.05). Ogiinlere gore demir eksikligi ve
demir eksikligi anemi prevalanslar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir(p>0.05).

Kirmizi ve beyaz et digindaki yiyeceklerin tiketim sikligina gére anemi
ve demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalanslari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Kirmizi ve beyaz et tuketim
sikligina gore dagilim Tablo 33’'de gosterilmistir.

Kirmizi et ve beyaz et tuketim siklhigina goére anemi prevalanslari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken(p<0.05), demir eksikligi
ve demir eksikligi anemi prevalanslari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir(p>0.05).
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Tablo 33. Ogrencilerde anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi

prevalansinin kirmizi ve beyaz et tiketme sikhidina gére dagilimi

Yiyecek Anemi DE DEA
tiketme Var Yok Var Yok Var Yok
sikh gi Sayi | % [Sayi| % |Sayi| % |Sayi| % [Sayi| % [Sayi| %
Kirmizi et
Hergtn \ 1 _ | 6 |1000| - | - | 6 [1000] - | - | 6 | 100
Haftada
birveya | 56 |12.0 | 411 | 880 | 71 | 152 | 396 | 84.8 | 25 | 5.4 | 442 | 94.6
2-3 kez
iki
haftada | 5o | 187 | 250 | 813 | 67 |21.6| 243 | 784 | 22 | 7.1 | 288 | 92.9
bir veya
daha az
Higbir 6 [500| 6 | 500 | 3 [250] 9 | 750 | 1 |83 11 | 917
Zaman
Toplam | 120 [ 15.1 [ 675 | 84.9 | 141 [17.7 [ 654 | 823 | 48 | 6.0 | 747 | 94.0
X°=19.145, p=0.000 X’=6.974, p=0.073 X°=1.49, p=0.684
Beyaz et
Hergln | - | 14 [12000| 1 | 71| 13 | 929 | - | - | 14 |1000
Haftada
birveya | 78 |14.0| 479 | 860 | 96 |17.2| 46 | 828 | 34 | 6.1 | 523 | 93.9
2-3 kez
Iki
haftada | o5 | 168 | 173 | 832 | 40 | 192 | 168 | 808 | 12 | 58 | 196 | 94.2
bir veya
daha az
Hichir
7 |438| 9 [ 562 | 4 |250| 12 | 750 | 2 |125| 14 | 875
Zaman
Toplam | 120 [ 15.1 [ 675 | 84.9 [ 141 [ 17.7 [ 654 | 823 | 48 | 6.0 | 747 | 94.0
X°= 13.745, p=0.003 X°= 2.070, p=0.558 X°=2.108, p=0.550

Arastirmaya katilan égrencilerin VKI persantillerine gére anemi, demir

eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansinin dagilimi Tablo 34'de

gosterilmistir. Ogrencilerde viicut kitle indeks persantillerine gére anemi,

demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalanslari arasinda istatistiksel

olarak anlamh bir fark bulunmamistir(p>0.05).
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Tablo 34. Ogrencilerde anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi

prevalansinin viicut kitle indeks(VKIi) persantillerine gére dagilimi

Anemi DE DEA

VKi Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz
(Persantil) | Sayi| % [Sayi| % [Sayi| % |Sayi| % |Sayl| % |Sayi| %
<5 9 29.0| 3 125] 3 9.7 3 12.5 - - 1 4.2
5-84 41 |129] 50 [17.1| 45 |141| 69 |235| 15 |47 | 24 | 8.2
85-94 4 8.0 8 |182| 8 [16.0| 11 |250| - - 6 |13.6
295 3 125] 2 200 1 4.2 1 10.0 1 4.2 1 10.0
Toplam 57 1134 | 63 |17.0| 57 |134 | 84 |226 | 16 | 38| 32 | 8.6

x*=5.136, p=0.162 x*=0.370, p=0.0.946 X’=4.212, p=0.240

Satir yliizdesi alinmistir.

Arastirmaya katilan kiz ogrencilerin adet durumlarina gore anemi,

demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansinin dagilimi Tablo 35'de

gosterilmistir.

Tablo 35. Aragtirmaya katilan kiz 6grencilerde anemi, demir eksikligi ve

demir eksikligi anemi prevalansinin adet durumuna gére dagilimi

Adet Anemi DE DEA
Durumu Var Yok Var Yok Var Yok
Sayl1| % |Sayl| % |Sayl| % |Sayl| % |Sayi| % |Sayi| %
Goruyor 37 204|144 | 79.6 | 52 |28.7| 129 |71.3| 24 |13.3| 157 | 86.7
Goérmuyor | 26 | 13.7| 164 | 86.3| 32 |16.8| 158 |83.2| 8 4.2 | 182 | 95.8
Toplam 63 |17.0) 308 |83.0| 84 |226| 287 |774| 32 | 86 | 339|914
x*=3.003, p=0.083 x’=7.478, p=0.006 x*=9.631, p=0.002

Satir ylizdesi alinmistir.

Kiz 6grencilerin adet durumlarina gére anemi prevalanslari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken(p>0.05), demir eksikligi ve

demir eksikligi anemi prevalanslari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmustur(p<0,01).

Arastirmaya katilan 6grencilerin anne ve babanin 6grenim durumlarina

gore anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansinin dagihmi

Tablo 36’da gosterilmigtir.
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Tablo 36. Anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansinin anne

ve babanin 6grenim durumlarina gére dagilimi

Ogrenim Anemi DE DEA

Durumu Sayl | % Sayl | % Sayi, | %

Anne

<8yl 96 15.8 111 18.3 37 6.1

> 8yl 24 12.8 30 16.0 11 5.9

x?=1.042, p=0.307 | x°=0.534, p=0.465 | x?=0.015, p=0.902

Baba

<8yl 69 15.5 78 17.6 26 5.9

> 8yl 51 14.5 63 17.9 22 6.3
x’=0.156, p=0.693 | x?=0.020, p=0.889 | x*=0.059, p=0.809

Toplam | 120 | 15.1 141 1 17.7 48 | 6.0

Annelerin ve babalarin 6grenim durumlarina gore ogrencilerde anemi,
demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalanslari arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunmamistir(p>0.05). Arastirmaya Kkatilan
ogrencilerin, annelerinin ¢alisma durumlarina gére anemi, demir eksikligi ve

demir eksikligi anemi prevalansinin dagilimi Tablo 37’de gosterilmistir.

Tablo 37. Anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansinin

annenin calisma durumuna gore dagilimi

Annenin Anemi DE DEA
gilrll?r? ua Sayi % Sayi % Say!I %
Ev hanimi 92 14.4 110 17.3 37 5.8
Caligiyor 27 17.6 30 19.6 11 7.2
*Toplam 119 15.1 140 17.7 48 6.1
x*=0.990, p=0.320 x*=0.463, p=0.496 x’=0.412, p=0.521

Satir ylzdesi alintir.
* Bes 6grencinin annesi 6ldigu icin analize dahil edilmedi.

Annelerin ¢alisma durumlarina gore Ogrencilerde anemi, demir
eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalanslari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir(p>0.05). Ogrencilerin, babalarinin sosyal
sinifina gore anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansinin

dagilimi Tablo 38'de gdsterilmistir.
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Tablo 38. Anemi, demir eksikligi ve

babanin sosyal sinifina gére dagilimi

demir eksikligi anemi prevalansinin

Babanin Anemi DE DEA
Sosyal sinifi(n) Say!i % Say!i % Say!I %
issiz (15) 5 33.3 - - - -
Emekli (35) 5 14.3 9 25.7 3 8.6
Yuksek nitelikli

ticretli (37) 3 8.1 1 2.7 ] ]
Beyaz yakali

cretli (95) 15 15.8 21 22.1 5 5.3
Mavi yakali

isci (269) 52 19.3 50 18.6 23 8.6
Niteliksiz hizmet

iscisi (139) 18 12.9 28 20.1 8 5.8
Esnaf (115) 12 10.4 16 13.9 3 2.6
Isveren (70) 9 12.9 14 20.0 6 8.6
*Toplam (775) 119 15.4 139 17.9 48 6.2

x*=11.638 p=0.113

x’=13.678 p=0.057

x?*=9.758 p=0.203

Satir ylzdesi alinrgtir.
*19 dgrencinin babasi 6ldigi, 1 6grenci (kimsesiz) yetistirme yurdunda kaldigi icin analize

dahil edilmedi.

Babalarin sosyal sinifina gore 6grencilerde anemi, demir eksikligi ve

demir eksikligi anemi prevalanslar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

fark bulunmamistir(p>0.05).
cocuklarda anemi
%17.7

cocuklarda

prevalansi

bulunmustur.

Ancak babalarn Ust sosyal sinifta olan
%12.3 iken, alt sosyal sinifta olan
Aradaki fark istatistiksel olarak

anlamhdir(p<0.05). Arastirmaya katillan o6grencilerin ailelerinde kansizlik

oyklsune gore anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansinin

dagilimi Tablo 39'da gorulmektedir.

Tablo 39. Ogrencilerde anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi

prevalansinin ailelerindeki kansizlik éykusine gére dagilimi

Ailede Anemi DE DEA
kansizhk Var Yok Var Yok Var Yok
Oykisu Sayl| % |Sayi| % |Sayl| % |Sayl| % |Sayi| % |Sayl| %
Var 46 (20,2 | 182 | 79.8| 48 [21.1|180 |78.9| 17 |7.5| 211 | 925
Yok 74 |13.1| 493 |86.9| 93 |16.4| 474 |83.6| 31 |55 | 536 |94.5
Toplam 120 | 15.1 | 675 | 84.9 | 141 | 17.7 | 654 | 82.3| 48 |6.0| 747 | 94.0

x’=6.440, p=0.011 x’=2.410, p=0.121 x’=1.134, p=0.287
Satir ylizdesi alinmistir.

53




Ogrenci ailelerinde kansizlik 6ykisiine gore anemi prevalanslari
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunurken(p<0.05), demir
eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalanslari arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmamistir(p>0.05).

Arastirmaya katillan o6grencilerin bazi 0Ozelliklerine goére hemoglobin
ortalamalarinin dagilimi Tablo 40’ta, anne ve babalarinin bazi 6zelliklerine

gore hemoglobin ortalamalarinin dagilimi Tablo 41’de gosterilmigtir.

Tablo 40. Aragstirmaya katilan 6grencilerde bazi 6zelliklere gére hemoglobin

ortalamalarinin dagilimi

Hemoglobin t

Ortalamasi P
Cinsiyet (n)
Erkek (424) 12.99 + 0.95 _
Kiz (371) 13.75+0.92 3.56 =0.000
Karde g sayisi (n)
< 3 kardes (653) 12.91 +0.95 _
> 3 kardes (142) 12.72 +0.89 221 =0.027
Evde ya sayan ki i sayisi (n)
< 5 kisi (650) 12.92 +0.94 _
> 5 kigi (145) 12.70 + 0.92 254 =0.011
Daha 6nce kansizlik tanisi  almis olma (n)
Evet aldim (114) 12.51 +£1.07
Hayir almadim 12.94 £0.91 -4.54 =0.000
(681)
Parazitoz déykusi (n
Var (98) 12.73 +£0.90 i _
Yok (697) 12.90 + 0.95 1.69 =0.090
Sosyal guvence (n)
Var (720) 12.89 + 0.95 _
Yok (75) 12.80 + 0.89 0.73 =0.465
Ogiin atlama (n)
Var(188) 12.75 +0.85 _
Yok(607) 12.92 + 0.96 ~2.23 =0.026
Kizlarda adet durumu (n)
Gorlyor(181) 12.68 +1.01 i _
Gormiiyor(190) 12.82 £0.82 1.53 =0.126

Arastirmaya katilan dgrencilerin cinsiyetlerine, kardes sayisina, evde
yasayan kigi sayisina, daha once kansizlik tanisi almig olmasi ve 6gun
atlamaya gore hemoglobin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunurken(p<0.05), parazitoz 6ykisine ve sosyal glivence durumu ve
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kizlarda adet durumuna gore hemoglobin ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmamigtir(p>0.05).

Tablo 41. Ogrencilerde anne ve babalarinin bazi 6zelliklere gére hemoglobin

ortalamalarinin dagilimi

Hemoglobin i

Ortalamasi P
Anne 6 grenimi (n)
< 8yil (607) 12.82 + 0.90 i _
> 8 yil (188) 13.06 + 1.06 2.99 =0.003
Baba 6 grenimi (n)
< 8yil (444) 12.83 +0.93 i _
> 8 yil (351) 12.94 + 0.96 1.52 =0.129
Ailenin sosyoekonomik durumu
lyi/cok iyi (316) 12.99 + 0.89 _
Orta/kotiu(479) 12.80 + 0.97 2.84 =0.005
Ailede kansizlik tanisi almi g kisi (n)
Var (228) 12.68 + 0.86 i _
Yok (567) 12.96 + 0.96 3.81 =0.000
Anne baba arasinda akrabalik (n)
Var (84) 12.58 £ 0.85

-3.10 =0.002

Yok (711) 12.91 +0.95

Ogrencilerde annenin 6grenim durumuna, ailenin sosyoekonomik
durumuna, ailede kansizlik tanisi almis kisi varligina ve anne ile baba
arasinda akraba evliligine gére hemoglobin ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunurken(p<0.05), babanin 6grenim durumuna gore
hemoglobin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmamistir(p>0.05).

Ogrencilerde  babalarinin  sosyal sinifina goére  hemoglobin
ortalamalarinin dagilimi Tablo 42'de, bazi yiyecekleri tiketme sikligina gore

hemoglobin ortalamalarinin dagilimi ise Tablo 43'te gdsterilmistir.
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Tablo 42. Babalarinin sosyal sinifina gore 6grencilerin  hemoglobin

ortalamalarinin dagilimi

%95 Given araligi

Babanin sosyal sinifi Hemoglobin ortalamasi Alt sinir Ust sinir

(%) deger deger
issiz 12.31 +0.80 11.86 12.75
Emekli 12.89 £ 0.93 12.57 13.21
Yiksek nitelikli tGcretli 13.22 £ 0.87 12.95 13.49
Beyaz yakali tcretli 12.89 + 0.87 12.72 13.07
Mavi yakall isgi 12.70 £ 0.95 12.59 12.82
Niteliksiz hizmet iscisi 12.93 £ 0.83 12.79 13.07
Esnaf 12.99+£1.10 12.79 13.20
isveren 13.09 £ 0.88 12.87 13.30

F=3.68, p=0.001

Babalarinin sosyal sinifina gore dgrencilerin hemoglobin ortalamalari

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

Tablo 43. Arastirmaya katilan 6grencilerde bazi yiyecekleri tiketme sikligina

gore hemoglobin ortalamalarinin dagilimi

Hemoglobin t

Ortalamasi P
Sut tiketimi
Haftada 1 kez ve daha fazla 12.89+0.95 _
2 Haftada 1 kez ve daha az 12.85+0.92 0.497 =0.619
Yumurta tiketimi
Haftada 1 kez ve daha fazla 12.87+0.93 _
2 Haftada 1 kez ve daha az 12.95+1.00 -0.909 =0.364
Kirmizi et tiketi mi
Haftada 1 kez ve daha fazla 12.994+0.91 _
2 Haftada 1 kez ve daha az 12.71+0.88 4.061 =0.000
Beyaz et tiketimi
Haftada 1 kez ve daha fazla 12.94+0.95 _
2 Haftada 1 kez ve daha az 12.73+0.90 2.82 =0.005
Yesil sebze tuketimi
Haftada 1 kez ve daha fazla 12.87+0.92 _
2 Haftada 1 kez ve daha az 12.92+1.05 045 =0.649
Kurubaklagil tiketimi
Haftada 1 kez ve daha fazla 12.87+0.95 _
2 Haftada 1 kez ve daha az 12.93+0.93 -0.87 =0.385
Cay tuketimi
Haftada 1 kez ve daha fazla 12.8640.95 _
2 Haftada 1 kez ve daha az 12.93+0.91 0.73 =0.464
Kola tiketimi
Haftada 1 kez ve daha fazla 12.91+0.94 _
2 Haftada 1 kez ve daha az 12.84+0.94 -0.99 =0.320
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Kirmizi ve beyaz et tuketim sikligina gére hemoglobin ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken(p<0.05), sit, yumurta,
kurubaklagil, cay ve kola tiketim sikligina gére hemoglobin ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamigstir(p>0.05). Lojistik
regresyon analizinde kullanilan degiskenler ve referanslar Tablo 44'te
gosterilmistir.

Tablo 44. Lojistik regresyon analizinde kullanilan degiskenler ve referanslar

Bagimsiz De giskenler

Cinsiyet Kategorik, “erkek” referans

Kardes sayisi Kategorik, “iki kardes ve altl” referans

Kansizlk éykusi Kategorik, “kendisinde kansizlik éykusi yok” referans
Ogiin atlama Kategorik, “6gun atlama yok” referans

Kirmizi et Kategorik, “haftada iki veya daha sik tilketim” referans
Beyaz et Kategorik, “haftada iki veya daha sik tilketim” referans
Anne 6grenim Kategorik, “9 yil ve Ustl” referans

Baba 6grenim Kategorik, “9 yil ve Ustl” referans

Akraba evliligi Kategorik, “akraba evliligi yok” referans

Ailede kansizlik Kategorik, “ailede kansiz kisi yok” referans

Arastirmaya katilan 6grencilerde anemi, demir eksikligi ve demir
eksikligi anemisi olan ve olmayanlarin risk faktorleri acisindan lojistik
regresyon analiziyle degerlendirmesi Tablo 45'te gdsterilmistir.

Bu modelde 6grencinin kardes sayisi (2 kardes ve alti/3 kardes ve
Ustd), 6gun atlama, beyaz et tiketimi(haftada 2 kez veya daha sik/haftada 1
kez veya daha seyrek), anne ve babanin 6grenim durumu (8 yil ve alti/9 yil
ve Ustl), ailede kansizlik tanisi almis kigi(var/yok) ile anemi, demir eksikligi

ve demir eksikligi anemisi arasinda anlamli iligki saptanmamistir.
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Tablo 45. Ogrencilerde anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin

risk faktorleri acisinda lojistik regresyon analiziyle degerlendiriimesi

Degiskenler Anemi Demir eksikli gi Demir eksikli gi anemisi
%05 %05 %95
B | p |orR | qam | B | P |OR | Gam | B | P [OFR|
Cinsiyet 020 | 038 [ 122 | 0 | oes [o000 | 191 | L2 | oso | 003 | 222 | LI
E:;i? 0.04 | 0.90 | 1.04 Oi.588(5_ 029 | 033 | 0.75 Oigl5‘ -0.56 | 0.27 | 057 01"2514‘
OK;"QES'E“k 0.83 | 0.00 | 2.29 13;.3927_ 011 | 072 | 1.11 01'%2; 0.44 | 0.29 | 1.55 03;?2_
Ogunatama | o g | 076 | 1.08 06 | 014 | 059 [ 087 | %32 | 007 | 086 | 093 | G
amiziet 071 002 [ 202 | 3T | o8 |oo1 | 197 | T | oes1 | 014 | 192 | G-
Beyaz et 0.02 | 0.95 | 1.02 0]:%25_ 0.01 | 096 | 1.01 01"6641‘ 013 | 0.71 | 0.88 01"4%
Qgr':;im 011 | 0.73 | 1.11 02'%13_ 0.02 | 0.94 | 1.02 01'%81_ -0.07 | 0.88 | 0.93 02'.32%1_
Egg":“m 036 | 016 [ 070 | G°F | 020 |o02a | 075 | %4 | 021 | oss | 0sn | O3
Q\'/‘l:ﬁgia 074 | 002 [ 200 | YL | 045 | 018 | 156 | oo | 093 | 003 | 254 | 1O
ﬁgﬁgl‘;lk 0.28 | 0.24 | 1.32 02;§13C; 0.27 | 023 | 1.31 02;?0";1‘ 0.08 | 0.82 | 1.08 02;?155‘

Model Ki-Kare=29.098 Model Ki-Kare=22.704 Model Ki-Kare=15.446

P=0.001 P=0.011 P=0.116

Ogrenciler cinsiyetlerine gore incelendiginde kiz 6grencilerin, erkek
ogrencilere gore demir eksikligi olma durumunun 1.91 kat, demir eksikligi
anemisi olma durumunun 2.22 kat daha fazla oldugu gb6zlenmigtir.
Ogrencilerin kansizlik 6ykusi (daha once kansizlik tanisi almis/almamig)
incelendiginde daha once kansizlik tanisi almig 6grencilerin, kansizlk tanisi
almayan 0Ogrencilere gore, anemi olma durumunun 2,29 kat daha fazla
oldugu gozlenmistir. Kirmizi et toketim sikligi(haftada 2 kez veya daha
sik/haftada 1 kez veya daha seyrek), incelendiginde kirmizi eti daha az
tuketen ogrencilerin, kirmizi eti daha fazla tiketen 6grencilere gore, anemi
olma durumunun 2,02 kat, demir eksikligi olma durumunun 1.97 kat daha
fazla oldugu gozlenmistir. Ogrencilerin anne ve babalarinin akraba evliligi
(var/yok) incelendiginde anne ve babasi akraba olan 6grencilerin, anne ve
babasi akraba olmayan 6grencilere gore, anemi olma durumunun 2,09 Kat,
demir eksikligi anemisi olma durumunun 2.54 kat daha fazla oldugu

gozlenmistir.
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TARTISMA ve SONUC

Dunyadaki kadin ve cocuklarin yaklasik ¥2'Uni etkileyen aneminin en
sik sebeplerinden birisi olan demir eksikligi, hem gelismis hem de gelismekte
olan ulkelerde yaygin gorilen beslenme yetersizligidir(1,3,6). Demir eksikligi
prevalansi yasa, cinsiyete, cografi bolgeye, kultirel algkanliklara ve
sosyoekonomik duruma bagli olarak degiskenlik gosterir. Demir eksikligi
prevalansinin en yiksek oldugu gruplar sirasiyla; infantlar, cocuklar,
adoOlesanlar ve dogum yapmis olan kadinlardir(59, 81). Demir eksikligi
acisindan riskli gruplardan olan st cocuklari ve gebe kadinlarda yapiimig
cok calisma olmasina ragmen Ulkemizde addlesanlarda genis olgulari
kapsayan calismalar sinirhdir. Yapilan calismalarda toplumdaki bireylerin
demir durumunu Dbelirlemede geleneksel yaklasim ilk olarak anemi
prevalansini bulmak ve bu aneminin demir eksikligine bagll olup olmadigini
arastirmak icin ilave laboratuar tetkikleri yapmak olmustur.

Ferritin birinci derecede DE'nin iyi bir gdstergesidir(13, 72). Ferritin
10-20 ng/ml’nin altina dismesi demir depolarinin tikendigini gosterirken, 10
ng/ml’nin altina dismesi DE acisinda tanisal 6nem tagsir(82). Ancak ferritin
akut faz reaktani olup, pek c¢ok Kklinik parametreden etkilendiginden
calismamizda tek basina DE kriteri olarak alinmamig, transferin satiirasyonu
ile birlikte degerlendirilmigtir.

Calismamizda, Bursa ili Nilufer ilge merkezindeki ilkbgretim
okullarinda okuyan 12-14 yas arasi 795 cocukta, DSO kriterlerine gore
anemi, demir eksikligi, demir eksikligi anemi prevalansi ve talasemi minor
prevalansina bakilmistir. Buldugumuz prevalans degerlerinin yapilan bazi
calismalarin sonuclariyla karsilastiriimasi, farkli parametreler kullaniimasi
nedeniyle zordur. Ayrica endemik olarak gorulen akut inflamatuar durumlar
ve enfeksiyonlar nedeniyle demir ile parametrelerin yanlis pozitif veya negatif
sonugclari olabilir.

Calismamizda 6grencilerin 424'G erkek (%53.3), 371'i kizdir (%46.7).

Arastirmaya alinan 06grencilerin cinsiyete ve yasa gore dagiliminda
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istatistiksel olarak anlamh fark yoktur. Ortalama kardes sayl 2.69+1.18
olup, %48.7'nin bir kardesi, %6.2’inin 5 veya Uuzeri sayida kardesi varken,
%5.9’'unun kardesi yoktur. Aydin ve ark. (83) 2002 yilinda Nilufer Halk Sagligi
Egitim ve Arastirma Bolgesi (NHSEAB)'ndeki dort ilkégretim okulundaki
ogrencilerin saglik durumlarinin degerlendiriimesi calismasinda, ortalama
kardes sayisini 2,7+1,2 olarak bulmus, %47,9'unun bir kardesi, %3,3’Unun 5
veya Uzeri sayida kardesi varken, %7,7’sinin kardesinin olmadigini
saptamiglardir. Sonuclarimiz Aydin ve arkadaslarinca bulunan sonuclarla
paralellik gostermektedir.

Ogrencilerin %14.3'0 daha 6nce kansizlik tanisi ile ilag kullandigini,
%28.7'1i ailesinde daha onceden kansizlik tanisi almis Kkisi/kisiler mevcut
oldugunu ifade etmiglerdir. Ailede kansizlik tanisi alanlarin % 64.0'G anne,
%33.0'u kardes, %3.0'0 (n=8) babadir. Kara'nin (29) Kocaeli’de yaptigi
calismada o6grencilerin %11.0'de daha 6nce kansizlik oldugunu, %6.6'inin
daha 6nce anemi tedavisi gordiklerini, %15.8'inin ailesinde kansizlik tanisi
almis kisilerin mevcut oldugunu saptamistir. Her iki arastirma sonuclarina
gore, dgrencilerde aneminin hala devam etmesi ve beraberinde ¢ogu anne
ve kardeste de aneminin olmasi, 6ncelikle anne olmak lzere ¢ocuklarda bu
konudaki bilgi yetersizligini gbstermektedir.

Ogrencilerin sosyal guvence durumlari incelendiginde %61.9'nun
SSK’ll, %10.8'nin  Emekli  Sandi§i mensubu, %12.7’'nin Bag-Kur'lu
ve %9.4’'nun sosyal guvencesi olmadigini saptadik. Aydin ve ark. (83) 2002
yihnda NHSEAB’de ilkogretim okullarindaki 6grencilerin %45.6'nIin
SSK'li, %12.4'nin  Emekli Sandigi mensubu, %13.4'nin Bag-Kur'lu
ve %25.2'nin sosyal guvencesi olmadigini saptamiglardir. Demirezen ve ark.
(84) istanbul'da yapti§i calismada sosyal gilvencesi olanlarin %50.7°nin
SSK'live %22.5’nin sosyal glivencesi olmadigini saptamiglardir.

Beslenme durumu incelendiginde ¢ocuklarin %24.0’G bir gin icinde en
az bir 6gunt yemediklerini, bunun da cogunlukla sabah kahvaltisi(%70.7)
oldugunu ifade etmislerdir. Ogrencilerin kirmizi eti tiketme sikligi ; %0.8'i her
gun, %58.7’sinin haftada bir/haftada 2—3 kez, %39.0’unun iki haftada bir/ayda
bir tikettigini ve %1.5’nin hic tiketmedigini saptadik. Kara’'nin (29) Kocaeli'de
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yaptigi calismada ogrencilerin %3.4’4nin her gin, %61.2'sinin haftada
bir/haftada 2-3 kez, %32.7'sinin iki haftada bir/ayda bir kirmizi eti
tukettigini, %2.7’inin ise hi¢ tuketmedigini saptamistir. Kilichay'in (30)
Bursa’'da yaptidi calismada her giin veya haftada 2—-3 kez (yeterli) kirmizi et
tuketimi % 31.0 iken, haftada bir, iki haftada bir veya hi¢ tiketmeyenleri
(yetersiz) %69.0 olarak saptamistir. Calismamizin sonugclari Kara’nin ¢calisma
sonuclari ile paralellik gosterirken, Kilichay’'in ¢alisma sonuclari ile farkhdir.
Kilighay arastirmasini Bursa’'nin sosyoekonomik seviyesi dusik olan bélgede
yapmig olmasi bu farkligin nedeni olabilir.

Yas ve cinsiyete goére VKilerini degerlendirdigimiz  de,
cocuklarin %6.9'nu zayif, %11.8ni asiri kilolu, %4.3'nl obez olarak saptadik.
Aydin ve ark. (83) 2002 yilinda NHSEAB’de ayni yontemi kullanarak
yaptiklari ¢alismada; cocuklarin %12.5'ni zayif , %6.2’ni asiri kilolu, %2.1'ni
obez olarak saptamistir. Bodur ve ark. (85) Konya’da 11-15 yas grubu
ogrencilerde yaptiklan calismada; cocuklarin %7.0'ni zayif, %9.5'ni asiri
kilolu, %6.3'n0 obez olarak saptamistir. Bodur ve arkadaslarinin calisma
sonugclari ile bizim caligma sonuclarimiz benzerlik gosterirken, Aydin ve
arkadaslarinin caligma sonuglari ile benzerlik gostermemektedir. Sonugcta,
ayni bolgede 2002 yilindan bu yana zayiflik oranin yariya inmesine ragmen
asir kiloluk ve obezite oranlarinin iki katina ¢iktigi gorilmektedir. Akis ve ark.
(86) 2002 yilinda Bursa ili Orhangazi ilcesi 6 merkez ilkdgretim okulunda 6—
14 yas grubu ogrencilerde kilo fazlahg: ve obezite ¢aligmasinda 12, 13, 14
yas grubu erkek ve kiz ¢ocuklarda kilo fazlaligi prevalansini sirasiyla %8.4
ve %9.1 olarak, obezite prevalansini %1.8 ve 1.0 olarak saptamigtir.
Sonuclarimizdaki farklihk bu calismanin baska bir sosyoekonomik 6zellik
gosteren bir bolgede ve daha 6nceki yillarda yapilmig olmasi ile ilgisi olabilir.
Akac ve ark. (87) yaptigi calismada, cocuklarin %9.0’'nu asir kilolu, %4,1'ni
obez olarak saptamiglardir. Sonuclarimizla paralellik gostermektedir.

Kiz  6grencilerin  menstriasyon Dbilgilerini  sorguladigimizda;
kizlarin %15.2’'I 12 yasinda, %48.4’4 13 yasinda, %83.1'i 14 yasinda adet
gorduklerini ve %40.3'G adetini 1-6 ay 6nce gordugunu ifade etmiglerdir.

Engindeniz’in(88) NHSEAB’de yaptigl tez calismasinda ortalama menars
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yasini 13.9 * 1.4; Tekgil N. ve ark.(89) izmirde yaptiklar calismada
ortalama menars yasini 13.3 £ 1.3 olarak saptamislardir.

Annelerinin egitim dlzeyini inceledigimizde, annelerin %54.6’sI
ilkokul mezunu, % 6,4'0 okuryazar degdil veya ilkokulu tamamlamamistir.
Aydin ve ark.(83) NHSEAB’de yaptigi ¢calismada annelerin % 61.9'nu ilkokul
mezunu, %5.8'ni okur-yazar olmayan olarak saptamistir. Kilicbhay'in (30)
Bursa’nin sosyoekonomik seviyesi disik olan bdlgedesinde yaptigi
calismada annelerin %28.0’ini okur-yazar degil olarak saptamigtir. TNSA
2003 arastirmasina gore kadinlarin %21.8'i egitimi olmayan veya ilkogretimi
tamamlamamis kadinlardir(90). Gerek bizim gerekse Aydin ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calisma sonuglarina gore Nilufer ilcesi 6zellikle sanayi bélgesi,
goc alan bir bolge olmasina ragmen okuryazar olmayan kadinlarin orani
Kilichay'in ¢alisma sonuglari ve Turkiye geneline gore dusuktir. Bu sonuca
Niliifer ilcesinde agilan okuma-yazma kurslarinin katkisi olabilir.

Annelerin %76.7’'ni ev hanimi, % 19.4'n0 calismakta, %3.9'nu emekli
olarak saptadik. Aydin ve ark. (83) calismasinda annelerin %81.7'i ev
hanimi, % 16.01 calismakta, %1.9'nu emekli olarak saptamistir.
Sonuclarimizla paralellik gostermektedir. Devlet istatistik Enstitiisii (DIE)’'niin
2006 yili hane halki isgiucu anketi sonuglarina gore calisan kadin orani %
26.1'dir(91). Oranin bizim calismamiza goére yiiksek olmasinin nedeni DIE
verilerine gore Ucretsiz aile iscisi olarak belirlenen kadinlarinda caligiyor
olarak gosterilmesinden kaynaklanabilir(91).

Babalarin %31.9'unu ilkokul, %21.9’'unu ortaokul % 31.3'Unu lise
mezunu ve 1.3'Unl okumasi yazmasi olmayan olarak saptadik. Aydin ve ark.
(83), yaptigi calismada babalarin %48.3'Gn0 ilkokul mezunu, 9%0.3'Unu
okumasi yazmasi olmayan olarak saptamigtir. Calismamizda ilkokul mezunu
babalarin orani daha dusuktur. Bu farkhligin nedeni, her iki galismanin
yapilma tarihlerinin farkli olmasindan kaynaklanabilir. Calismamizin
sonuclari, 2002 yilina gore Nilufer bdlgesinde ilkokul mezunu babalarin
sayisinin azalip bunun yerini ortaokul ve lise mezunu babalarin aldigini

gOstermektedir.
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Calisma durumuna gore, Ucretli/maagh calisan babalarin % 4.8’
yuksek nitelikli Gcretli, %12.3'U beyaz yakali Ucretli, %34.7’si mavi yakal
isci, %17.9'u niteliksiz hizmet iscisi olarak calistigini ve %1.9'nun issiz
oldugunu saptadik. Tirkiye istatistik Kurumu 2007 verilerine gore erkeklerde
igsizlik orani %10,7 ‘dir(92). Calismamizda igsizlik orani Turkiye geneline
gore oldukca dusuktur. Bu farklilk, arastirma yaptigimiz okullarin organize
sanayi bolgesine yakin olmasi nedeniyle babalarin ¢codunun fabrikalarda
calismasindan kaynaklanabilir.

Ogrencilerin %10.5’de anne ve babalari arasinda akraba evliligi,
bunlarin igcinden %69.0'nun birinci kugak akrabalar arasinda oldugunu
saptadik. 1998 TNSA'da, arastirmanin kapsadigi son bes vyillik dénem
icerisinde olan dogumlarin %27’sinde esler arasinda akraba evliligi,
%17’sinde ise konjenital anomali gorilme sikhigi acisindan daha fazla risk
tasityan birinci derece akraba evliligi oldugu goérilmektedir(93). Turkiye'de
yaygin olan ve calismamizda da saptadigimiz gibi mevcut akraba evliliklerini
kisa surede ortadan kaldirmak mumkin degildir, ancak kisilere akrabasi ile
evlenmis olmalari durumunda ortaya c¢ikacak tehlikeler hakkinda
bilgilendirme yapilabilir.

Calismamizda DSO kriterlerine gore( Hgb <12.0 gr/dl, her iki cinsiyet
icin) 12-14 yas arasI 795 ¢cocukta anemi prevalansi %15.1 olarak bulundu.
Bu oran erkeklerde %13.4 iken, kizlarda %17.0 olup aradaki fark istatistiksel
olarak anlaml degildir(p>0.05). Turkiye’de anemi prevalansini gosteren
temsil edici bir calisma yoktur, bolgesel prevalanslar bilinmektedir. Cetin ve
ark. (26) istanbul'da 1997 yilinda 6-14 yas grubu o6grencilerde DSO
kriterlerine gére anemi prevalansini %28.4 olarak saptamislardir. Gir ve ark.
(27) istanbulda 1999 yilinda 6-16 yas grubu ©grencide anemi (Hgb;
erkeklerde <12.5 gr/dl, kizlarda <12.0 gr/dl) prevalansini %27.6 olarak
saptamiglardir. Bu oran Addlesan yas grubundaki ogrencide %27.0'dir.
Kara’'nin (29) Kocaeli'de yaptigi 14-16 yas grubu erkek 6grencilerde anemi
(Hgb; erkeklerde<13.0gr/dl, kizlarda<12.0gr/dl) prevalansini %3.6, ayni yas
grubu kiz 6grencilerde ise %9.7 olarak saptamigtir. Bu ¢alisma sonugclart,

Turkiye’de diger bdlgelerde yapilan calisma sonuclarina gore oldukca
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dusuktir. Gunay ve ark. (132) Bursa’'da 6-12 yas grubu cocuklarda anemi
prevalansini %16.6 (Hgb<11.5gr/dl) saptamislardir. Kilichay(30) Bursa’'da
11-16 yas grubu cocuklarda anemi prevalansini %35.0 ( erkekler igin
Hgb<13.0, kizlar icin Hgb<12.0) olarak saptamistir. Bizim calismamizda
anemi prevalansi, Kara’nin yapmis oldugu calismanin disinda daha diguktur.
Calismamizin sonuglari, Glinay ve arkadaslarinin yapmig oldugu calisma
sonuclarina daha yakindir. Kilichay’in yapmis oldugu calisma sonugclari bizim
sonuclarimiza gore daha yuksektir. Her iki calismadaki yontem farkhligi ve
bizim ¢aligmamizin Bursa’nin bati tarafinda diger ¢aligmanin ise Bursa'nin
dogu tarafinda ve sosyoekonomik seviyesi duguk bdlgede yapilmig olmasi,
farkl sonuclar elde edilmesine neden olmus olabilir.

Gelismekte olan ulkelerde yapilan calismalar incelendiginde; Nagi ve
ark. (95) Hindistan'da (Punjab) 13-15 vyas grubu kizlarda anemi
prevalansini %77.0; Toteja ve ark. (96) Hindistan'da 11-18 yas grubu
kizlarda anemi prevalansini %90.1; Ahmed ve ark. (97) Banglades’te
adOlesanlarda anemi prevalansini  %43.0; Soekarjo ve ark.(98)
Endonezya’da (Dogu Java) 12-15 vyas grubu kizlarda anemi
prevalansini %25.8, erkeklerde %212.1, prepubertal erkeklerde %?28.5;
Sunarno ve ark. (99) Endonezya’da 10-14 yas grubu erkeklerde anemi
prevalansini %45.8, kizlarda %57.1; Abudayya ve ark. (100) Kuzey Gaza
Strip’te 12—-15 yas grubu cocuklarda anemi prevalansini erkeklerde %47.9,
kizlarda %51.3 olarak saptamiglardir. Bizim calismamiz ve Turkiye'de
adOlesan yas grubunda yapilan diger calismalarda saptanan anemi
prevalansi, gelismekte olan tlkelerde yapilan ¢calisma sonuclarina gore daha
dusik bulunmustur.

Gelismis ulkelerde yapilan caligsmalar incelendiginde; Eskeland B ve
ark. (101) 1999 yiinda Norveg¢'te 14-15 yas grubu cocuklarda anemi
prevalansini erkeklerde %8.0, kizlarda %4.0; Amerika’'da Il. ulusal saglik ve
beslenme arastirma sonuclarina gore, 11-14 yas grubu erkeklerin %5.0’inde,
11-19 yas grubu kizlarin %2.5’ inde anemi saptamiglardir.(15). Anemi
gorulme sikhgindaki bu farkhliklar calismanin yapildigr yas grubuna, etnik

gruba, anemi tanisinda kullanilan kriterlere, cevre kosullarina, diyet
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aliskanlklarina bagli olarak degisebilmektedir. Yapilan calisma sonuglara
gore, anemi prevalansi agisindan uUlkemiz gelismis Ulkelerle gelismekte olan
Ulkeler arasinda yer almaktadir.

Calismamizda anemiyi ciddiyetine gore sinifladigimizda, %15.1
anemik gocugun %14.0’uUnde hafif anemi, %1.0'inde orta anemi, %0.1'inde
agir anemi saptandik. Gur ve ark. (27) istanbul'da 6-15 yas grubu %27.6
anemik cocugun, %27.2'inde hafif, %0.2’'inde orta, %0.3’Unde agir anemi;
Hashizume ve ark. (102) Kazakistan’da 6-15 yas grubu %49.8 anemik
gcocugun %47.3'Unde hafif, %2.3'Unde orta, %0.1'inde agir anemi
saptamiglardir. Yapilan c¢aligma sonuglara gore, saptanan anemilerin
cogunlugu hafif anemi olup, bizim calismamizin sonuclari ile paralellik
gostermektedir. Toteja ve ark. (96) Hindistan'da 11-18 yas grubu
kizlarda %32.1 hafif anemi, %50.9 orta anemi %7.1, siddetli anemi
saptamistir.

Hafif anemilerin en énemli nedeni, bilindigi gibi demir eksikligidir (103).
Asya ve Afrika’da yapilan calismalarda, anemide tahmin edilen demir
eksikligi orani; Vietnam’'da okul 6ncesi ¢ocuklarda % 85.0, Bolivya’da okul
cocuklarinda % 84.0, addlesanlar arasinda ise Hindistan’da (Bombay),%55.0,
Hindistan’da (Delhi) %41.0, Endonezya'da %63.0, Mali’'de 9%?21.0, Sri
Lanka’'da %36’dir(6). Jackson ve ark. (104) Kuveyt'te addlesan kizlarda
yaptiklari calismada, anemi etiyolojisinde demir eksikligi oranini %80’den
daha yUksek saptamislardir. Hashizume ve ark. (102) Kazakistan’da anemik
cocuklarin %32.4'Unde demir eksikligi saptamiglardir. TiUm dunyada oldugu
gibi bizim calismamizda da demir eksikligi, aneminin baglica nedeni olup tim
anemili olgularin %40.0'in1 olusturmaktadir. Bu orani erkeklerde %28.1,
kizlarda 50.8 olarak saptadik. Cetin ve ark. (26) istanbul'da yaptigi calismada
anemik cocuklarin %41.4’Gnde mikrositer anemi saptamigtir. Kog ve ark.(105)
Sanliurfa’da yaptiklari calismada 12-16 yas grubu addlesanlarda anemi
etiyolojisinde demir eksikliginin rolini %58.9 olarak bulmuslardir.

Calismamizda DSO kriterlerine gore DE prevalansini %17.7 olarak
saptandik. Bu oran erkeklerde %13.4 iken, kizlarda %22.6’dir. Aradaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir. Manios ve ark. (28) istanbul’da 12-13 yas
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grubu oOgrencilerde DE (ferritin<k15ng/ml) prevalansini erkeklerde %28.9,
kizlarda %32.7, toplamda %30.8 olarak saptamislardir. Bu orani sosyo-
ekonomik seviyesi yuksek bélgelerdeki okullara giden 6grencilerde %21.2
iken, sosyo-ekonomik seviyesi disik bolgelerdeki okullara giden
ogrencilerde %42.0 olarak bulmuslardir. Keskin ve ark. (106) istanbul(n=504),
Ankara(n=289) ve Izmirde(n=220) 12-13 yas grubu cocuklarda DE
(ferritin<15 ng/ml) prevalansini erkeklerde %17.5, kizlarda ise %20.8 olarak
saptamiglardir. Calismamizda DE prevalansinin daha dusik gibi
gorulmesinin nedeni, bizim DE kriteri olarak hem transferrin sattirasyonu hem
de serum ferritin degerlerini birlikte kullanmamizdir. Calismamizda sadece
ferritin dusukligine goére (ferritin<l5 ng/ml) prevalans erkeklerde %20.3,
kizlarda % 29.9 olup, Manios ve arkadaslari ile Keskin ve arkadaslarinin
istanbul’da yaptiklari calismanin sonuglari ile benzerdir. Kilicbay (30)
Bursa’da 11-16 yas grubu cocuklarda DE prevalansini %7.0 (n=6) olarak
saptamigtir. Kilichay DE tanisini NHANES I1ll kriterlerine gore, bizim
calismamiz ise DSO kriterlerine gore yapilmistir. Her iki calismada da
transferrin satlrasyonu ve serum ferritin degerleri birlikte degerlendirilmistir,
ancak sinir degerleri farkli oldugundan sonugclar farkh olabilir. Sadece
transferin satiirasyonu (TS) kullanilarak yapilan ¢alismalarda; Cavdar ve ark.
(107) Ankara ve yoéresinde 10-16 yas grubunda DE prevalansini
(TS<%16) %29.2; Tezic ve ark. (24) Trabzon’da 12-17 yas grubunda DE
prevalansini %14.9; Kocak ve ark. (25) Turkiye’'nin guneyinde DE
prevalansini cocuklarda %19.6, 14 yas ve uzerinde %14.7 olarak
bulmuslardir. Calismamizda sadece transferrin satirasyonu duasuklugine
(TS<%16 ) gb6re prevalans, erkeklerde %45.5, kizlarda %52.8'dir.
Calismamizin sonuglari benzer calisma sonuglarina gore daha yiksek
bulunmustur. Bu fark yoresel farkllik ve beslenme aliskanhigindan
kaynaklanmig olabilir. Kog¢ ve ark. (105) Sanliurfa’da 12-16 yas grubu
cocuklarda DE prevalansini (Transferrin satlrasyonu ve Serum demirinin
birlikte dusuklagi tani kriteri olarak kullanilarak) %14.25 oraninda; Bergem
ve ark (31) Sivas'ta 12-18 yas grubunda DE prevalansini erkeklerde %26.1,

kizlarda %35.4 olarak saptamislardir. Sivas'ta yapilan calismada DE kriteri
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olarak, 12-14 yas grubunda ferritin<k10Ong/ml, 15-18 yas grubunda
ferritin<12ng/ml alinmistir. Calismamizda 12-14 yas grubunda kriter olarak
ferritink10ng/ml alindiginda prevalansi erkeklerde %8.0, kizlarda %15.9
olarak saptadik. Calismamizda saptandigi gibi Turkiye'nin  degisik
bdlgelerinde yapilan calisma sonuclarina gore demir eksiligi, tlkemizde
yaygin bir beslenme sorunu olarak gorulmektedir.

Asya ve Afrika'da degisik Ulkelerdeki demir eksikligi prevalansi,;
Ahmed ve ark. (108) Banglades'te 11-16 yas grubu kiz 6grencilerde DE
(ferritin<12pg/dl) prevalansini %17.0; Leenstra ve ark. (109) Kenya'da 12—
18 yas grubu kiz 6grencilerde DE (ferritin<12pug/dl) prevalansini %19.8; Al-
Othaimeen ve ark.(110) Suudi Arabistan’da 7-14 yas grubu 1210 6grencide
DE (ferritin<12ug/dl)  prevalansini %16.1; Hashizume ve ark. (102)
Kazakistan'da 6-15 vyas grubu Ogrencilerde DE (ferritin<12ug/dl)
prevalansini %21.6 olarak saptamiglardir.  Calismamizda sadece ferritin
dusuklugune gore  (ferritinck12ug/dl) prevalans erkeklerde 9%13.2,
kizlarda %?22.4, toplamda %17.5 bulunmustur. Yapilan aragtirmalarin
sonuglari ile calismamizin sonuclari benzer gibi gortulmektedir, ancak
calismalar farkli yas gruplarinda yapiimistir.

Avrupa’da degisik tlkelerdeki demir eksikligi prevalansi; Van de Vijver
ve ark. (111) Finlandiya’da 11-15 yas grubu kizlarda % 4.7; Bergstrom ve
ark. (112) isve¢'te 14-17 yas grubu kizlarda %15.0, erkeklerde ise %5.0;
Samuelson ve ark.(113) Isve¢'te bagka bir calismada 15 yasindaki
kizlarda %13.9, erkeklerde ise %3.7; Milman ve ark. (114) Danimarka'da
12-13 yas grubu kizlarda %15.9 erkeklerde ise %16.0; ayni calismada 14—
15 yas grubu kizlarda %20.0, erkeklerde ise %15.0; Vijver ve ark. (111)
Fransa’da 11-15 yas grubu kizlarda %3.1; italya’da 11-15 yas grubu
kizlarda %11.5 olarak saptamiglardir. Avrupa Ulkelerinde yapilan
calismalarda demir eksikligi kriteri olarak ferritin seviyesini kullanmiglardir.
Gompakis ve ark. (115) Yunanistan'’da yaptiklari calismada 10-15 yas grubu
cocuklarda demir eksikligi prevalansini %7.4 olarak saptamiglardir.
Economou ve ark.(116) Yunanistan'da 10-15 yas grubu cocuklarda DE

prevalansini erkeklerde %4.8, kizlarda %10.3 olarak saptamiglardir.
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Yunanistan'da yapilan her iki calismada da DE i¢in kriter ferritin<10 pg/dlI'dir.
Calismamizda ayni kriteri kullanarak yaptigimiz analizde prevalansi
erkeklerde %8.0, kizlarda %15.9 olarak saptadik. Buys ve ark. (117) italya’da
12 yasindaki okul cagdi cocuklarinda vyaptiklari calismada anemi
saptanmamasina ragmen kizlarin %25.0’'inde ve erkeklerin %21.0’'inde demir
eksikligi saptamiglardir. Looker ve ark.(118) ABD’de NHANES III kriterlerine
gore 12-15 yas grubu kizlarda DE prevalansini %9.0, ayni yas grubu
erkeklerde DE prevalansini %1.0 olarak saptamiglardir. Halterman ve ark (8)
Amerika’da 6-16 yas grubu cocuklarda DE prevalansini %3.0 olarak
saptarken,12-16 yas arasi c¢ocuklarda DE prevalansini erkeklerde %0.9,
kizlarda ise %8.7 olarak saptamislardir.

Demir eksikligi, calisma sonuclarimizda oldugu gibi hem gelismekte
olan hem de gelismis bazi Ulkelerde addlesan yas gruplarinda sorun olmaya
devam etmektedir.

DEA siklikla infant doneminde goérilmesine ragmen sosyoekonomik
durumla iligkili olarak okul cagl cocuklarinda ve adodlesanlarda da
gorilmektedir(120). Calismamizda DEA prevalansini DSO kriterlerine
gore %6.0 olarak saptadik. Bu oran erkeklerde %3.8 iken kizlarda %8.6’dIr.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamhdir. Dogu ve Gulney Anadolu
bdlgesinin kirsal ve kentsel yorelerinde yasayan cocuk ve addlesanlar
arasinda DEA prevalansi %3.2'den %14.2'ye kadar degismektedir(32,120).
Keskin ve ark. (106) istanbul'da yaptiklar calismada 12—13 yas ¢ocuklarda
DEA prevalansini %3.9 olarak saptamiglardir. DEA kriteri olarak
ferritin<k15ng/ml ve Hb<12g/dl olarak alinmistir. Kilichay'in(30) Bursa'da
yaptigi calismada DEA kriteri olarak hemoglobin, ferritin, transferrin
satirasyonu, MCV'yi birlikte degerlendirerek DEA prevalansini addlesan
grupta % 7.0 olarak saptamislardir. Gelismekte olan ulkelerin cocuklari
arasinda DEA prevalansi %8.6 ile %14.2 arasinda degismektedir(8,97, 102).
Looker ve ark.(118) ABD’de NHANES III kriterlerine gére 12—-15 yas grubu
kizlarda DEA prevalansini tim irklarda %2.0, siyah olmayanlarda
ise %1.0'den daha az, ayni yas grubu erkeklerde ise <%1.0 olarak

saptamiglardir. Halterman ve ark(8) Amerika'da 12-16 yas arasi DEA
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prevalansini erkeklerde %0.1, kizlarda ise %1.5 olarak saptamigtir. Yapilan
calisma sonugclarina gore Turkiye DEA agisinda gelismekte olan ulkeler ile
gelismis Ulkeler arasinda yer almaktadir.

Demir eksikliginden sonra mikrositer aneminin en 6nemli nedeni
talasemi minorddr. Yaptigimiz calismada Mentzer (MCV/RBC) indeksine
gore talasemi mindr prevalansi %1.8 olarak saptadik. Ulukutlu ve ark.(121)
HbA2'yi 6lcerek istanbul'da lise ogrencilerinde yaptiklari calismada beta-
talasemi minér prevalansi %1.2; Kaya ve ark.(122) Ankara’da yaptiklar
calismada talasemi tastyiciligi prevalansini %1.7; Gunay ve ark. (94)
Bursa’da talasemi mindr prevalansini %1.7 olarak saptamiglardir. Bizim
calismamizin sonugclarn Turkiye’de farkli bélgelerde yapilan calismalarin
sonuclari ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda tum ogrencilerde ortalama hemoglobin konsantrasyonu
12.88+£0.94 g/dl olarak saptadik. Bu degerler erkek 6grencilerde 12.99+0.95
g/dl iken, kiz 0&grencilerde 12.75+0.91g/dl olup cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark saptadik. Erkek o6grencilerde ortalama
hemoglobin konsantrasyonlari yas artikca artmakta iken, kizlarda ayni artig
mevcut degildi. Erkek &grencilerde yasa gobre hemoglobin ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptadik. Giir ve ark. (27) istanbul’da
yaptiklari calismada, 12-16 vyas grubunda ortalama hemoglobin
konsantrasyonu erkeklerde 12.89 = 0.97 g/dl, kizlarda 12.52 + 1.08 g/dl;
Kiling ve ark. (32) Kahraman Marag'ta yaptiklari calismada, 12-16 yas
grubunda ortalama hemoglobin konsantrasyonu erkeklerde 12.88 + 0.96 g/dI
iken kizlarda 12.51 = 1.07 g/dl olup, cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptamislardir. Her iki ¢calismanin sonuclari bizim c¢alismamizin
sonuclari ile benzerdir. Cavdar ve ark. (107) Ankara ve ¢evresinde yaptiklari
calismada, 10-15 yas grubunda ortalama hemoglobin konsantrasyonu
erkeklerde 13.5 = 0.06 g/dl, kizlarda 13.47 + 0.05 g/dl; Bercem’in (31)
Sivas’ta yaptigi calismada 12-14 yas grubunda ortalama hemoglobin
konsantrasyonu tum o6grencilerde 13.0 £ 0.07 g/dl, kizlarda 13.5+0.01 g/dl,
erkeklerde 13.6 = 0.01 g/dl olarak saptamiglardir(p>0.05). Bergcem’in yaptigi

calismada bizim calismamizda oldugu gibi erkek 6grencilerde ortalama
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hemoglobin konsantrasyonlari yas artikga artmakta iken, kizlarda ayni artigin
mevcut olmadigini gostermiglerdir. Bercem ve Cavdar'in buldugu ortalama
hemoglobin degerleri birbirine yakin iken, bizim calismamizda buldugumuz
degerler her iki calismanin sonuclarina gore dusuktir. Bu farkliligin sebebi
yoresel farkhliklar yaninda hemoglobin tayininde kullanilan yontem ve rakim
farkhligindan kaynaklanmig olabilir.

Halberg ve ark. (123) isve¢'te 15-16 yas grubunda ortalama
hemoglobin konsantrasyonunu, erkeklerde 14.7+0.8 g/dl, kizlarda 13.4+0.8
g/dl; Eskeland B ve ark. (101) Norvec¢'te 14-15 yas grubunda ortalama
hemoglobin konsantrasyonunu, erkeklerde 14.1+0.8 g/dl, kizlarda 13.3+0.7
g/dl olarak saptamislardir. Ortama hemoglobin degerleri bizim ¢alismamizda
saptadigimiz degerlere gore yuksektir.

Addlesanlar Ozellikle kizlar, demirin yetersiz alimi ve emilimi, buyime
nedeniyle artan demir ihtiyaci ve menstriel kan kayiplarinin yerine konma
gereksinimi nedeniyle demir eksikligine yatkindir. Bu faktdrler nedeniyle
adolesan kizlarda demir eksikligi sikligi adélesan erkeklere goére daha da
yuksek bulunmaktadir(37,124). Calismamizi cinsiyete gore incelendigimizde,
kizlarda DE ve DEA prevalanslarini erkeklere gére daha yuksek olarak
saptadik. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.

Yasa gore incelendiginde, tim o6grencilerde anemi, demir eksikligi ve
demir eksikligi anemi prevalanslari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptamadik. DE prevalansini 12, 13 ve 14 yaslarinda sirasiyla %14.4, %21.0
ve %18.8 olarak saptadik. Ancak kiz 6grencilerde DE prevalansi yasa goére
degerlendirildiginde aradaki fark istatistiksel olarak anlamhydi. Kizlarda 12,
13 ve 14 yaglarinda DE prevalansi sirasiyla %14.4, %29.5, %24.2 olarak
saptadik. Yasla birlikte olan bu artis hizli bliyime ve menstriel kanama
nedeniyle artmis demir ihtiyaci nedeniyle olabilir. Kaya ve ark. (125)
Malatya'da ilkbgretim 6grencilerinde yaptiklar calismada, 11-18 yas grubu
ogrencilerde anemi prevalansini 6-10 yas grubuna gore daha yuksek
saptamiglardir (p<0.05).

Evde yasayan Kkisi sayisi 5 ve altinda olan cocuklarda anemi

prevalansi %13.8 iken, 6 kisi ve Uzerinde olanlarda %20.7 olarak saptadik.
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Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Calismamizin bulgularina benzer
olarak, Giir ve ark. (27) istanbul’da yaptiklari calismada, evdeki kisi sayisi 5
ve altinda olan ¢cocuklarda anemi prevalansi %25.6 iken, 6 kisi ve Uzerinde
olanlarda %35.2 olarak saptamiglardir (p<0.05). Kara ve ark. (29)
Kocaeli’'nde yaptiklari calismada, evde yasayan kisi sayisinin fazlahgini
anemi acisinda risk faktorii olarak belirlemislerdir. Tagyenen ve ark. (33)
Evde 2—4 kisi yasayan cocuklarin demir baglama kapasitesi evde 5 kisi ve
Uzerinde yasayanlara gére daha yuksek iken yine bu cocuklarda ferritin
degerini anlamh olarak daha dusuk olarak saptamiglardir. Alaska’'da yapilan
bir calismada 7-11 yas arasindaki okul ¢ocuklarinda demir eksikligi, anemi
ve helikobakter pilori enfeksiyonu taranmis. Demir eksikligi %38.0, DEA %7.8
olarak saptanmig. Demir eksikligini evde 6’dan fazla kiginin bulunmasi ile
iligkili bulmuglardir (126). Yapilan c¢alisma sonuglari bizim c¢alismamizi
desteklemektedir.

Kardes sayisina goére anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi
prevalanslari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptamadik. Ancak
kardes sayisi iki ve altinda olan c¢ocuklarda ortalama hemoglobin
konsantrasyonu 12.91 + 0.95 iken, kardes sayisi U¢ ve uzerinde olan
cocuklarda ortalama hemoglobin konsantrasyonunu 12.72 + 0.89 olarak
bulduk. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamhdir. Tagyenen’in (33)
Manisa’'da 7—11 yas grubu cocuklarda yaptigi calismada, kardes sayisi iki ve
altinda olanlarda, doért ve Uzerine gore Hct ve RBC daha yuksek olup aradaki
farki anlamli saptamislardir. Calismamizin sonuglari ile uyumludur.

Calismamizda daha 6nce kansizlik tanisi alan 6grencilerde anemi
prevalansi %25.4 iken kansizlik tanisi almayanlarda %13.4 olarak saptadik.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Benzer olarak Kara ve ark. (29)
yaptigi calismada, daha 6nce anemik olan ve olmayanlar arasinda anlamh
fark saptamiglardir. Sosyal givencesi olmayan ogrencilerde anemi
prevalansi %17.3 iken sosyal guvencesi olanlarda %14.9 olarak saptadik.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu sonugclar bize kisilerin
sosyal guvencesi olmasina ragmen hafif semptomlarla seyreden DE
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nedeniyle saglik merkezlerine gitmediklerini veya gitmis olsalar bile tedaviye
uymadiklarini dusindurmektedir.

Cocugun sosyoekonomik durumu ile anemi, DE ve DEA'si arasinda
anlamh bir iligki saptamadik. Ancak sosyoekonomik durumu iyi olan
cocuklarda ortalama Hb konsantrasyonu 12.99+0.89 iken, sosyoekonomik
durumu orta ve koti olan cocuklarda ortalama Hb konsantrasyonunu
12.80+0.97 olarak saptadik. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlydi. Gur
ve ark. (27) istanbul’da yaptiklari calismada, ailenin aylik gelirine gére anemi
prevalansini karsilastirmiglar, arada anlaml bir iligki saptamamiglardir.
Abudayya ve ark. (100) Kuzey Gaza Strip'te 12-15 yas grubu cocuklarda
yaptiklari calismada anemiyi 6zellikle dusik sosyoekonomik grupta halk
saghgi problemi olarak tanimlamiglardir.

Ogun atlayan cocuklarda ortalama hemoglobin konsantrasyonu
12.75£0.85 iken, 6gun atlamayanlarda 12.92+ 0.96 olup aradaki farki
istatistiksel olarak anlamli bulduk. Ogiin atlayan 6grenciler arasinda sabah
kahvaltisini yapmayanlarda anemi prevalansi %14.9 iken 06gle yemegini
yemeyenlerde %27.8 olup aradaki fark anlamhydi. Kahvalti giiniin en énemli
0gunu olmasina ragmen, en ¢ok ihmal edilenidir. Kahvalti, biligsel iglev ve
ogrenme performansini olumlu yonde etkilemektedir. Derslere daha iyi
konsantre olabilmek, derslerdeki basari durumunun arttirilabilmesi igin sabah
kahvaltisi ¢ok Onemlidir. Simeon ve ark. (127) 12-13 yaslarindaki 115
adoOlesan uzerinde yaptigl bir calismada, dizenli olarak sabah kahvaltisi
yapan adolesanlarin aritmetigi kavrayabilme yeteneklerinin, kahvalti
yapmayanlara gore daha yuksek oldugunu saptamiglardir.

Beslenme durumunun anemi gelisimi Gzerine etkisini inceledigimizde;
kirmizi eti her gun tuketen grupta anemi hi¢ gorilmezken, haftada bir veya
haftada 2—-3 kez tliketenlerde anemi prevalansini %12.0; iki haftada bir veya
daha seyrek tiketenlerde %18.7; kirmizi eti hi¢ tiketmeyen grupta ise %50.0
olarak saptadik. Gunluk et tuketimi az olan gocuklarda anemi prevalansi, et
tuketimi fazla olanlara gore daha yuksek olup, aradaki farki istatistiksel olarak

anlamh bulduk. Benzer olarak Kilichay'in (30) yaptidi calismada gunlik et
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tuketimi az olan ¢ocuklarda, anlaml olarak anemi prevalansini daha yuksek
olarak saptamistir. Tagyenen’in (33) Manisa’da yaptigi ¢calismada ¢ocuklarin
et toketimi ile demir eksikligi anemisi arasinda anlamh iliski bulmustur.
Economou ve ark. (116) Yunanistan’da yaptiklari calismada haftalik et
tuketimi az olan grupta anemi prevalansini daha yiksek saptamiglardir.
Yapilan ¢aligma sonuclart  calismamizin  sonuglari  ile  benzerlik
gostermektedir. Addlesan anemi sikligini arastiran calismalarda Peru’dan
Creed-Canashiro ve ark. (128), Hindistan’dan Kapur ve ark. (129),
Banglades’'ten Ahmed ve ark (108) etiyolojide en 6nemli faktor olarak diyetle
alinan demirin yetersizligini gostermislerdir. Calismamizda kirmizi eti daha az
tuketen ogrencilerin, kirmizi eti daha fazla tiketen 6grencilere gore, anemi
olma riski 2,02 kat, demir eksikligi olma riski 1.97 kat daha fazlaydi. Kaur ve
ark. (130) Hindistan’da yaptiklarn calismada adotlesan vejetaryen kizlarda,
vejetaryen olmayanlara gbére anemi olma riskini 5.83 kat daha fazla olarak
saptamiglardir.

Erkek dgrencilerin VKI ortalamasini 19.10 + 3.3, kiz 6grencilerin ise
19.41 + 3,1 olarak saptadik (p>0,05). Ogrencilerin VKIi persantillerine gore
anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalanslari arasinda anlamli
bir iligki bulunmadi. Benzer olarak Kara ve ark. (29) addlesan grupta
yaptiklari calismada anemi ve kontrol grubundaki 6grencilerin VKi degerleri
arasinda anlaml fark saptamamislardir. Eskeland ve ark (101) Norvec'te 14—
15 yas grubunda yaptiklari calismada, serum ferritin sinir degerlerine gore
demir depolarinin yetersizligi ile 6lgulen antropometrik degerler arasinda iligki
olmadigini saptamiglardir. Kaur ve ark. (130) Wardha'da (Hindistan)13-16
yas grubu adolesan kizlarda anemi ile VKi arasinda anlamli bir iligki
saptamamiglardir. Sonuglar ¢galismamizin sonuglarini desteklemektedir.

Adet goren kizlarda DE ve DEA prevalansi sirasiyla %28.7 ve %13.3
iken, adet gormeyen kizlarda bu oranlar sirasiyla %16.8 ve %4.2 olarak
saptadik. Adet goren kizlarda DE ve DEA prevalansi, adet gérmeyen kizlara
gore daha yiksek olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Bercem ve
ark. (31) yaptigi calismada da benzer olarak adet goren kizlarda demir

eksikligi oranini daha fazla olup DE prevalansi adet géren kizlarda %37.8,
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adet gormeyen kizlarda %28.8 olarak saptamislardir. Barr ve ark. (131).
Nijeryall adlOlesan kizlarda yaptiklari calismada asirt menstriel kan
kaybini(>80ml) demir eksikliginin énemli bir nedeni olarak saptamiglardir.

Anne ve babanin 6grenim durumunun anemi, demir eksikligi ve demir
eksikligi anemi prevalansi uzerine etkisi olmadigini ancak anne egitiminin
hemoglobin ortalamasi ile iligkili oldugu saptandik. EQitim duzeyi sekiz yil ve
altinda olan annelerin cocuklarinda hemoglobin ortalamalari 12.82 + 0.90 iken,
dokuz yil ve Uzerinde egitim alan annelerin cocuklarinda 13.06 + 1.06 olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Babanin egitim dizeyi ile ortalama
hemoglobin konsantrasyonlari arasinda anlamli bir iligkisi saptanmadi. Gur
ve ark. (27) istanbul’'da 6-16 yas grubu ¢ocuklarda yaptiklari calismada anne
ve babanin 6grenim durumu ile anemi arasinda iligki saptamamiglardir.
Benzer olarak Cetin’in (26) istanbul'da cocuk ve adélesanlarda yaptigi
calismada, anne ve babanin 6grenim dizeyinin anemi prevalansi uzerine
etkisi olmadigini bulmuslardir. Kilicbay'in (30) Bursa’da 1-16 yas grubunda
yaptigi calismada anne egditim duzeyi lise ve Uzerinde olan anne
cocuklarinda anemi prevalansini %14.0, diger cocuklarda %32.0 olarak
saptamistir(p<0.05). Bu sonug ¢calismamizin sonuglari ile uyumlu degildir. Bu
farklihk her iki bdlgede anne egitim duzeyinin farkli olmasindan
kaynaklanabilir. Yapilan calisma sonuclari egitim durumu iyi olan anne ve
babalarin bile beslenme ile ilgili temel bilgiler bakiminda yetersiz oldugunu
dusundurmektedir.

Annesi calisan c¢ocuklarda anemi prevalansini %17.6, annesi
calismayan cocuklarda ise %14.4 olarak saptadik. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. Benzer olarak Giir ve ark. (27) istanbul'da 6-16 yas
grubu cocuklarda yaptiklar calismada annesi calisan c¢ocuklarda anemi
prevalansini %28.5, annesi calismayan cocuklarda ise %26.6 olarak
saptamiglardir. Sonuclar ¢calismamizin sonugclarina benzerlik gostermektedir.

Babalarin sosyal sinifina goére inceledigimizde, babalar st sosyal
sinifta olan dgrencilerde anemi prevalansi %12.5 iken, alt sosyal sinifta olan
ogrencilerde %17.7 saptadik(p<0.05). Babalarin sosyal sinifina gore

ogrencilerin hemoglobin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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fark saptadik. Hemoglobin ortalamasini en dusuk issizlerde (12.31+0.80), en
yuksek olarak yuksek nitelikli tcretlilerde (13.22+0.87) bulduk. Benzer olarak
Tagyenen'’in (33) Manisa’'da yaptigi calismada issiz babalarin ¢ocuklarinda,
memur ve esnhaf olanlara gbére hemoglobin ve eritrosit ortalamasini daha
dusuk saptamistir(p<0.05). Calismamizin sonucuna gore, alt sosyal sinif ve
buna paralel olarak dusik sosyoekonomik seviyedeki toplumlarin anemi
acisinda risk altinda oldugu séylenebiliriz.

Ailesinde herhangi bir kiside anemi 6ykusi olan c¢ocuklarda anemi
prevalansi %20.2 iken, ailesinde anemi 6ykisu olmayan ¢ocuklarda anemi
prevalansini %13.1 olarak saptadik. Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu. Ailede anemisi olanlarin cogunun anne olmasi bizlere annelerin bu

konuda yeterli bilgiye sahip olmadiklarini géstermektedir.

Sonug olarak;

Nilufer ilce Merkezindeki ilkogretim okullarinin ikinci kademesinde
okuyan 12-14 yas grubu cocuklarda anemi, DE ve DEA prevalansini
belirlemek amaciyla 795 6grenci Uzerinde yaptigimiz arastirmada;

1. Cocuklarin %15.1’inde anemi, %17.7’inde DE, %6.0'sinda DEA’si
ve %1.8’de talasemi mindr oldugunu,

2. Kizlarda demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansininin
erkeklere gore daha yuksek oldugunu, gerek hizli biyuime gerekse
menstriel kanama nedeniyle artmigs olan demir ihtiyacinin
kargillanamadigint,

3. Ozellikle kizlarda demir eksikligi prevalansinin yagla birlikte arttigini,

4. Demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansinin adet goren
kizlarda adet gérmeyenlere gore daha ytksek oldugunu,

5. Demir eksikliginin %40 orani ile anemi etiyolojisinde rol aldigini,

6. Daha 6nce anemi tanisi alan 6grencilerde anemi prevalansinin daha

yuksek oldugunu,
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7. Ogun atlayanlarda 6zellikle 6gle yemegini yemeyen cocuklarda anemi
prevalansini daha yuksek oldugunu,

8. Kirmizi ve beyaz eti az tiiketenlerde aneminin daha fazla géruldiguna,

9. Anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansinin
preadolesan dénemde VKi persantili ile iligkili olmadigin,

10. Evde yasayan kisi sayisi artisina paralel olarak anemi prevalansinin
arttigini,

11. Anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi anemi prevalansinin sosyal
guvence ile iligkili olmadigini,

12. Sosyoekonomik durumu iyi ve c¢ok iyi olanlarda Hb ortalamasinin,
sosyoekonomik durumu orta ve koti olanlara gére daha ylksek
oldugunu,

13. Egitimi sekiz yildan az olan annelerin c¢ocuklarinda ortalama
hemoglobin degerlerinin daha disuk oldugunu,

14.Babalari alt sosyal sinifta olan ¢ocuklarda anemi prevalansinin daha
yuksek oldugunu,

15. Hemoglobin ortalamasinin en dusuk issizlerde, en yuksek olarak
yuksek nitelikli Gcretli olarak calisan babalarin ¢gocuklarinda oldugunu
saptadik.

Oneriler;

Addlesan yas grubu, Ulkemizde vydriatilen rutin saghk
hizmetlerinden en az oranda vyararlanan 6nemli bir risk grubunu
olusturmaktadirlar. Gunumizde adolesan dénemdeki dnemli hastalik ve
0lum nedenlerinin korunulabilir oldugu, davranissal, cevresel ve sosyal
nedenlere bagli oldugu ve adolesanlara yonelik koruyucu hizmetler ile
onlenebilecegi bilinmektedir. Adolesanlara yodnelik dncelikle yapiimasi
gerekenler icinde; guvenli ve destekleyici ¢cevre olusturulmasi, saglikla
ilgili konularda bilgilendirme, danigmanlik ve saglik hizmeti sunulmasi

gelmektedir.
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Calismamizin  sonucunda, adolesanlarda demir eksikligi
prevalansinin yiuksek olarak saptanmasi koruyucu hekimlik hizmetleri ile
erken taninin 6nemini bir kez daha ortaya konmustur. Saglik sistemindeki
cesitli duzenlemelerle herkesin esit imkanlarla ve Ucretsiz olarak birinci
basamak saglik hizmetine ulagabilmesi erken tanidaki basariyi artiracaktir.
Sunulacak saglik hizmetinin kapsami koruyucu saglik hizmetleri felsefesi
icine yerlestiriimelidir. Saglik hizmetleri, gencler tarafindan ulagilabilir,
karsilanabilir ve kabul edilebilir olmahdir.

Ogrencilerde beslenme egitimine énem verilmelidir. EGitim surekli
ve etkin olursa davraniglara yansir. Bu nedenle ilkdgretim okullarinda
yeterli ve dengeli beslenme konusu d&grencilerin davraniglarina
yansiyacak sekilde islenmelidir. Okul kantinleri “Fast Food”besinlerin
satigl ile ilgili olarak denetlenmelidir. Halkin beslenme sorunlarinin
nedenlerinin belki de en 6nemlisi, bu konuda halkin egitim eksikligi ve
bilingsizligidir. Ekonomik ve yeterli —dengeli beslenme iligkisini bilmeyen
bireylerin besinleri uygun bir sekilde bir araya getirerek tiketmesini
beklemek olanaksizdir. Beslenmeye iligkin yanlis secim ve uygulamalar
da ulkemizde olduk¢a yaygin bir sorundur. Bu nedenle beslenme ve
saghk konusunda sadece dgrenciler degil tum halkin egitimesi ve bu
egitimlerin surekli olmasi gerekmektedir.

Alt sosyal siniftaki ailelerin ¢ocuklari anemi acisinda risk
altindadir. Anemini en buyik nedeni, bir nutrisyonel yetmezlik olan demir
eksikligidir. Yetersiz ve dengesiz beslenme sonucu olusan demir
eksikligini duzeltmek icin oncelikle halkin gelir dizeyini yikseltmek ve
gelir dagihmindaki dengesizligi ortadan kaldirmak gerekmektedir.

Cocuklarda henuz anemi gelismemis olsa bile, demir eksikliginin
olumsuz etkileri gbz ©6nune alinarak c¢ocukluk dénemi ve addlesan
cagdaki cocuklarin demirden zengin gidalarla (6rnegin kirmizi et, sakatat,
mercimek, fasulye, bezelye, yumurta, brokoli, ispanak, kurutulmus meyve
sebzeler) beslenmelidir. Demir proflaksi tedavisi gelismekte olan tlkelerde
en sik kullanilan stratejidir. Amac¢ demir eksikliginin kalici olumsuz

etkilerinden korunabilmek icin demir eksikliginin gelismeden énlenmesidir.
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Adolesan erkeklere gore daha riskli olan addlesan kizlar adet gormeye
bagladiktan sonra demir proflaksi tedavisi baglanabilir.

Gunumuzde genis insan Kitlelerine hitap eden kitle iletisim
araclari insan hayatinda énemli bir yer tutmaktadir. Bu nedenle ¢ocuklari
yanlis beslenme davraniglarina ve aligkanliklarina yénlendiren reklam ve
programlar denetlenebilir ve beslenme ile ilgili egitici nitelikte programlar

yayinlanabilir.
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EK 1:
cewnndd o1 2007

Nilifer ilce Merkezinde 12—14 Ya s Grubu ilké gretim Okulu Cocuklarinda
Demir Eksikli gi - Demir Eksikli gi Anemisi Prevalansi ve Risk
Faktorlerinin Belirlenmesi

Anket No:

Adi Soyad:

Okulu:

Sinifi:

Adresi:

Tel:

I. Bolim Cocu @ga Ait Bilgiler ve Cocu _qun Beslenme Durumu

1. Dogum tarihi: ...... [...... /...
2. Cinsiyeti 1.Erkek 2.Kiz
3. Sizden baska kag kardesiniz var?.........

4. Surekli tedavi gordugunuz hastaliginiz var mi?
LEvet (covviiiiiieen . ) 2. Hayir
5. Kan yapici ila¢ kulandiniz mi?
1. Evet 2. Hayir
6. Evet ise kan yapici ilaci ne zaman, ne kadar sure kullandiniz?
7. Doktor tarafindan diskinizda parazit/ kurt oldugu séylendi mi?
1. Evet 2. Hayir
8. Sabah, 6gle ve aksam yemeklerinden yemediginiz 6gun var mi?

1. Evetise yaziniz(.......c.ocoviiiiiininnnn. )
2. Hayir

9. Asagidaki yiyecekleri tiketme sikhginiz nedir?

1.Her gun

Sut: (miktarini belirtiniz)................ 2.Haftada u¢ kez
Yumurta ............ 3.Haftada iki kez
Kirmizi et ( Dana, kuzu)............... 4.Haftada bir kez
Beyaz et (Tavuk, Balik)............. 5.iki haftada bir kez
Yesil sebze............ 6. Ayda bir kez
Kuru baklagiller................ 7. Daha seyrek
Cay (miktarini belirtiniz) ................. 8.Hicbir zaman

Kola (miktarini belirtiniz ).................
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[I. Bélum Anne ve Babaya Ait Bilgiler
10. Annenin 6 grenim durumu

1.0Okur Yazar Degll 4.Ortaokul

2.0kur Yazar 5.Lise

3.1lkokul 6. Yuksekokul /Universite
11. Babanin 6 grenim durumu

1. Okur Yazar Degll 4.Ortaokul

2.0kur Yazar 5.Lise

3.1lkokul 6. Yuksekokul/Universite

12. Annenin ¢ali sma durumu
1. Evet calisiyor
2. Hayir calismiyor- ev hanimi/emekli

3. Diger...
13. Babanin i §|ndek| durumu
1. lissiz
2. Emekli
3. Esnaf
4. isveren
5. Ucretli/aylikli kamu caligsani isci statiisi
6. Ucretli/aylikli kamu calisani memur statiisi
7. L"Jcretli/ayllkll Ozel sektor calisani
8. is buldukga /mevsimlik calisiyor
9. Diger... ..
14. Saglikla ilgili sosyal gtivenceniz
1. Yok 4. Emekli sandigi
2. SSK 5. Yesil Karne
3. Bag-Kur 6. Ozel sigorta 7.Diger .................
15. Ailenin sosyoekonomik durumu
1.cok iyi 4 kot
2.1yi 5.¢ok koti
3.orta

16. Evde yasayan ki si sayisl .............

17.Anne ile Baba arasinda akrabalik var mi?

1. Var (yakinhk derecesi..........ccccoovevviiiiiiiiiinnnnnnn. )
2. Yok
18. Ailede kansizli g1 olan var mi?
1.Evet (Cocuga yakinlik derecesi...........ccecvvevenn.n. )
2.Hayir
3.Bilinmiyor
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19. Kiz d grenciler i¢cin adet donemi bilgileri

1. Adet gbrayor musunuz?

1.Evet

2. Hayir

2. ik adetinizi ne zaman goérdiniz? .................

3. Adetleriniz diizenli mi?
1. Evet 2.Hayir 3.Fikrim yok

4. Kac gunde bir adet goriyorsunuz? .............gun

5. Kanamaniz ka¢ gun sdrdyor? : ...........gun

6.Gunde kag pet kirletiyorsunuz? : ........... pet
Boy:
Kilo:

Laboratuar sonugclari:

Hemoglobin (Hb) ......................

Hematokrit (HtC) ......................

Ortalama eritrosit hacmi (MCV)....................

Ortalama eritrosit hemoglobini (MCH)..................

Ortalama eritrosit hemoglobini konsantrasyonu (MCH)..................
Eritrosit dagihm genigligi (RDW)..........ccccenn...

Serum demiri(SD)...................

Demir baglama kapasitesi (SDBK) ......................
Transferrin sattrasyonu (TS=SD/SDBK).....................
Ferritin......................

Sonug:
Anemi: 1l.var 2.yok
Demir eksikligi: 1.var 2.yok

Demir eksikligi anemisi: 1.var 2.yok

Anemi kriterleri (Hb<12 her iki cinsiyet igin)
Demir eksikligi kriteleri ( TS < 16, Ferritin< 15)

Demir eksikligi anemisi kriterleri (Hb<12; TS < 16, Ferritin< 15)
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