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1. GIRIS VE AMAC

Anemi hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde sosyal ve ekonomik
gelismenin yani sira insan saghigini etkileyen, 6nemli sonuglar1 olan kiiresel bir halk
saglig1 sorunudur. Diinya niifusunun yaklasik olarak 1/3°ti anemiden etkilenmistir.
Aneminin en sik nedeni demir eksikligidir, bu yiizden ¢cogunlukla anemi ve demir
eksikligi anemisi es anlamli olarak kullanilir (WHO 2008).

Anemi hastada hemoglobin degerinin yasa ve cinse gore gereken degerden
diisiik olmasi demektir. Ulkemizde anemi nedenleri arasinda en sik demir eksikligi
anemisi goriilmektedir (Polat ve ark., 2007).

Demir viicutta tiim hiicreler i¢in esansiyel bir elementtir. Demir eksikligi
anemisi hemoglobin sentezi i¢in gerekli demirin yetersizligi ile karakterize olup
cocukluk caginda ve oOzellikle siit ¢ocugu doneminde goriilen aneminin en sik
nedenidir (Polat ve ark., 2007).

Insan yasammda her yenidogan bebek gelecegin giivencesidir. Gelecegin
saglikli olarak sekillenmesi, gelisme kapasitesinin en yliksek diizeye ulagabilmesi
icin uygun c¢evre ve uygun egitim almas1 gereklidir. Insanm biiyiime ve gelismesi,
ozellikle dogumu izleyen ilk 18 aylik donemde c¢ok hizli oldugundan, bebek ve
kiigiik ¢ocuklarm beslenme durumu, ¢ocugun daha sonraki fiziksel, zihinsel ve
sosyal gelisimi agisindan biiyiik onem tasir (Celkan ve ark., 2000).

Demir eksikligi tiim diinyada en 6nemli beslenme problemlerinden biridir.
Demir eksikligine bagli anemi prevelans: az gelismis ve gelismekte olan tilkelerde
yiiksektir. Gelismis iilkelerde prevelans oldukgca diisiiktiir. Ulkemizde de gelismelere
ragmen halen anemi prevelansi yiiksektir (Soylu ve ark., 2001).

Demir eksikligi diisiik dogum agirligi, siit cocuklugu dénemi gibi biiylimenin
hizlt oldugu donem, kronik hipoksiye maruz kalma, dogumda diisiik hemoglobin
seviyesi, erkenden inek siitii ve kat1 gidalarla beslenme, fazla cay tiiketimi, diistik et
ve vitamin C alimi, demir desteksiz alti aydan fazla anne siitii alimi1 ve diisiik
sosyoekonomik diizey; demir eksikligi agisindan yiiksek risk olusturmaktadir (Soylu

ve ark., 2001).



Ulkemizde de ¢ok yaygin goriilen demir eksikligi anemisi, yapilan cesitli
arastirmalarm sonuglarma gore genel olarak 0-5 yas grubu cocuklarin yaklasik %
50’sinde, okul c¢agir cocuklarn % 30’unda, emziren kadmnlarn % 50’sinde
goriilmektedir (Akelma 2007).

Tim dogan bebeklerin dogumdan sonra hemen emzirilmeye baslatilmasi, ilk 6
ay ‘‘tek basma’’ anne siitii verilmesi, 6. aydan sonra da uygun ve yeterli miktardaki
ek besinlerle beraber emzirmenin siirdiiriilmesi, iilkemiz i¢cin 6nemli bir baska
beslenme sorunu olan demir eksikligi anemisinin 6nlenmesini de saglayacaktir
(Akelma 2007).

Bu ¢alisma Sivas Merkez Koyuncu Saglik Ocagi’na bagli olan kdylerdeki 12 -
24 ay aras1 ¢ocuklarda demir eksikligi anemisinin goriilme siklig1 ve annelerinin
demir eksikligi anemisi ile ilgili bilgi, tutum ve davranislarini belirlemek amaciyla
planlanmigstir.

Yapilan arastirmalarda bebeklik doneminde anne siitii ile beslenen ¢ocuklarin
zeka diizeyli mamayla beslenenlere gore yaklasik 8 puan daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Bu nedenle bebeklerde demir eksikliginin dnlenmesinde ilk basamak
emzirme ve anne siitii ile beslenme olmalidir. Anne siitii ilk 6 ay bebegin en 6nemli
besinidir. Glinlimiizde bebeklerin ilk 6 aymda yalniz anne siitii ile beslenmesi, 6
aydan sonra ek besinlere baslanmasi ve emzirmenin 2 yasina kadar siirdiiriilmesi
onerilmektedir (Cin 2008).

Bu calismada, diinyada ve lilkemizde demir eksikliginin en sik goriilen anemi
nedeni olmast ve Demir Gibi Tiirkiye Projesi’nin saglik ocagimmiza baglh olan
koylerdeki cocuklarimiz icin (4. aydan itibaren 12 ayini doldurana kadar +2
degerlikli Ferro sanol® verilmesi) ne derece etkili oldugunu gérmek agisindan

arastirmaya deger bulunmustur.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Aneminin Tanim

Anemi klinik olarak, hasta i¢cin gegerli referans araliginin altinda bulunan kan
hemoglobin veya hematokrit degeri seklinde tanimlanir (William 2005).

Referans degerleri saglikli bir grup hastanin hemoglobin veya hematokrit
degerlerine gore belirlenmis ve toplumun % 95’ini i¢ine alan degerlerin bulundugu
aralik olarak tanimlanmistir. Hemoglobin ve hematokrit degerleri yas ve cinse gore
degisiklik gosterdiginden referans aralik belirlenirken bu parametrelere gore
diizeltme yapilmalidir (William 2005).

Eritrositler, viicutta her organa oksijen tasirlar ve karbondioksitin akciger
yoluyla disar1 atilmasini saglarlar. Eritrosit, bu ama¢ i¢in uyarlanmistir. Bikonkav
disk sekli, gaz aligverisi i¢in zar diizeyini en iist diizeyde arttirmaya yaramakta,
iskelet ve zar yapisi, mikro damarlar1 gegebilmesi i¢in yeterli esneklikte olmaktadir.
Eritrosit istirahat halindeki ¢aplarmnin dortte bir capindaki kapillerden gecis; zardaki
protein ile eritrosit iskeletini olusturan alttaki sitoplazmik proteinlerin

etkilesimleriyle etkili olmaktadir (William 2005).



2.2. Anemi Siniflandirilmasi

Anemiler morfolojik ve fizyopatolojik olmak iizere iki sekilde siiflandirilirlar.
Tanida genellikle bu iki smiflama birlikte kullanilir. Sekil-1’de  anemi

siniflandirilmasi 6zetlenmistir (Nelson 2007).

Anemi
!

Hemoglobin, Retikiilosit indeksi ve Morfoloji

| !

Yetersiz Cevap(*RPI<2) Yeterli cevap (RPI>3)/kan kayb1
l lHemolitik Hastaliklar
Hemoglobin patiler
Hipokromik, Mikrositik Makrositik
Demir Eksikligi Vitamin B, Eksikligi Hemoglobin SS, S-C,
Kronik kan kayb1 Pernisiydz anemi S-B talasemi
Fakir diyet Tleum rezeksiyonu Enzim bozuklugu
Inek siitii proteinlerine intolerans Kat1 vegeteryanlik G6PD eksikligi
Menstruasyon Anormal barsak transportu Piruvat kinaz ek
Talasemi Kongenital intrinsik fkt. Membran bozuklugu
 major, mindr transkobalamin eksikligi Herediter siferositoz
o mindr Folat Eksikligi Eliptositoz
Kronik Inflamatuar Hastahklar Malnutrisyon Ovalositozis
Bakar Eksikligi Malabsorpsiyon Ekstrinsik faktorler
Sideroblastik Anemi Antimetabolit DIC, HUS, TTP
Aluminyum, Kursun intoksikasyonu Kronik hemoliz Abetalipoproteinemi
Herediter piropoikilositoz Fenitoin Yaniklar
Hemoglobin CC Trimethoprimy/sulfa Wilson Hastalig1
Hemoglobin EE Hipotiroidizm Vit. E eksikligi
v Orotik Asitiiri immun hemolitik a.
Normokromik, Normositik Kronik karaciger hastaligi Otoimmun
Kronik enflamatuar hastaliklar Lesch Nyhan sendromu [zoimmun
Gizli kan kaybi Down sendromu Tlaga bagh
Malignite/ K. fligi infiltrasyonu K.1ligi Yetersizligi
Kronik Renal Yetmezlik Myelodisplazi
Gegici eritroblastopeni Fanconi anemisi
K.1ligi Aplazisi / hipoplazisi Kong. Diseritropoetik anemi
HIV enfeksiyonu Aplastik anemi
Hemofagositik sendrom Pearson sendromu, Diamond-Blackfan, ilaglar

Sekil 1. Anemilerin Morfolojik ve Fizyopatolojik Olarak Siniflandirilmasi



2.3. Demir Eksikligi Anemisi

2.3.1. Tanim ve Tarihcesi

Demir, organizmada esas olarak enerji metabolizmasinda yer alan, dokulara
oksijen transportu, elektron transferi, DNA sentezi yapan ve pek ¢ok yasamsal 6nemi
olan enzimin yap1 ve fonksiyonunda goérev alan temel bir elementtir. Kolaylikla
ferroz (Fe?) ve ferrik (Fe?) seklinde degisebilen redoks kimyasi ile insan varligi
demire baglidir ve demir metabolizmasindaki degisiklikler insan sagligini 6dnemli
sekilde etkilemektedir (Unal ve Yetkin 2004).

Demir eksikligi anemisi (DEA) yasamm ilk iki yilinda, 6zellikle 6-24 aylar
arasinda daha sik goriilir (Nisli 1991). Diinya Saglik Orgiitii’niin yaymladig
raporlara gore, gelismekte olan iilkelerde % 8 oraninda DEA goriilmektedir (Bergem
ve ark.,1999). Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada 2 yas grubu yerli ¢ocuklarm %
12’sinde, Asyali go¢men ¢ocuklarin % 29’unda demir eksikligi saptanmistir (Warton
1999). Kanada’da 9 aylik 386 bebekte hemoglobin (Hb) alt degeri 11 gr/dl kabul
edilerek yapilan bir ¢alismada, DEA prevelansi % 31,9 bulunmustur (Willows et al.,
2000). Ulkemizde siit cocuklugu dénemindeki anemilerin % 48-75’ini DEA
olusturmaktadir. Ulkemizde DEA prevelansinin % 16 oldugu bildirilmistir (Bergem
ve ark.,1999 ).

Demir eksikligi anemisinin klinik belirtilerinin ¢ok eski zamanlarda
tanimlandig1 anlasilmistir.

Gilinitimiize kadar gelmis en eski el yazmasi olan Misir tedavi el kitabi: Papirus
Ebers’de M.O. 1500’lerde solukluk, dispne ve 6demle karakterize bir hastalik tarif
edilmistir. Ortacag tarihgileri bu eski zamanlardan kalma ancylostomal anemiyi
demir eksikliginin bir formu olarak tanimlamiglardir.

16.yy ortalarindan sonra klorozis ya da yesil hastalik olarak Avrupali bilim
adamlar1 tarafindan ¢ok 1iyi biliniyordu.

Fransa’da 17.yy’nin ortalarinda bu hastaligim tedavisinde demir tuzlari
kullanilmaya baslandi. Cok gegmeden demir Sydenham tarafindan klorozisin spesifik

tedavisi olarak onerildi.



1830-1930 yillar1 arasinda 100 yil boyunca klorozisin tedavisinde etkili
olmayan dozlarda demir kullanild1.

20. yiizyihn basinda klorozisin kandaki demir miktarinin diismesi ve
hipokromik eritrositlerin ortaya ¢ikmasi ile karakterize oldugu saptandi.

Demir eksikligi ve demir metabolizmasi ile ilgili esas caligmalar bu yiizyilda
yapilmistir.

Demir eksikligi: Viicuttaki demir miktarmin normalden daha az olmasi
durumudur.

Demir deplesyonu: Demir eksikliginin en erken safhasidir. Bu sathada depo
demiri azalmistir ya da tiilkenmisti. Fakat serum demir konsantrasyonu ve kan
hemoglobin seviyesi normaldir.

Anemi olmadan demir eksikligi: Azalmig veya tilkenmis depo demiri,
genellikle diisiik serum demir konsantrasyonu ve transferin satiirasyonu ile
karakterizedir.

Demir eksikligi anemisi: Azalmis ya da tiikkenmis demir depolari, diisiik serum
demir diizeyi, diisiik transferin satiirasyonu, diisiik hemoglobin konsantrasyonu ve

hematokrit degeri ile karakterizedir (Foirbanks 1995).

2.3.2. Prevelans

Demir eksikligi anemisi muhtemelen diinyada en sik goriilen anemi seklidir.
Her yasta ve biitlin sosyoekonomik gruplarda goriilmekle birlikte cocuklarda ve
genglerde, fakir diyetle beslenenlerde ve dogurganlik cagindaki kadinlarda daha
siktir (Tunalt 1990, Soner ve Kurdoglu 1993, Foirbanks 1995).

Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore; demir eksikligi anemisi diinya
niifusunun % 30’unu (yaklasik 1,3 milyar insani) etkilemektedir.Okul Oncesi
cocuklarin yaklasik % 43’1, okul ¢ag1 ¢ocuklarmin % 37’°si ve gebe kadmlarm %
51’1 anemiktir (Tunali 1990).

Diinya genelinde 1,62 milyar insan (%24,8) anemiden etkilenmistir. En sik
okul cag1 oncesi ¢ocuklarda, en az erkeklerde goriilir (WHO 2008). Tiim anemik
olgularmin yaklasik olarak % 50’sinin demir eksikli§i anemisi oldugu tahmin

edilmektedir (WHO 2004).



Diinya genelinde yas gruplarma gore anemi prevalanst Tablo 1°de

gosterilmistir (WHO 2001).

Tablo 1. Diinyada Anemi Prevelans1 (WHO, 2001).

Cinsiyet / Yas 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
Kadmn (15-49) 103 03
Erkek (15-49) 43 30.0
> 60 yas 12.0 45.2

2.3.3. Etyoloji

En sik 3 neden sOyledir; hizli bliylime nedeni ile demir gereksiniminin artmasi,
yetersiz demir alimi, kan kaybidir.

Demir eksikliginin en 6nemli nedeni, diyetle alman demir ile, bliylime ve
metabolik fonksiyonlar i¢cin gerekli demir ihtiyaci arasindaki dengesizliktir.
Cocuklarda hizli biiyiime nedeni ile yikilan eritrositlerden saglanan demir miktar1
sadece % 70’dir. Bu donemde eritropoez ve diger yasamsal fonksiyonlar i¢in gereken
demirin % 30’unun diyetle alinmasi gerektiginden diyet eksiklikleri daha kolay

demir eksikligine neden olmaktadir (Unal ve Yetkin 2003).

2.3.4. Patogenezi

Kemik iliginde hemoglobin sentezi i¢cin gereken demir miktar1 yetersiz oldugu
zaman demir eksikligi anemisi gelisir. Kan kaybi, artan ihtiya¢ veya emilim
bozuklugu nedeniyle demir eksikligi meydana geldiginde depolardaki demirin
mobilize olmasi ile bu eksiklik giderilir ve hemoglobin yapim i¢in gerekli demir

saglanmis olur.



Dokulardaki demir depolar1 bosaldig1 zaman, kemik iliginde hemoglobin
sentezi i¢in gerekli demir miktar1 yetersiz hale gelir ve hipokrom mikrositer anemi
gelisir.

Demir eksikligi anemisinin patogenezinde baslica ii¢ faktor rol oynar:
1-Fizyolojik olarak artan demir ihtiyact
2-Kanamalara bagli kan kaybi
3-Yetersiz demir alim1 (Tunali 1990)

2.3.5. Demir Metabolizmasi

Demir tiim hiicreler i¢in gerekli olan esansiyel bir elementtir. En 6nemli gérevi
hemoglobin aracilig1 ile oksijen tagimaktir. Demir; ferréz (Fet++) ve ferrik
(Fet++)durumlar arsinda birbirine doniisme Ozelligi nedeni ile oksijenasyon,
hidroksilasyon ve benzeri bir¢ok metabolik olay1 katabolize eder.

Hemoglobindeki demirin fonksiyonu dokulara oksijen tasimaktir. Hemoglobin
dort globin zincirinden olusan tetramerdir. Her globin zinciri bir demir atomu igeren
hem grubuna baghdir. Eritrosit proteininin % 95’ini hemoglobin olusturur.
Myoglobindeki demir kas kontraksiyonu sirasinda oksijenizayonu saglar (Lipschitz
et al., 1992).

Miadinda dogan bebeklerin organizmasinda yaklasik 75mg/kg demir bulunur.
Eriskinlerde bu miktarlar daha diistiktiir (erkeklerde 50 mg/kg, kadinlarda 35 mg/kg).
Viicuttaki total demirin % 60-91°1 hemoglobin ve myoglobin seklinde, % 15-20’si
depolanmis demir olarak (ferritin, hemosiderin) karaciger, dalak ve kemik iligi
hiicrelerinde bulunur. Demirin % 1’inden az1 da demire bagimli enzim sistemlerinde
islev goriir. Besin maddeleri ile alinan demir gastrointestinal sistemden emilir.
Demirin baglica emilim yeri duedonumdur, daha az miktarlarda mide ve jejunumdan
da emilebilir. inorganik demir tuzlar1 % 5-16 oraninda, organik demir tuzlari ise
%30-70 oraninda emilir. C vitamini, kalsiyum ve asit pH, demir emilimini
kolaylastirir. Antiasitlar, fosfatlar ve fitatlar ise emilimi azaltir. Ayrica hayvansal
besinlerdeki demir (hem demiri), bitkisel besinlerdekinden daha kolay emilir. Baslica
demir iceren besinler et, yumurta sarisi, karaciger, bobrek, dalak, yesil sebze ve

meyvalardir (Neyzi ve Ertugrul 1993).



Demirin baglica atilim yerleri barsak hiicreleri, safra, diski, tirnaklar, sa¢ ve
idrardir. Eriskinlerde giinlik kaybin erkekte 1 mg’dan az, kadnlarda ise
menstrilasyonla kaybedilen demirin eklenmesiyle daha fazla oldugu saptanmistir
(Neyzi ve Ertugrul 1993).

Giinliik demir gereksinimi ¢ocuklarda ilk 6 ayda giinde 10 mg, ikinci 6 ayda 15
mg’dir. 1-11 yas arasinda 10 mg/giin demir yeterli olurken, bu yastan sonra 18
mg/giin demir ihtiyaci vardir (Neyzi ve Ertugrul 1993).

Demir, dokulara oksijen transportu, elektron transferi, DNA, RNA ve protein
sentezi ile pek cok yasamsal onemi olan enzimlerin yap1 ve fonksiyonunda gorev
yapan te mel bir elementtir (Unal 2004). Eriskin insanlarda toplam olarak 4-5 gr
demir bulunur( Hagar, Theil ve Vichinsky 2002). Demirin biiyiik bir kismi1 Hb
icindedir. Demirin viicuttaki dagilimi incelendiginde, ortalama olarak Hb’de % 70,
ferritin ve hemosiderinde % 25, miyoglobinde % 4, transferin, sitokrom, katalaz ve
diger enzimlerde % 1’den daha diisiik oranda bulundugu goriiliir (Y1ildiz ve Yiiksel
1996, Unal ve Yetkin 2004). Viicut demir dengesi cok hassas ve karmasik bir
mekanizma ile kontrol edilmektedir. Viicutta demir i¢in spesifik bir ekskresyon?
mekanizmas1 yoktur (Finch and Huebers 1986). Krebs siklusu enzim ve
kofaktorlerinin yaris1 demir icerir veya fonksiyonlari icin demir gereklidir (Yildiz ve
Yiiksel 1996, Unal ve Yetkin 2004).

Demir ferritin ve hemosiderin seklinde depolanir. Depo demirinin 1/3’1
karacigerde, 1/3’i kemik iliginde, kalani ise dalak ve iskelet kasinda bulunur (Unal

ve Yetkin 2004).

2.3.6. Demir Gereksinimi

Demir fizyolojik olaylarda kullanilmak {izere her giin belli miktarlarda
almmas1 zorunlu bir mineraldir. Normal giinliik bir diyette 10-20 mg demir bulunur.
Diyetle alinan bu demirin ancak % 5-10’u barsaklardan emilir (Tunali 1990, Ulkii

2001, Kaleli ve Yildirim 2001, Besisik 2003).



2.3.7.Viicuda Demirin Saglanmasi

Hemoglobin ve diger demir i¢eren proteinlerin liretiminde kullanilan demir, ya
gidalar ile ya da demirin yeniden kullanima sunulmasi ile saglanmaktadir. Gidanin
icerigine gore demir icerigi de degismektedir.

Gidalar igerisinde demir ‘‘hem’ ve/veya ‘‘hem olmayan demir”’
(nonheminorganik) olarak bulunmaktadir. Hem bilesigi i¢indeki demirin (6rnegin;
kirmiz1 etteki demir) emilimi hem olmayan bilesikler icerisindeki demirden (6rnegin
ispanaktaki demir) daha 1iyidir. Hem gastrik asiditeden ve gidalardaki
kompozisyonundan etkilenmeden emilir. Mukozada demir hem’den ayrilir ve
mukoza hiicrelerinden dogrudan plazmaya gecer. Inorganik demirin cogu ferrik
(Fe™™) iyon seklindedir. Az miktardaki ferro (Fe™") seklindeki demir ise hava ile
hemen ferri (Fe™ ) sekline okside olur (Ganong 1991).

2.3.8. Demirin Emilimi ve Etkileyen Faktorler

Viicuttaki demir dengesinin regiilasyonunda emilimin atilimdan daha biiytik bir
rolii vardir (Finch 1994).

Gastrointestinal yolun tamami demir absorbe etme yetenegine sahiptir. Fakat
en fazla emilim duedonumda ve jejunumun proksimal kisimlarinda olur.

Demir ferro ( Fe™") halinde kolaylikla emilir. Ancak besinlerle alinan demirin
cogu (%90) ferri (Fe™ ") seklindedir. Ferik demir pH>2 olan ortamlarda ¢dziinemez
ve biyoyararlanimi s6z konusu olmaz. Mideden demir emilimi ¢ok az diizeydedir.
Ancak mide sekresyonlar1 demiri ¢oziindiirir ve Fe™ sekline indirgenmesini
saglayan askorbik asit ve diger maddelerle ¢oziilebilen kompleksler haline gelmesini
saglar (Torunoglu 1990, Ganong 1991, Ulkii 2001).

Emilebilecek demir miktarini etkileyen gesitli faktorler vardir. Askorbik asit,
sitrat ve diger organik asitler Fe' ' ile ¢oziiniir selatlar olusturup absorbsiyona
yardmci olurken; fitat, tannat, oksalatlar ve antiasitler demir ile reaksiyona girerek
ince barsakta suda c¢oziinmeyen (doniisiimsiliz) selatlar olustururlar ve bdylece

absorbsiyonu olumsuz etkilerler (Ganong 1991,Stephansson, Dickman and
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Johansson 2000, Ulkii 2001). Pankreatik sivilar ise demir emilimini inhibe ederler

(Ganong 1991).

Tablo-2’de demir emilimini etkileyen faktorler ayrintili olarak gdsterilmistir

(Foirbanks, 1995).

Tablo 2. Demir Emilimini Etkileyen Faktorler (Foirbanks 1995).

Demir igerigi

Emilimini artiranlar

Emilimini azaltanlar

Demir formu Hem demiri Enterik kapl kapsiiller
Uygun demir tuzu
Demir eksikligi
Intraliiminal Hidroklorik asit Aklorhidri
faktorler Safra,intrinsik faktor Oksalat fitat, fosfor,karbonat
Intestinal Askorbik asit ve diger Katartikler
sekresyon asitler,sistein EDTA
Mide igerigi Atropin Desferroksamin
Intestinal motilite
Selatorler
Mukozal faktorler Gastrektomi
Hastalik durumu | Intermittan ¢ikis darligi | Lipom
Kronik diyare (sprue)
Hiicresel Azalmig mukozal demir | Artmis mukozal demir
Sistemik faktorler | Akut kan kaybi Aplastik anemi
Eritropoez Hemolotik anemi Transflizyon
Demir ihtiyac1 | Hipoksi Kronik enfeksiyon
Gebelik Kilo kayb1
Biiyliime Talassemi
Demir eksikligi Hemokromatozis

Diyetteki demirin emilimini etkileyen faktorler Tablo -3’te

(Hallberg and Hulthen 2002).

gosterilmistir
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Tablo 3. Diyetteki Demir Emilimini Etkileyen Faktorler (Hallberg ve Hulthen 2002).

Hem demir emilimi Nonhem demir emilimi
-Kisinin viicut demir durumu -Kisinin viicut demir durumu
-Diyetteki demir miktari -Potansiyel olarak uygun olan demir miktari
-Yemeklerin -Diyetteki demir emilimini arttiran ve azaltan
hazirlanisi(sicaklik/zaman) faktorler;
-Diyetteki kalsiyum miktari Artrran faktorler Azaltan faktorler

-Askorbik asit Fitat ve diger inositol -p

-Et Demir baglayici polifenoller
-Balik Kalsiyum
Alkol Soya proteini

Viicut demir depolari, diyetle alinan ve gastrointestinal, iiriner sistem ve
derideki hiicrelerin yikimi ile atilan demir arasindaki sabit denge ile korunmaya
calisilir. Bu denge ile korunmaya calisilir. Bu denge demir emilimi ile saglanir.
Demir emilimin regiilasyonu normal demir dengesi i¢in temeldir. Bu regiilasyonu
etkileyen faktorler sunlardir (Lipschitz and Cook 1992).

— Diyet demirin tipi ve miktar1

— Viicut demir ihtiyaci

— Viicut demir depolarmin durumu
— Eritropoez

— Hipoksi

Demir emilimi, smirli olarak intestinal kanalin biitiin bdlimlerinden
gerceklesse de, baslica emilim yeri duedonumdur (Finch 1994, Cengiz 1996).
Emilim ferr6z seklinde olmaktadir. Duedonum asidik ortami ferréz (2 degerli)
demirin emilimine yardimcidir. Hidroklorik asit, askorbik asit gibi diger indirgeyici
maddeler emilime yardimci olurken, fosfatlar, fitatlar, tannat, antiasitler emilimi
olumsuz etkiler. Ferrik (3 degerli) demir ise ancak mide asiti ile 2 degerli ferroz
haline indirgendikten sonra absorbe edilebilir (Ulkii 2001).

Emilen demir miktari, sindirilen demir miktarinin artmasi ile artar, ancak ¢ok

fazla miktarda demir alindiginda emilim yiizdesi azalir.
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Saglikli insanlarda diyetteki demirin yaklasik % 10’u emilir. Anemi varliginda

veya eritropoez varliginda ise demir emilimi artar (Ulkii 2001).

Demir barsaklardan emildikten sonra mukozal hiicrelerden kana geger.

Transferin proteini ile kemik iligindeki gelismekte olan eritrositlere tasinir. Demir,

karaciger ve dalak basta olmak iizere baslica retikiiloendotelyal hiicrelerde depolanir

(Ulkii 2001).

2.3.9. Demir Eksikliginin Evreleri

Demir ihtiyacinin demir alimmdan fazla olmasi durumlarinda, viicut demirinin

azalmasi olan demir eksikligi, birbirini izleyen ii¢ evrede olusur (Sekil-2) (Oski and

Nathan 1993).

1. Prelatent demir eksikligi: Depo demirinin azalmasidir. Serum ferritinin

diizeyindeki azalma disinda diger parametreler normaldir.

2. Latent demir eksikligi:

Depo demiri

tikendikten sonra,

transferin

satiirasyonunda azalma ve serbest eritrosit protoporfirin (FEP) diizeyinde

artigla birlikte goriilen dénemdir.

normaldir.

Hemoglobin ve eritrosit indeksleri

3. Belirgin demir eksikligi: Serum ferritini, transferin saturasyonu azalmus,

eritrosit indeksleri ile hemoglobin diismiistiir.

Serum Ferritini Azalmis Depo Azalms Demir
Demiri Demir Eksikligi
Eksikligi Eksikligi Anemisi
Transferin Saturasyonu
0 I I
Eritrosit Protorfirini
T T
Hemoglobin
& 4 0
MCV 4

Sekil 2. Demir Eksikligi Anemisinin Evreleri (Oski and Nathan 1993).
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2.3.10. Demir Eksikligi Anemisinin Nedenleri

Artmis fizyolojik demir gereksiniminin karsilanamadigi ya da demir
dengesinin olumsuz yonde etkileyen patolojik faktorlerin varliginda olusur. Tablo-

4’te demir eksikligi anemisinin nedenleri goriilmektedir (Ulkii 2001).

Tablo 4. Demir Eksikligi Nedenleri (Ulkii 2001).

1-Artmis Gereksinim | 2-Artms Demir kaybi 3-Yetersiz Demir Alimi
Gebelik Reprodiiktif sistem Besinsel
Siit verme Menoraji-metroraji Vejetaryen
Gelisme yaslar1 Intrauterin kontraseptif aletler Yaslilar
Gastrointestinal sistem Emilim Bozukluklari
Kanama Aklorhidri
Ozefajitis, dzefagus varisleri Mide cerrahisi
Hiatal herni Colyak hastalig
Peptik {ilser Pika

Inflamatuar barsak hastalig1
Hemoroidler
Mide,kolon karsinomlar1
Herediter anjiyodispilazi
Hemorajik telenjektazi
Divertikiilozis
Parazitozlar

Uriner sistem
Kronik bdbrek yetmezligi
Hemoglobiniiri

Paroksismal Gece
hemoglobiniirisi

Kronik kan verenler (Donerler)
Hemostaz bozukluklar
Solunum sistemi

Idiopatik pulmoner fibrozis
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2.4. Demir Eksikligi Anemisindeki Risk Faktorleri

Zamaninda dogan siit cocuklar1 ilk dort ay demir eksikligini dnleyecek diizeyde
demir depolartyla dogarlar. Daha sonra hizli biiyiimeyi karsilayabilecek diizeyde
demirin emilimi gerekir. Dordiincili aydan 12. aya kadar 0,7 mg/giin, biiylime i¢in 0,2
mg/giin, ise normal diski kayiplarinin karsilanmasi icin olmak iizere beslenme
yoluyla giinde ortalama 0,9 mg demir emilmelidir (Tershakovec and Stallings 2001).

Hizli biliylime, kronik hipoksi, beslenme hatalari, alti aydan fazla tek
basma anne siitli ile beslenme, inek siitiine on iki aydan erken baslama, fazla inek
siiti alimi, ¢cay alimi, yetersiz C vitamini ve et alimi da demir eksikligi anemi

egilimini arttrmaktadir (Agaoglu 2002).

2.5. Aneminin Klinik Semptomlar

Demir eksikligi anemisinde semptomlar spesifik degildir ve yavas geligir. Hafif
eksiklik durumlar1 genellikle semptomsuzdur; ancak tarama ve bagka amaclarla
yapilan hematolojik incelemelerle ortaya ¢ikarilir. Agir vakalarda deri ve mukozalar
soluktur. Huzursuzluk, anoreksi, gastrointestinal belirtiler, sik tekrarlayan
infeksiyonlar dikkati ¢ceker. Mavi sklera, bas agrisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi,
kulakta dolgunluk, ugultu, ¢cinlama ve tolerans sikayetlerinde tedavi sonrasi belirgin
derecede azalma oldugu tespit edilmistir (Atas, Ozkan, Ozcebe ve Ogretmenoglu
1991).

Deri ve Mukozalar: Deri, tirnak yatagi ve mukozalarda solukluk, koilonisya,
cheilitis bulgulardandir (Gedikoglu ve Agaoglu 1993).

Gastrointestinal Sistem: Gastrointestina islev bozuklugu atrofik glossit, disfaji,
anoreksi, angular stomatit, pika goriilebilir (Gedikoglu ve Agaoglu 1993). Kronik
agr demir eksikliginde kisinin cani ¢amur, boya veya buz cekebilir. Glossit ve
keliyozis demir eksikligi anemisi icin spesifik olmamakla birlikte sadece agir
anemilerde goriliir (Berkow and Fletcher 1995).

Pikali ¢ocuklarla ilgili yapilan bir ¢alismada, en sik yenilen maddeler; toprak

duvar sivalari, komiir, tel pargalar1, kum ve kiil olarak bulunmustur.
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Vakalarm %21’inin birden fazla madde yedigi tespit edilmistir. Ayn1 caligmada
pikali ¢ocuklarin % 57’sinde anemi,76,6’sinda demir eksikligi bulunurken, demir
eksikligi ve aneminin agirlig1 ile pika siiresi ve poliparazitizm arasinda onemli bir
iligki tespit edilmistir (Kog, Erel, Kosecik, Atas ve Haspolat 1999).

Dolagim Sistemi: Agir anemilerde kalp biiylimesi olabilir. Sistolik {iifiiriim,
tagikardi, dispne, galoritmi bulunabilir. Kalp yetmezligine bagli hepatomegali
gelisebilir (Gedikoglu ve Agaoglu 1993).

Aneminin meydana gelis hizi, hastanin yas1 ve dolasim sisteminin anemiyi
regiile edip edememesine baghdir. Aneminin seyri agwr ve derin ise yani hizhi
seyretmis ise sok meydana gelebilir.

Eforla gelen dispne, ¢arpint1 goriilir. E.K.G’de koroner iskemisi ve angina
pektoris goriilebilir. Dolagim sisteminin anemiye adaptasyonu ile tasikardi goriiliir.
Nabiz pulsasyon basinci artar. Bu sebepten vendz dolasim hizlanir. Kalp daha fazla
yiiklenerek dilatasyona ugrar. Boylece hemoglobinin oksijen afinitesi azalir.

Biitiin bu solunum ve dolagima ait semptomlar hemoglobinin total miktarinin
7,5 griin altina distiigi zamanda goriiliirse de, semptomlarm ortaya c¢ikisinda
kanamanm hizi, aneminin cinsi ve sahsin genel durumuna baghdir. Orta ve agir
siddetteki bir anemide mitral ve pulmoner odaklarda {ifiirim duyulur. Bu iflirim
sistolik olup diastolik iiflirim nadirdir. Orak hiicreli anemide stenoza ait kalp
yetmezligi bulgular1 klinik ve radyolojik olarak mevcuttur (WHO 1991, Bunn 1994,
Cakaloglu ve ark., 1997).

Sindirim Sistemi: Gastro intestinal sistem sikayetlerine anemilerde sik
rastlenir. Dispeptik sikayetler artar. Demir eksikligi ve megaloblastik anemilerde
dilde yanma ve yutma giigliigii vardir. Dil papillalar1 silinmistir.

Merkezi Sinir Sistemi: Bas donmesi, bas agrisi (migren tarzinda), kulak
¢mlamasi, goz oniinde sinek ugusmasi, konsantrasyon ve hafiza azalmasi, uyuklama
hali, ellerde paresteziler ve periferik neurit gorilir (WHO 1991, Bunn 1994,
Cakaloglu ve ark., 1997).

Apati, irritabilite, konsantrasyon zaifli§i, mental skorlarda gerilik demir
eksikligine baglanmistir, bu durum muhtemelen demir igeren enzimlerdeki
(monoamin oksidaz) ve sitokromlardaki degisikliklerin sonucudur. Bebeklik

doneminde hafif demir eksikliginin daha sonraki biligsel yetersizliklerle iligkili
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olabilecegi hakkinda artan miktarda kanit bulunmaktadir. Kas dayanikliliginda
zayiflama da demir eksikligi ile iligkilidir (Scott 2001). Dokular {izerine ayr1 bir etki
ile halsizlik ve kuvvet kayb1 goriiliir (Berkow and Fletcher 1995). Demir eksikligi siit
cocuklarinda kognitif fonksiyonlar1 etkiler; biiyiiklerde ise okul basarilarini azaltir
(Karakas ve Uniiver 2001).

Demir eksikligi anemisinde doku hipoksisi ve enzimlerin yapisindaki demirin
yetersizligi sinir sistemi fonksiyonlarmnin azalmasina sebep olmaktadir. Normal
diizeye donmese bile mental skorlarin tedavi ile diizeldigi bilinmektedir. Sinir sistemi
gelisimi i¢cin Onemli olan postnatal iki yilda, demir eksikligi anemisi (DEA)
cocuklarda uyarilmis potansiyel incelemelerinde merkezi ileti zamanmin uzamis
oldugu gosterilmistir. Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi'nde yapilan bir calismada
yaslar1 3-15 arasinda degisen 30 DEA’l1 ¢ocukta mental skorlar ve uyarilmis
potansiyellere demir tedavisinin etkisi arastirilmistir. Tedavi sonrasinda mental
skorlarda anlamli artig goriilmesine ragmen, gorsel uyarilmis potansiyeller ve beyin
sap1 isitsel uyarilmis potansiyel degerinde anlamli diizelme gozlenmistir (Karabiber
ve ark., 2000). Bu sonug¢lar DEA’l1 ¢ocuklarda sinir sistemi fonksiyonlarinda tedavi
ile beklenilen diizeyde iyilesmenin olugsmadigmi ve koruyucu tedavinin
onemsenmesi gerektigine isaret etmektedir (Karabiber ve ark., 2000).

DEA’nmm kalic1 biiylime-gelisme geriligine yol actigina dair artan sayida
calisma vardir. Bu ¢aligmalarin bazilarinda uzun dénem demir tedavisi ile biliyiime-
gelisme geriliginin diizeltilebildigi vurgulanmistir (Booth and Aukett 1997).

Katilma nobetleri ile demir eksikligi anemisi arasindaki iliski ve oral demir
tedavisi ile nobetlerin diizeldigi bilinmektedir (Genggoniil ve ark., 2002, Kazanci1 ve
ark., 2003). Katilma nobetlerinde cocuklarda anemi olmasa bile degisik evrelerde
demir eksikligi olabilir. Katilma nobetlerinde altta yatan fizyopatolojik mekanizma
otonomik sinir sistemi disregiilasyonudur. Fe eksikligi bulunan ¢ocuklarda ¢inko
eksikligi de bulunabilecegi i¢in bu c¢ocuklarda ¢inko diizeyleri de arastirilmalidir
(Genggoniil ve ark., 2002).

Genital Sistem: Ozellikle demir eksikligi anemilerinde menstiiriiel bozukluklar
sik goriilir. Amenoreler de sik goriilir. Bazen de menometroraji, hipermenore ve

menorajiye rastlanir. Erkeklerde libido kaybi goriiliir.
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Uriner Sistem: Agir anemilerde hafif proteiniiri ve bobreklerin konsantrasyon
yeteneginde azalma goriilebilir. Onceden mevcut bir bobrek fonksiyonlar1 bozuk ise
anemi bunu artirabilir ve azot retansiyonu geligebilir. Anemi tedavisi sonrasinda kan
iiresi diiser (Vazquez-Seoane, Windom and Pearson 1985, Hastka et al.,1996).

Gozler: Konjuktival solukluk, mavi sklera goriilebilir (Scott 2001).

Bagisiklik Sistemi: Demir eksikligi anemisi vakalarinda hiicresel bagisiklik
bozukluklar1 bildirilmistir. Araya giren infeksiyonlar sonucu splenomegali ve yaygin
lenfadenopati olabilir (Gedikoglu ve Agaoglu 1993). Beyaz kiire ve T hiicresi
islevlerinde bozulma da demir eksikligi ile iliski bulunmustur (Scott 2001). Ancak
I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi'nde yapilan bir ¢alismada, demir eksikligi olan
cocuklarm nétrofil islevleri ag¢isindan enfeksiyonlara egilimli olmadiklar1

gosterilmistir (Tasdan ve ark., 1996).

2.6. Aneminin Genel Muayene Bulgulan

Solukluk: En belirgin semptom solukluktur. Hastanin soluk rengi uzaktan dahi
tespit edilir. Cogu kez inspeksiyon teshise yeter.

Solukluk bilhassa demir eksikliginden kaynaklanan pigment bozukluguna bagl
kirli soluk renk hakimdir.

Subikterik Goriiniim: Eritrosit ve hemoglobinin yikmt {irlinii olan bilirubinin
neticesi deri ve skleralar sar1 renge boyanir. Subikter hemolitik anemilerin
semptomudur.

Mongoloid yiiz, talasemi ve orak hiicreli anemide karakteristik bir
semptomdur.

Subfebril Ates: Anemide viicut direnci diistiiglinden infeksiyonlara direng
azalmigtir. Bu yiizden enfeksiyon atesi de sik goriiliir. Ayrica Bj; vitamini
eksikligine bagli anemilerde en belirgin semptomdur.

Hepatosplenomegali: Konjenital hemolitik aneminin baslica semptomudur.

Twnak Degisiklikleri: Twnak kirilmasi, kasik twnak (koilonichie) demir
eksikliginde dikkati ¢ceken bir bulgudur (Worwood 1980, Biiylikyaz1 1997, Hallberg
and Hulthen 2002, Besisik 2003).
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2.7. Laboratuar Bulgulan

Demir eksikligi anemisinde periferik kan, kemik iligi ve plazmada demir
statiisiinii gosteren bulgular diagnostiktir. Periferik kanda hipokromi, mikrositoz
vardir. MCV diisiik, OEHb <27 pg, OEHC < % 30°dur. Eritrosit yapimi, hemoglobin
yapimiyla ayni1 derecede bozulmustur. Hematokrit diisiiktiir. Serum demiri 88 pg/dl
altindadir. Serum demiri diismiis, demir baglama kapasitesi artmistir. Satiirasyon
ylizdesi % 16 civarinda, serum ferritin degerleri azalmis, eritrosit i¢i serbest
protoporfirin 9 artmustr. Kemik iliginde eritroid  hiperplazi  vardrr,
mikronormoblastlar artmistir. {lik demir depolar1 azalmistir. Miyeloid ve
megakaryoster seriler normaldir (Gedikoglu ve Agaoglu 1993).

Demir eksikligi tanis1 kan parametrelerinden en az ii¢ veya dordii bir arada
degerlendirilerek konulmalidir. Genellikle kullanilan parametreler hemoglobin,
hemotokrit degerleri, satiirasyon yiizdesi ve serum demir diizeyleridir. Serum ferritin
diizeyleri viicut demir depolarmi yansitan bir indekstir. Demir eksikligi anemisi
yavas gelisen bir siire¢ oldugundan, erken donemde hipokromi ve mikrositoz

goriilmeyebilir (Gedikoglu ve Agaoglu 1993).

2.8. Demir Eksikligi Anemisinde Tedavi

Demir eksikligi anemisi tedavisi anemiyi diizeltmek ve bos olan demir
depolarin1 normal diizeye getirmek gibi iki amaca yoneliktir. Vakalarin hemen
hepsinde agiz yoluyla verilen demir tedavisine iyi yanit alinir. Iki degerli demir
tuzlary, tic degerli demir tuzlarina gore cok daha i1yi emilirler. Demir eksikligi
anemisi, demirin siilfat, glukonat ve fumorat tuzlari ile tedavi edilir. Piyasada demir
preparatlar1 degisik miktarlarda demir igerirler (Gedikoglu ve Agaoglu 1993).

Tedavinin se¢imi hastanin klinik durumu ile yakindan iliskilidir. Hastada
hemodinamik bozukluk yoksa anemiyi diizeltmek i¢in tercih edilen yol, demir
preparatlar1 ile tedavidir. Anemiye bagh hemodinamik bozukluk varsa acil olarak
eritrosit transflizyonu yapilip, sonrasinda demir tedavisine baslanir. Demir tedavisi

oral veya parenteral yapilabilir.
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Tedavide oral kullanilan demir, ferr6z (sulfat, glukonat ve fumorat tuzlari) ve
ferrik (polimaltoz tuzu) demirdir. En sik ferroz sulfat ve ferrik polimaltoz kullanilir.
Ferroz sulfat sik kullanilir ve yan etkileri (%10-20) fazladir.

Hastalarda bulanti, epigastrik rahatsizlik, ishal ve kabizlik goriilebilmektedir.
Yan etki goriilen hastalarda doz azaltilmasi, doz sayisinin artirilmasi ve yemeklerle
verilmesi yan etkileri azaltabilir. Likit demir preparatlar1 dislerde kalic1 olmayan
boyamalara neden olabilir. Ilac dil iistiine verilmekle dislerdeki boyama azaltilabilir.

Demir preparatlarmin a¢ karnma verilmesi yan etkileri artirsa da, emilim daha
iyl oldugundan tolere eden hastalarda tercih edilmelidir. Demir preparatlarma C
vitamini eklenmesinin tedaviye cevabi degistirmedigi bildirilmistir (Sener 1999). Iki
degerli demirlerin kullanim1 daha etkili oldugunu bildiren ¢aligmalar yaninda iki ve
ii¢ degerli demirin etki agisindan fark gdstermedigi bildirilen ¢calismalar mevcuttur
(Karaman 2000).

Demir tedavisine cevap ilk 24 saat icerisinde kemik iliginde izlenebilir. Hiicre
icit demir bagimli enzimler aktive olur. Klinik olarak ilk giin irritabilitede azalma ve
istah artis1 izlenebilir. Tedavinin ikinci giinii kemik iliginde eritroid hiperplazisi
baslar. Tedavinin 5-10. giinleri arasinda retikiilositler yiikselir. Bu artis ¢ocuklarda
daha fazla goriiliir. Sonrasinda hemoglobin artis1 azalarak 0,1-0,15 gr/dl/giin e iner.
Mikrositoz ve hipokromi gec¢ diizeldiginden tedaviye cevabin izlenmesinde
kullanilmaz. Demir igin dnerilen doz 3-6 mg/kg/giin’diir. 1lk 6-8 haftada anemi
diizelir ve depolarm dolmasi i¢in 3-5 ay tedavi gereklidir.

Demir eksikligi anemisi tedavisinin onemli noktalarindan birisi de tedaviye
uyum ve demiri diizenli kullanip kullanmadigi, doz yetersizligi, kullanilan demir
preparatinin uygunlugu, demir kaybmin veya kanamanin devam etmesi, taninin
dogrulugu, demirin emilim ve viicutta kullanimimni etkileyen hastalik varligi
(infeksiyon malign hastalik, karaciger hastaligi, bobrek hastaligi, troid yetmezligi,
kursun intoksikasyonu) demir eksikligine ek olarak vitamin B, ve folik asit
eksikliginin bulunmasi, antasit gibi intestinal demir emilimini azaltan maddeleri alip
almadig1 degerlendirilmelidir (Artan ve ark., 1997). Infeksiyon varsa veya tedavi

sirasinda infeksiyon gelisirse tedaviye infeksiyon diizelene kadar ara verilebilir.
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Tedavide ilk yol olan oral kullanima yeterli uyum saglanamayan hastalarda,
inflamatuar barsak hastalig1 olanlarda, kronik kanama ve akut diyare hastaligi
olanlarda parenteral demir tedavisi tercih edilir.

Parenteral demir tedavisi intramiiskiiler veya intravendz yapilir. Parenteral
demir tedavisinde anaflaksi, bulanti, kusma, titreme, ates, lirtiker ve artralji olabilir.
Parenteral demir tedavisinde anemiyi diizeltmek ve depolar1 doldurmak ig¢in
verilecek elementer demir miktar1 hesaplanir ve parenteral olarak uygulanir.

Yapilan calismalarda +2 degerlikli demir tedavisi ile +3 degerlikli tipte demir
arasinda toksite agisindan fark olmadigi izlenmistir. Hizli etkinlik saglamasi ve
ucuzlugunun yam sira klinik ve laboratuar diizeyde toksitenin saptanmamasi
nedeniyle cocuklarda DEA tedavisinde +2 degerlikli demir kullanilmasi daha
rasyonel goriinmektedir (Bahar ve ark., 2002). Yapilan bir caligmada ferroz siilfat
tedavisinin, ferrik polimaltoza gore hemoglobini daha kisa silirede yiikselttigi
goriilmiistiir (Elkiran ve ark., 2001).

Vakalarin c¢ogunlugunda 3 mg/kg/giin yeterli bir dozdur. Maksimal doz 6
mg/kg/glin’diir. Oral demir preparatlarinin 3 veya 4 doza béliinerek verilmesi
emilimi daha iyi olur ve gastrointestinal tahammiilsiizliikk biiylik 6lgtide Onlenir.
Demirin agizdan giinliik verilmesi sonucu emilimin her giin istenilen diizeyde
olmadig: bildirilmektedir. Bir giin 6nce alman yiiksek miktardaki demirin ertesi giin
alman demirin emilimini azalttigt ve mukozal blok etkisine yol actigi
diistiniilmektedir. Bu nedenle haftada bir ya da iki kez yiiksek demir dozlariyla tedavi
denenmis, ortaya ¢ikan net etkinin giinliik tedaviden farkli olmadig1 ve uyumun daha
1yl oldugu ve yan etkilerin de daha az oldugu goérilmiistiir. Ayrica demir tuzlariyla
tedaviye uyumsuzluk ya da yan etkiler olustugunda demir emilimini bozmayan
yiyeceklerle birlikte verilmesi ya da miktarinin azaltilmasi 6nerilmektedir (Kilig ve
Gokcay 1999). Tezel ve ark. yaptiklar1 bir calismada aralikli demir tedavisinin
giinlik tedavi kadar olmasa da anemi tedavisinde etkili oldugunu goérmiislerdir.
Hastalarin haftada bir gilinliik tedaviye uyumlar1 daha kolay olmaktadir. Ancak
hemoglobin yiikselisi giinliik tedaviye oranla daha yavas oldugundan, tedavi siiresi
daha uzun (en az 4 ay) olmahdir (Tezel ve ark., 2004). Bazi besinler demir
emilmesini % 50-65 oraninda azaltir. Bu nedenle preparatlarinin 6glinler disinda

almmasi onerilir (Gedikoglu ve Agaoglu 1993).
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Cocuklarda demir eksikliginin verilecek total dozun hesaplanmasi da
onemlidir. ilk 6 ayda 100 mg, 6-12. aylarda 200 mg ve 2 yastan sonra 300 mg total
demir genellikle yeterlidir.

Verilecek total demirin hesaplanmasinda asagida bildirilen formiil de
kullanilabilir.

Gerekli total demir = Normal Hb-Hasta Hb x 3.4x1.2 x kan voliimii

100

3,4=1 g Hb’e esdeger mg demir
1,2= depolarin doldurulmasini gosteren sabite (Gedikoglu ve Agaoglu 1993).

Ticari demir preparatlarinin biiyiik bir kisminda vitaminler bulunur. Folik asit,
B, ve B kompleks grubundan diger vitaminler demir eksikliginin tedavisinde
etkisizdir. Ancak C vitamini, demir emilimini % 30-40 oraninda artirabilir. Anemi
tedavisinde, demirin vitamin A ile birlikte verilmesi ile daha iyi sonuglar alindigi
bildirilmektedir. Ancak yapilan bir ¢alismada, demir eksikligi anemisi tedavisinde
vitamin A’nin, 15 giin i¢inde demir iizerine sinerjistik etkiye sahip olmadigi
sonucuna vartmustir (Akman ve Olcay 1999). Benzer sekilde Ozdemir ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada demir eksikligi anemisi olan c¢ocuklarda
intravendz demir tedavisi sirasinda agizdan A vitamini desteginin, aneminin
diizelmesine bir katkisinin olmadigi tespit edilmis, bunun olasilikla ¢ocuklarda
vitamin A eksikliginin olmamasima ve/veya intravendz kullanimina bagl olabilecegi
diisiiniilmiistiir (Ozdemir ve ark., 2001).

Demir eksikligi anemisinin tedavisi uzun siirer. Tedavi sonuglarmin dikkatle
izlenmesi gerek tanmin dogrulanmasi, gerekse aneminin diizeltilmesi yoniinden
onem tasir ( Gedikoglu ve Agaoglu 1993).

Ik 3 hafta i¢cinde Hb diizeyinin 2 g/dI’den daha az yiikselmesi veya ilk ii¢ ay
icinde aneminin diizelmemis olmasi vakayi tekrar gbzden gecirmeyi gerektirir.
Demir tedavisine karsin ferritin diizeylerinin degismemesi durumunda hasta kan
kaybi, emilme kusurlar1 yoniinden degerlendirilmelidir. Demir siilfat olarak ve
elementer demir hesabiyla 1 mg/kg dozda oral demir verilmesinden 2 saat sonra kan
serum demir diizeyinde belirgin bir yiikselme olmamasi demirin barsaktan

emiliminin kusurlu oldugunu gosterir. Emilme kusurlarinda ve oral tedavinin sorun
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oldugu kosullarda, parenteral tedavi denenebilir. Sindirim sisteminin iilser, kolit gibi
hastaliklarinda bile oral demir tedavisi cok zaman sorun yaratmaz. Bu gibi vakalarda
cogu kez oral demir tedavisi ile parenteral demir tedavisi arasinda etkinlik farki
saptanmaz (Gedikoglu ve Agaoglu 1993).

Barsak hastaliklari, emilme kusurlar1 ve akut kan kayiplar1 parenteral demir
tedavisini en siklikla gerektiren durumlardir. Parenteral demir tedavisi uygulanacak
vakalarda anaflaksiye karst biitiin Onlemler almmahidir. Anaflaksi hem
intramuskiiler, hem de intravenéz uygulamada ortaya c¢ikabilir (Gedikoglu ve
Agaoglu 1993).

Parenteral tedavide demir dekstran kullanilir. Bu ila¢ demir hidroksidin
koloidal soliisyonu seklindedir ve 1 ml’de 50 mg demir igerir. Intramuskiiler yoldan
demir dekstran, total doz yukarda bildirildigi sekilde hesaplanarak, once hekim
gozetiminde ve miimkiinse hastanede ilk dozlar uygulandiktan sonra hastane dis1
uygulama i¢in Onerilebilir. Demir enjeksiyonlarindan sonra ates, artralji, lokal apse
goriilebilir. Tlacin kas igine derin zerk edilmesi lokal reaksiyonlar1 azaltir (Gedikoglu
ve Agaoglu 1993).

Demir eksikligi anemisi genellikle uzun bir siirede gelistiginden eksiklik
durumuna fizyolojik bir adaptasyon olmustur ve tedavide kan transfiizyonu ancak
nadiren gerekir. Agir anemi ile gelen c¢ocuklarda, 6zellikle hemoglobin diizeyi 6
g/d’'nin altinda ise anemiyi acilen diizeltmek i¢in kan transflizyonu endikasyonu
vardir. Ancak kan transflizyonu hematolojik parametreleri etkileyeceginden taninin
kesinlesmesinden sonra yapilmalidir. Bu hastalar, dolasim yiiklenmesine yol
acmamak i¢in 5-10 ml’kg dozda ¢Oktiiriilmiis eritrosit siispansiyonunun verilmesi
uygundur. Dolasim yiiklenmesini 6nlemek i¢in, verilen eritrosit siispansiyonunun
hacmi kadar kanin hastadan almmasi seklinde uygulanmasi Onerilmektedir.
Hemoglobin degerleri 8 g/dI’ye ¢ikincaya dek transflizyonlar 1 veya 2 giin araliklarla
tekrarlanir (Gedikoglu ve Agaoglu 1993).

Demir tedavisinin nadir de olsa yan etkileri vardir. Bunlar hemen yalniz
sindirim sisteminde goriiliir. Demirli preparatlar vakalarin % 25’inde gastrik agri,
halsizlik, ishal, karinda sislik gibi tahammiilsiizlik yakinmalarma yol agabilir.
Cocuklarda en sik rastlanan tahammiilsiizliik belirtisi ishaldir. Bu durumda dozu

azaltmak ve giinlik dozu 3-4’e bolerek yemeklerde vermekle genellikle diski
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normallesir. Biiylik ¢ocuklarda bazen demirli ilacin degistirilmesi ile psisik olarak
ishal diizelir ( Gedikoglu ve Agaoglu 1993).

Demir tedavisi ile dislerde renk degisikligi olusabilir. Lokal demir etkisine
bagli olan bu koyu renk ilacin dil kokiine verilmesi ile kismen Onlenebilir (
Gedikoglu ve Agaoglu 1993).

Cocuklarin yanhshkla yliksek dozda demir almasi ¢ok tehlikelidir ve
zehirlenme belirtilerine yol agar. Anneler dnceden uyarilmali ve demir preparatlar
cocuklarm ulasamayacagi ozel yerlerde saklanmalidir. Ozellikle kiigiik dozlarda
demir tedavisinde dikkatli olmak gerekir. Kaza ile ¢ocugun yiiksek doz demir
almasiyla zehirlenme goriilebilir. Akut demir zehirlenmesinde mortalite % 50
civarindadir. Ilk semptomlar kusma, ishal, karin agris1 ve dehidratasyondur. Daha
sonralar1 irrversibl kardiyovaskiiler kollaps, sok ve koma ortaya ¢ikar. Serum demiri
cok yiiksektir. Zehirlenme tedavisinde hasta hemen kusturulmalhdir. Mide
bosaldiktan sonra karbonath su ile yikanir. Sok olusmus ise uygun tedavi yapilir
(Gedikoglu ve Agaoglu 1993).

Demir yiiklemesi kisa siireli bir uygulama da olsa, asir1 konsantrasyonlarda
lipid peroksidasyonunun arttig1 kanitlanmistir. Demir, fenton reaksiyonu yoluyla en
giiclii serbest radikal olan hidroksil (OH ) radikallerinin olusmasini saglarken, stabil
lipid hidroperoksitlerinin peroksi ve alkoksi radikallerine doniisiimiinii hizlandirir.
Benzer etki bakirm (Cu) girdigi indirgen transizyon metallerinin otooksidasyonu
reaksiyonlarinda da goriilmektedir. Coklu doymamis yag asitleri membran
lipidlerinde bulunur ve peroksidasyona duyarhdirlar (Seymen ve ark., 1999).

Demir plazmada yiiksek konsantrasyonda bulundugunda, ¢esitli dokularda
birikim yapabilir. Bu birikim, dokularin fizyolojik fonksiyonlarinda bozulmalara
neden olur. Bunun yaninda, plazmadaki serbest demirin hiicre membranlar1 lizerinde
dogrudan ya da dolayli olarak oksidan stres etkisi de bulunmaktadir. Oksidan stres
reaksiyonlarinin siddeti, son iirlin olan malondi aldehitin konsantrasyonu ile
belirlenmektedir ( Seymen ve ark., 1999).

Yiiksek dozda verilen demir, kalp dokusu, dalak, iskelet kas1 ve karaciger gibi
cesitli doku ve organlarda farkli diizeylerde birikime ugramakta, demir depolama

kapasitesi en fazla karaciger dokusunda olmaktadir ( Seymen ve ark., 1999).
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Demir eksikligi anemisinin yeniden gelismemesi i¢in nedene yonelik onlemler
almmali, demirden zengin besinlerin kullanilmasi, demir emilimini bozan siit, ¢ay ve
kepekli gidalarin demir preparatlar: ile birlikte alinmamasi, C vitamininden zengin
portakal suyu gibi emilimi arttiric1 besinlerle verilmesi saglanmalidir. Yapilan
calismalar, demir tedavisiyle Hb diizeyindeki artisin son 3 ayda enfeksiyon geciren
cocuklarda daha yavas oldugunu gostermektedir.

Oral demir tedavisine yanit alinamadigi durumlarda su olasiliklar
disiiniilmelidir:

1. Tedaviye uyumsuzluk ya da ilacin yanlis kullanimi
2. Kan kaybinin devam etmesi

3. Tedavinin yeterince siirdiiriilememesi,

4. Mide pH’sm yiikselten ilaglarin kullanima,

5. Yanls tan1 (Kilig ve Gokcay 1999).

2.9. Demir Eksikligi Anemisinde Korunma

Gilintimiizde hekimligin esas1 koruyuculuga dayandigindan bebeklerin ve
cocuklarm demir eksikliginden korunmasinda, bebegin ilk alt1 ay sadece anne siitii
ile beslenmesi esastir (boylece gastroenteritlerin de azalmasi ve bunun sonucu olarak
malabsorbsiyon, eksiidatif enteropati ve fazla enterosit dokiilmesi ile olacak demir
kaybr da onlenmis olacaktir) (Tungbilek 1998). Anne siitiinde demir miktar1 fazla
olmamakla birlikte, bu demirin emilme oraninin % 50’nin iizerinde oldugu
gosterilmigstir. Alt1 ayliktan sonra demirden zengin besinler ve demir ilaveli cocuk
besinleri ile gereksinim karsilanir. Koruyucu doz 1 mg/kg/giin’diir. Kii¢iik prematiire
bebeklerin demir gereksinimi fazla oldugundan E vitamininin birlikte verilmesi
kosulu ile 15 giinliikten baslayarak demir ilaveli Img/kg/gilin demir verilir. Anne siitii
almayan siit cocuklar1 2-3 ayliktan baglayarak demir ilaveli siitlerle beslenmeli, buna
olanak yoksa giinliik demir gereksinimleri demirden zengin besinler ya da demir
preparatlar1 verilerek karsilanmalidir, demir ilaveli siitlerle gastrik irritasyon, ishal,
karin agrist gibi yan etkiler goriilmez ve kaza ile olusabilecek demir zehirlenmesi

tehlikesi de yoktur (Gedikoglu ve Agaoglu 1993).
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Demir eksikligi anemisi tanist konan ¢ocuklarda ¢inko eksikligi oldukga
yiiksek prevalansda saptanmistir (% 82,8). Bu durum, ¢inko eksikligini tanimlayacak
duyarli ve basit tam testleri rutine girene kadar, cocukluk cagi gibi yiiksek risk
grubunda erken donem suplementasyon programlar1 diigiiniilmesi geregini ortaya
koymaktadir (Erdogan ve ark., 2003).

Yasamin ilk alti1 ayinda demir eksikliginin énemli nedenlerinden biri demir
depolarmin yetersiz olmasidir. Fetiisiin agirligi ve gebelik yasi ile serum demiri
arasinda dogru bir orant1 bulunur. Gebelikte gelisen hafif-orta derecedeki anemide,
fetal demir diizeyi etkilenmez (Biiylikyazi ve ark., 1999). Ancak agir anemide
(Hb’nin 7 g/dI'nin altinda ise) yenidoganm demir diizeyleri etkilenmektedir.
Prematiire ve diisik dogum agirlikli bebeklerin demir depolar1 term dogan
bebeklerden daha diisiik, biliylimeleri ise daha hizlidir. Demir depolar1 erken
tilkkenecegi icin bu bebeklerde anne siitiiyle beslenmeye 2. ya da 3. ayda demir
eklenmelidir. Ek gidalara bagslandiginda ise kesinlikle demir yOniinden zengin
besinler de verilmelidir (Kili¢c ve Gokgay 1992).

Yasamin ikinci alt1 aymmda demir eksikli§inin temel nedeni hizli biiyiimeyle
birlikte diyette demirin yetersiz bulunmasidir. Bu dénemde bebegin demir
gereksinimleri, ¢cocugun gelisimine uygun olarak yiyebilecegi demirden zengin
besinlerin verilmesiyle karsilanabilir ( Kilic ve Gokgay 1999).

Oyun c¢ocuklugu doneminde (1-3 yas) ana sorun asmt siit tiiketimidir.
‘Milkakolik sendrom’” da denilen bu durumda siitiin cocugun a¢higini oldukga kolay
bir bicimde bastirmasi nedeniyle sisenin sonuna kadar igilmesiyle karakterizedir.
Diyetin biiyiik bir kismin1 olugturmasi nedeniyle de diger demirden zengin besinlerin
alimmi da engellemektedir. Biitiin siit ¢esitleri ( keci siitii ve soya siitii de dahil), ¢ok
az demir icermeleri yaninda, demir emilimlerinin yetersiz olmalar1 nedeniyle de
glinde 500 ml’den fazla tiikketilmemelidir (Kili¢ ve Gokcay 1999).

Okul 6ncesi (4-7 yas) ve okul cocuklugu (7-12 yas) doneminde demir eksikligi
anemisi az goriilmekle birlikte okul ¢ocuklugu donemindeki ¢ocuklarda daha ¢ok
beslenme hatalar1 digindaki nedenler mide barsak hastaliklar1 ( peptik tlser, kronik
inflamatuvar barsak hastaliklari, reflii 6sefajiti vb.) sik goriilmektedir. Bu ¢ocuklarda
israr eden demir eksikligi anemisi durumlarinda ayrintili arastirma gerekmektedir

(Kilig ve Gokgay 1999).

26



Ergenlik doneminde (12-18 yas) hizli biiylimenin yaninda gen¢ kizlarda
menstriiasyonla kan kaybi, vejeteryan ve semivejeteryan beslenme bi¢imi , yetersiz
besin alimi, zayiflama rejimleri, yeme bozukluklar1 ( anoreksia nervosa vb.) demir

eksikliginin sik goriilmesine neden olmaktadir (Kilic ve Gokgay 1999).

2.10. Cocuklarda Demir Eksikligi Anemisi

Hemoglobin yapimi i¢in yeterli demir bulunmayisiyla ortaya ¢ikan anemi, siit
cocuklugu ve cocukluk ¢aginda en sik goriilen hematolojik hastaliktir. Daha ileri
yaslarda da goriilebilen demir eksikligi anemisinde diinyanin her yerinde, her
sosyoekonomik grupta rastlanirsa da ekonomik kosullarin bozulmasiyla artis
gosterdigi dikkat ¢eker. Cesitli caligmalar Tiirkiye’nin demir eksikliginin en sik
goriildiigt tlkelerden birisi oldugunu ortaya koymustur. Bunda ekonomik sorunlar
kadar bilgisizlik ve yanlis beslenme aligkanliklar1 da rol oynamaktadir.

Demir eksikligi anemisinin demir metabolizmasi, biiyiime ve beslenmeyle
yakin iliskisi vardir. Yenidoganin viicudunda yaklasik 0,5 gr, eriskinde ise 5,0 gr
demir mevcuttur. Aradaki 4,5 gr farki kapatmak i¢in yasamin ilk 15 yilinda her giin
ortalama 0,8 mg demir emilimi gereklidir. Bu biiylime gereksinimine ek olarak
glinliik demir kaybinm1 karsilamak {izere az bir miktar daha alinmalidir. Boylece
cocukluk caginda her giin 0,8- 1,5 mg demir emilmeli, diyetteki demirin yaklasik
%10’u emildigi i¢cin de giinliik diyet 8-15 mg demir icermelidir (Neyzi 2002).

2.11.Etyoloji

Yenidoganda demirin biiyilk kismi dolasimdaki hemoglobinin i¢indedir.
Dogumda viicutta total demir miktar1 ortalama 75 mg/kg’dir. Prematiirelik, diisiik
dogum tartis1 ve onemli perinatal kanamalarda neonatal hemoglobin kitlesi ve demir
depolar1 azalmstir. Ik 2-3 ayda yenidoganin yiiksek hemoglobin konsantrasyonu
hizla azalirken aciga ¢ikan demir depolarda toplanir. Miadinda dogan saglikli

bebeklerde depolardaki demir ilk 5-6 ay kan yapimi i¢in yeterlidir. Dogum agirlig:
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yaklasik iki katna ciktig1 zaman artik transplasental demir depolar1 tiikenmistir.
Diisiik dogum tartililarda ve perinatal kan kaybi olanlarda depolar daha da erken
tilkenir ve diyetteki demir biiyiik 6nem kazanir. Yenidogan ve silitcocugunun temel
besini siittiir. Gerek anne siitii ve gerekse inek siitiiniin igerdikleri demir miktari
yetersizdir (0,5-1,5 mg/L). Anne siitiiniin 6nemli bir istlinliigi igerdigi demirin
%49 unun emilmesidir. Inek siitiindeki demirin ise yalnizca % 10’u emilir. Yine de
anne siitii alsa bile 6. aydan itibaren demir igeren ek gida ile beslenmeyen ¢ocuklarda
kacmilmaz olarak demir eksikligi anemisi ortaya ¢ikar.

Pek ¢ok cocuk ilk iki y1l yalnizca siit veya ek gidalarin yani sira ¢ok fazla siitle
beslendigi i¢in demir eksikligi anemisinin en sik goriildiigli donem yasamin 6-24.
aylar1 aras1 olmaktadir. Beslenmede yetersiz demir alimi kadar demirin emilimini

onleyen besinlerin fazla alimi da 6nem tagir.

Tablo 5. Demir Eksikligi Anemisinde Etyoloji (Neyzi 1990).

PRENATAL NEDENLER
Prematiirelik (gebeligin son haftalarinda transplasenter alinmasi gereken demirin anneden
alinamayist)
Ikizlik veya daha fazla sayida ¢ocuk (anneden alinan demir bebekler arasinda béliisiiliir).
Annede agir demir eksikligi anemisi (anne hemoglobin diizeyi % 9 g altinda)
Fetustan anneye kanama (feto-maternal transfiizyon)
Retroplasenter kanama
Fetal damar yirtilmasi sonucu kanama
POSTNATAL NEDENLER
Yetersiz demir alimi
Emilme kusurlari
Kronik ishaller
Kronik infeksiyonlar
Sindirim sistemi anomalileri

Malabsorpsiyon (Neyzi 1990).

Daha biiylik cocuklarda demir eksikligi anemisi goriildiigii zaman demirden
yetersiz beslenmenin yani swra kan kaybi da mutlaka arastirilmalidir. Sindirim

sistemindeki peptik iilser, Meckel divertikiilii, polip, hemanjiyom gibi bir lezyon
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veya Ozellikle ¢engelli solucan enfestasyonu kronik gizli kanamayla demir eksikligi
anemisine yol acar. Inek siitiindeki 1s1ya dayaniksiz bir protein de bagirsaktan kronik
kan kayb1 yapar. Ayrica demir eksikligi de, bagirsak mukozasimi bozarak gizli
kanamaya neden olabilmektedir. Tablo-5’te siitcocuklarinda demir eksikligi riskini

artrran durumlar 6zetlenmistir (Neyzi 2002).

Tablo 6. Siitcocuklarinda Demir Eksikligi Riskini Artiran Durumlar (Neyzi, 2002)

Artms demir Kan kaybi

gereksinimi — Plasental kanama

— Digstik dogum tartist | _  Beglenme hatalari

— Hizli biyiime — Inek siitiine erken

— Kronik hipoksi baslama

— Dogumda diistik —  Cay alimi
hemoglobin — Yetersiz C vitamini

alimi
—  Yetersiz et alimi

— Alt1aydan fazla tek
basina anne siitii ile
beslenme

2.12. Klinik Bulgular

Demir eksikligi yalnizca anemiyle belirlenen hematolojik bir hastalik degil,
bircok fonksiyonu etkileyen sistemik bir bozukluktur. Demir eksikliginde, gerek
hiicre i¢inde, gerekse dolasimda bulunan demir iceren bilesimler iglevlerini yeterince
yapamamakta, bunun sonucunda hiicresel fonksiyonlarda, biiyiimede ve motor
gelisimde, davranis ve bilissel (kognitif) fonksiyonlarda, fizik kapasite ve is giiclinde,
immiin sistemde, gastrointestinal sistemde, termoregiilasyonda, deri ve mukozalarda
onemli degisiklikler ortaya ¢cikmaktadir.

Demir eksikligi anemisinde solukluk, irritabilite, istahsizlik, tasikardi, sistolik
ifiirim sik rastlanan bulgulardir. Vakalarin % 10-15’inde, genellikle sik gecirilen

enfeksiyonlara bagliolarak dalak biliytimiistiir (Neyzi 2002).
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DEA’da hepatosplenomegali % 10-15 vakada gorilebilir. Kronik vakalarda
hemolitik anemilerdeki gibi diploe mesafesinde genisleme olabilir. Tedavi ile bu
bulgular geriler (Altay ve Glimriik 1995). Pika dikkat ¢ekebilir; demir eksikligi olan
cocuk buz (pagofaji), toprak (jeofaji) gibi degisik maddeler yiyebilir. Atrofik glosit,
disfaji, mide asiditesinde azalma, eksiidatif enteropati diger sindirim sistemi
bozukluklarindandir. Istahsizligm bir sonucu olarak cocugun biiyiimesi geri kalabilir.
Demir eksikligi olan siitgocuklar1 ve cocuklari boylarina gore diisiik tartili olduklari,
demir ilavesi ile biiylimenin normallestigi bildirilmektedir. Immiin sistemde de
bozukluklar goriiliir. Geg asir1 duyarlilik deri testlerinde ve fagositozda bozukluklar
goriiliir ve enfeksiyonlara egilim artar.

Demir eksikliginin anemi dis1 bulgular1 arasinda 6zellikle {izerinde durulan
psikomotor gelisim, davranis ve biligsel islev iizerine etkisidir. Demir eksikliginde
eritrosit yapiminin etkilenmesinden c¢ok Once, merkezi sinir sistemindeki demir
azalir. Bu azalma dopamin, serotonin ve noradrenalin gibi ndrotransmitterlerin
sentezi, fonksiyonu, degradasyonu icin gerekli enzimlerin aktivitesini bozar.
Calismalar degisik yas gruplarinda bu bozukluklarm farkli belirtiler verdigini
gostermistir. Hizli beyin beyin biiylimesiyle birlikte temel psikomotor becerilerin
kazanildig1 stitcocuklugu doneminde demir eksikligi zeka diizeyinde kalic1 gerilige
neden olabilir.

Siitcocuklarinda sik goriilen ¢cabuk aglama, korku, ¢ekingenlik, anneye asiri
diskiinliik gibi davranis bozukluklar1 demir tedavisi ile kisa siirede diizelirken
kognitif fonksiyon bozuklugunun, anemi diizelmis olmasina karsm yillar sonra da
devam ettigi bildirilmistir. Addlesanlarda demir eksikligi dikkatsizlik, konsantrasyon
glicliigli, okulda basarisizlik nedeni olmakta, kognitif fonksiyon testlerinden en fazla
sozel 6grenme ve hafiza etkilenmekte, demir tedavisinden sonra test sonuglari
yiikselmektedir. Demir eksikligi anemisi olan erigkinde ise fizik kapasitenin,

dolayisiyla is giiciiniin azaldig iy1 bilinir (Neyzi 2002).
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2.13. Laboratuar Bulgular

DEA’nin tanisinda su testlerden yararlanilabilir (Tershakovec and Wella 1991,
Abshire 1996).

1. Hemoglobin (Hb), hematokrit (Htc), ortalama eritrosit hacmi ( MCV),
ortalama eritrosit hemoglobini (MCH), ortalama eritrosit hemoglobin
konsantrasyonu (MCHC), kirmiz1 kiire dagilim araligi (RDW) gibi eritrosit
indeksleri ile periferik kan yaymasi,

2. Serum demiri, serum demir baglama kapasitesi (SDBK), transferin
saturasyonu,

3. Ferritin, Serbest eritrosit protoporfirin (FEP) DEA’sinda, Hb, Htc, MCV,
MCH, MCHC gibi eritrosit indeksleri, serum demiri ve serum ferrin
degerlerinde artma gozlenir.

Periferik kan yaymasinda karakteristik olarak eritroid seride hipokromi,
mikrositoz ve anizositoz goriiliir ve bu bulgular hemoglobin 10 gr/dl altina diistiigii
zaman belirgin olur. Retikiilosit sayis1 genellikle normaldir, ancak kanamanin neden
oldugu ciddi demir eksikligi anemisinde % 3-4’e¢ kadar cikabilir. Lokosit sayisi
normal olmakla birlikte % 20 vakada hafif bir lokopeniye rastlanabilir. Trombositoz
veya trombositopeni olabilir (Neyzi 1993).

DEA tanisinda bazi hematolojik parametrelerin yasa gore normal degerleri

Tablo-7 ve Tablo-8’de gosterilmistir.

Tablo 7. DEA tanisinda yasa gore hematolojik parametrelerin alt sinir_degerleri (Oski and
Nathan 1993).

Yas (yil) Hb (g/dl) Hte(%) MCV (fl) MCH (pg)
0.5-4 11,0 32 72 24
5-10 11,0 33 75 25
11-14 (K1z) 11,5 34 78 26
11-14 (Erkek) 12,0 35 78 26
15-19 (K1z) 12,0 35 79 27
15-19 (Erkek) 13,0 39 79 27
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Tablo 8. DEA Tanisinda Yasa Gore Serum Ferritin, Transferrin Saturasyonu, Eritrosit
Protoporfirin Alt Smir Degerleri (Oski and Nathan 1993).

Yas (Y1) Serum Ferritin Transferin Eritrosit protoporfirin
(ng/ml) Satiirasyonu (%) (qg/dl1 RBC)
0.5-4 <10 <12 >80
5-10 <10 <14 > 70
11-14 <10 <16 >70
> 15 <12 <16 >70

Serum ferritini, depo demiri ve demir eksikligini belirlemede biiyiik oranda
dogru bilgi verir. Yasa gore degisiklik gosterse de 10 ng/ml’nin altindaki degerler
demir eksikligi i¢in tanimlayicidir (Lee 1993).

Demir eksikliginde anemi ilerledik¢e sirasiyla bir dizi hematolojik laboratuar
bulgusu ortaya ¢ikar. Oncelikle karaciger ve kemik iligindeki demir depolar1 azalir.
Viicuttaki demir depolarinin serumdaki gostergesi demir-depo proteini olan
ferritindir. Stitcocuklugu ve ¢ocukluk doneminde ortalama ferritin diizeyi 35 ng/ml
“dir. Demir eksikliginde ilk bulgu ferritin diizeyinin 10 ng/ml’nin altinda olusudur.
Ikinci asamada serum demiri azalirken (<30 pg/dl), serum baglama kapasitesi artar
(>350 pg/dl) ve transferin satlirasyonu diiser. Transferin satiirasyou % 10-15
diizeylerine indiginde hemoglobin sentezi i¢in demir azalacagindan serbest eritrosit
protoporfini (Free Erythrocyte Protoporphyrin—FEP) olarak adlandirilan hem
prekiirsorleri artis gosterir. Normal FEP diizeyi 1.9+0.4pug/g Hb (<35pg/dl, tam kan);
demir eksikliginde ise 10.9+6.2 pg/g Hb (<50ug/dl, tam kan ) olarak artmustir.

Demir eksikligi ilerledikge, liclincli asama olarak, eritrositlerin normalden daha
kiigiik olduklar1 ve iclerindeki hemoglobinin azalmis oldugu dikkat ¢eker (hipokrom
mikrositer). Bu morfolojik degisikligi en 1yi ortalama eritrosit hacmi (MCV),
ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu (MCHC) yasa gore normal
degerlerinin altma diiserek yansitir. Eritrosit dagilim genisligi (RDW) demir
eksikliginde artmistir ve diger hipokrom mikrositer anemilerden ayirici tanida bu
bulgu biiyikk Onem taswr. Periferik kan yaymasmda mikrositoz, hipokromi,
poikilositoz goriiliir. Retikiilosit sayis1 normal veya hafifce artmustir. Lokosit sayisi

normaldir. Bazen ¢ok yiiksek degerlere (600.000-1.000.000/mm?) ulasabilen
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trombositoz, nadiren de trompositopeni goriiliir. Trombosit sayis1 demir tedavisi ile

normale doner. Kemik iliginde eritroid hiperplazi dikkat ¢eker (Neyzi 2002).

2.14. Tam

Demirden fakir besinler ile beslenme, hemoglobin ve hematokrit degerlerinde
diistikliik, mikrositer hipokrom eritrositlerin goriilmesi ve hasta yasinin 6-24 aylar
arsinda bulunmasi taniya gotiiren kriterler arasindadir. Ozellikle hafif vakalarda
demir tedavisine baglandiktan 1-2 hafta sonra retikiilositoz goriilmesi taniy1
kesinlestiren bir bulgudur.

Diisiik sosyoekonomik kosullarda, hizli biiyiime doneminde olan ¢ocuklarda
demir eksikligi anemisi tanis1 kolaydir ve yanilma orami diisiiktiir. Ancak eriskinde
ve ¢ocukluk yaslarinda da bircok durumlarda taniya ancak dikkatli bir inceleme ve 3-
4 ayr1 parametrenin bir arada degerlendirilmesi ile varilabilir. Rutin hematolojik
incelemenin yani sira, artmis serum demir baglama kapasitesi, artmis eritrosit i¢i
serbest protoporfirin 9, disiik serum demir diizeyi, % 15 altinda bir satiirasyon
yiizdesi (serum demiri/ demir baglama kapasitesi) ve 12 ng/ml’den diisiik bir serum
ferritin diizeyi, taniya gotiiren 6nemli bulgulardir. Bu laboratuar bulgular1 bir arada
degerlendirildiginde yanilma pay1 oldukc¢a azdir.

Niitrisyonel demir eksikligi beklenilmeyen durumlarda ve demir tedavisine iy1
yanit alinmayan vakalarda basta emilme kusurlar1 ve kan kaybina bagli anemi olmak
iizere, demir eksikligine yol acan endojen nedenler diisiiniilmelidir. Ozellikle kronik
kanamalarda organizma adaptasyon gosterir, hipokromi ve mikrositoz ile demir
eksikligi anemisi gelisir. Hipokromi ve mikrositoz demir eksikligi anemisinin tipik
bulgular1 olmakla birlikte talasemi mindrde de ayni bulgular goriiliir. Demir eksikligi
anemisi, iilkemizde oldukca sik rastlanilan talasemi ile karistirilmamalidir. Kursun
zehirlenmesi de mikrositer bir anemi ile birliktedir. Her iki hastalikta da demir
eksikliginin aksine, serum ferritin ve satiirasyon ylizdesi degerleri normaldir, kursun
zehirlenmesinde ise demir eksikligi vakalarinin ¢ok iizerinde artma goriiliir (Neyzi

1990).
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2.15. Ayiric: Tam

Demir eksikligi anemisinin ayiwrict tanisinda ilk diisliniilmesi gereken
hastaliklardan biri beta talasemi tasiyiciligidir. RDW’nin normal olmasi, hemoglobin
elektroforezinde HbA, yiiksekligi ve RBC artis1 ile demir eksikligi anemisinden ayirt
edilebilir. Ayirici tanida diistiniilmesi gereken bir diger durum da kronik inflamatuar
hastalikk anemisidir. Ferritin bu noktada 6nemli parametredir. Kronik inflamatuar

hastaliklarda ferritin diizeyi normal veya yiiksektir (Unal ve Yetkin 2004).

2.16. Tedavi

Once biitiin kan kayb1 sebeplerinin arastirilmasi, gastrointestinal ve jinekolojik
incelemelerin yapilmasi, gizli kanama aranmasi, radyolojik ve endoskopik
arastirmalarim tamamlanmasi gerekir (Dilmener 1984).

Demir eksikligi tespit edilmis c¢ocuklarda demirin genellikle oral yolla
verilmesi uygundur ( Alehan ve ark., 1991).

Demir eksikligi anemisinin yeterli miktarda demire yanit1 diyagnostik ve
terapotik onem tasir. Tedavide genellikle iki degerli demir tuzlar1 (sulfat, glukonat,
fumarat) oral yolla kullanilir. Giinliik tedavi dozu 6 mg/kg elementer demirdir.
Demir sulfata elementer demir oranm1 % 20, demir glukonatta % 10-12’dir. Toplam
miktar iki yemek arasinda, li¢ doza boliinerek verilmelidir. Boylece demirin emilimi
daha 1iyi olur ve iki degerli demir tuzlarinin yol acti1 sindirim sistemi sorunlar1
azalir. Beraberinde alinan askorbik asit demir emilimini artirir, siit ise azaltir.

Oral tedavide demir tuzu yerine polisakkarit/demir kompleksi de kullanilabilir.
Polisakkaridin polar oksijen gruplari demir atomlariyla kompleksler olusturmustur.
Polisakkarit demir mikrosferleri genis bir pH dagiliminda sivi olarak kalirlar.
Boylece bu formu hasta tarafindan daha iyi tolere edilir ve emilim daha iyi olur.

Oral demir tedavisi iy1 tolere edilemediginde, demir depolarmin hizla
doldurulmas1 gerektiginde veya sindirim sisteminden demir emiliminin bozuldugu
durumlarda (malabsorpsiyon sendromlar1) ya da sosyal nedenlerle (oral tedaviye

uyumsuzluk) parenteral yoldan demir dekstran, demir sorbitol veya
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polisakkarit/demir kompleksi kullanilir. Intramiiskiiler demirin yan etkileri
enjeksiyon yerinde agr1 ve renk degisikligidir. Intravendz demir dekstran infiizyonu
ise anafilaksiye neden olabilir.

Demir eksikliginde tedaviye hizla yanit alindigi i¢in eritrosit transfiizyonu
ancak c¢ok agr anemide (Hb <4 g/dl) veya aneminin enfeksiyonla beraber
bulundugunda gerekir. Hipervolemi ve kardiyak dilatasyon varsa agir anemiyi hizla
diizeltmek sakincalidir; her transflizyonda yalnizca 2-3 ml/kg eritrosit verilir,
gereginde furosemid, nadiren digital kullanilir. Belirgin konjestif kalp yetersizliginde

parsiyel kan degisimi yapilabilir (Neyzi 2002).

2.17. Demir Eksikligini Onleme Stratejileri

Diinya Saglik Orgiitii iilkeleri, aneminin gériilme sikligina gére ii¢ biiyiik gruba
ayirmustir. Gruplara gore oneriler degerlendirilecek olursa:

Grup 1: > % 20 — Anemi etyolojisinin arastirilmasina gerek duyulmaksizin en
stk neden demir eksikligi oldugunda biitiin riskli populasyona demir proflaksisi
uygulanmasi

Grup 2: % 5-20 — Demir eksikligine yonelik temel tarama testlerinin
yapilmasini takiben tedavinin uygulanmasi

Grup 3: < % 5 — Demir eksikligi disindaki nedenlere baglh anemi riskinin
fazla olmas1 nedeniyle sadece demir eksikligi degil diger anemi etkenlerine yonelik
tarama

Tiirkiye acisindan degerlendirildiginde yapilan bir ¢ok c¢alismada aneminin %
20’den ¢ok daha fazla goriildiigii saptanmistir. Bu nedenle gelismekte olan tilkemiz
icin en dogru yaklasim Diinya Saglik Orgiitii’niin de belirttigi iizere riskli biitiin yas
gruplarma demir proflaksisi verilmesi yoniinde olmalidir. Demir eksikligini 6nleme
ii¢ ana grupta degerlendirilmektedir.

1. Beslenme Egitimi
2. Besinlerin demirden zenginlestirilmesi

3. Demir proflaksisi
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1. Beslenme Egitimi

Demir eksikligi gelisiminin 6nlenmesinde en ¢ok amag¢ edinilen basamaktir.
Ama¢ demirden zengin besinlerin aliminin arttirilmasi, demir emilimini azaltan
besinlerden kag¢inilmasi konusunda toplumun bilgilendirilmesidir. Toplumun egitimi
sonucunda ailelerde saglikli beslenme aligkanliginin diizenlenmesiyle demir eksiligi
gelisimini 6nleme yoniinde en kalict 6nlem alinmis olacaktir. Bu egitimde ilk 6 aylik
sirede sadece anne siitii, devaminda demirden zenginlestirilmis mamalar, demir
icerigi zengin ek besinler Onerilmektedir. Demir emilimini azaltan besinlerin
Ogiinlerin arasinda tiiketilmesiyle, besinlerdeki demir emilimini azaltict etkisinin en

aza indirilmesi hedeflenir (WHO 2001).
2. Besinlerin demirden zenginlestirilmesi

Demirden zenginlestirilme sirasinda segilen 1ki farkli grup besin
bulunmaktadir: mamalar ve diger besinler.

Mamalar: Giiniimiizde 6zellikle gelismis olan iilkelerin 1970’li yillardan
itibaren uyguladiklar1 bir stratejidir. Farkl tilkelerde farkli miktarlarda (ABD’de 10-
12 mg/dl, Avrupa’da 4-7 mg/dl) demir destegi yapilmis mamalar bebek
beslenmesinde 6nemli yer tutmaktadir (Moy R. J. D).

Diger besinler: Demirden zenginlestirilecek besin hedef toplumda sik tiiketilen,
kolay ulasilabilir olmalidir. Ulkelerin beslenme aliskanligma gore piring, bugday,
misir unu, makarna gibi besinler se¢ilmekte ve bu amacgla ¢ok farkli demir
preparatlar1 kullanilmaktadir (WHO 2001).

3. Demir proflaksisi

Gelismekte olan lilkelerde en sik kullanilan stratejidir. Anemi sikligmin % 20
iizerinde oldugu iilkelerde anemi taramasi yapilmaksizin proflaksi Onerilir. Amag
demir eksikliginin kalic1 olumsuz etkilerinden korunabilmek i¢in demir eksikliginin
gelismeden oOnlenmesidir. Hedef niifus; infantlar ve gebe kadinlar, okul Oncesi
yastaki ¢ocuklar, adolesanlar ve iireme cagindaki biitiin kadinlar. Diinya Saglik
orgiitli glinlimiizde yas ve cinsiyete gére demir profilaksi dozlarmi 2001 yilinda

yeniden belirlemistir (WHO, 2001).
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Tablo 9. Diinya Saglik Orgiitii Demir Proflaksisi Doz Onerileri (WHO, 2001).

DOZ SURE
6-24 ay
2 mg /kg/giin, tek doz Her giin
2-5 yas 2 mg /kg/giin, tek doz
. Jay/yil
(en fazla: 30 mg/giin)
30 mg /kg/giin, tek d
Okul ¢ag e rkg/gun, tek coz 3ay/yi
Folik asit 250pug/giin
Dogurganlik ¢cagidaki 60 mg /kg/giin, tek doz
o . Jay/yl
kadinlar Folik asit 400ug/giin
Laktasyon donemindeki 60 mg /kg/giin, tek doz Postpartum 3
kadinlar Folik asit 400ug/giin ay
Gebe kadinlar 60 mg /kg/giin, tek doz
Folik asit 400ug/giin
Diisiik dogum agirlikli ..
bebekler 2 mg /kg/giin, tek doz 2-24 ay
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma kesitsel ve tanimlayici tiptedir.

3.2. Arastirma Bélgesi ve Ozellikleri

Arastirmanm yapildig1 bolge Sivas iline bagli Merkez Koyuncu, Hanli,
Kayadibi ve ¢evre kdylerde yapilmistir. Sivas ili Anadolu yarimadasinin ortasinda,
I¢ Anadolu Bolgesinin Yukar1 Kizilirmak Béliimii'nde yer alir. il topraklarmin
biiytik boliimii Yukar1 Kizilirmak, bir boliimii de Yesilrmak ve Firat havzalarinda
yer alir. 35°-50" ve 38°-14' dogu boylamlar1 ile 38°-32' ve 40°-16' kuzey enlemleri
icerisinde kalan 1l, 28488 km?’lik yiizOlctimiiyle, Tiirkiye’nin toprak bakimindan
ikinci biiyiik ilidir. II topraklarmm Kizilirmak Havzas’'na giren béliimiinde
Karadeniz iklimi, Firat Havzasma giren bdliimiinde ise, Dogu Anadolu iklimi
egemendir. Il alam kuzeyden Kelkit Vadisi, dogudan Kdse Daglarmin uzantilari
Kurugay Vadisi ile Yama Dagi, glineyden Kulmag¢ Daglari, Tahtali Daglari’nin
uzantilar1 ve Hezanli Dag1, batidan Karababa, Akdag: ve Incebel Daglar1 gibi dogal
sinirlarla ¢evrilidir.

Idari acidan ise, kuzeyden Giresun, Ordu ve Tokat, dogudan Erzincan,
glineyden Malatya, Kahramanmaras ve Kayseri, batidan ise Yozgat ile komsudur.
I1de merkez ilge ile birlikte 16 ilge vardir.

I¢ Anadolu’nun yiiksek platolar iizerinde baslayan ve doguya yiikselen il alani,
kuzeydogu ve giineydoguda daglik ve sarp bir kesimle son bulmaktadir.

Genel olarak daglik ve yiiksek bir plato {izerinde kurulan Sivas ilinin ortalama
yiiksekligi 1000 metrenin iizerindedir. Daglar, bu daglar arasinda vadiler, ¢ukurlar
olusan ovalar ve daglarin asmmas: ile olusan yiiksek platolar ilin bashca ylizey

sekillerini olustururlar.
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Ulkenin dogal yapisi itibariyle doguya dogru gidildikge yiikselir. Ilin batisinda
yer alan Gemerek, Sarkisla ve Yildizeli ile orta kesimlerindeki Merkez ve Kangal
ilceleri asinma ile diismiis daglar ve genis platolarla kaphdir.

[lin dogusu, giineydogusu ve kuzeyinde yer alan Hafik, Zara, Imranli,
Koyulhisar, Susehri, Giiriin ve Divrigi’de sarpca dik siradaglarla derin sarp ve uzun
vadiler yer almaktadwr. Kizilirmak kiy1 diizliikleriyle Polanga Diizliigii disinda
bolgede 6nemli bir diizliikk bulunmaz.

Kuzey Anadolu sistemine bagl daglar, Kelkit Vadisiyle, Kizilirmak Vadisi
arasini doldurarak Bati-Dogu dogrultusunda uzanir. Tiim Giiney Anadolu’yu batidan
gecen Toroslarla bagl daglar ise Sarkisla’dan baglayip ilin ortalarma dogru sokulur.
Kuzey Anadolu swradaglarinin giineye acilan en onemli kollarindan birini Kose
Daglar1 olusturur. Bu dag silsilesi yiikseklik, uzunluk ve kapladigi alan agisindan,
Sivas ilinin en 6nemli daglarindan olup, bu swra Yildizeli’ndeki Yildiz Dagi’yla
(2537) baglar. Doguya dogru Asmali Dag1 (2406) (Kizilirmak Yay1 ve Yesilirmak
Yay1 Daglar1) bulunmaktadir. Bu daglarm biiyiik bir boliimii Karadeniz Bolgesi’nde
kalmaktadir.

Gemerek ile Sarkisla ilgeleri arasindan baglayarak, kuzeye dogru genisge bir
yay ¢izen ve Toros Daglari’nin kuzeye agilan kolu olan Tecer Daglari’dir. Merkez ile
Kangal arasinda Kulmag¢ Daglar1 adin1 alir. Bu dag silsilesinde Karacatepe (2079 m.),
Kesistepe (2230 m.), Giirlevikdag1 (2688 m.), Beydag1 (2802 m.) yiikseklikte olup
bu daglar seyrek karacam, kizilgam, ardi¢ ve meseden olusan agag kiimeleri disinda
timiiyle ¢iplaktir.

Bu dag silsilelerinden baska Akdaglari, Incebel Daglar1 ve Yama Daglar’nin
yani sira yer yer yikselen ¢ok sayida dag ve tepe vardwr. Tahtali (2719) ve Hezanli
(2283) Daglar1 bunlardandir.

Sivas akarsu bakimindan oldukg¢a zengindir. Ancak bu akarsulardan vadilerin,
dar ve derin olmasi nedeniyle yeteri kadar yararlanilamaz. Kizilirmak, Kelkit Cay,
Tozanh Cayi, Calt1 Cay1 ve Tohma Cay1 baslica akarsularidir.

Todirge Goliu, Hafik Goli, Lota Golleri ve Giirlin Gokpmar Golii baslica
golleridir.
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Sivas’m karasal bir iklimi vardir. Kislar1 soguk ve sert gecer, genelde kis
aylarinda bol kar yagis1 goriiliir ve ortalama 3-5 ay karla ortiiliidiir. Yazlar1 sicak ve
kurak, ilkbahar ve sonbahar aylar1 yagmurlu geger.

Her ne kadar kislar soguk geg¢se de, ilin kuzey boliimiinde, Koyulhisar ve
Susehri ilcelerinde karasal iklimden tipik Karadeniz iklimine gegis goriiliir. Bu
bolgelerde, i¢c kesimlere gore havalar 1lik geger.

Sivas Tiirkiye’nin kdy sayisi itibariyle birinci, yiizolgiimii itibariyle ikinci
sirada yer alir.

Merkez ilgede ve buna bagh kdylerde 2009 yili itibariyle 30 saglik ocagi olmak
iizere il sinirlar1 iginde 76 saglik ocagi mevcuttur. 11 mekezinde Sivas Devlet
Hastanesi, Numune Hastanesi ve C.U Arastirma Uygulama Hastanesi bulunmaktadir.
Diger ilgelerdekilerle birlikte toplam 17 hastane il sinirlari icinde bulunmaktadir.

[lin 2009 yil1 yil ortas1 niifusu (ETF Kayitlarma gore) 609 107°dir. Sivas Il
Saghik Midiirliigii’niin verilerine gére merkeze bagh 30 saglik ocagi bulunmaktadir.
Arastirma Sivas ili merkeze bagl saglik ocaklarindan Koyuncu Saglik Ocagi ( 12-24
ay n=55), Hanl1 Saglik Ocag1 (n=18), Kayadibi Saglik Ocag1 (n=14) ’nda yapilmistir.
(http://www.cumhuriyet.edu.tr/sivas/sivas 01.html.), Erisim Tarihi (03.01.2010).

TNSA verilerine gore Tiirkiye’de ve Sivas’ta anne 6liim oranlar1 ile bebek

olim hizlar1 asagidaki sekillerde gosterilmistir.
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Sekil 3. Tiirkiye’de Yillara Gore Anne Oliim Hizlar1 (TNSA 2008).

100,01

80,01

60,0 50,5

40,0
23,3

20,0117 4 8,4

0,0-
2005 2006 2007 2008

* Anne Olim Oranlari (yiz binde ) olarak belirtilmis

Sekil 4. Sivas’ta Yillara Gore Anne Oliim Hizlar

41



KR KENT ~ BATI GUNEY ORTA KUZEY DOGU TURKIYE

2003 m2008

2008 TNSA

Sekil 5. Tiirkiye’de Bebek Oliim Hizlar1 (TNSA 2008).
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Sekil 6. Sivas’ta Bebek Oliim Hizlar1 (Binde) (TNSA 2008).

Sivas 11 Saglik Miidiirliigii A.C.S. ¢alisma raporunda sadece canli doganlarin
oran1 2008 yilinda %11,7’dir.
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evreni demir preparatinin proflaktif dozunu almis (4. aydan 12.
aya kadar), 12 ayin1 doldurmus 24 ay1 igeren siitgocuklugu donemindeki ¢ocuklardan
olusmaktadir.

Calismamiza yalnizca Sivas Merkez Koyuncu Saglik Ocagi’na bagh
koylerdeki 12-24 ay arasi ¢ocuklar alinmist1. Saglik ocagi kayitlarindan bu tarihlerde
55 ¢ocuk oldugu belirlenmisti.

Ancak bazi ¢ocuklardan kan alimamayip, bazilarinin da ailesi izin vermeyince
55 cocuktan 34’line ulasilabildi. Hedeflenen sayiya ulagmak i¢in Hanli Saglik
Ocagr'na bagli Hanli merkezdeki ve Kayadibi Saglik Ocagi’na baghh Kayadibi
merkezdeki 12-24 ay cocuklar arastirmaya dahil edilmistir. Boylece arastirmanin
evrenini Koyuncu S.O. 55, Hanl1 S.O. 18 ve Kayadibi S.O. 14 olmak {izere 87 ¢cocuk
olusturmaktadir.

Arastirmanin evrenini Nisan 2009-Mayis 2009 tarihleri arasinda, T.C. Saghk
Bakanlig1 Sivas Merkez Koyuncu Saglik Ocagi, Hanli Saglik Ocagi ve Kayadibi
Saglik Ocagr’na baglh 12 ay-24 aylik ¢ocuklar ve anneleri arasindan; Arastirma
esnasinda 1 yasini doldurmus ve 2 yasmi doldurmamis ¢ocuklar (saglik ocagindan
mobil hizmetlerde demir damlas1 dagitilmis olan ¢ocuklar) ve anneleri arastirma
kapsamina alinmistir. (n:87)

Arastirmaya alinan ¢ocuklardan 66’sma ulasilmistir. Bir annenin ikiz ¢ocuklari

oldugu i¢in anne sayis1 65°tir.

3.4. Arastirmanin Simirhhiklar

Annelerin daha Once anemi tanist ve anemi tedavisi alip almadiklarini
sorgularken yalnizca s6zel ifadeleri dikkate alinmistir. Annelerde anemi tanisi i¢in o
esnada laboratuara dayali bir islem yapilmamistir.

Koylerin daginik olmas1 ve ulasim zorlugu da diger kisitlamadir.
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3.5. Veri Toplama

Arastirmanm verileri 1ki bolimden olusan veri toplama formlar1 ile
toplanmustir.
Bu formlar;
— Anneyi Tanitic1 Ozelliklere iliskin Anket Formu (Ek I)
— Bebek ve Cocuk Tanitic1 Ozelliklere iliskin Anket Formu (Ek II) dur.

3.5.1. Anneyi Tamtic1 Ozelliklere iliskin Anket Formu (Ek I)

Annenin yasi, egitim durumu, meslegi, herhangi bir iste ¢alisip calismadigi,
dogurganlik ozellikleri, gebeligi isteme durumu, gebelikte demir ilact kullanma
durumu, gebelikte demir igceren besinleri tiiketme durumu, kansizlikla ilgili bilgi,

tutum ve davraniglarini igeren 13 sorudan olusmaktadir.

3.5.2. Cocuk Tanitici Ozelliklerine iliskin Anket Formu (Ek II)

Arastirmada bebegin dogum anindan baslayarak, ileriki donemlerde annenin
bebegi lizerindeki kansizlikla ilgili bilgi tutum ve davranislari belirlemek amaciyla
bu anket formu hazirlanmistir.

Bebegin cinsiyeti, bebegin zamaninda dogup dogmadigi, dogum anindaki
kilosu ve boyu, dogumdan ne kadar sonra anne siitii verilmeye baslandigi, anne
siitliinli ne kadar stire aldig1, anne siitliniin ne zaman kesildigi, su anki boyu-kilosu ve
yasi (ay), demir damlasina ne zaman baslandigi, glinde ne kadar (ka¢ damla) demir
damlas1 verildigi, kac sise demir damlas1 kullandigi, ek gidalara ne zaman baslandigi,
inek siitiinii 1 yasindan 6nce ya da sonra mi1 aldigi, demir damlasinin siit ve siit
driinleri ile birlikte verilip verilmedigi, demir damlasinin portakal suyu ve diger
meyve sular1 ile birlikte verilip verilmedigi, demir damlasmnin yalniz ya da suyla
verilip verilmedigi, annelerin siit cocuklarinda kansizlikla ilgili bilgi alip almadigi,
alindiysa bu bilgilerin kimden ya da nerden alindigini iceren 16 soruluk bir anket

formudur.
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3.6. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Hazirlanan anket formu Nisan 2009-Mayis 2009 tarihleri arasinda aragtirmanin
evrenini olusturan 65 anneye, arastrmaci tarafindan goriisme yOntemi ile

uygulanmigstir.

3.7. Cocuklarda Kan Alimi

Arastirmaci tarafindan, cocuklarda demir eksikligi anemisi durumunu tespit
edebilmek i¢in tam kan sayimi1 ve ferritin parametreleri i¢in iki tiip vendz kan 6rnegi
alimustir.

Tam kan sayiminda WBC, RBC, HGB, HCT, MCV, MCH, MCHC, RDW,
PLT, MPV calisilmistir. Serum demiri (SD), serum demir baglama kapasitesi
(SDBK), total serum demir baglama kapasitesi (TSDBK), ferritin ¢aligilmistir.
Transferin saturasyonu, serum demirinin demir baglama kapasitesine oranlanmasiyla
elde edilmistir.

Degerlendirme Diinya Saglik Orgiitii (DSO) olgiitlerine gore yapildi (WHO
2001). Hemoglobin degerinin normal degerden diisiik olmas1 anemi tanisi, ferritin ve
transferrin saturasyonunun normal degerden diisiik olmasi1 demir eksikligi tanist ve
demir eksikligi ile birlikte anemisi olanlara demir eksikligi anemisi tanis1 konuldu

(Sekil 1).

Hemoglobin esik degerinin bu yas grubunda her iki cinsiyet i¢cin < 11,0 g/dl
olmasi durumunda anemi tanisi; transferrin saturasyonu < %12 ve serum ferritini <
10 ng/ml durumunda demir eksikligi tanisi; demir eksikligi ile birlikte anemisi

olanlara demir eksikligi anemisi tanis1 konuldu (Oski and Nathan 1993).
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Sekil 7. Anemi, Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisi Arasmndaki iliski (WHO 2001).

3.8. Cocuklarin Kilo, Boy ve Bas Cevresi Ol¢iimleri

Arastirmaci tarafindan ¢ocuklarin kilo 6lgtimiinde, saglik ocaginda kullanilan
el kantar1 kullanilmis olup, ¢ocuklar kiyafetleri ile tartilmigtir.

Cocuklarin boy 6l¢limii i¢in; bas boliimii sabit, ayak boliimii serbest olan bebek
boy Ol¢timii i¢in hazirlanmis standart boy tahtasi kullanilmistir. Cocuklar diiz bir

zemin lizerine yatirilacak, bas orta hatta tutularak, dizler yan yana hafifce bastirilarak
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bacaklar ekstansiyon durumunda iken, bas boy tahtasinin hareketsiz yiizeyine
degecek bigimde tutularak bir kisi bu pozisyonda ¢ocugun basi hareketsiz tutup,
ayak tabanidaki 6l¢iim tahtasinin kenarinda boy uzunlugu okunup ve Sl¢iim kayit
edilmistir.

Cocuklarin bas ¢evresi Ol¢iimii arkada oksipital kemiginin en ¢ikintili yerinden,

kulaklar ve kaslar iizerinden gecirilen standart bir mezura ile 6lgiilmiistiir.

3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma oncesinde verileri toplamak i¢in S.D.U. Etik Kurulu’ndan izin
almmistir. Ayrica T.C. Saglik Bakanligi Sivas Merkez Koyuncu Saglik Ocagi

Sorumlu Hekimligi’nden ve Sivas 11 Saglik Miidiirliigii’nden izin alinmustir.

3.10. Arastirmada Kullamlacak Bagimh Degiskenler
— Anemisi olan ve olmayan ¢ocuklar
— Demir eksiligi olan ve olmayan ¢ocuklar

— Demir eksikligi anemisi olan ve olmayan ¢ocuklar.

3.11. Arastirmada Kullamlacak Bagimsiz Degiskenler

— Annenin yasi

— Annenin egitim durumu

— Annenin meslegi

— Annenin kag kez gebe kaldig1

— Bebegin kacinc1 bebek olusu

— Kisa araliklarla gebe kalma durumu

— Bebegin istenilen bir bebek olup olmamasi
— Gebelikte demir ilac1 kullanma durumu

— Gebelik doneminde beslenme durumu
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— Gebelik sirasinda kansizlikla ilgili bilgi alip almadigi

— Bebegin cinsiyeti

— Bebegin zamanida dogup dogmamasi

— Bebegin dogumdaki kilosu, boyu

— Dogumdan sonra anne siitiiniin verilme durumu

— Demir preparatina baglama zamani

— Giinde verilen demir damlas1 dozu

— Ek gidalara baglama zamani

— Inek siitiiniin 1 yasindan dnce veya sonra verilip verilmedigi

— Demir damlasimin siit veya siit iirlinleri, portakal suyu, su ya da yalniz verilip
verilmedigi

— Annelerin siitgcocuklugu donemine iliskin kansizlik ile ilgili bilgi alma
durumlar1

— Aldiysa bu bilgileri nereden ya da kimden aldig1

— Cocugun su andaki boyu, kilosu, bas ¢evresi ol¢timii.

3.12. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma  verileri bilgisayar ortammda degerlendirilmistir. Istatistiksel

analizde T testi, ki-kare testi kullanilmistir.

3.13. Arastirmanin Zamanlamasi
Arastirma verilerinin toplanmast Nisan-Mayis 2009 tarihinde yapilmasi
planlanmistir. Ekim- Aralik 2009 aylar1 arasinda ise veriler SPSS’de degerlendirilip

ve bulgular yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyo-demografik Ozellikler

4.1.1. Anneye Ait Ozellikler

Tablo 10. Arastirmaya Katilan Annelerin Demografik Ozellikleri

Ozellikler n %
Yas (Y1) 20-24 21 31,8
25-29 24 36,3
30-34 14 21,2
35-40 6 9,1
Egitim Durumu | Okur yazar degil- 5 7,6
Okur yazar
Ilkokul mezunu 51 77,3
Ortaokul mezunu 5 7,6
Lise ve Universite 4 6,1
Meslek Ev Hanim 64 98.5
Diger 1 1,5
Toplam 65 100,0

Tablo 10°da goriildiigii gibi arastirma grubundaki ¢ocuklarin annelerinin yas
ortalamas1 27,4 yild1 (en az 20, en fazla 40). Annelerin % 98,5’1 (n=64) ev
hanimiydi. Bir anne {iniversite mezunu olup, hemsire olarak gorev yapmaktaydi.

Annelerin % 77,3’ (n=51) ilkokul mezunuydu.
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Tablo 11. Arastirma Grubuna Katilan Annelerin Dogurganlik Ozellikleri

Ozellikler n %

Gebelik Sayis1 | 1.Gebelik 15 22,4
2.Gebelik 21 31,3
3.Gebelik 12 17,9
4.Gebelik 8 11,9
5. ve lizeri 9 13,4
Gebelik

Bir Onceki 24 ay ve alt1 17 25,4

Gebelikle 24 aydan fazla 27 40,3

Aradaki Fark

Istenen Gebelik | Evet 55 82,1

mi? Hayir 10 14,9

65 100,0

Tablo 11°’de goriildiigii gibi annelerin 15’inin (%22,4) ilk gebeligi oldugu,
21’inin (%31,3) 2. gebeligi oldugu, 12’sinin (%17,9) 3.gebeligi, 8’inin (%11,9)

4.gebeligi ve 9’unun (%13,4) 5 ve daha fazla gebeligi oldugu tespit edildi.

Ayni tabloda bir 6nceki gebelikle aradaki fark 24 ay ve daha az olanlar %25.,4

iken 24 aydan fazla olanlarmn oran1 %40,3’tiir. Bu annelerin %82,1°1 isteyerek hamile

kalirken %14,9°u istemeden hamile kalmistir.

Tablo 12. Annenin Yas Grubu ve Egitim Durumuna Goére Cocuklarin Anemi (A), Demir
Eksikligi (DE) ve Demir Eksikligi Anemisi (DEA) Dagilimlar

Ozellikle Toplam A (%) DE (%) DEA
r (n)
Yas (y1l) | 20-24 21 6 (28,6) 7 (33,3) 3 (14,3)
25-29 24 8 (33,3) 7 (29,2) 5(20,8)
30-34 14 6 (42,9) 6 (42,9) 5(35,7)
35-40 6 2 (33,3) 1(16,7) 1(16,7)
X2 (p) 0,77 (0,86) | 1,50 (0,68) 2,41 (0,49)
Egitim Okuryazar 5 1 (20,0) - -
Durumu | degil+Okur
yazar
Ilkokul 51 20 (39,2) 19 (37,3) 14
(27,5)
Ortaokul 5 1 (20,0) 1 (20,0) -
Lise ve 4 - 1 (25,0) -
Yiiksekokul
X2 (p) 3,56 (0,31) | 3,40 (0,33) 4,90 (0,18)
Toplam 65 22 (33,8) 21 (32,3) 14 (21,5)
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Arastirmaya katilan annelerin yas gruplarmin anemik ¢ocuklar1 olarak X*=0,77
ve p=0,86, DE ¢ocuklar1 olarak X*=1,50 ve p=0,68, DEA ¢ocuklar1 olarak X*=2,41
ve p=0,49’dur ve aradaki fark anlamsiz bulunmustur.

Annelerin egitim durumlarinin anemik ¢ocuklar1 olarak X*=3,56 ve p=0,31, DE
cocuklar1 olarak X?=3,40 ve p=0,33, DEA cocuklar1 olarak X*=4,90 ve p=0,18’dir ve

aradaki fark anlamsiz bulunmustur.

Tablo 13. Annelerin Obstetrik Ozelliklerine Gore A, DE ve DEA Dagilin

Ozellikler Toplam A (%) DE (%) DEA
(n)
Gebelik 1. Gebelik 15 2 (13,3) 2 (13,3) -
Sayisi 2. Gebelik 21 10 (47,6) 9 (42,9) 7 (33,3)
3. Gebelik 12 3 (25,0) 4 (33,3) 2 (16,7)
4. Gebelik 8 4 (50,0) 4 (50,0) 4 (50,0)
5. ve lizeri 9 3(33,3) 2(22,2) 1(11,1)
Gebelik
X2 (p) 5,95 (0,20) 5,10 (0,28) 10,4 (0,34)
Gebelik | Ilk Gebelik 21 4 (19,0) 4 (19,0) 2(9,5)
Arasi
24 Aydan 21 7 (41,2) 6 (35,3) 4 (23,5)
Kiiciik
24 Aydan 12 11 (40,7) 11 (40,7) 8 (29,6)
Biiyiik
X2 (p) 3,03 (0,22) 2,64 (0,26) 2,88 (0,23)
Istenen Evet 55 18 (32,7) 18 (32,7) 12 (21,8)
Gebelik
mi?
Hayir 10 4 (40,0) 3 (30,0) 2 (20,0)
X2 (p) 0,20 (0,65) 0,02 (0,86) | 0,17 (0,89)
Toplam 65 22 (33,8) 21 (32,3) 14 (21,5)

Tablo 13’te arastrmaya katilan annelerin gebelik sayismma goére anemi
prevalansi ilk gebelikte %13,3 iken 2. gebelikte %47,6, 3. gebelikte %2,0, 4.
gebelikte % 50,0 ve 5. ve daha fazla gebelikte bu oran %33,3 tiir. X?=5,95 ve p=0,20
olup aradaki fark anlamli bulunmamistir. DE’de bu oran ilk gebeliklerde %13,3 iken
2.gebelikte %42,9, 3. gebelikte 3,3, 4. gebelikte %50,0 ve 5. ve daha fazla gebelikte
22,2°dir. X*=5,10 ve p=0,28 olup aradaki fark anlamli bulunmamustir.
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DEA’da ise anemi prevalansi ilk gebeliklerde hi¢ goriilmezken 2. gebelikte
%33,3, 3.gebelikte 9%16,7, 4.gebelikte %50,0 ve 5. ve daha fazla gebeliklerde
%11,1°dir. X>=10,4 ve p=0,34 olup aradaki fark anlaml1 bulunmamustir.

IIk gebelikte anemi prevalanst %19,0, son gebelik ile bir 6nceki gebelik
arasinda 24 aydan daha az zaman olan ¢ocuklarda anemi prevalanst %41,2 iken 24
aydan fazla zaman olanlarda %40,7’dir. X*>=3,03 ve p=0,22 olup aradaki fark anlamli
bulunmamistir. DE’de bu oran ilk gebelikte %19,0 iken 24 aydan daha az zaman
olanlarda %35,3 ve 24 aydan fazla olanlarda %40,72dir. X*=2,64 ve p=0,26’dr.
DEA’da ilk gebelikte %9,5 iken 24 aydan daha az zaman olanlarda %23,5 ve 24
aydan fazla olanlarda %:29,6’dir. X*=2,88 ve p=0,23 olup aradaki fark anlamli
bulunmamastir.

Yine ayni tabloda istenen gebeliklerde anemi prevalanst %32,7 iken
istenmeyen gebeliklerde %40,0°dir. X?=0,20 ve p= 0,65 olup aradaki fark anlaml
degildir. DE’de u oran %32,7 ve %30,0 olup X?=0,02 ve p=0,86’dir. DEA’da ise
%21,8 ve %20,0°dir. X?>=0,17 ve p=0,89 olup aradaki fark anlamli bulunmamastir.

4.1.2. Cocuga Ait Ozellikler

Tablo 14. Arastirmaya Katilan Cocuklarin Demografik Ozellikleri

Ozellikler n %
Cinsiyet Kiz 35 53,0
Erkek 31 47,0
Yas gruplari 12-15 ay 18 27,3
16-19 ay 18 27,3
20-24 ay 30 45,5
Toplam 66 100,0

Arastirma grubundaki 66 ¢ocugun 35’1 (%53,0) kiz, 31°1 (%47,0) erkeklerden
olugsmaktaydi ve yas ortalamasi 18,8 aydi (en az:12, en fazla:24).
Tablo 14’te arastirmaya katilan c¢ocuklarin demografik O6zellikleri

gosterilmistir.
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Tablo 15. Arastirmaya Katilan Cocuklarin Dogum Ile Ilgili Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellikler N %

Dogum Kilosu(gr) X=3,100gr

1.Dogum 20 29.9
Dogum Sirast 2.Dogum 22 32,8

3.Dogum 13 19,4

4. ve lizeri Dogum 11 16,4

Istenen 55 84,6
Istenen ¢ocuk mu? istenmeyen 10 15,4
Bir Onceki 24 ay ve alt1 17 25,4
Saer‘ff“kle Aradaki ['54 o vdan fazla 27 40,3
Toplam 66 100,0

Cocuklarin ortalama dogum kilolar1 3,100 gr’di (min:1,900 maks:3,850).
Arastirmaya katilanlarin 20°si (% 29,9) birinci ¢ocuk, 22’s1 (%32,8) ikinci ¢ocuk,
13’1 (%19,4) iiglincii cocuk ve 11°1(%16,4) dort veya iizeri cocuktur.

Arastirmadaki ¢ocuklarin annelerinin 55’1 (%84,6) cocugu isteyerek gebe
kalmisti. 10°u ise (%15,4) istemeyerek hamile kalmisti. Arastirmaya katilan
cocuklarm bir dnceki gebelikle arasindaki fark 24 ay ve 24 aydan az olan siire 17
(%25,4) kisidir. Bunlarin 27’°si (40,3) 24 aydan fazla idi. Tablo-12’de arastirmaya

katilan ¢ocuklarin dogum ile ilgili 6zelliklerinin dagilimi gdsterilmektedir.

Tablo 16. Cocuklarin Anne Siitii {le Tlgili Ozellikleri

Ozellikler N %
Dogumdan sonra ilk yarim 62 93,9
Anne Siiti Alimi1 saat i¢inde
1-12 saat icinde 1 1,5
12-24 saat i¢inde 2 3,0
24-48 saat i¢inde 1 1,5
Anne Siitiine Devam | Halen aliyor 22 33,3
Edip Etmeme Devam etmiyor 44 66,7
Durumu
Toplam 66 100,0
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Aragtirma grubundaki c¢ocuklarin 66’sinin (%100) anne siitii almis oldugu
goriildii. Cocuklarin dogumdan sonra ilk yarim saat igerisinde 62°si (%93,9) anne
siitii almist1. Bebeklerin 2°si (%3,0) ikiz dogum olup kiivezde kaldig1 i¢in dogumdan
hemen sonra emzirilememisti. Halen anne siitiine devam edenler 22 (%33,3) dir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin dogum kilolar1 ortalamasi 3,100+4,881 gr’dir.
Dogum boylar1 ortalamas1 48,8 olup, standart sapmasi 1,2°dir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin kan alimi sirasindaki yas ortalamalar1 18,8 ay,
agirlik ortalamasi 11,600 gr, boy ortalamalar1 77,9 cm, bas ¢evresi ortalamalar1 46,3
cm’dir.

Cocuklarin dogum kilolari, dogum boylar1 ve arastirma esnasinda Slgiimle
belirlenen agirlik, boy ve bas c¢evresi degerleri ortalamalar1 Tablo-16’da

goriilmektedir.

Tablo 17. Arastirmaya Katilan Cocuklarin Dogumdaki Kilo, Boy ve Su Anki Yas, Agirlik,
Boy ve Bas Cevresi Degerlerinin Cinsiyete Gére Dagilimi

Ozellikler Erkek (n=31) Kiz (n=35) Toplam (n=66)

% S.S. X S.S. X S.S.

Dogum Kilosu(gr) 32 3.2 2,9 5.6 3,1 4,881
Dogum Boyu(cm) 49,2 1,1 48,3 1,3 48.8 1,2
Yas(ay) 19,1 4,4 18,3 4,1 18,8 4,2
Agirlik(gr) 12,0 13,9 11,2 17,4 11,6 16,4
Boy(cm) 79,0 4,4 77,0 3,8 77,9 4,1
Bas Cevresi(cm) 46,7 1.9 46,1 2,1 46,3 1.9

X: Ortalama S.S:Standart Sapma

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin dogum kilolar1 ortalamast 3,100+4,881 gr’dir.
Dogum boylar1 ortalamas1 48,8+50,0 cm’dir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin kan alimi sirasindaki yas ortalamalar1 18,8 ay,
agirlik ortalamasi 11,600 gr, boy ortalamalar1 77,9 cm, bas ¢evresi ortalamalar1 46,3

cm’dir.
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Tablo 18. Cocuklarin Demir Damlasi Kullanim Durumu ve Demir Damlasinin Verilis Sekli

Ozellikler (n) %
Hi¢ Almamis 2 3,0
Demir Damlasi Yalniz 53 80,0
Verilme Sekli Sutmeyve suyu 11 16,7
Gilinliikk Demir 10mg/giin 38 56,7
Damlas1 Verilmesi 10mg/giinden az 21 31,3
Diizensiz 5 7,5
Toplam 66 %100,0

Tablo 18’de goriildiigli gibi arastirmadaki ¢ocuklar1 %3’i hic demir damlasi

almamais, %80,0’1 demir damlasin1 yalniz yani saf olarak kullanmis ve %16,7 su veya

meyve suyu ile birlikte almistir. Cocuklarin giinliik demir damlas1 kullanim durumu

%356,7 ile 10 mg’dir. Bunlardan %7,5’1 diizensiz olarak demir damlasini kullanmaistir.

Tablo 19. Cocuklarin Boy, Agirlik ve Bas Cevresi Degerlerinin Persentil Dagilimlari

Ozellikler Boy Agirhk Bas Cevresi
Persentil n % n % n %
<3 1 1,5 - - 3,0
3-9 16 24,2 4 6,1 17 25,8
10-24 15 22,7 5 7,6 12 18,2
25-49 14 21,2 14 21,2 15 22,7
50-74 9 13,6 20 30,3 15 22,7
75-89 9 13,6 15 22,7 3 4,5
90-96 2 3,0 8 12,1 2 3,0
Toplam 66 100,0 66 100,0 66 100,0
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Tablo 20. Aragtirmaya Katilan Cocuklarin Cesitli Laboratuar Bulgulari

Ozellikler Laboratuar Bulgular
50.PER
n | X | SS. | Min | Max. |25.PER | (Median) | 75PER

Hb(g/dL) 66 | 11,3 | 21 | 1,0 | 17.8 | 105 11,5 12,1
Htc(%) 66 | 34,6 4.4 229 | 524 32,3 34,6 36,2
MCV(um?®) 66 | 68,7 7,8 50,0 | 84,0 63,8 70,0 75,0
RBC (106/mm?®) 66 5,1 0,8 4,1 9,18 4,6 4.9 5,3
RDW (%) 66 | 16,7 2,5 122,7 | 25,7 14,7 16,1 17,9
FER(ng/dl) 66 | 16,9 19,7 ,00 | 122,0 3,0 13,0 23,0
Demir (ug/dL) 66 | 40,1 244 10,0 | 150,0 23,0 35,6 51,3
Demir 66 | 457,3 | 181,3 | 150,0 | 752,0 | 335,0 387,0 713,0
Baglama(ug/d)

Total Demir 66 | 4973 | 170,8 | 278,0 | 812,0 | 3873 423,0 734,5
Baglama(ug/dL

WBC (103/mm?®) 66 | 11,5 4.4 6,8 36,1 9,2 10,7 12,5
MCH (pg) 66 | 22,6 | 29 | 150 | 27.8 | 210 | 233 247
MCHC (g/dL) 66 | 32,9 1,4 29,5 | 354 32,0 32,7 34,1
PLT (10%/mm?3) 66 | 372,8 | 127,2 | 107,0 | 955,0 | 286,0 379,5 446,8
MPV (um?) 66 8,5 ,82781 6,9 10,2 7,9 8,4 9,0
PCT (%) 66 | ,3184 | ,10795 ,08 ,82 ,2693 ,3270 ,3755
PDW (%) 49 160 3,8 11,0 | 36,0 13,8 15,3 17,5

Tablo 21. Arastirmaya Katilan Cocuklarin Cesitli Tan1 Kriterlerine Gére Anemi Dagilimi

Ozellik ANEMIK NORMAL TOPLAM
n %! n %! n %2
Hb (g/dL) 23 34,3 43 64,2 66 100,0
Htc (%) 14 20,9 52 77,6 66 100,0

Lsatir yiizdesi 2 siitun yiizdesi
Bkz: (Oski and Nathan 1993)

Hemoglobin(Hb) degeri 11 g/dl, Hematokrit (Htc) degeri 32 % esas alinarak,

cocuklarm anemik durumu tabloda gosterilmistir.

Ferritin degeri 10 ng/ml alt1 demir eksikligi (DE) kabul edilip bu oran

calismamiza katilan ¢ocuklrda %40,9 bulunmustur. Transferrin saturasyonu %12 alt1

kabul edildiginde DE oran1 %65,2 bulunmustur.
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Degerlendirme Diinya Saglik Orgiitii (DSO) odlgiitlerine gore yapildi (WHO
2001). Hemoglobin degerinin normal degerden diisiik olmas1 anemi tanisi, ferritin ve
transferin saturasyonunun normal degerden diisiik olmasi demir eksikligi tanis1 ve
demir eksikligi ile birlikte anemisi olanlara demir eksikligi anemisi tanis1 konuldu.
Asagidaki pasta grafiklerde ayrintili olarak anemi, DE ve DEA dagilimlar1
goriilmektedir.

Aragtirmaya katilan cocuklarmm %34,8’ anemik, %33,3’ti DE ve %22,7’si
DEA’dir.

@ anemi

@ normal

Sekil 8. Anemi Dagilimi (hemoglobine gore)

oDE

@ normal

Sekil 9. DE Dagilimi
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23%

oDEA
W normal

Sekil 10. DEA Dagilimi

Tablo 22. Anemik, DE ve DEA Olan Cocuklarin Cinsiyet ve Yas Grubuna Gore Dagilimi

Ozellikler Toplam (n) A (%) DE (%) DEA
Cinsiyet Kiz 35 15 (42,9) 13 (37,1) 10 (28,6)
Erkek 31 8 (25,8) 9(29,0) 5(16,1)
X2 (p) 2,10 (0,15) | 0,49 (0,49) | 1,45 (0,30)
Yas (ay) 12-15 18 5(27,8) 4(22,2) 3 (16,7)
16-19 18 9 (50,0) 7 (38,9) 5(27,8)
20-24 30 9 (30,0) 11 (36,7) 7 (23,3)
X2 (p) 2,53 (0,29) | 1,40 (0,50) | 0,65 (0,70)
Toplam 66 23 (34,8) 22 (33,3) 15 (22,7)

Tablo 22°de goriildiigii gibi kizlarda anemi prevalans1 %42,9 iken erkeklerde
%25,0’dir. DE orani kizlarda %37,1 iken erkeklerde %29,0°dir. DEA’ da ise bu oran
kizlarda %28,6 iken erkeklerde %16,1°dir. Sirasiyla X*=2,10, X*=0,49, X°=1,45 ve
p=0,15, p=0,49, p=0,30 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli1 bulunmamastir.

Tablo 22’ye gbre anemi prevalansi sikligi %50,0 ile 16-19 aylar arasinda daha
fazla goriilmektedir. Ayn1 sekilde DE ve DEA prevalansi da bu aylarda daha yiiksek

goriilmiistiir. Aradaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamastir.
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Tablo 23. Arastirmaya Katilan Cocuklarin Anne Siitii Alma Ozelliklerinin A, DE ve DEA

Dagilimlart
Ozellikler Toplam(n) A (%) DE (%) DEA
Anne Siitii | Ik 6 Ay 5 3 (60,0) 2 (40,0) 2 (40,0)
Alma Ik 12 Ay 12 4 (33,3) 3 (25,0) 2 (16,7)
Stiresi Ik 18 Ay 38 14 (36,8) 13 (34,2) 10 (26,3)
Ik 24 Ay 11 2 (18,2) 4 (36,4) 1(9,1)
X2 (p) 2,81(0,42) | 0,53 (0,91) | 2,54 (0,46)
Anne Halen 23 8 (34,8) 7 (30,4) 2(8,7)
Siitiine Alan
Devam Devam 43 15 (34,9) 15 (34,9) 13
Etme Etmeyen (30,2)
Durumu
X2 (p) 0,00 (0,99) | 0,13 (0,71) | 3,95(0,47)
Toplam 66 23 (34,8) 22 (33,3) 15 (22,7)

Tablo 23’te goriildiigii gibi anemi DE ve DEA prevalansi anne siitiine devam

edenlerde daha diisiik iken devam etmeyenlerde biraz daha fazladir.

Tablo 24. Arastirmaya Katilan Cocuklarin Ek Gidaya Baslama Zamaninin A, DE ve DEA

Dagilimlart
Ozellikler Toplam (n) A (%) DE (%) DEA
Ek Gidaya | 1-5 Aylar 14 5(35,7) 5(35,7) 4 (28,6)
Baslama Arasi
Zamani 6-7 Aylar 38 10 (26,3) 11 (28,9) 6 (15,8)
Arasi
8 Ay ve 14 8 (57,1) 6 (42,9) 5(35,7)
Uzeri
X% (p) 4,29 (0,12) | 0,94 (0,63) | 2,66 (0,27)
Toplam 66 23 (34,8) 22 (33,3) 15 (22,7)

Tablo 24°te goriildiigii gibi ek gidaya erken ve ge¢ baslayan ¢cocuklarda anemi,

DE ve DEA prevalans1 daha yiiksek iken Onerilen zamanda bagslayanlarda daha az

goriilmektedir.

Anemideki X?=4,29 p=0,12, DE’de X*=0,94 p=0,63 ve DEA’daki X*=2,66 ve

p=0,27 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.
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Tablo 25. Inek Siitii Alma Durumuna Gére A, DE ve DEA Dagilini

Ozellikler

Toplam (n) A (%) DE (%) DEA
Inek Siitii Inek Siitii 15 3 (20,0) 3 (20,0) 0 (0,0)
Verme Almayan
Zamani 1 Yasindan 18 (41,9) 17(39,5) 13 (30,2)
Once Alan 43
1 Yasindan 8 2 (25,0) 2 (25,0) 2 (25,0)
Sonra Alan
X2 (p) 2,73 (0,25) 2,19 (0,33) 5,81 (0,55)
Toplam 66 23 (34,8) 22 (33,3) 15 (22,7)

Tablo 25’te goriildiigii gibi anemi prevalansi inek siitii almayanlarda %20,0, 1
yasindan once alanlarda %41,9 ve 1 yasindan sonra alanlarda %25,0°dir. X>=2,73 ve
p= 0,25 olup aradaki fark anlamli bulunmamistir. DE’de bu durum hi¢ almayanlarda
%20,0, 1 yasindan 6nce alanlarda %39,5 ve 1 yasindan sonra alanlarda %25,0’dur.
X*=2,19 ve p=0,33 olup aradaki fark anlamli bulunmamistir. DEA’da 1 yasindan
once alanlarda 9%30,2 iken 1 yasindan sonra alanlarda %25’tir. X>=5,81 ve p=0,55

olup aradaki fark anlamli bulunmamustir.

Tablo 26. Arastirmaya Katilan Cocuklarin Demir Preparati Verme Zamani ve Annelerinde
Anemi Ile Ilgili Bilgi Aliminin A, DE ve DEA Dagilimlari

Ozellikler Toplam (n) A (%) DE (%) DEA (%)
IIk Demir | Hig 2 1 (50,0) 1 (50,0) 1 (50,0)
Preparati | Verilmeyen
Verme 4-6 Aylar 42 10 (23,8) 12 (28,6) 6 (14,3)
Zamani Aras1
6-8 Aylar 22 12 (54,5) 9 (40,9) 8 (36,4)
Arasi
X2 (p 6,22 (0,45) 1,25 (0,54) 4,88 (0,87)
Anemi ile | Evet 48 13 (27,1) 11(22,9) 6 (12,5)
Ilgili Bilgi
Alimi
Hayir 18 10 (55,6) 11(61,1) 9 (50,0)
X2 (p) 4,67 (0,43) 8,59 (0,07) 10,82 (0,03)
Toplam 66 23 (34,8) 22 (33,3) 15 (22,7)

Tablo 26’da goriildiigii gibi demir preparatina zamaninda baslayan ¢ocuklarda

anemi prevalansi %23,8 iken, ge¢ baslayanlarda %54,5’tir. X>=4,67 ve p=0,45 olup

60



aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu oran DE’de %28,6 ve
%40,9 iken DEA’da %14,3 ve %36,4’tiir.

Ayn1 tabloda annelerin siitcocuklugu doneminde kansizlik ile ilgili bilgi
alanlarda anemi prevalansi %27,1 iken almayanlarda %55,6°dir. X>= 4,67 ve p=0,43
olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Bu oran DE’de %22,9 ve 61,1 dir.
X?=8,59 ve p=0,07 olup aradaki fark anlamlidir. DEA’ da ise %12,5 ve %50°dir.

X?=10,82 ve p=0,03 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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5. TARTISMA

Demir eksikligi diinyada aneminin en sik goriilen nedenidir. Hastalik yasamin
her doneminde goriilmekle birlikte kiigiik cocuklarda ve kadmlarda daha siktir.
Demir eksikligi anemisinin en siklikla goriildiigii yas grubu 6 ay ile 2 yas
arasindadir. Ulkemizde ¢ocukluk yaslarinda demir eksikligi anemisi oranmi dikkati
cekecek kadar yiiksektir (Gedikoglu ve Agaoglu 1993).

Ulkemizde ve gelismekte olan iilkelerde en &nemli neden demir aliminin
azalmasidir. Siitgocuklugu ve ¢ocukluk ¢agmm en yaygin hemotolojik hastaligidir
(Koksal ve Gokmen, 2000).

0-5 yas grubu ¢ocuklarin ortalama %50’si anemiktir (hemoglobine gore) (Cetin
ve Aydm, 1999). Boston ve arkadaslarinin yaptig1 calismada bu oran %63,8 dir.
Bizim calismamizda ise hemoglobine gore %34,3’ii, hematokrite gore %20,9’u,
MCV’ye gore (Mean Corpuscular Volume) %59,7’s1 anemik bulunmustur.

Anne siitiinde demir az olmasma ragmen biyoyararlanimi oldukca yiiksektir.
Yapilan ¢ok sayida caligmada, ilk 6 ay sadece anne siitii ile beslenmenin demir
eksikligi anemisini onledigi bildirilmistir (Millian et al 1976, Saarinen 1976). Bizim
calismamizda cocuklarm 62°si (%93,9) dogumdan sonra ilk yarim saat iginde
emzirilmeye baslanmisti. Anne siitiinii halen alanlarm orant 22 (%33,3) iken
almayanlarin oran1 44 (%66,7)’tlir. Ancak yakin tarihli literatiirde yer alan bazi
calismalarda, demir profilaksisi verilen ve verilmeyen gruplar karsilastirilmis ve
sadece anne siitii ile beslenen ¢ocuklara 6. aydan sonra demir profilaksisi onerilmistir
(Botth and Aukettv1997, Oski 2004). Yapilan bazi ¢calismalarda 6. aydan sonra demir
profilaksisinin gerekli oldugu, altinci ayda profilaktik demir baslanarak bebek
dokuzuncu ayina gelinceye kadar devam edilmesi gerektigi belirtilmektedir (Pizzaro
1991). Yurdakok ve arkadaslar1 ¢alismalarinda 4-7. aylar arasinda demir desteginin,
cocuklarda demir eksikligini Onleyemedigini, daha uzun siireli destek verilen
calismalara gereksinim oldugunu belirtmislerdir. Domellof ve arkadaslar1 ise 4-6.
aylar1 ve 6-9. aylar1 arasinda profilaktik demir vererek yaptiklari caligmalarinda fark

olmadigini gézlemlemistir.
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Vatandas ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada sadece anne siitliyle beslenen
ve demir destegi verilmeyen c¢ocuklarda altinct ayda %10 oraninda DEA
belirlenmistir (Vatandas ve ark., 2007). Yine bu calismada dordiincii ay sonrasinda
profilaksi verilmesi gerektigi tezini desteklemektedir. Ayrica Amerikan Pediatri
Akademisi de bebeklere dordiincii aydan itibaren Img/kg/giin demir destegi
verilmesini Onermektedir (Botth and Aukettvl1997, Oski 2004) Vatandas ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada anne siitii alan ¢ocuklarda, karisik beslenmeye
gecseler de dordiincii ay sonrasi profilaktik demir verilmesi gerektigini ve sekiz ay
siireyle profilaksi verilmesinin DEA insidansii azaltacagini1 destekler niteliktedir
(Vatandas ve ark., 2007). Bizim ¢alismamizda DEA oran1 %22,7 bulunmustur. Biz
de caliyjmamizda demir proflaksisini 4. aydan itibaren 12. ayma kadar kullanan
cocuklarda demir eksikligi anemisi prevalansini arastirdik. Aragtirmamizda 4. aydan
itibaren demir proflaksisine baslayanlarda demir eksikligi anemisi prevalansi %14,3
iken hi¢ kullanmayanlarda %50,0 ve daha ge¢ baslayanlarda %36,4 bulunmustur. Bu
sonug 4. aydan itibaren demir preparatina baslanmasi tezini desteklemektedir.

Demir eksikliginin diger yas gruplarina gore cocuklarda daha sik goriilmesi
iizerinde diyetle alman demirin biyoyararlaninmmin iyt olmamasi da rol
oynamaktadir. Diyetle alinan besinlerin fitat ve tanin gibi maddelerden zengin olmasi
demir emiliminin azalmasiyla sonug¢lanmaktadir. Sik karsilasilan nedenlerden bir
digeri de, c¢ocuklarin inek siitii tiiketimidir (Vatandas ve ark., 2007). Bizim
calismamizda hi¢ inek siitii almayanlarda anemi prevalansit %20 iken 1 yasindan
once alanlarda %41,9 ve 1 yasmndan sonra alanlarda %25,0’dwr. Demir eksikligi
prevalansi hi¢ inek siitii almayanlarda %20 iken 1 yasindan 6nce alanlarda %39,5 ve
1 yaindan sonra alanlarda %25,0’dir. Demir eksikligi anemisi prevalansi ise hi¢ inek
siitii almayan ¢ocuklarda %0 iken 1 yasimndan dnce alanlarda %30,2 ve 1 yasindan
sonra alanlarda %25,0’d1r. Inek siitiine erken yasta baslamak anemi, demir eksikligi
ve demir eksikligi anemisi riskini artirmaktadir.

Saglik Bakanligi ¢cocuklarda 6. aydan itiaren baslanmasini 6nermektedir. Bizim
calismamizdaki ¢ocuklarm %50°si Onerilen aylarda ek gidaya baslamisti. Yine bu
aylarda ek gidaya baslayan c¢ocuklarda DEA oran1 %15,8 olup erken ya da gec

baslayanlara gore daha azdir.
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Annelerin %7,6’s1 okuryazar degildir ve ayn1 zamanda bu annelerin ¢ocuklari
anemik de degildir.

2008 TNSA verileri kadinlarin % 33’iinlin ya hi¢ okula gitmedigini ya da
ilkokulu bile bitirmedigini gostermektedir (TNSA 2008). Bizim calismamizdaki
annelerin %7,6’s1 okuryazar degil ya da okuryazardir.

2008 TNSA’ya gore cocuklarin %10’unun boyu yasma gore kisadir.
Calismamizda ¢ocuklarin boy, kilo ve bas ¢evreleri dl¢iilmiis olup yiiksek bir deger

bulunamadigi i¢in demir eksikligi anemisi ile karsilastirilmamastir.
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11.
12.

13.
14.
15.
16.
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18.

6. SONUC VE ONERILER

SONUCLAR

. Arastirma grubundaki annelerin yas ortalamasi1 27,4 yildir (en az:20 en

fazla:40).

Annelerin ¢ogunlugu ilkokul mezunu (%77,3) idi.

Annelerin ¢ogunlugu ev hanimi (%98,5) idi.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin yas ortalamasi % 18,8 (en az:12ay en fazla:24
ay) aydi.

Cocuklarin ortalama dogum kilolart 3,100 gr (en az:1,900 gr en fazla:3,850
gr) idi.

Arastirma grubundaki c¢ocuklarm annelerinin ¢ogunlugu (%84,6) isteyerek
hamile kalmist.

Cocuklarn bir 6nceki gebelikle arasindaki siire (24 aydan az olan) %67 idi.
Cocuklarin hepsi anne siitii almisti.

Cocuklarin ¢ogu (%93,9) dogumdan sonraki ilk yarim saat i¢cinde anne siitii
almigti.

Cocuklarin %22,7’si hig¢ inek siitli almamistir.

Halen anne siitii almaya devam edenler %34,38’dir.

Cocuklarin agirlik ortalamasi 11,600 gr, boy ortalamast 77,9 cm ve bas
cevresi ortalamasi 46,3 idi.

Cocuklarin cogu (%98,5) demir damlas1 kullanmaisti.

Cocuklarin ¢coguna (%81,5) demir damlasi1 yalniz yani saf olarak verilmistir.
Cocuklarin giinliik demir damlasi kullanim durumu %56,7 ile 10 mg idi..

Cok az1 (%7,5) demir damlasini diizensiz olarak kullanmust1.

Cocuklarin % 34,3’i hemoglobine gore, % 20,9’u hematokrite gore
anemiktir.

Ferritin degeri 10 ng/ml alt1 demir eksikligi (DE) kabul edilip bu oran
calismamiza katilan ¢ocuklrda %40,9 bulunmustur. Transferrin saturasyonu

%12 alt1 kabul edildiginde DE orani %65,2 bulunmustur.
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1.

19. Demir preparatina zamaninda baslayan ¢ocuklarda anemi prevalanst %23,8

iken, ge¢ baslayanlarda %54,5’tir. p=0,45 olup aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Bu oran DE’de %28,6 ve %40,9 iken DEA’da
%14,3 ve %36,4 tiir.

20. Annelerin siitgocuklugu déneminde kansizlik ile ilgili bilgi alanlarda anemi

prevalanst %27,1 iken almayanlarda %55,6’dr. p=0,43 olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Bu oran DE’de %22,9 ve 61,1°dir. p=0,07 olup
aradaki fark anlamhidir. DEA’da ise %12,5 ve %50°dir. p=0,03 olup aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

21. Ek gidaya erken baslayanlarda anemi prevalansi zamaninda baslayanlarda

%26,3 iken erken baslayanlarda %35,7 ve gec baslayanlarda %57,1 dir.
Demir eksikliginde bu oran zamaninda baslayanlarda %:28,9 iken erken
baslayanlarda %35,7 ve gec¢ basalyanlarda %42,9’dur. Demir eksikligi
anemisinde ise bu oran zamaninda baslayanlarda %15,8 iken erken
baslayanlarda 9%28,6 ve ge¢ baslayanlarda %35,7’dir. Anemideki p=0,12,
DE’de p=0,63 ve DEA’daki p=0,27 olup aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir.

22. Aragtirma grubu c¢ocuklarin yasa gére boy z skorlarina gore %1,5’1 bodurdu.

Anemi acisindan degerlendirmeye katilmamaistir.

ONERILER

Annelere yeni dogan, bebek i¢in en uygun gidanin anne siitii oldugu

anlatilmali, emzirme 6zendirilmelidir. Anne siitii hayatin ilk 6 ayinda tek basina

yeni dogana verilmelidir.

Demir eksikligi anemisi biiylime ve gelismeyi ve dolayisiyla hayatin
devamindaki kalitesini (zeka durumu vs.) etkilediginden erken ddénemde
taninmalidir. Bu amagla 6zellikle risk grubunu olusturan siitgocuklarinda (6-24
ay) anemi taramasi yapilmalidir.

Siit ¢ocuklarinda demir eksikligi anemisinin taninmasi konusunda tiim saglik

calisanlar1 bilgili ve tetikte olmali, 6zellikle bu yas cocuklarm izleminde
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10.

11.
12.

13.

birincil gorevli olan ebeler (saglik ocaklarinda) bu gorevlerini yapma
konusunda arag, techizat ve bilgi bakimindan desteklenmelidirler. Ciinkii
halkimizin ¢ogu saglikla ilgili bilgileri direkt olarak saglik personelinden
almaktadir.

Bebege 6. aylarda ek gida baslanmalidir. Diyetinde demir iceren yiyecekler
verilmelidir. Erken baslamak kadar ek gidalara ge¢ baslamanm da saglik
iizerine olumsuz etkileri (yemek se¢cme, bu yasta yeterli olmadigi halde anne
sitline devam etme, demir icgerikli yiyeceklerden mahrum kalma demir
eksikligi anemisini arttirir) annelere anlatilmalidir.

Daha gebelikten baslayarak demir eksikli§i anemisinin ne oldugu anneye
anlatilmali, gebelikten itibaren demir preparati kullanilmasi1 saglanarak
anemiden korunma saglanmalidir.

Stitcocuklarinda (6-24 ay) demir eksikligi anemisi ile ilgili annelere egitim
verilerek 4. aydan 12. aya kadar demir preparat1 verilmesi saglanmalidir.

Demir damlasinin verilme sekli ve giinlik dozu anlasilir bir dille anneye
anlatilmalidir.

Demir igeren yiyeceklerin dogru bir sekilde cocuga verilmesi annelere
anlatilmalidir.

Cocuk beslenmesinde ¢ayin yer almamasi saglanmaidir.

Diyette fitatlarin azaltilmasi ve et ve tiirlerinin diyette fazla bulunmasi demir
eksikligi anemisini azaltacagi annelere anlatilmalidir.

C vitaminin yeterli alinmasi1 saglanmalidir.

Cocuklarin uygun ek besinlerle beraber 2 yasina kadar emzirilmesi gerektigi
annelere anlatilmalidir.

Inek siitiiniin 1 yasidan dnce verilmemesi gerektigi annelere anlatilmalidir.
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OZET

Calismamiz Sivas Merkez Koyuncu Saglik Ocagi ve bagl kdylerinde, Hanli ve
Kayadibi Saglik Ocagi1 merkezinde ikamet eden 12-24 ay arasi1 ¢ocuklarda ve bu
cocuklarm annelerinde yapilmistir.

Koyuncu, Kayadibi ve Hanl1 Saglik Ocagi’indaki 87 ¢ocuktan 66’s1 caligmaya
almmistir. Cocuklarin 66’sina (%76) ulasilmistir. Bu cocuklarin 35’1 (9%53.0) kiz,
31°1 (%47.0) erkektir. Cocuklarin ailesinden olur aldiktan sonra iki béliimden olusan
anket formu doldurularak, kan alinmistir. Alinan kanlarda ¢esitli kan parametreleri
calisilmistir. Anemi prevalanst %34,8, demir eksikligi prevalanst %33,3, demir
eksikligi anemi prevelansi 22,7 olarak bulunmustur.

Erkeklerde DE prevelanst %29,0 iken kizlarda bu oran %37,1 ve DEA
prevelansi erkeklerde %16,1 iken, kizlarda %28,6 olarak bulunmustur. 1 yasindan
sonra inek siitii verilen ¢ocuklarda DEA goriilme durumu %25,0 iken, 1 yasindan
once inek siitli verilen ¢ocuklarda bu oran %30,2’dir.

Bu calisma sonucunda, proflaktif demir preparati kullanilmasina ragmen demir
eksikligi anemisinin saptanmasi erken tani ve tedaviyi zorunlu kilmaktadir.

Ailere ve c¢ocuklara yonelik egitim programlarmin yapilmasi, beslenme

konusunda hizmetici egitimlerin stirdiiriilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Siitcocuklugu, anemi, demir eksikligi anemisi
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ABSTRACT

Our work was made in Sivas Central Koyuncu Village Clinic and in the
villages under the responsibility of this clinic and which is made with children 12-24
months old and with their mothers who live in the centre of Hanli and Kayadibi
Village clinics.

We took the 66 children of 87 who live in the centre of Koyuncu, Kayadibi and
Hanl1 village clinic. We reached 66 of these children (76%). 35 of these children are
girls (53,0%) and 31 of these children are boys (47,0%). First, we took permission
from the parents of these children, then we fulfilled the questionnaire form (2 parts)
and then we drew some blood from these children. Some blood parameters were
worked. The prevalence of anemia was found as 34,8%, iron deficiency was found as
33,3% and iron deficiency prevalence was found as 22,7%.

Into boys DE prevalence is 29,0% but into girls this rate is 37,1% and DEA
prevalence is 16,1% into boys and it is 28,6% into girls. DEA can be seen into
children who were given cow milk after a year as 25% but this rate is 30,2% into
children whom were given cow milk before 1 year old.

As a result of this work we can say that despite using provlactive iron
preparation, confirming iron deficiency anemia makes early diagnosis and treatment
compulsive.

We have to make education programs for families and children and we must
continue to in-service training about nutrition.

Key words: nursing infant, anemia, iron deficiency anemia.
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EK - 2. PREMATURE VEYA DUSUK DOGUM AGIRLIKLI 4-12 AYLIK
BEBEKLER iCiN DEMIiR DESTEGI VE TEDAVIiSi
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EK —4. 13- 24 AYLIK COCUKLAR iCiN DEMIiR DESTEGI VE TEDAVIiSi
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EK - 5. BEBEKLERDE DEMIiR EKSIKLiGi ANEMISi

Bebeklerde

-y "_‘-1 A'--- -;.'
Demir Eksikligl

A2 Yoyt

- En sik sit gocuklugu
(Gay-2 yag) ve cocukiuk
¢agdinda kargilagilan,

Tam dunyada ve ozellikle gelismekie olan
Ulkelerde en sik gérdlen anemi tipidir.

Turkiye demir eksikligi
anemisinin en sik goruldugu
ulkelerden birisidir.

- S0l gocugunda damir aksikligi anemisi olanlar
hayata potansiyel |Qlannda %4 dOguk puania
naslamakzadir.

- Bu durumu énlamek hizim alimizdedir.
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Saghk Ocaklannda;

8 ay sure ile
paresiz demir
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naglanmaktacir o~
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yvemaklerden sonra verilmesi hasta
uyumunu da artirdigincan uygundur,

Saghkh bir gelecek
demir destegi ile gelecek
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EK - 6. “DEMIR GiBi TURKIYE” PROJESI (KANSIZLIGI ONLEMEK
ELINiZDE)

KANSIZLIGI

Appi isrAaxiM
s D TCN BEECTUS |
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Sevgili Anneler,

Besinlerle viicuda yeteri kadar demir minerali ahinamadifinda
kansizlik gorilar. Kansizik hem sizin sagligimz) hem de dogacak
alan bebeginizin bityiimesini ve gelisimini olumsuz yonde etkiler,
Bu nedenle tzellikle gebelik, bebeklik ve cocukluk doneminde
kansizhiktan kacimlmalidir.

Cocugunuzun bedensel ve zihinsel gelisiminin, dofum oncesi
donemden 3 vasina kadar, veterli ve dengeli beslenme ile saglandifin

unutimayine,

Kansizlik en cok kimlerde goriiliir?

6 ay-6 yas arasi cocuklarda..,

Ergenlik donemindeki genglerde
(10-19 vas)...

Gebe ve emziren annelerde...

Demir ihtiyaci arttifn icin bu gruplarda kansizhk fazla gorilir,
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Kansizligin en onemli belirtileri nelerdir?
» Bas donmesi

» Halsizlik

» istahsizlik

» Sindirim sistemi bozukluklari

» Tirnaklarin incelmesi

» Nefes almada guclik

» Deride, avug icinde ve goz diplerinde solukluk

Bebek ve cocuklarda Hamilelerde

KANSIZLIK KANSIZLIK

> Buyumey: ve gellsmeyi olumsuz Y Erken doguma,

etkiler.

Dustiklere,
> Zihinsel yetenckleri zayiflatir. »

» Oprenmeyi olumsuz etkiler, » Dosuk dogum agiclkly

| okul basarisini dastirtr. bebeklerin dogmasina,

D> Hastaliklarin daha sik

; P Hastaliklann daha sik
gorulmesine neden olur.

porulmesine,
» Yayiilanna gére zeka

puaninda gerilemeye yol agar, » Anne clumlerine acden olur.
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KANSIZLIGI onwevex eLinizoe

Nasil onleyebilirsiniz?

» Geheliginiz siiresince duzenli » Bebeklerinize ve kigik
olarak saglik kontrollerinizi cocuklariniza cay
yvaplirniz. vermeyiniz.

» Bebefinize 11k 6 ay sadece » Bebeginizi duzenli olarak
anne sQuu veriniz. saghk kontrollerine

gothruniiz,

» 6. aydan itibaren, ayina
uvgun ek besinlert vererek » Yemeklerden 1 saal dncesine
2 vasina kadar emzirmeye ve sonrasina kadar gay ya da
devam ediniz. kahve i¢meyiniz.

. —— — =

Kansizlifi onleyebilmek icin \

hangi besinlerden yararlanabilirsiniz?
| Kirmizi et, vamurta, pekmez, ,@

lkum mevveler, kuru baklagiller |~ J
demir acisindan zengin besinlerdir. s

Bu besinler sik¢a tiketilmelidir. ;FL

Besinlerdeki demirden daha fazla yararlanmak icin...

C vitamini acisindan zengin olan
turunggiller, vesil vaprakh sebzeler,
karnabahar, lahana, patates, domales
ve yesil biber gibi besinier her ogun
vemeklerle birlikte toketilmelidir. |

Saghk Ocaklar ve Ana Cocuk Saghf Merkezleri'nde
~ bebeginizin kontroling yaptirarak
“UCRETSIZ DEMIR DAMLASI" alabilirsiniz.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI
Ana Cocuk Sogligi ve Aile Planlomas Genel Midirligi

79



EK - 7. ANNE-COCUK TANITICI OZELLiKLER FORMU

ANNE:
Anket No:

L-YaSINIZ oo e

2-Egitim Durumunuz
1-Okur Yazar Degil 4-Ortaokul
2-Okur Yazar 5-Lise
3-Ilkokul 6-Yiiksekokul/Universite

BMESICEINIZ. ..ottt e

1- Ev hanimi 2-Diger
4-Herhangi bir iste calistyor musunuz?

I-Evet 2-Hayir

5-Kag kez gebe Kaldiniz?..........ccocvviiiiiiiie ettt

6-Bu bebeginiz Kaginct COCUFTUNUZ?.........oeeiviiiiiieeeiieeeiieeeiieeeite et e e saae e seeeseaeeeseneeens

8-Bebeginizi isteyerek mi hamile kaldiniz?
I-Evet 2-Hayrr
9-Gebelikte demir ilac1 kullandiniz mi?

I-Evet 2-Hayrr

10-Gebeyken demir iceren besinleri yeteri kadar tiikettiniz mi?(et, tavuk, balik,

karaciger, yumurta, kurubaklagiller, yesil yaprakli sebzeler, pekmez, tahin)

I-Evet 2-Hayrr

11-Daha once kansizlikla ilgili tedavi aldiniz m1?
I-Evet 2-Hayrr

12-Gebelik srasinda kansizlikla ilgili bilgi aldiniz mi1?

I-Evet 2-Hayir

13-Cevabmiz evet ise bu bilgiyi kimden aldiniz?
1-Ebe 3-Doktor 5-Yazili basin
2-Hemgire 4-Aile biiyiiklikleri 6-Tv., radyo

7-Internet
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COCUK:

1-Cocugunuzun cinsiyeti nedir? 1-Kiz 2-Erkek
2-Cocugunuz zamaninda(miadi) mi1 dogdu? 1-Evet 2-Hayir
3-Cocugunuzun dogumdaki; Kilosu:............ Boyu:....oooooiii

4-Dogumdan hemen sonra anne siitii vermeye basladiniz mi1? (Evetse ne kadar sonra)
1-Evet 2-Hayir
1-Dogumdan sonra ilk yarim saatte 2-Dogumdan 1-12 saat sonra
3-Dogumdan 12-24 saat sonra 4-Dogumdan 24-48 saat sonra
5-Ne kadar stire anne siitii almig?(ay olarak)..............coooiiiiiiiiiii i,
6-COoCUZUN SU ANKIT YASIZ....eieieiiiiecieeeeie ettt er e e et e e enneeeseesebeeeesreeeenne
7-Cocugun su anki KIloSU?......cccviiiiiiiieiieeee et
8-CoCUZUN SU ANKI DOYU?...ceiiuiiieiiiiieeiiie ettt ettt et te et ee et ae et eeenraesteessbeeeenneee e

9-Cocugun Su anki bag CEVIESIZ.......ccevuiieriiieeieeeiie e etee e e ee e ee e eeeraeeeeeneees

1-4 aydan sonra 2-6 aydan sonra  3-Kullanmamig  4-2. aydan sonra

1-9 damla 2-9 damladan az  3-Diizensiz 4-Hi¢ kullanmadim
12-Demir damlasini nasil verdiniz?
1-Yalniz 3-Meyve sular1
2-Suyla 4-Inek siitii
13-Ek gidalara ne zaman basladiniz (ay olarak)..........ccccceeeevieeriieiniieiiiie e
14-Cocugun bir yasindan once inek siitli igme durumu:
1-Evet, inek siitii i¢t1
2-Hayir inek siitii igmedi
15-Siit cocuklarinda kansizlikla ilgili bilgi aldiniz mi1?
I-Evet 2-Hayr
16-Aldiysaniz bu bilgiyi kimden aldiniz?
I-Ebe  2-Hemsire 3-Doktor 4-Aile biiyiiklikleri 5-Tv .,radyo 6-Basin
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