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OZET

1-18 YAS ARASINDAKI COCUKLARDA ANEMI SIKLIGI

Amag¢: Anemi tiim diinyay1 etkileyen énemli bir halk saglig1 sorunudur. Ozellikle ¢cocuklarda
biligsel ve fiziksel gelisim iizerine olumsuz etkileri yiiziinden Onlenmesi gerekmektedir.
Calismamizda 1-18 yas arasindaki ¢ocuklarda anemi sikligin1 saptamak amaglanmistir.
Materyal- Metod: Bu calisma retrospektif kesitsel- tanimlayici nitelikte arastirma olup
Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesinde yiiriitiildii.
Calismanin evrenini, 1 Ocak 2019- 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Poliklinigine herhangi bir nedenle bagvuran 1-18 yas arasindaki c¢ocuklar
olusturmustur. Olgularin yas, cins, gé¢ durumu, tanilari ve basvuru esnasinda calisilan
tetkiklerinden hemoglobin, Hct, RBC, MCV, RDW, MCH, demir, demir baglama kapasitesi,
ferritin, B12, folat, CRP sonuglar1t MHRS kayitlarindan elde edilerek olusturulan olgu rapor
formuna kaydedilmistir. Hgb degeri yasa gore tanimlanan siirin altinda olanlar anemi olarak
kabul edilmistir. Elde edilen veriler SPSS 26 programinda analiz edilerek iki grup
karsilastirmasi i¢in Bagimsiz 2 grup t Testi, kategorik veriler icin ki-kare testi kullanilmistir.
Bagimsiz ikiden fazla grubun sayisal degiskenlerini karsilastirmak i¢in One-Way Anova testi,
alt grup parametreleri karsilastirmalari ise Tukey testi ile yapilmistir. Testlerin %95 anlamlilik
diizeyi i¢in p<0.05 kabul edilmistir.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 17156 hastanin 13064 {inde tam kan sayimi ¢aligiimusti.
Bu hastalarin %51.2°si kiz, %94.5’s1 Tiirk vatandasti ve yas ortanca degeri 8 yildi. Hastalarin
%13.1’inde anemi saptanmistir. Anemik hastalarin %55.5’1 kiz; %54.2’si 1-5 yas arasindaydi.
Gocmen c¢ocuklarin %22.9’unda, Tirklerin %12.5’inde anemi saptanmistir. Cocuklarin
%12.2’sinde demir eksikligi, %6.2’sinde demir eksikligi anemisi saptanmistir. Vitamin B12
eksikligi %33.1 hastada saptanmustir.

Sonug¢: Calismamizda, 1-18 yas grubunda anemi siklig1 %13.1 saptanmistir. Anemi en sik
okul Oncesi donemde goriilmiis olsa da adolesanlardaki yiiksek oran dikkat ¢cekmektedir.
Diisiik sosyoekonomik diizeyde kesime hizmet veren hastanemizde yiiriittiiglimiiz
calisgmamizda saptanan yiiksek anemi oranlari, oncelikle ¢ocukluk cagi sagliksiz beslenme
durumunu da gostermektedir. Anemi ve onun olasi olumsuz sonuglari yoniinden 6zellikle
cocuk hekimlerinin dikkatli olmasi ve ailelere saglikli beslenme konusunda bilgilendirme

yapilmasi 6nemlidir

viii



ABSTRACT

THE PREVALENCE OF ANEMIA IN CHILDREN AGED FROM 1 TO 18
Objective: Anemia is a world-wide major public health problem. It must be prevented
because of its adverse effects on cognitive and physical development particularly in
children. In this study, we aim to determine the prevalence of anemia in children
aged from 1 to 18.

Material — Method: Being a retrospective descriptive cross-sectional study, it was
conducted at izmir University of Health Sciences Tepecik Training and Research
Hospital. The target population of the study included the children aged from 1 to 18
applying to the pediatric polyclinic with any complaint between January 1%, 2019 and
December 31%, 2019. The age, gender, immigration status, diagnoses, the laboratory
results carried out in admittance to the hospital, including hemoglobin, Hct, RBC,
MCV, RDW, MCH, iron, iron binding capacity, ferritin, B12, folate and CRP, were
acquired through MHRS and recorded to the subject report form. The children with a
lower value of the age-defined limit of Hgb were accepted as anemia. The acquired
data were analyzed in SPSS 26 software; and Independent samples t test was
utilized for the comparison of two groups and the Chi-Square Test for the categorical
variables. The One-Way ANOVA was utilized to compare the numerical variables of
more than two independent groups and Tukey’s test in comparison of subgroup
parameters. A P-value of < 0.05 was considered to be statistically significant.
Findings: Of 17156 patients included to the study, 13064 had their complete blood
count tested. And of these patients, 51.2% were girls; 94.5% Turkish citizen and the
average age was 8. Anemia was detected 13.1% of the study group, and among the
patients with anemia, 55.5% were girls, 54.2% were aged between 1 and 5. While
the prevalence in the immigrant children was 22.9%; it was 12.5% in Turkish ones.
Iron deficiency was observed in 12.2% of the children, 6.2% of whom turned out to
have iron deficiency anemia. 33.1% of the patients were observed to have Vitamin
B12 deficiency.

Result: The anemia prevalence was concluded to be 13.1% in the study group.
Although anemia is most common in pre-school period, the high rate in adolescents
draws attention. The high rate of anemia observed in our study, carried out in our
hospital that provides service for people of low socio-economic status, strongly

indicates malnutrition during childhood. In terms of anemia and its potential adverse



effects, it is highly crucial that pediatrists, in particular, should be attentive and inform

about the principles of healthy nutrition to parents.



1.GIRIS ve AMAC

Cocukluk ¢aginda anemi, hem gelismis hem de gelismekte olan {lilkelerde yaygin
olarak karsilasilan bir halk sagligi sorunudur. Aneminin nedenleri multifaktoryel olmakla
birlikte nutrisyonel nedenler daha sik goriilmektedir. En sik nutrisyonel anemi nedeni demir
eksikligidir (1). Demirin en onemli gérevi hemoglobin yapisina katilarak dokulara oksijen
tasinmasini saglamaktir. Demir ayrica DNA, RNA ve protein sentezi, elektron transportu ile
hiicresel enerji iiretimi, hiicre solunumu gibi birgok 6nemli gorevi vardir. Demir, besinlerde
en ¢ok kirmizi ette olmak iizere diger hayvansal gidalarda tahillarda ve birgok sebze iiriiniinde
de bulunmaktadir. Diinya genelinde kirmizi et tiikketiminin yliksek oldugu iilkelerde demir
eksikligi anemisi oranlar1 diisliktiir. Demir eksikligi sonucunda santral sinir sistemi,
gastrointestinal sistem, immun sistem, kardiyovaskiiler sistem ve demir eksikligi anemisi
(DEA) gelisir. Demir eksikligi, solunum yolu hastaliklari, biiyiime, gelisme geriligi ve
kognitif ve davranigsal sorunlara neden olabilmektedir (2).

Gelismekte olan iilkelerde ve Ozellikle beslenme yetersizliginin yaygin oldugu
bolgelerde g¢ocukluk c¢aginda %40 civarinda oldugu, ilk 2 yasta en yliksek oranlarin
bulundugu bildirilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore bir iilkede anemi prevalansi
%35’ in altindaysa halk sagligi igin sorun yoktur, %5-19.9 arasindaysa hafif, %20-39.9
arasindaysa orta, %40 lizerindeyse agir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir (3).
Ulkemizde, demir eksikligi anemisi siklig1 ¢ocukluk ¢aginda (farkli yas gruplarinda) yapilan
arastirmalarda %15,2-62,5 arasinda, 2016 yili Diinya Saghk Orgiitii (DSO) veri tabaninda
%10,24-56,5 arasinda belirtilmektedir (4). Tirkiye’ de 2004 yilindan itibaren Saglik
Bakanlig tarafindan ‘Demir Gibi Tiirkiye’ programi kapsaminda toplumun demir eksikligi
konusunda bilin¢lendirilmesi, bebeklerin ilk 6 ay sadece anne siitli almasi, 6. Aydan itibaren
demirden zengin ve yeterli ek gidaya gecilmesi, emzirmenin 2 yasina kadar devam edilmesi
ve 4. aydan itibaren 12. aya kadar tiim ¢ocuklara demir profilaksisi, 13-24 ay aras1 anemisi
olan bebeklere demir tedavisi verilmesi planlanmistir.

Gelismekte olan iilkelerde aneminin en sik nedeni demir eksikligi olsa da énemli bir
bolimii de B12 ve folat eksikliginden kaynaklanmaktadir (5). Vitamin eksiklikleri demir
eksikligine eslik edebilir. Vitamin B12 ve folat 6zellikle DNA, RNA sentezinde ve
myelinizasyonda rol alir. Demir, vitamin B12 ve folat eksikliginde aneminden 6nce santral

sinir sistemi bulgular1 goriilebilmektedir (6). Bu yiizden erken tani ve tedavi dnemlidir.



Cocuklarda, ozellikle hizli biiylime donemlerinde (siit ¢ocuklar1 ve adolesanlar),
ireme c¢agindaki kiz ¢ocuklarinda ve gereksinimi karsilanamamis ¢ocuklarda anemi riski
artmaktadir. Risk altindaki bireylerin saptanmasi komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in 6nemlidir.
Diinya Saglik Orgiitii veri tabaninda diinya capindaki anemi siirveyansi ¢alismalarinin ¢ogu
bulunmaktadir, ancak ¢ogu rapor demir eksikligi anemisine odaklanmistir. Anemiyi
diizeltmek i¢in katkida bulunan tiim risk faktorlerin tanimlanmasi ve onlenmesi i¢in entegre
bir yaklasim gerekmektedir. Ulkelerin gelisebilmesi i¢in gelecegin yetiskinleri ¢ocuklari tiim
yas gruplarini degerlendirerek gerekli onemler alinmalidir. Amerikan Pediatri Akademisi
(APA); beslenme sorunlari, gelisme geriligi ve diyetle yetersiz demir alimi gibi risk faktorii
olan ¢ocuklarda tarama yapilmasini1 6nermektedir (4).

Bu ¢alismada; diistik-orta sosyoekonomik kesime hizmet veren hastanemizde 1-18 yas
cocuk ve adolesanlarda anemi sikligin1 saptamak ve anemi durumunu etkileyen yas, cins ve

go¢ durumu faktorlerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANEMI

Anemi; ¢cocukluk ¢aginda yasa ve cinsiyete gore hemoglobin (Hb), hematokrit (Hct) ve
eritrosit (RBC) sayisinin saglikli ¢ocuklara gore belirlenen normal degerlerin -2 standart
deviasyon degeri (SDS) altinda olmasidir (3). DSO tanimina gore anemi; 6 ay- 5 yas arasi
Hb< 11gr/dl, 5 yas-12 yas arast Hb< 11.5 gr/dl, 12- 15 yas aras1 Hb < 12gr/dI’nin altinda
olmasidir (Tablo 1)(7). Irklar arasinda da farklilar saptanmis olup siyah irkin ortalama Hb
diizeyi, ayn1 yasta ve sosyo-ekonomik kosullara sahip beyaz irk ¢cocuklarindan 0.5 g/dL daha
duisuktiir.

Hemoglobin diizeyinin diigmesi kanin dokulara oksijen tasima kapasitesini azaltir.
Buna bagli olarak halsizlik, yorgunluk, bas agrisi, soguk intoleransi, irritabilite gibi bulgular
gelisebilir. Anemi kronik siiregte gelisirse 2,3-difosfogliserat (2,3 DPG) artarak oksijen-
hemoglobin dissosiasyon egrisinde saga kaymaya neden olarak oksijenin kolayca dokulara
birakilmasin1 saglar. Boylece kronik silirecte anemi olmasimna ragmen semptom
gortilmeyebilir. Kronik siiregte Hb 7-8 g/dl altina diismedikg¢e fizik muayene bulgusu ortaya
¢ikmaz. Hb bu degerlerin altina indiginde avug i¢i, konjonktiva ve tirnak diplerinde solukluk
belirginlesir (8). Ayrica kronik anemiler biiylimeyi ve norobiligsel gelisimi de etkiler. Akut
kan kaybi1 ve hemoliz gibi durumlarda Hb degerlerinde hizli diisme veya nedeni ne olursa
olsun uzun siire devam eden agir anemi; tasikardi, nefes darligi, takipne, konjestif kalp

yetmezligi bulgular1 gelismesine neden olur.



Tablo 1. Farkli yaslara gore eritrosit degerleri: ortalama ve normalin alt sinir1 (-2SD) (Tirk

Hematoloji Dernegi) (9)

HEMOGLOBIN | HEMATOKRIT (%) | MCV (fl) ERITROSIT SAYISI
(g/d1) (10"/L)
YAS | ORTALAMA | -2SD ORTALAMA -2 SD ORTALAMA -2 SD ORTALAMA -2SD

Kordon kanm 16.5 135 51 42 108 98 4.7 3.9
1-3 giin 18.5 14.5 56 45 108 95 53 4.0
1 hafta 175 135 54 42 107 88 51 39
2 hafta 16.5 12.5 51 39 105 86 4.9 36
lay 14.0 10.0 43 31 104 85 4.2 3.0
2ay 115 9.0 35 28 96 77 3.8 2.7
3-6 ay 115 9.5 35 29 91 74 3.8 31
6-24 ay 12.0 10.5 36 33 78 70 4.5 3.7
2-6 yil 125 115 37 34 81 75 4.6 3.9
6-12 y1l 135 115 40 85 86 77 4.6 4.0
12-18 yil
Kiz 14.0 12.0 41 36 90 78 4.6 41
Erkek 145 13.0 43 37 88 78 45 45

MCYV ‘Mean Corpuscular Volume’ : Ortalama eritrosit hacmi

2.2. EPIDEMIYOLOJI

Anemi kabaca diinya niifusunun tigte birini ve 800 milyondan fazla kadin ve ¢ocugu
etkileyen ciddi bir halk saghgi sorunudur (3). DSO, diinya genelinde 5 yasindan kiigiik
cocuklarin % 42’sinin ve hamilelerin %40’nin anemik oldugunu tahmin etmektedir (10).
Anemi sikligi sosyoekonomik diizey, genetik faktorler, beslenme aliskanliklari, deniz
seviyesinden yiiksek olma (rakim), sigara igme gibi bir¢ok etkene bagl olarak iilkeden tilkeye
farkliliklar gostermektedir. Ayrica bazi popiilasyonlarda hemoglobinopatilerin sik goriilmesi
de anemi prevalansini degistirmektedir. Aneminin en oOnemli nedeni demir eksikligi
anemisidir ve anemi vakalarmin %50 sinin demir eksikligi anemisinden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Bu oran bolgeler arasinda farklilik gostermektedir. DSO 2011 yilinda;
Gilineydogu Asya, Dogu Akdeniz ve Afrika Bolgeleri en yiiksek anemi prevalansina sahip
oldugunu bildirdi. Giiney Asya ve Afrika bolgelerindeki ¢ocuklarin yarisindan fazlasinda
anemi saptandi ve bunlarin %3.6’s1 siddetli anemi smirinin altindaydi. DSO tarafindan 2008
yilinda 192 iiye iilkenin yer aldigi bir ¢alismada okul Oncesi ¢ocuklarda anemi prevalansi
%47.4; okul ¢ag1 cocuklarinda ise %25.4 olarak bulunmustur. Erkeklerde anemi prevalansi

%12.7 olarak saptanmistir (11). National Health and Nutrition Examination Survey verilerine




gore 1-2 yasindaki cocuklarin %13.5’u demir eksikligi anemisi yasiyor ve bu oran yoksul
tilkelerde %20’lere ¢ikmaktadir (4). A ve BI12 vitaminleri, folat, riboflavin ve bakir gibi
mikrobesin eksikliklerinin varli§i anemiye neden olabildigi gibi mevcut aneminin
derinlesmesine de neden olabilir. Tiirkiye Niifus ve Sagliklik Arastirmalar1 2018 verisine gore
demirden zengin gidalarin alimi yasla birlikte artmaktadir (12). Demir agisindan zengin
gidalarin tiikketimi kentsel bolgelerde kirsal bolgelere kiyasla daha fazladir. Bolgeler arasinda;
Kuzey (%75) ve Bati (%73) bolgelerinde yasayan c¢ocuklar arasinda en yiiksek Dogu
bolgesinde yasayan ¢ocuklarda en diisiik (%46) seviyededir. Cocugun demir agisindan zengin
gida alimi annenin egitim diizeyiyle artmaktadir (12). Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda demir
eksikligi anemisi siklig1 % 2- 50 arasinda, megaloblastik anemilerin ise %0.3- 0.97 arasinda
degistigi bildirilmistir (12,13). Vitamin B12 eksikligi yasa, bolgeye ve cinsiyete bagli olarak
% 2.2-40 arasinda degistigi bildirilmistir.

Percentage (%)
| <200

| 20.0-399
- 40.0-59.9 | | No estimate
B =00 [ | Notapplicable O 81700 340 Kmetss

Source: WHO. The global anaemia prevalence in 2011. Geneva: World Health Organization; 2015.

Sekil 1: 6-59 ay arasi infant ve ¢ocuklarda anemi prevalansi, 2011

2.3. ANEMI SINIFLANDIRILMASI

Aneminin en uygun tedavisi i¢in altta yatan nedenin saptanmasi onceliklidir. Anemik
bir hastada etyolojiyi dogru tanimak ic¢in gestasyonel haftasi, diisiik dogum agirligi,
beslenmeyi, etnik kokeni, kronik hastalik dykiisiinii iceren kapsamli anamnez ile laboratuvar
tetkiklerini bir arada degerlendirmek gerekir. Anemiler, fizyopatolojik veya eritrositlerin

morfolojik ozelliklerine gore siniflandirilmaktadir. Ortalama korpiiskiiler hacim (MCV) ile



eritrosit boyutu degerlendirilerek anemi; mikrositer, normositer ve makrositer olarak 3 gruba

ayrilir (13). MCV’nin yasa gore alt sinir1 70+ yas (<10 yas i¢in), >10 yas tizeri igin <80

femtolitre (fl) olarak kabul edilir. 72 fI alt1 genelde patolojiktir. MCV {ist sinir1 1 yas {istii

cocuklar icin 84 + (0.6xyas), erigkinlerde iist sinir 96fL’dir.
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Sekil 2: Cocuklarda Anemi siniflandirmasi (14)
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2.4. DEMIR EKSIKLiGI ANEMISI

Demir, infantlar ve c¢ocuklarin noérogelisimi icin olduk¢a Onemli bir esansiyel
elementtir. Demir elektroaktif bir element olarak enerji yapimi, oksijen tasinmasi, DNA/ RNA
sentezinde rol almaktadir. Bircok enzimin, proteinin yapisinda yer alarak norogelisim ve
myelinizasyon tizerinde énemli etkileri vardir.

Demirin %60-70’1 viicutta hemoglobinde, %10’u miyoglobinde, sitokromda ve demir
iceren enzimlerde bulunmaktadir. Demirin  geri kalan %10-20°si  karaciger ve
retikiiloendotelyal sistemde makrofajlarda depolanmis olarak bulunur (15). Besinlerde ise
hem demiri (Fe*?) kirmuzi et, karacigerde; non-hem demiri (Fe*®) olarak baklagiller, yumurta,
yesil sebze ve meyvelerde bulunur.

Miadinda dogan saglikli yenidoganlarin Hb diizeyleri diger ¢ocuklara gore artmistir.
Yasamin ilk haftasindan itibaren Hb diizeyleri diismeye baslar ve 8-12. Haftalarda 9-
11gr/dI’ye diiser. Bu durum fizyolojik anemi olarak adlandirilir ve tedaviye gerek yoktur (5).
Fizyolojik anemi term bebeklerde 9gr/dl, preterm bebeklerde ise 7gr/dI’nin altina inmez.
Diyetle yeterince demir alinmazsa demir depolart ilk 5-6 ay veya dogum agirliginin iki katina
cikincaya kadar yeterlidir (18). Bu yilizden 6.aydan itibaren anne siitiiyle beraber demirden
zengin yasa uygun ek gida ile beslenme 6nemlidir.

Demir eksikligi; hemoglobin iiretimini engellemeyecek miktarlarda total demirin eksik
olmast durumudur. Demir eksikligi anemisi; demir eksikligi nedeniyle hemoglobinin
yapiminin azalmasina bagli olarak gelisir. Beyin enerji metabolizmasindaki degisiklikler
sonucunda myelinizasyon etkilenir bodylece biligsel ve kognitif fonksiyonlarda bozulma
goriiliir. Ik 2 yas beyin gelisimi ve myelinizasyonun en hizli oldugu dénem oldugu igin demir
ihtiyacinin arttig1 bu donemde ihtiyacin karsilanmasi biiylik 6nem arz eder. Biiyiimenin hizli
oldugu donemlerde ve ozellikle ek gidaya gegis doneminde gidalarla alinan demirin
biyoyararlanimi anne siitiine oranla daha az olmasi nedeniyle demir eksikligi riski artar (16).
Enfeksiyonlar, parazitler, yetersiz beslenme, menstriiasyon, fazla inek siitii alimi, fazla cay
kahve tiiketimi, gastrointestinal kayiplar (meckel divertikiilii) demir eksikligine neden
olmaktadir. Ergenlik doneminde hem kizlarda hem erkeklerde hizli biiyiime nedeniyle demir
eksikligi riski artmistir (17).

2.4.1. Klinik

Demir eksikliginin en 6nemli bulgusu anemidir ve semptomlar anemiye sekonder
olarak izlenmektedir. Hb 7 g/dI’'nin altina inmedik¢e anemi kronik siirecte gelisirse
adaptasyon mekanizmalar1 nedeniyle asemptomatik olabilir. Boylece baska bir nedenle

istenmis tam kan sayiminda anemi saptanabilir. Erken doénemde solukluk, halsizlik,



huzursuzluk ve istahsizlik gibi belirtiler goriilebilir. Avug ici, konjonktiva veya tirnak
diplerinde solukluk olmasi anemi i¢in oldukga spesifiktir (%87), ancak siddetli anemiyi
saptamadaki duyarliligt %50-60’tir (8). Uzun dénemde mavi sklera, kasik tirnak, sag
dokiilmesi, saclarda ve tirnaklarda kolay kirilma goriilebilir. Agir anemide carpinti, nefes
darlig1, kalp yetmezligi gelisebilir.

Anemi goriilmeden demir eksikliginin erken doneminde merkezi sinir sisteminde
enerji metabolizmasinda bozulmalar ve myelinizasyonun yavaslamasi nedeniyle ilk etkilenen
organ beyindir. Demir eksikligi anemisi olan ¢ocuklarin diger ¢ocuklara gore daha yavas,
olduklari, daha ¢abuk yorulduklari, daha az oynadiklar1 ve daha tutuk olduklar1 gosterilmis
(18). Yapilan bir caligmada siddetli ve kronik demir eksikligi anemisi olan ¢ocuklarda demir
tedavisinden 10 yil sonra bile zihinsel,biligsel ve motor aktivitelerde daha diisiik puan aldig
gosterilmis (19).

Aneminin gastrointestinal yan etkisi olarak istahsizlik,glossit, anguler stomatit, Pika,
geofaji, yutma giicliigii, mikrovillus hasar1 ve enteropati goriilebilmektedir.

Demir hem hiicresel hem humoral bagisiklikta rol aldigi i¢in DEA tanis1 alan
cocuklarda sik enfeksiyon gecirme riski vardir. Lokosit ve lenfosit fonksiyonlarinda hafif
bozulma saptanmasinin yaninda niiklear faktor kappa-B aktiflesir. Boylece proinflamatuar
sitokin salinimi artmaktadir.

Siit cocuklugu doneminde katilma nobetlerine neden olmaktadir ve demir tedavisiyle
gerilemektedir (20). Ayrica demir eksikliginin; 2010’da yayinlanan bir meta-analizde febril
konvulziyonlar i¢in yatkinlik olusturdugu gosterilmistir.

2.4.2.Laboratuvar Bulgular

Demir eksikligi anemisi diisiiniildiiglinde uygun yaklasim Oncelikli olarak periferik
yayma yapmak ve tam kan saymmi istemektir. Periferik yaymada; mikrositer hipokromik
eritrositler, anizositoz, anizokromi, kalem hiicreleri, nadiren bazofilik noktalanma goriiliir.
Retikiilosit sayis1 sikliklikla normaldir ancak diisiikk de olabilir. MCV; yasa gore diisiik
saptanir. Ortalama eritrosit hemoglobini <27 pg diisliktiir yani eritrositler hipokromdur.
Eritrosit dagilim genisligini gésteren RDW, eritrosit boyut farklilar1 yani anizositozu gosterir.
Cocuklarda normal aralig1r %12-14’tiir ve DEA’de >%14 artmistir. DEA’ de RBC genellikle
(<5X106) diisiiktiir. DEA olan ¢ocuklarda artmis eritropoietinin trombopoetine benzerligi
nedeniyle trombosit sayisi artmig veya normal olabilir (21). Agir demir eksikligi anemisinde
trombositopeni goriilebilir ancak kemik iligi hastaliklari mutlaka diglanmali ve kemik iligi

incelemesi yapilmalidir (22).



APA, DEA tanisi i¢in tam kan sayimi diginda, serum ferritin ve C-Reaktif Protein
(CRP) degerlendirilmesinin gerekli oldugunu bildirmektedir. Demir eksikligi anemisi demir
eksikliginin son evresi oldugu i¢in sadece tam kan sayimi demir eksikligini saptayamaz.

Ferritin viicuttaki demir deposunun en iyi gostergesidir. Cocuklarda normal ferritin
ortalama degeri 35 ng/ml’dir. Ferritin pozitif akut faz reaktani olarak akut veya kronik
inflamasyon, enfeksiyon, karaciger hastaligi, obezite ve malignitelerde artabilir. Bu nedenle
diistik ferritin her zaman demir eksikligiyle iligkilidir ancak normal veya yiiksek olmasi demir
eksikligini dislamamaktadir. Serum ferritinin CRP ve/veya sedimantasyon ile birlikte
degerlendirilmesi onerilir (23). Demir eksikliginin ilk evresinde yani prelatent donemde
oncelikli olarak demir depolar1 tiikkenir. Serum hemoglobin, serum demiri, hemotokrit
normaldir. Serum ferritin azalmistir (<15ng/ml). Latent donemde, evre-2, depo demirinin
azalmasi disinda serum demiri (<30pg/dL) ve transferrin saturasyonu (<%16) azalmistir.
Latent donemde hemoglobin ve hemotokrit normal degerlerdedir. Evre-3, demir eksikligi
anemisi, serum hemoglobini ve hemotokrit yasa ve cinsiyete gore azalmistir (Sekil-3). Demir
baglama kapasitesi (TDBK) serum demiri azaldik¢a artar (TDBK >480ug/dL). Serum demiri
ve TDBK beslenmeden etkilenebilecegi i¢in sabah ag karna tetkik edilmelidir. Plazma demiri
kronik hastalik anemisinde de azalir ancak ferritin yiiksekligiyle DEA’den ayrilir. Ferritin
>100 pg/dL ise 6n planda kronik hastalik anemisi diistiniiliir. Hepsidin degerinin <10 ng/ml
olmas1 DEA’sini desteklerken; yiikselmesi inflamasyon anemisini gdstermektedir. Serum
soliibl transferrin reseptor diizeyi (STfR) kronik hastalik anemisinde artmaz ancak DEA’de
artmis demir ihtiyaci nedeniyle sTFR artar. Ancak talasemide eritrosit sayisinin artmasindan
dolayr sTfR artar ve lilkemizde talasemi sik goriildiigii ve pahali bir yontem oldugu i¢in
kullanilmamaktadir (18).

2.4.3. Demir Eksikligi Proflaksisi ve Tedavisi

Ulkemizde cocuklarda demir eksikligi bolgelere ve yaslara gore %6.5-42 arasinda
degisen oranlar bildirilmistir. Demir eksikligini 6nlemek ve altta yatan nedenleri tespit etmek
onemlidir. 4-12 ay aras1 tiim infantlara 1mg/kg/g (10mg/giin) demir damla olarak uygulanir.
Prematiir veya diisiik dogum agirlikli (<2500gr) dogan bebeklere proflaktik olarak 2. Ayindan
itibaren 2mg/kg/g, dogum agirligi 1500gr altinda olan bebeklere 4mg/kg/g demir preparati
baslanir (24). Ik 6 ay sadece anne siitii alim1 ve 2 yi1l devam edilmesi tesvik edilmelidir. 6.
Ayda demirden zengin besinlerin ek gidaya eklenmesi onerilmelidir. Yasamin ilk 1 yili inek

stitii verilmemelidir, sonrasinda giinde 500 ml’yi gegmemelidir.



Demirin gastrointestinal sistemden emilimini bozan ¢ay, kahve, inek siitli, kegi siitii
gibi gidalarin tiiketimi kisitlanmasi ve C vitamini gibi emilimi arttiran besinlerin tiikketilmesi
onerilmektedir (24).

Tedavide biyoyararlanimi daha fazla olan +2 demir iceren ferroz siilfat, ferr6z fumarat
gibi preparatlar 3-6mg/kg/g olarak 2-3 dozda kullanilmalidir. Ancak gastrointestinal yan
etkileri fazla oldugu i¢in tedaviye uyumsuzluk siklikla goriilmektedir. Oral demir tedavisine
yanit hem tedavi hem de taninin kesinlestirilmesi i¢in 6nemlidir. Demir eksikligi anemisinde
ilk olarak 12-24 saatte irritabilitede azalma, istah artis1 gozlenir. Tedaviden sonra 36-48 saatte
kemik iliginde eritroid hiperplazi, 48-72 saatte retikiilositoz, 4- 30 giinde hemoglobin artis1

gozlenir. Demir depolarinin dolmasi 1-3 ayda olacagi i¢in tedaviye 3 ay devam edilmelidir.

Evre-1 Demir depolar1 Ferritin -

azalir.
Prelatent Demir Eksikligi . . <15 ng/ml
refatent Demir BiSIdist Demir absorbsiyonu ¢

artar,

Depo demiri azalir. Transferrin

Evre-2 Serum demiri azalir. Saturasyonu <%15

Latent Demir Eksikligi Transferrin Hb ve HCT normal
saturasyonu azalir.

Evre-3 X |rpl)torlc()?(l)trlne ir?/g hemoglobin ve
Anemi mikrositoz hemotokritde diisme

Sekil 3: Demir eksikligi anemisi gelisme evreleri;

2.5. VITAMIN B12 VE FOLIK ASIT EKSIKLIGINE BAGLI ANEMI

Vitamin B12 (kobalamin) esas olarak hidroksikobalamin, metilkobalamin ve adenozil
kobalamin olarak bulunur. Kobalamin esansiyeldir ve neredeyse tamamen hayvansal
gidalarda (et, siit, yumurta, balik gibi) bulunur. Kobalamin, mide asidi sayesinde besinden
ayrilarak intrinsik faktorle birlesir ve terminal ileumdan emilir. Plazmada kobalamin
transkobalamine bagli olarak metil kobalamin formunda bulunur. Kobalamin bilinen 2
reaksiyonda rol almaktadir. Birincisi metilmalonil koenzim A’dan siiksinil koenzim A
olusumudur. Digeri homosisteinden metiyonin olusum siirecidir. Bu reaksiyon koenzim

olarak hem vitamin B12 ye hem de folata ihtiya¢ duyar. Folat ve B12; DNA, RNA sentezinde
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ve DNA metilasyonunda rol oynar. Homosisteinden metiyonine doniisim 6zellikle miyelin
sentezi igin 6nemlidir (25).

Vitamin B12 ve folik asit eksikligi kemik iliginde DNA sentezinde duraksamaya
neden olarak eritrosit dnciillerinin biiyiik boyutlarda olmasina neden olur. Bu mekanizmayla
olusan anemiler megaloblastik anemiler olarak adlandirilir. Cocukluk ¢aginda megaloblastik
aneminin en sik nedeni B12 vitamin eksikligidir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde 6nemli
bir problemdir ve nedeni ¢ogunlukla diyetle alim eksikligidir (26). Ik 2 yasta annede B12
eksikligi varsa ( 6zellikle vegan anne bebeklerinde) B12 eksikligi sik goriilmektedir (27). B12
eksikligi olan bebeklerde anemi diginda letarji, huzursuzluk, kognitif fonksiyonlarda azalma,
noropati, istahsizlik, hipotoni, sarilik, hepatosplenomegali, gelisme geriligi goriilebilir. Agir
olgularda beyin atrofisi bile goriilebilir. Hindistan’da vegan annelerin 4-11 aylik bebeklerinde
gelisme geriligi ve ‘infant tremor sendromu’ tanimlanmistir (28). Tedaviye ragmen norolojik
etkilenmede iyilesme olmayabilir. Bu yiizden erken tani ve tedavi ¢ok onemlidir. Serum B12
normal diizeyi 300pg/ml iizerinde olmalidir. Vitamin B12 eksikligi; 200 pg/mL altinda
olmasidir. Vitamin B12 diizeyi 200-300 pg/ml arasinda olmasi ise borderline veya marjinal
eksiklik olarak degerlendirilir, ek testler yapilmasi gerekmektedir (29).

Folik asit ozellikle yesil sebzeler, meyvelerde ve sakatatta bulunur. Folatlar 1s1ya
duyarhidir ve pismis gida folatin azalmasina neden olacaktir. Folik asit tiim inca barsak
boyunca 6zellikle jejenumdan emilir. Enterohepatik dolasima katilir ve kismi olarak alblimine
baglanir. Folat; DNA sentezi icin deoksiuridilatin metilasyonu ile timidilat olugmasini
saglayan reaksiyonda rol oynar. Alkol enterohatik dolasimi engeller. Folat eksikliginin en sik
nedeni nutrisyoneldir. Kegi siitii gibi folattan fakir gidalarla beslenmek, bazi antikonvulzan
ilaclar, gecirilmis intestinal ameliyatlar, konjenital folat metabolizma bozukluklar1 folat
eksikligine yol acar. Normal folat seviyesi 5-20 ng/ml iken 3 ng/ml altina eksiklik denir (30).
Diyetle folat alinmadiginda 3.haftada serum folat diizeyi azalir, eksiklik devam ederse nétrofil
hipersegmentasyonu, histidin alimin1 takiben idrarda formiminoglutamik asit atiliminda
artma, eritrositlerde boyut artis1, kemik iliginde megaloblastik degisimi takiben 4-5 ay i¢inde
anemi gelisir. Folat eksikliginde anemi disinda gelisim geriligi, huzursuz, kronik ishal
goriilebilir. Agir eksikliklerde trombositopeniye bagli hemorajiler goriilebilir.

B12 ve folat eksiklikleri klinik olarak sessiz ve hematolojik bulgular1 birbirine
benzerdir. Tam kan sayimi ve periferik yayma ilk tercih edilmesi gereken tetkiklerdir.
Periferik yaymada makrositer eritrositler, Cabot halkasi, gozyast hiicresi, anizositoz,
poikilositoz, pargalanmis eritrositler, Howell-Jolly cisimleri goriilebilir. Notrofiller biiyiik ve

hipersegmente ¢ekirdeklere sahiptir. Bu durum megaloblastik anemiye 6zgiidiir. Tam kan
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sayiminda hemoglobin ve MCV erken dénemde normal sinirlardadir. Eksiklik devam ederse
ilk bozulan parametre MCV artisidir. [MCV st smrt: 80+(0.6xYas), adolesanlarda 96
fL’dir.] Agir eksikliklerde anemiye ek olarak 16kopeni ve trombositopeni eslik edebilir. B12
ve folat eksikliginde inefektif eritropoez nedeniyle LDH artar, indirekt hiperbilurubinemi
izlenirken retikiilosit sayis1 artmaz (31). Boylece hemolitik anemilerden ayrilir. Idrarda
metilmalonik asit atilimi artar. B12 eksikliginin glivenilir ve sensitif tani testidir (32).

Vitamin B12 eksikligi saptanan tiim ¢ocuklarda tedavi baslanmalidir. 100-1000 mcg
glinliikk veya haftalik oral, intramuskuler, intranazal olarak verilebilir (33). En az 2 ay tedaviye
devam edilmelidir. Kemik iligindeki megaloblastik degisiklikler 72 saatte kaybolur. Ancak
norolojik etkilenmeler kalici olabilir (34).

Folik asit replasmani 0.5-1 mg/giin olarak 1-3 ay olarak verilmelidir. Ancak folik asit
eksikligi disiiniilen c¢ocuklarda tedavi baslamadan mutlaka vitamin BI12 eksikligi
dislanmalidir. Ciinkii folat tedavisinden 72 saat sonra hematolojik yanit alinir ve eslik eden

B12 eksikliginde norolojik bulgular ilerlemeye devam eder (34).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin genel nitelikleri ve yontem

Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yapilan
arastirma, retrospektif kesitsel tanimlayici nitelikte ¢alisilmistir. Caligmanin evrenini, 1 Ocak
2019- 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Polikliniklerine
herhangi bir nedenle basgvuran 1-18 yas arasindaki ¢ocuklar olusturmustur. Bu tarihlerde
cocuk saglig1 ve hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran 60000 ¢ocuk oldugu tahmin ediliyor.
Hastane kayit sisteminden verilen 30081 olgudan kronik hastaligi olan, tekrarlayan girisi ve
talasemi tasiyict (mentzer indeksi 13’tin altinda, RBC yiiksek) olan 43 hasta ¢ikarildiktan
sonra, kalan 17883 ¢ocugun 727’si 1 yas altinda oldugu igin ¢alismadan ¢ikarildi. Calismaya
dahil edilme kriterlerini tasiyan hemogram, demir, vitamin B12 veya folat diizeyleri ¢alisiimis
17156 ¢ocuk degerlendirilmeye alindi. Calismamizda tam kan sayimi 13064, serum demir
diizeyi 6225, vitamin B12 diizeyi 6555, folat diizeyi 1531 cocukta calisilmistir. Tam kan
saymmi ¢alisilan hastalarin hepsinde serum demir, vitamin B12 ve folat diizeyi bakilmamisti.
Anemi i¢in yapilan analizler tam kan sayimi ¢aligilan 13064 olgu tizerinden yapilmistir.

3.2. Calismaya dahil edilme ve dislanma Kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1.Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Pediatri polikliniklerine genel yakinmalar ile bagvuran, komplike olmayan ayaktan tedavi
edilebilen enfeksiyonu olan, ¢ocuk sagligi izlem polikliniginde izlemde olan 1-18 yas arasi
saglikli cocuklar dahil edilmistir.

Calismadan dislanma kriterleri:

1. Bir yasindan kii¢iik ve 18 yasindan biiyiik olmak

2. Kronik hastalik oykiisii

3. Bilinen genetik gecisli hematolojik hastalik dykiisii olanlar veya talasemi tastyiciligi
(mentzer indeksi 13’lin altinda, RBC yiiksek olanlar) ¢aligmaya dahil edilmedi.

4. Kronik hastaliklarin takip edildigi yan dal polikliniklerine bagvuran ¢ocuklar

3.3. Olgu raporu formu

Olgularin yas, cins, go¢ durumu ve tanilarn retrospektif olarak MHRS kayitlarindan
elde edilerek olgu raporu formuna kaydedildi. Olgularin bagvuru esnasinda ¢aligilan
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tetkiklerinden hemoglobin, Hct, RBC, MCV, RDW, MCH, demir, demir baglama kapasitesi,
ferritin, B12, folat, CRP sonuglar1 olusturulan olgu rapor formuna kaydedildi.

3.4. istatistiksel yontem

Arastirmada tanimlayici tarama yontemi kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
SPSS 26 istatistik programi kullanilmigtir. Degiskenler ortalama, standart sapma, yiizde ve
frekans degerleri kullanilarak ifade edilmistir. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenler igin
Ki-Kare testi yapilmistir. Kategorik veriler say1 ve yiizde olarak, sayisal veriler ortalama,
standart sapma, minimum, maksimum olarak verilmistir. Bagimsiz iki grup arasinda sayisal
degiskenlerin karsilagtiritlmasi; normal dagilim saglandigr i¢in Student-t Testi ile, bagimsiz
ikiden ¢ok grup arasinda sayisal degiskenlerin karsilastirilmast One-Way Anova ile
yapilmistir. Alt grup karsilagtirmalar1 parametrik testte Tukey ile yapildi. P<0.05 istatistiksel
olarak anlamli olarak kabul edilmistir.

3.5. Etik kurul onay1

Calisma igin etik kurul onayi, izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 14.07.2021 tarihli ve 2021/07-24 nolu karar
ile alind1.

3.6. Tam Kkriterleri

Hemoglobin degeri; 1- 5 yas arast Hb<l1gr/ dl, 6-11 yas aras1 <11.5 gr/dl, 12-18 yas
arast Hb <12gr/dl’ nin altinda olmasi anemi olarak tanimlandi. Ferritin pozitif akut faz
reaktani oldugu i¢in serum demir diizeyine gore demir eksikligi tanimlamasi yapildi. Serum
demir diizeyi <30 pg/dI’nin altinda ve yasa goére Hb diizeyi normal olan hastalar demir
eksikligi olarak degerlendirildi. DSO’niin anemi siniflamasina gore anemi siddeti yaslara gore

degerlendirildi (Tablo 2). CRP 5mg/1 altinda olmasi normal olarak kabul edildi.
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Tablo 2. Yas gruplarina gore anemi siddetinin Hb degerlerine gore siniflandirilmasi

(DSO)(35)

Yas grubu Anemi Hafif Orta Ciddi
(gr/dl) DEA DEA DEA
6-59 ay <11 10-10.9  7-9.9 <7
5-11 yas <115 11-119  8-10.9 <8
12-14 yas <12 11-119  8-10.9 <8
>15 yas gebe <12 11-11.9  8-10.9 <8
olmayan kadinlar
Gebeler <11 10-10.9  7-9.9 <7
>15 yas erkekler <13 11-129  8-10.9 <8

Vitamin B12 diizeyi; >300 pg/ml istiinde olmasi normal, 200-300pg/ml arasinda
olmasi1 borderline veya marjinal eksiklik, <200 pg/ml altinda olmasi eksiklik, <150pg/ml
altinda olmasi1 agir eksiklik olarak degerlendirildi. Folat degeri 3ng/ml altinda olmasi1 folat

eksiklikligi olarak tanimlandi.
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4. BULGULAR

4.1. Tamumlayici bulgular

Genel pediatri polikliniklerine 1 Ocak 2019- 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda
basvuran ve anemi degerlendirmesi yapilan 13064 cocugun %51.2°si kiz; %48.8’1 erkek
hastalardi. Olgularin ortalama yas1 8.0 £5.1y1l olup; erkeklerin yas ortalamasi1 8.14 +5.018
yil, kizlarin yas ortalamasi 8.07 +5.02 yildi. Yas gruplarina gore; 1-5 yas arasinda 4489
(34.4); 6-11 yas arasinda 4494 (34.4); 12-18 yas arasinda 4081 (31.2) gocuk vardi. Yas
gruplar1 ve cinsiyet gruplari arasinda olgu sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0.05). Hastalarin %94.5 (12347)’i Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi, %5.5 (717)” si

gbecmen vatandaslardan olusmaktaydi.

CINSIYETI Erkek

Sekil 4: Cocuklarin cinsiyete gore dagilimi

Tablo 3. Demografik veriler (toplam 13064 gocuk)

Kiz 6686 51.2
Erkek 6378 48.8

1-5 yas 4489 334
6-11 yas 4494 33.4
12-18 yas 4081 31.2
Tirk 12347 94.5
Gogmen 717 55




4.2. Yasa, cinsiyete ve go¢c durumuna gore demir eksikligi, demir eksikligi
anemisi ve vitamin B12 eksikligi oranlari

Tam kan sayimi ¢alisilan 13064 ¢ocugun ortalama Hb degeri 12.54 £1.37 gr/dl, erkek
cocuklarin ortalama Hb degeri 12.73 £1.4 gr/dl, kiz ¢ocuklarin ortalama Hb degeri 12.45
+1.19 gr/dl olarak saptandi. Bu hastalarin %13.1’inde (1711) anemi saptandi. Anemi
saptanan hastalarin %55.5°1 (949) kiz, %45.5°1 (762) erkekti.

Hastalarin ortalama Hb degeri 12.54 +1.37 gr/dl, RBC 4.72 +0.444 10%uL MCV 78.4
+ 6.33 fL, MCH 26.6 + 2.5, HCT %37.24 +3.65, RDW 14.3 +1.76, serum demir 63.3
+36.5ug/dl, ferritin 37.2 £32.3 ng/ml, demir baglama kapasitesi 380.83+£52.0 saptandi. Serum
vitamin B12 diizeyi bakilan 6555 ¢ocugun ortalama vitamin B12 diizeyi 285.64 £156.725
saptandi (Tablo 10). Ortalama serum folat diizeyi ise 10.3 +4.4 ng/ml saptandi. Ortalama Hb,
MCV, MCH, RBC, RDW, serum demir, ferritin degerleri tablo 4’ de gosterilmistir.

Tablo 4. Calisma grubunun tam kan sayim1 ve kan biyokimyasal degerleri

Ortalama Standart Ortanca  Maksimum  Minimum
sapma =+

Hb (gr/dL) 125 1.37 12.6 18.2 3.7
RBC 4.7 0.41815 471 7.93 2.61
(10°/uL)
MCYV (fL) 78.4 6.3355 79.1 100.8 45.0
MCH 26.597 2.507 26.9 48.6 9.6
HCT % 37.248 3.6581 26.9 55.3 9.7
RDW 14.3 1.76 13.9 49.9 11.6
Demir 63.3 36.5 59 425 1
(ng/dL)
Ferritin 37.2 32.3 29.2 445.6 1.0
(ng/mL)
Demir 380.83 52.072 377.0 701 177
Baglama
Kapasitesi

Anemik hastalarin %54.2’si 1-5 yas arasinda, %19.6’s1 6-11 yas arasinda, %26.1°1 12-
18 yas arasindaydi. 1-5 yas arasindaki olgularin 928’inde (%20.7), 6-11 yas arasindaki

17



olgularin 336’sinda (%7.5), 12-18 yas arasindaki olgularin 447’sinde (%11) anemi saptandi
(p<0.001) (Tablo 5) (Sekil 5-6).

Tablo 5. Yas gruplarina gore anemi DE, DEA, vitamin B12 eksikligi oranlari

Hematolojik 1-5 yas 6-11 yas 12-18 yas p
parametreler
Anemi 928 336 447 <0.001
n (%) (20.7) (7.5) (11.0)
Demir Eksikligi 637 288 303 <0.001
n (%) (29.7) (23.5) (24.7)
Demir Eksikligi 445 151 362 <0.001
anemisi (20) (7.4) (16.9)
n (%)
Vitamin B12 eksikligi 400 507 1265 <0.001
n (%) 20.8) (24) (50.2)

Serum demir diizeyleri yas gruplarina gore anlaml diizeyde farklilagip farklilasmadig:
test edilmistir. Bunun i¢in yapilan anova testi sonuglarina gore serum demir diizeyinin anlamli
farklilastigi bulundu (p<0.001; F:182.674). Hangi yas gruplar1 arasinda farklilik oldugunu test
etmek amaciyla yapilan Tukey testi sonuglarina gore 1-5 yas arasindaki ¢ocuklar, hem 6-11
yas hem de 12-18 yas arasindaki ¢ocuklara gore anlamli farklilastigi (p<0.001; I-J: -13.237,-
20.627). 6-11 yas aras1 ¢ocuklar ise 12-18 yas arasi ¢ocuklarin serum demir diizeyleri anlamli
farklilagtigt bulunmustur (p<0.001; I-J: 7.385). Elde edilen sonuglara goére serum demir
diizeylerinin 1-5 yas arasindaki ¢ocuklarda 6-11 yas ve 12-18 yas arasindaki ¢ocuklardan
daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Demir eksikligi (serum demiri<30ug/dl) sikligi %19.7 (1228) saptandi. Demir
eksikligi olan 672 hastada anemi saptanmadi. Demir eksikligi; 1-5 yas arasinda %29.7 (637),
6-11 yas arasinda %23.5 (288), 12-18 yas arasinda %24.7 (303) oraninda saptanmistir
(p<0.001). DEA siklig1 %6.7 saptandi. DEA saptanan hastalarin %46.5’1 (445) 1-5 yas
arasinda; %15.8’1 (151) 6-11 yas arasinda; %37.8’1 (362) 12-18 yas arasindaydi.

Serum vitamin B12 c¢aligilan 6555 hastanin %50.2’sinde (2154) borderline eksiklik,
%33.1’inde (2172) Vitamin B12 eksikligi saptandi. Vitamin B12 diizeylerinin yas gruplarina
gore yapilan anova testi sonuglarina gore vitamin B12 diizeylerinin anlamli farklilastig
bulundu (p<0.001; F: 247.314). Tukey testi sonuglarina gore 1-5 yas arasinda vitamin B12
diizeylerinin 6-11 yas ve 12-18 yas arasindaki ¢ocuklara gore anlamh diizeyde farklilastigi
(p<0.001; I-J: 42.472,119.480); 6-11 yas grubunun diizeylerinin 12-18 yas arasindaki
cocuklar ile anlaml diizeyde farklilagtigi bulundu (p<0.001; I-J: 77.008). Sonuglara gére 12-
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18 yas arasindaki cocuklarin vitamin B12 diizeylerinin 6-11 yas ve 1-5 yas arasindaki
cocuklardan daha diisiik oldugu goriildii. Vitamin B12 eksikligi saptanan hastalarin %18.4’i
(400) 1-5 yas arasinda, %23.3’0 (507) 6-11 yas arasinda, %58.2’si (1265) 12-18 vyas
arasindaydi (p<0.001) (Tablo 5).

W anemivar M anemiyok Total

13064

11353

4489
4494
3634
4081

928
L 3561
336
[ 4158
447
1711

1-5 YAS 6-11 YAS 12-18 YAS TOTAL

Sekil 5: Yas gruplarina gore anemi siklig1

W 1-5vyas
W 6-11vyas
W 12-18 yas

Sekil 6: Anemik hastalarin yaglara gére dagilimi

Anemi siddetine gore degerlendirildiginde hafif anemi, anemik hastalarin
%64.5’inde (1088), orta anemi %33.6’sinda (567), agir anemi %2’sinde (33) saptandi.
Hafif anemi saptanan hastalarin 666’s1 (%61.2) 1-5 yas arasinda, 178’1 (%16.3) 6-11
yas arasinda, 267’si (%24.5) 12-18 yas arasindaydi. Orta siddette anemi saptanan 567
hastanin 252°si (%44.4) 1-5 yas arasinda, 154’1 (%27.1) 6-11 yas arasinda, 161’1
(%28.3) 12-18 yas arasindaydi (p<0.001).
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Tablo 6. Yas gruplarina gére anemi siddeti oranlari

1-5 yas 6-11 yas 12-18 yas p
n (%) n (%) n (%)

Hafif 666 (71.8)  178(53) 267 (57.5)  <0.001
Orta 252 (27.2) 154 (45.8) 161 (38) <0.001

Agir 10 (1.1) 4(12) 19 (4.5) <0.001

Cinsiyete gore Hb, demir ve vitamin B12 diizeylerinin farklilagip farklilagmadig: t
testi ile karsilagtirildi. Hb ve vitamin B12 diizeylerinin cinsiyete gore anlamli farklilastig
bulundu (p<0.001; F:223.394) (p<0.001; F:8.184). Serum demir diizeylerinin ise cinsiyete
gore anlamli olarak farklilasmadigi bulundu (p:0.853; F:0.482). Erkeklerin %11.9’unda
(762), kizlarin %14.2’sinde (949) anemi saptandi. Anemi saptanan hastalarin %44.5’i erkek,
%55.5’1 kiz olarak saptandi (p<0.001). Demir eksikligi sikligi erkeklerde %19.7 (559),
kizlarda %19.7 (669) olarak saptandi (p=0.499). DEA siklig1 erkeklerde %6.2 (183), kizlarda
%7.2 (253) saptand1 (p=0.132). Vitamin B12 eksikligi saptanan 2172 hastanin %34.1°1 (1234)
kiz, %32’si (932) erkekti (p=0.08). Tiim veriler degerlendirildiginde kizlarda anemi, erkeklere
gore anlaml sekilde yiiksek bulundu (Tablo 7).

Tablo 7. Anemi, demir eksikligi ve vitamin B12 eksikligi oranlarinin cinse gore dagilimi

Kiz Erkek p
n (%) n (%)
Anemi 949 (14.2) 762 (11.9) <0.001
Demir eksikligi 669 (19.7) 559 (19.7) 0.499
DEA 253 (7.2) 183 (6.2) 0.132
Vitamin B12 eksikligi 1234 (32.0) 938 (34.1) 0.08

Tiirk vatandasi ve gogmenlik durumuna gére Hb, demir ve vitamin B12 degerleri
karsilastirildiginda tiim parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilagsma saptandi
[sirastyla; (p<0.001; F49.887), (p<0.001; F:2.902), (p:0.017; F: 0.203)]. Anemi saptanan
hastalarin %90.4°4 Tirk, %9.5’1 gogmendi. Tiirk hastalarin %12.5’inde (1547); gbé¢men
hastalarin %22.9’unda (164) anemi saptandi (p<0.001). Demir eksikligi ise Tirklerin
%19.1’inde (1124), gdg¢menlerin %29.5’inde (104) saptandi (p<0.001). Demir eksikligi
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anemisi Tirklerin %6.2°sinde (379), gog¢menlerin %15,9’unda (57) saptand: (p<0.001).
Vitamin B12 eksikligi saptanan hastalarin %93’1 (2020) Tiirk, %7’s1 (152) gd¢mendi
(p<0.001) (Tablo 8). Sonuglara gore gégmenlerde anemi, demir eksikligi, demir eksikligi

anemisi ve vitamin B12 eksikliginin daha sik oldugu goriilmiistiir.

Tablo 8. Uyruga gore anemi, demir eksikligi ve vitamin b12 eksikligi oranlar

_ 1547 (12.5) 164 (22.9) <0.001
_ 1124(19.1) 104(29.5) <0.001
- DEA 379(62) 57 (15,9) <0.001
_ 2020 (32.6) 152 (42.5) <0.001

Folat degeri bakilan 1548 hastanin % 0.6’sinda (9) folat eksikligi saptanmistir. Bu
nedenle folat karsilastirmaya dahil edilmedi (Tablo 9).

Tablo 9. Calisma grubunun Folat diizeyleri

10.29+4.437
9.50
2-24

Tablo 10.Vitamin B12 eksikligi oranlari

e s
% 34.5
PR i
% 21.3
REeER I i
% 33.1
EEESEEEON 0
% 50.2
C OmamasSp o 2sseeIsers
© omma 246,
 EndisikcEnyilsck 27-1045
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Tablo 11: DE, DEA siklig1; serum demir diizeyinin ortalama+SD, ortanca, en diisiik, en
yiiksek degerleri gosterilmistir.

4997
80.3
1228
19.7
63.54+36.632
59
6-310
436
6.7
672
12.2

Anemi saptanan 1711 hastanin 436’sinda demir eksikligi, 250’sinde vitamin B12
eksikligi ve 122’sinde hem vitamin B12 eksikligi hem de demir eksikligi saptanmistir (sekil-
7). Vitamin B12 eksikligi olan olgularin %12.4’tinde (253) anemi saptanmistir.

. 1711
. 2172

Sekil 7: Anemi, DE, DEA, Vitamin B12 Eksikligi, Miks Anemi Vaka Sayilar

N
N



5. TARTISMA

Calismamizda 1- 18 yas arasi1 ¢ocuklarda anemi siklig1 %13.1 bulundu. Yas gruplari
arasinda anemi siklig1 en fazla 1- 5 yas arasinda (%20.7) daha sonra en yiiksek 12-18 yas
arasinda (%11) saptandi. Hastanemizde 2020 yilinda gergeklestirilen bir ¢alismada 6-24 ay
aras1 300 ¢ocukta DSO kriterlerine gére anemi siklig1 %37.3; THD kriterlerine gére %21.7
bulunmustur (36). Sivas’da 2012 yilinda 1-15 yas arast 14449 c¢ocugun dahil oldugu
caligmada anemi siklig1 %5.9, anemik hastalarin %24°1 ise 1-3 yas arasinda saptanmistir (37).
Zonguldak’da 2017 yilinda 6-14 yas 392 cocugun dahil edildigi ¢alismada anemi siklig
%13.5 saptanmistir (38). Amasya’da 2018 yilinda 1-17 yas aras1 213 hastada yapilan bir
calismada anemi sikligi %29.6 saptanmistir (39). Anemi oranlar1 bolgelere gore degismekle
birlikte genel olarak 5 yas alti degerler calismamiza benzer sekilde yiliksek oranlarda
bulunmustur.

Ulkemizin farkli bolgelerinden bildirilen ¢alismalarda farkli oranlarda anemi, DE,
DEA prevalanslari bildirilmistir. Bunlar, farkli bolgelerde farkli yas gruplarinin dahil edildigi
epidemiyolojik calismalardir. Kahramanmarag’ta 2002°de yapilan 2-69 yas aras1 1497 kisinin
dahil edildigi calismada %13.5’inde demir eksikligi anemisi saptanmis olup, okul Oncesi
cocuklarin %15.5’inde demir eksikligi anemisi saptanmistir (40). Bursa ilinde 2003- 2004
yillarinda yapilan 1-16 yas arasi 500 olgunun dahil edildigi calismada demir eksikligi
prevalansit %12, DEA prevalanst %7.4 saptanmistir (41). Dogu Karadeniz Bolgesinde 11-17
yas arast ¢ocuklarda %33.7’sinde demir eksikligi; Ankara’da 11-17 yas arasi yapilan bir
calismada DE %19.2 saptanirken, ¢alismamizda bu yas grubunda DE sikligi %24.7°dir
(42,43). Benzer beslenme aligkanlig1 ve bolgemize cografi olarak yakin olan Manisa ilinde
2007 yilinda 7-11 yas aras1 848 6grencinin dahil edildigi ¢alismada DEA prevalansi %1.4, DE
ise %24.7 saptanmustir (44). Calisma grubumuzda benzer yaslardaki ¢ocuklarda DEA daha
sik goriilmekteyken (%7.4), DE siklig1 benzer oranda %23.5 saptandi.

Kassebaum ve arkadaglarinin 2016°da yayimnlanan aralarinda Tirkiye’nin de
bulundugu 188 iilkenin dahil edildigi metaanalizde; anemi prevalanst %33.3’ken 2013’te
%27.0 olarak saptanmustir. 2013’te anemi prevalanst %45.1 ve %43.2 ile Orta ve Bat1 Sahra
Alt1 Afrika’da en yiiksekti. En yiiksek prevalansa sahip dort lilke Afganistan, Cad, Mali ve
Yemen’di ve hepsinde anemi prevalanst %50°nin iizerindeydi. Sili, Venezuela, Kanada ve
Ukrayna’da anemi %14’ten fazla olmasina ragmen kiiresel olarak en diisiik seviyede

saptanmustir. Tiirkiye’de ise anemi prevalanst 2013 yilinnda %25 olarak bildirilmistir. Demir
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eksikligi kiiresel olarak aneminin en sik nedenidir. Kiiresel olarak aneminin yaklasik
%62.6’simn1 demir eksikliginin olusturdugu belirtilmistir (10). Calisamamizda boélgemizde
anemi sikliginin 2013 yilina gore daha diisiik oranda oldugu goriilmiistiir (%13.1). Aneminin
etyolojisini arastirmamis olsak da anemi saptanan ¢ocuklarin %25.4’iinde demir eksikligi de
saptanmistir.

Agir siddette anemi; DSO tarafindan 5 yasindan kiigiik cocuklarda Hb degerinin
<7gr/dl ‘nin altinda olmasi; diger yas gruplarinda ise <8gr/dI’nin altinda olmasi olarak
tanimlanir. Agir siddette anemi yiikksek debili kalp yetmezligine ve Olime neden
olabilmektedir. DSO tarafindan 2013 yilinda tiim diinyada, 950 milyon hafif anemi, 906
milyon orta siddette anemi ve 75.6 milyon agir siddette anemi vakasi bildirilmistir. Tiirkiye
de ise 9 milyon hafif, 8.5 milyon orta, 669 bin agir siddette anemi vakasi saptanmistir (10).
Calismamizda ise hafif anemi orani yiiksek, agir anemi orant %2 gibi diisilk oranda
saptanmigtir.

Vitamin B12 eksikligi diinyada yaygin olarak gorillen diger mikro besin
eksiklikleridir. Literatiirde vitamin B12 eksikliginin yayginligina iliskin veriler sinirlidir.
Vitamin B12 eksikligi gelismekte olan iilkelerde %40- 80 oraninda saptanmistir. Gelismis
iilkelerde ise %1-3 oraninda goriilmektedir (45). Ulkemizin farkli bolgelerinde yapilan
caligmalarda vitamin B12 eksikligi; Diyarbakir’da %33.4, Zonguldak’ta %33.9, Ankara’da
%28.9, istanbul’da %16 olarak bildirilmistir (39,46,47,50). Calismamizda ise tiim yas
gruplarinda vitamin B12 eksikligi siklig1 %33.1°dir. Dokuz Eyliil Universitesi'nde 2020’de
yapilan adolesan yas grubu (10-18 yas) 90 ¢ocugun dahil edildigi ¢calismada %67’ sinde izole
demir eksikligi, %33’ilinde es zamanli vitamin B12 eksikligi ve/veya folat eksikligi saptanmis
(46). Bu calismayla ayn1 yilda ve ayni ilde yapilan ¢alismamizda vitamin B12 eksikligi siklig1
bu yas grubunda %50.2 saptanmistir. Bu farklilik iki hastaneye bagvuran hastalar arasindaki
sosyo-ekonomik farkliliklardan kaynaklanabilir. Diger bolgelerden bildirilen ¢aligmalarda
benzer yas gruplarinda farkli sonuglar c¢ikmasinin nedeni farkli beslenme aligkanliklar
olabilir. Meksika ve Amerika Birlesik Devletlerinde B12 vitamin eksikligi ¢ok diisiik
<%3’den az; ancak Fildisi Sahili ve Kolombiya’da yaklasik %15 saptanmistir (47). Genel
olarak diisiik kirmiz et tiiketimi vitamin B12 eksikliginin ve demir eksikliginin ana sebebidir.
Meksika ve ABD gibi kirmiz1 etin yiiksek oranda tiiketildigi bolgelerde vitamin B12 eksikligi
ve anemi oldukga az goriilmektedir (Sekil 1)(48).

Caligmamizda folat eksikligi sikligi %0.6 olarak saptanmistir. Benzer sekilde
Zonguldak’ta yapilan bir caligmada folat eksikligi prevalanst %0.5 saptanmistir (38).
Diyarbakir’da ise %21.8, Edirne’de %16.3 saptanmustir (47,48). Bolgemizde yesil sebzelerin
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oldukga fazla tiiketilmesinden kaynakli olarak folat eksikliginin az saptanmis olabilecegi
diistiniildii.

Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF), Tirkiye Insani Durum
Raporu’na goére (2018 Nisan ay1) ; Tiirkiye’de kayith 4 milyondan fazla sigimmaci
bulunmaktadir. Tiirkiye’de bulunan Suriyeli miiltecilerin 2.3 milyonu kamp disinda iilkenin
degisik bolgelerinde dagmik sekilde yasamaktadir. Hossain ve arkadaslarinin Urdiin Zaatari
kampinda yasayan Suriyeli miilteci cocuklarla yaptigi caligmada anemi prevalansi %4.4,
kamp disinda yasayanlarda 9%26.1; Liibnan’da yasayan cocuklarda ise %13.9- %25.8
oldugunu saptamislardir (49). Ulkemizde Adiyaman’da yapilan bir c¢alismada 0-18 yas
arasindaki 70 Suriyeli gogmen g¢ocugun 35’inde (%50) anemi, ayrica 5 hastada (%14.2)
vitamin B12 eksikligi saptanmistir (50). Calismamizda ise gogmenlerde anemi sikligi %22.9;
vitamin B12 eksikligi ise %42.5 saptanmistir. Bu farkliligin nedeni 6rneklem sayimizin daha
fazla olmas olabilir. Istanbul’da 2018’de yapilan ¢alismada ise Suriye’den gdcen 53 cocugun
%30’unda vitamin B12 eksikligi saptanmustir (51). Suriyeli gogmenlerin siklikla ikamet ettigi
bolgelere yakinligindan dolay1 hastanemiz oldukg¢a fazla gégmen hastaya hizmet vermektedir.
Hastanemizde 2012-2018 yillar1 arasinda 0-18 yas arasindaki 4840 gbg¢men olguyla yapilan
calismada Hb<10gr/dI’'nin altinda olan 331 (%6.8), Hb<8 gr/dl olan 83 (%1.7) hasta
saptanmistir (52). Calismamizda ise Hb <10 gr/dl olan 76 (10.6), Hb<8 olan 15 (%2.1)
gocmen ¢ocuk saptanmistir. Bu sonuglara goére gocmen ¢ocuklarda anemi oranlarinin daha

yiiksek oldugu ve yetersiz beslendikleri soylenebilir.
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Tablo 12. Tiirkiye’de ¢ocukluk ¢aginda anemi oranlarinin arastirildigi ¢alismalar

Simsek S., 6ay-6 147 6.5

Erzurum, yas

2002,1004 (53)

Kiling M, Okul 155
Kahramanmaras, oncesi

2002, 1497 (40)

Kiligbay F., Bursa, 1-16 12 7.4

2004, 500 yas

UrkV., Manisa, 7-11 24.7 14

2004-2005, 848 yas

Oncel K., 3-15 2.2 21.8
Diyarbakir, 2006, yas

665

Balet Y, 12-16 5.6 3.3

Denizli,2008, 1120

(54)

Glingor O., 7-14 28.5 9.4

Samsun, 2007, 403 yas

(55)

Kaya Ziihre, 6ay-14 22 18 14

Ankara,2007, 742 yas

(56)

Yavuz T., Diizce, 15-17 5.9 2.2

2004, 1271(57) yas

Cetin F., Ankara, 12-17 19 19.21 151 28.9
2013-2015, 515 yas

(43)

Kefeli 6-14 135 60.5 115 334 0.5
M.,Zonguldak, yas

2017,392

Cagy., Istanbul, 1-17 16
2018, 134 (51) yas

Carik A.,Istanbul, 6ay-18 11.9
2014-2019, 1120 yas

(58)

Giizeloglu E., 10-18 67 31

Izmir, 2020, 90 yas

(46)

Hidir O, izmir, 6-24ay 37.3

2020, 300 (36)

CALISMAMIZ, 1-18  13.1 10.7 15.3 33.1 0.6
iZMiR,17156 YAS

CALISMANIN KISITLILIKLARI

Genel pediatri polikliniklerine herhangi bir sebeple bagvuran hastalarin laboratuvar
tetkikleri retrospektif olarak degerlendirildigi i¢in hastalarin Oykiileri sorgulanamamistir.
Boylece anemiye etki eden faktorler (dogum 6ykiisii, kilosu, beslenme Oykiistii, ilag kullanimi

gibi) sorgulanamadigindan degerlendirme yapilamadi.
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Calismamiza bagvuru sirasinda kronik hastalik tanisi olanlar g¢alismaya dahil
edilmemis olsa da veri tabaninda eksik tani1 olmasi ihtimali nedeniyle kronik hastaligi olan
cocuklar da dahil olmus olabilir. Bu durumu minimalize etmek igin kronik hastalarin takip
edildigi yan dal polikliniklerine bagvuran hastalar ¢alismaya dahil edilmedi ve tekrarlayan
basvurusu olan hastalar alinmadi.

Calisma retrospektif oldugu ig¢in veri tabanindaki e¢ksiklikler nedeniyle tiim
parametreler degerlendirilememistir. Demir, demir parametreleri, vitamin B12, folat gibi
parametreler tim c¢ocuklarda c¢alisilmadigr i¢in anemi etyolojisini dogru sekilde
degerlendiremedik.

Tiirk hastalar ve go¢men vatandaglar karsilastirilirken kimlik verilerine gore
karsilagtirildi. Ancak Tiirk vatandasligina gegmis gogmenler olabilir. Retrospektif calisma

olmas1 nedeniyle Tiirk hastalarin arasindaki etnik kokenler sorgulanamadi.

6.SONUC

Sonug olarak tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de anemi 6nemli bir halk saglig
problemidir. Aneminin en sik sebebi lilkemizde de nutrisyoneldir ve bunlar arasinda da en sik
neden demir eksikligidir. ‘Demir gibi Tirkiye’ projesi kapsaminda ilk bir yasta demir
proflaksisi uygulanmaktadir. Buna ragmen ¢esitli bolgelerde yapilan calismalarda demir
eksikligi anemisinin ilk 5 yasta goriilme orani yliksektir. Anemi en sik okul oncesi donemde
goriilse de adolesan déneminde siklik artmaktadir. Ozellikle hizli biiyiime donemlerinde ve/
veya riskli gruplarda tarama programlar1 ile veya besin takviyeleri ile demir eksikligi
anemisini onleyici stratejiler gelistirilmelidir.

Morbidite ve mortaliteyi etkileyen diger mikronutirentler vitamin B12 ve folattir.
Vitamin B12 eksikligi caligmamizda %33.1 oraninda goériilmistiir. En sik adolesan grupta
(%50.2) goriilmiistiir. Adolesan yas grubunda kotii beslenme aliskanliklari, beden algisinda
bozulma gibi sorunlar nedeniyle olabilecegi diistiniilmektedir. Calismamizda vitamin B12
eksikligi olan olgularin %12.4’linde anemi saptanmustir. Norolojik bulgular, anemi
gelisiminden once gelisip tedaviden sonra aylarca gerilemeyebilir (6). Tiim bunlar goz 6niine
alinarak oOzellikle riskli gruplarda vitamin B12 diizeylerinin degerlendirilmelidir. Folat
eksikligi prevanlansi ise %0.6 olarak saptanmistir. Diger ¢calismalara gore folat eksikliginin az
goriilmesinin nedeni bélgemizin beslenme aliskanliklarindan kaynaklandigi diisiintilmiisiitiir.

Diisiik sosyoekonomik diizeyde kesime hizmet veren hastanemizde yliriittigiimiiz

calisgmamizda saptanan yiiksek anemi oranlari, oncelikle ¢ocukluk cagi sagliksiz beslenme
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durumunu da gostermektedir. Anemi ve onun olast olumsuz sonuglar1 yoniinden o6zellikle
cocuk hekimlerinin dikkatli olmas1 ve ailelere saglikli beslenme konusunda bilgilendirme
yapilmasi 6nemlidir. Ayn1 zamanda saglikli beslenme aliskanliklar1 ve kirmizi et tiikketiminin
onemi konusunda Ozellikle okullarda ve birinci basamak saglik kuruluslarinda ¢ocuklara

yonelik egitimlerin verilmesi uygun olabilecektir.
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TEZ KONUSU ONAY FORMU

Uzmanhk Ogrencisinin

Ad1 Soyada: Fadiye Gokmen Uyamk

Telefon:

E-Posta: s _

Uzmanhk Dal: Cocuk Saghg ve Hastaliklar

Egitim Kurumu: SBU Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uzmanhk Egitimine
Baslama Tarihi: 20.11.2017

Uzmanlhk Egitimini
Bitirme Tarihi: 20.11.2021

Program Yoneticisinin
Ad1 Soyada: Prof. Dr. Mehmet HELVACI

*Tez Danismaninin Dog. Dr. Oya BALTALI HIDIR
Ad1 Soyadu:
Telefon:
E-Posta:

*Saghk Bakanhg1 Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii’niin 05.02.2020 tarihli ve 1544
sayilli yazisina istinaden ayni disiplinden ikinci bir tez tanismam teklif edilmemelidir.

* Arastirma/Tez Konusu (Study Title)
Cocuk Polikliniklerine Basvuran 1-18 Yas Arast Cocuklarda Anemi Siklig1

1-Arastirma Sorusu (Research problem)
Diisiik sosyoekonomik diizeyde populasyona hizmet veren hastanemize bagvuran ve izlenen
cocuklarda anemi siklig1 nedir? Anemi oranlar yasa gore nasil degismektedir?

2-Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale)

Anemi; ¢cocukluk caginda yasa ve cinsiyete gore hemoglobin degerinin -2 SDS altinda olmasidir.
Eritrosit yapim azlig1 veya yikim fazlalii veya kayb1 anemiye neden olmaktadir. Eritrosit yapim
azliginin en sik nedeni nutrisyoneldir ve bunun da en sik nedeni demir eksikligidir. Diinya
genelinde kirmizi et tiiketiminin yiiksek oldugu iilkelerde anemi oranlari diisiiktiir. Gelismekte
olan iilkelerde ve 6zellikle beslenme yetersizliginin yaygin oldugu bolgelerde ¢ocukluk ¢aginda
%40 civarinda oldugu, ilk 2 yasta en yiiksek oranlarin bulundugu bildirilmektedir. Ulkemizde,
demir eksikligi anemisi siklig1 ¢ocukluk ¢aginda (Farkli yas gruplarinda) yapilan arastirmalarda
%15,2-62,5 arasinda, 2016 yili Diinya Saglik Orgiitii (DSO) veri tabaninda %10,24-56,5 arasinda
belirtilmektedir. Tiirkiye’ de 2004 yilindan itibaren Saglik Bakanlig: tarafindan 4. aydan itibaren
tiim ¢ocuklara demir proflaksisi verilmektedir. Ancak demir proflaksisine ragmen anemi siklikla
goriilmektedir. Anemi asemptomatik olabilecegi gibi biiylime, gelisme ve kognitif fonksiyonlari
onemli dl¢iide etkileyebilmektedir. Bu nedenle aneminin erken tan1 ve tedavisi ¢ok 6nemlidir.
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Cocuklarda 6zellikle hizli bliylime donemlerinde (siit cocuklar1 ve addlesanlar) gereksinimi
karsilanamamis ¢ocuklarda risk artmaktadir. Risk altindaki bireylerin saptanmasi
komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in dnemlidir.

3-Aragtirma amaci (Objectives)

Diisiik sosyoekonomik diizeyde populasyona hizmet veren hastanemizde, 2019-2020 yillarinda
basvuran ve izlenen ¢ocuklarda yasa gore anemi oranlarini saptamak amaglanmistir.

4-Hipotez (Hypothesis)
Alinan onlemlere ragmen tilkemizde anemi sik goriilmektedir. Anemi sikligini azaltmak i¢in
alinan Onlemler yeterli degildir.

5-Aragtirma tiirti/tasarim (Study Design)
Retrospektif kesitsel tanimlayici

6- Arastirma yeri (Study Setting/ Location)
SBU izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Poliklinikleri

7- Arastirmaya katilanlar/denekler (Study Population)
S.B.U. Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Saglikli Cocuk Izlem poliklinigine ve Genel
pediatri polikliniklerine 2019-2020 yillarinda bagvuran 1-18 yas saglikli ¢ocuklar

8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonug degiskenleri (Primary and Secondary Outcome)
Primer sonug degiskeni; 1-18 yas arasi ¢ocuklardan alinan tetkik sonug¢larina gére anemi
varliginin saptanmasi

Sekonder sonug degiskeni; 1-18 yas aras1 ¢ocuklarda aneminin yasa, cinsiyete,taniya ve uyruga
gore dagiliminin saptanmasi

9- Arastirma Siiregleri (Study procedures)

S.B.U. Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Polikliniklerine Ocak 2019 — Aralik
2020 tarihleri arasinda herhangi bir nedenle bagvuran ve kronik hastaligi olmayan 1-18 yas arasi
saglikli cocuklardan alinan tetkiklerinden hemoglobin, MCV, Hct, RDW, demir, demir baglama
kapasitesi, transferrin saturasyonu, ferritin (CRP yiiksekse dahil edilmeyecektir) B12, folat
retrospektif olarak incelenip, olusturulan olgu rapor formuna kaydedilecektir. Olgularin yas,
cinsiyet ve uyrugu kaydedilecektir.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel giic (Sample size and statistical power)
S.B.U. Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne Ocak 2019 — Aralik 2020°da bagvuran 1-
18 yas arasi saglikli ¢ocuklarin ¢aligmaya dahil edilmesi planlandi.

11- Istatistiksel yontemler (Statistical methods)

Veriler SPSS 24.0 versiyon ile degerlendirilecektir.

Degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmas1 Mann- Whitney U testi ve ki-kare testi; parametreler
arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in Pearson korelasyon testi yapilacaktir

12-Etik Ongoérii (Ethical Considerations)
Arastirma protokolii, giincel Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalari ilkelerine uygundur
ve denek arastirma etik kurallari ile gelismemektedir.

13- Anahtar kelimeler (Key words)
Anemi, ¢cocuklarda anemi, anemi siklig1, demir eksikligi

Tez konusu onay formu agiklamalar:

Tez danismani
Kontrol edilmistir ve uygundur.

Imza
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EK-2. OLGU RAPORU FORMU

Cocuk Polikliniklerine Basvuran 1-18 Yas Arasi Cocuklarda Anemi Sikhigi

Hasta Adz:

Cinsiyet

Dogum tarihi: Yas:
Uyruk:

Tani:

Hemaoglobin:

MCV:

MCH:

HCT:

RBC:

RDW:

DEMIR:

FERRITIN: (CRP: )
TOTAL DEMIR BAGLAMA KAPASITESI:
TRANSFERRIN SATURASYONU:
VITAMIN B12:

FOLAT:
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OZGECMIS
I- Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi: Fadiye Gokmen UYANIK
Dogum yeri ve tarihi Uyrugu: Tiirkiye Cumhuriyeti
Medeni durumu: Evli
[letisim adresi
Telefonu:
Yabanci dili: Ingilizce- Almanca
II- Egitimi
2022 SBU Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar:
2014 Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
I11- Mesleki Deneyimi

2015-2016 Mus Bulanik Toplum Sagligi Merkezi, Tabip
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