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OZET

Amac: Anemi, Hemoglobin (Hb)’in yasa ve cinsiyete gore belirlenen normal degerlerin
altinda olmasi olarak tanimlanmaktadir (1). Anemi, diinyanin ve iilkemizin énemli bir
saglik sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin verilerine gére eriskinlerde anemi
sikligi tiim diinyada %24,8°dir (2). Ulkemizde anemi prevalans: ile ilgili cesitli
caligmalar yapilmistir. Cocuklarda farkli yas gruplarinda yapilan kapsamli ¢aligmalarda,
demir eksikligi anemisi (DEA)’nin %30-78 gibi ¢ok yiiksek oranlarda oldugu tespit
edilmistir (3). Eriskinlerde Memisogullar1 ve ark.’nin 2187 olguyu inceledigi ¢calismada
anemi prevalansi %25,8 olarak bulunmustur (5). Aile hekimlikleri anemi tanisinin
konmasi, anemi tedavisinin verilmesi ve anemiye neden olan patolojilerin taranmasi
acisindan saglik sisteminde 6nemli bir konuma sahiptir. Bu calismada aile hekimlerinin
ve tip fakiiltesi 4.-5.-6. sinif 6grencilerinin aneminin 6nemine iliskin farkindaliklarinin
degerlendirilmesi ve anemi tanis1 koymadaki yeterlilik agisindan bilgi ve birikimlerinin
Olclilmesi amacglanmastir.

Gere¢ ve yontem: Calismamiz kesitsel ve tanimlayici tiptedir. Calismamizda 6grenciler
i¢in evren KSU Tip Fakiiltesi 4.- 5.- 6. Siif 6grenci mevcudu olan 314 olarak
belirlenmistir. Basit rastgele drneklem yontemiyle yiizde 5 hata payr ve yiizde 95
duyarlilik oraniyla 6grenciler i¢in drneklem 174 olarak hesaplanmistir. Aile hekimleri
i¢cin evren Kahramanmaras il merkezinde aktif ¢alisan aile hekimi sayisi olan 206 olarak
belirlenmistir. Basit rastgele 6rneklem yontemiyle yiizde 5 hata payr ve yiizde 95
duyarlilik oraniyla aile hekimleri i¢in 6rneklem 135 olarak hesaplanmis olup toplam
orneklem sayis1 309°dur.

Bulgular: Arastirmaya 80 pratisyen aile hekimi, 24 uzman aile hekimi, 31 asistan aile

hekimi, 27 tip 4. smif 6grencisi, 76 tip 5. smif 6grencisi ve 71 tip 6. smif 6grencisi



olmak tizere 309 kisi alindi. Katilimcilarin ortalama yasi 26,8+4,7’idi. Pratisyen aile
hekimlerinin %45,3’{i, uzman aile hekimlerinin %65,2’si ve asistan aile hekimlerinin de
%96,2’s1 il merkezinde calistyordu. Anemi ile ilgili seminer, konferans veya egitim
programina katilma siklig1 pratisyen aile hekimlerinde %18,8, uzman aile hekimlerinde
%37,5, asistan aile hekimlerinde %32,3, tip 4 6grencilerinde %33,3, tip 5 6grencilerinde
%11,8 ve tip 6 Ogrencilerinde %19,7’idi. Anemi ile ilgili hizmet i¢i egitim verilmesi
gerektigini diistinme siklig1 pratisyen aile hekimlerinde %97,5, uzman aile hekimlerinde
%383,3, asistan aile hekimlerinde %87,1, tip 4 6grencilerinde %88,9, tip 5 dgrencilerinde
%96,1 ve tip 6 dgrencilerinde %83,1 idi. Anemi hakkinda bilgi diizeyini 6lgen 30 adet
bilgi sorusunda basarili olma sikliklart pratisyen aile hekimlerinde %88,8, uzman aile
hekimlerinde %95,8, asistan aile hekimlerinde %93.5, tip 4 6grencilerinde %48,1, tip 5
ogrencilerinde %53,9 ve tip 6 Ogrencilerinde %67,6 idi. “Anemi tan1 ve tedavisi
konusunda kendimi yeterli gériiyorum” dnermesine d6grenci grubunun %27,0’si, hekim
grubunun ise %65,9’u “evet” yanitint vermistir. “Anemi hakkindaki bilgilerimi siirekli
tazelerim” 6nermesine 6grenci grubunun %21,3’i, hekim grubunun %44,4’i tarafindan
evet yanit1 verilmistir.

Sonu¢: Calismamizda elde edilen basari oranlarmma bakacak olursak %72,8 ile
katilimcilarin ¢ogu basarili olmustur. Calismaya katilan hekimler yiiksek oranda basaril
olmuslardir ancak 6grenciler i¢in ayn1 durum soéz konusu degildir, anemi konusunda
ogrenciler yetersiz bilgiye sahiptir. Ogrencilerdeki bilgi eksikligini gidermek agisindan
anemi konusunda verilen ders sayisinin arttirilmasi gerektigini diistinmekteyiz. Bu
baglamda en azindan intérn 6grencilerde mezuniyetten 6nce anemi bilgilerini arttirmak
ve tazelemek i¢in halk saglig1 ve aile hekimligi rotasyonlarinda anemi konusunda egitim
programlar1 diizenlenmelidir. Mezuniyet sonrasi i¢in de belli araliklarla hizmet ici
egitim programlar1 diizenlenmelidir. Katilimcilarda bilgileri tazeleme oranlar1 ¢ok
diisiiktiir, hekimlerin bilgilerini tazelemeleri agisindan kendi inisiyatifleri disinda
zorlayic1 sebeplere ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz. Bunun igin belli araliklarla

hekimlerin ara sinavlara tabi tutulmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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ABSTRACT

Purpose: Anemia is defined as Hemoglobin (Hb) below normal values determined by
age and gender (1). Anemia is an important health problem of the world and our
country. According to the data of the World Health Organization (WHO), the
prevalence of anemia in adults is 24.8% worldwide (2). Various studies have been
conducted on the prevalence of anemia in our country. In comprehensive studies
conducted in different age groups in children, it has been found that iron deficiency
anemia (IDA) is at a very high rate of 30-78% (3). Anemia prevalence was found to be
25.8% in a study by Memisogullar1 et al. In which 2187 cases were examined in adults
(5). Family medicine has an important place in the healthcare system in terms of
diagnosis of anemia, treatment of anemia, and screening of pathologies that cause
anemia. In this study, family physicians and faculty of medicine 4.-5.-6. It was aimed to
evaluate the awareness of grade students about the importance of anemia and to
measure their knowledge and experience in terms of their competence in diagnosing
anemia.

Materials and methods: Our study is cross-sectional and descriptive. In our study, the
population for the students was determined as 314, which is the 4th-5th-6th grade
students of KSU Faculty of Medicine. The sample for students was calculated as 174,
with a 5 percent margin of error and 95 percent sensitivity using the simple random
sampling method. The population for family physicians was determined to be 206,
which is the number of active family physicians in the city center of Kahramanmaras.
The sample was calculated as 135 for family physicians with a 5 percent margin of error
and 95 percent sensitivity using the simple random sampling method, and the total

sample number was 309.



Results: The study included 309 people, including 80 general practitioner family
physicians, 24 specialist family physicians, 31 assistant family physicians, 27 4th grade
medicine students, 76 5th grade medicine students and 71 6th grade medicine students.
The average age of the participants was 26.8 + 4.7. 45.3% of general practitioner family
physicians, 65.2% of specialist family physicians and 96.2% of assistant family
physicians were working in the city center. The frequency of attending seminars,
conferences or training programs on anemia is 18.8% for general practitioners, 37.5%
for specialist family physicians, 32.3% for assistant family physicians, 33.3% for
medicine 4 students, 11.8% for medicine 5 students and 19.7% of medicine 6 students. .
The frequency of thinking that in-service training should be given about anemia is
97.5% in general practitioner family physicians, 83.3% in specialist family physicians,
87.1% in assistant family physicians, 88.9% in medicine 4 students, 96.1% in medicine
5 students and In medicine 6 students was 83.1%. The frequency of being successful in
30 questions that measure the level of knowledge about anemia is 88.8% for general
practitioners, 95.8% for specialist family physicians, 93.5% for assistant family
physicians, 48.1% for medicine 4 students, 53% for medicine 5 students. 9 and 67.6%
of medical 6 students. 21.3% of the student group and 44.4% of the physician group
answered yes to the proposition "I constantly refresh my knowledge about anemia™.
Conclusion: If we look at the success rates in our study, most of the participants were
successful with 72.8%. The physicians who participated in the study were highly
successful, but it was not the case for the students, the students had insufficient
knowledge about anemia. We think that the number of courses given on anemia should
be increased in order to eliminate the lack of knowledge in students. In this context,
training programs on anemia in public health and family medicine rotations should be
organized in order to increase and refresh the knowledge of anemia, at least in
internship students before graduation. In-service training programs should be organized
at regular intervals after graduation. The rate of refreshing the information in the
participants is very low, we think that there is a need for compelling reasons other than
their own initiative in order for physicians to refresh their knowledge. For this, we
believe that physicians should be subject to midterm exams at regular intervals.
KEYWORDS: Anemia, Family Physician, Medical School Student, Anemia treatment,
Thalassemia
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DEA
DSO
MCV
Hb
Htc
RBC
TDBK
DNA
RNA
KHA

LDH
mcg
mg
OEH
HLA
fl

SIMGELER VE KISALTMALAR

: Demir Eksikligi Anemisi,

: Diinya Saglik Orgiitii,

: Mean corpuscular volume (Ortalama eritrosit hacmi),
: Hemoglobin,

: Hematokrit,

: Red blood cells (Eritrosit sayisi),

: Total demir baglama kapasitesi

: Deoksiriboniikleik asit

: Riboniikleik asit

: Kronik hastalik anemisi

: Intravensz

: Laktat dehidrogenaz

: mikrogram

: miligram

: Ortalama eritrosit hacmi

: Human 16kosit antijen (Doku gruplari)

: Femtolitre (107 litre)
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1. GIRIS VE AMAC

Anemi, Hemoglobin (Hb)’in yasa ve cinsiyete gore belirlenen normal degerlerin altinda
olmasi olarak tanimlanmaktadir (1). Anemi, diinyanin ve iilkemizin 6énemli bir saglik
sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin verilerine gore eriskinlerde anemi siklig1
tim diinyada %?24,8°dir. Erkeklerde bu oran %12,7, kadmlarda %30,2 olarak
belirtilmistir. Anemi prevalansi okul 6ncesi ¢ocuklarda %47,4, gebe kadinlarda %41,8,
gebe olmayan kadinlarda %30,2°dir(2). Ulkemizde anemi prevalansi ile ilgili gesitli
calismalar yapilmistir. Cocuklarda farkli yas gruplarinda yapilan kapsamli ¢alismalarda,
demir eksikligi anemisi (DEA)’nin %30-78 gibi ¢ok yiiksek oranlarda oldugu tespit
edilmistir (3). Eriskinlerde yapilan ¢aligmalarda ise farkli sonuglar alinmistir. Dilek ve
ark.’nin Van ilinde toplam 642 hastay1 (168’1 erkek ve 474’ kadin) kapsayan
caligmasinda anemi prevalanst %15,9 (kadinlarda %17,3, erkeklerde %11,9) olarak
saptanmistir (4). Memisogullar1 ve ark.’nin 2187 olguyu inceledigi ¢alismada anemi
prevalanst %25,8 (565 olgu) olarak bulunmustur (5). Tiirkiye’de 430 kisinin katildig1
geriatrik niifusta yapilan bir ¢alismada anemi %32, DEA ise %13 oraninda tespit
edilmistir (6). Ulkemizde DEA’nin gebelerde goriilme siklig1 igin yapilan galigmalarda,
bolgesel farkliliklara ve calisilan popiilasyonun demografik 6zelliklerine bagli olarak
%20 ile %50 arasinda oranlar bildirilmektedir (7,8).

Yapilan ¢alismalar aneminin ne kadar sik karsilasilan bir saglik sorunu oldugunu
gozler Oniine sermektedir. Birinci basamak saglik hizmetleri; saglik hizmetleri
orgiitlenmesinde, merkezi konumda bulunmaktadir. Ulkelerin saglik sisteminin olmazsa
olmaz parcgast olan birinci basamak saglik hizmeti tam anlami ile kisilerin, cesitli
nedenlerle basvurdugu, saglik problemlerini dile getirdigi, toplumun biiyiik bir kisminin
tedavi edildigi, geregi durumunda ikinci ve ii¢lincii basamaga sevk edildigi ve koruyucu
saglik hizmetlerinin sunuldugu saglik kurumunda iiretilen saglik hizmeti olarak
tanimlanabilir (9). Birinci basamak saglik hizmetlerinin en Onemli pargasini aile
hekimleri olusturmaktadir. Aile hekimlikleri anemi tanisinin konmasi, anemi tedavisinin
verilmesi ve anemiye neden olan patolojilerin taranmasi agisindan saglik sisteminde
onemli bir konuma sahiptir.

Bu c¢alismada aile hekimlerinin aneminin Onemine iliskin farkindaliklarinin
degerlendirilmesi ve anemi tanis1 koymadaki yeterlilik acisindan bilgi ve birikimlerinin

Olciilmesi amaglanmustir.



Ayrica tip fakiiltesi 4.-5.-6. smif 6grencileri de saglik sistemine dahil olduktan sonra
mesleki hayatlarinda anemi ile sik karsilasacaklar1 i¢in, ayn1 zamanda birer aile hekimi
aday1 olduklar1 i¢in onlarin da anemi hakkindaki farkindaliklarinin degerlendirilmesi ve

bilgilerinin dl¢iilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anemi

Anemi, Hemoglobin (Hb)’in yasa ve cinsiyete gore belirlenen normal degerlerin altinda
olmasi olarak tanimlanmaktadir (1). DSO’niin tanimlamasina gére anemi; hemoglobinin
erkeklerde 13 g/dL’nin altinda, gebe olmayan kadinlarda 12 g/dL’nin altinda ve
gebelerde 11 g/dL’nin altinda olmasidir (10). Cocuklarda referans degerler farklidir,
yeni dogan donemi ortalama hemoglobin degeri 16,5 g/dL, dogumdan sonraki ilk hafta
hemoglobin 18,5 g/dL’ye kadar cikarken, 1-2 yas civari 11,5 g/dL’ye kadar azalir.
Bebeklerde bu fizyolojiktir ve 1-2 yasindan sonra hemoglobin artmaya baglar. Bunun
icin ¢ocuklarda her zaman yasa gore hemoglobin diizeyleri g6z Oniinde
bulundurulmalidir (11). DSO’ye gére eriskin anemi prevalansi tiim diinyada %24,8’dir.
Anemi prevalansi erkeklerde %12,7, kadinlarda %30,2, okul 6ncesi ¢ocuklarda %47,4
olarak belirtilmistir (2). Anemi yol actig1 patolojiler ve goriilme sikligi agisindan tiim

diinyada ve iilkemizde 6nemli bir toplum saglig1 problemidir.

2.2. Anemi Siniflandirilmasi

Anemi; etyolojisine ve morfolojisine gore iki farkli kategoride simiflandirilabilir.
Etyolojisine gore siniflandirma; eritrosit yapiminda azalma, yikiminda artig ve akut kan
kayb1 olarak ayrilir (1). Morfolojisine gore siniflandirma ise; ortalama eritrosit hacmine
(OEH) gore yapilir. Normal OEH 80 ila 96 fL arasindadir. OEH 80 fL’nin altinda ise
mikrositer anemi, OEH 80-100 fL arasinda ise normositer anemi, OEH 100 fL’nin

tizerinde ise makrositik anemiyi tanimlar (12).



Tablo 1: Aneminin morfolojik siniflandirilmasi (13)

A. Mikrositik anemiler

1. Demir eksikligi anemisi
2.Kronik inflamasyon

3. Talasemi sendromlar1

4 Kr. kursun zehirlenmesi
5. Sideroblastik anemiler
6.Baz1 hemoglobinopatiler
7.Hemoglobin E tasiyicilig
8. Bakir eksikligi

B. Makrositik anemiler
1.Megaloblastik kemik iligi
-B12 vitamini eksikligi
-Folik asit eksikligi
-Herediterorotikasidiiri
-Tiamine yanitli anemi
-Miyelodislastik sendrom
2. Aplastik anemi
3.Diamond-Blackfan
sendromu

4. Hipotiroidi

5. Karaciger hastalig1

6. Normal yenidogan

7. Artmis eritopoez

8. Obstriiktifikter

9. Down sendromu

10.Diseritropoetik anemiler

C. Normositik anemiler
1.Posthemorajik anemi
2.Talasemi haricindeki
hemolitik anemiler
3.Endokrin hastalik anemisi
(hipotiroidizm,hipertiroidiz
m, panhipopituitarizm,
Addison

hastalig1)

4. Bobrek hastaligi anemisi
5.Karaciger hastalig1
anemisi

6. Kronik hastalik anemisi

7.Etken donem  demir
eksikligi anemisi
8.Maskelenmis
megaloblastik anemi
9.Kemik iligi

infiltrasyonuna bagli anemi

(Losemi, miyelofibroz,

solid organ metastaz1)

10. Kemik iligi yetmezligi
(Aplastik

miyelodisplastik

hastaliklari
anemi,

sendromlar)




Tablo 2: Aneminin etiyolojik siniflandirilmasi (14)

I-Kan kayb1
1-Akut

Kanama anemisi
2-Kronik

Kanama anemisi

I1-Eritrosit yapiminda
azalma

A-Hemoglobin sentezinde
azalma

1-Demir eksikligi anemisi
2-Sideroblastik anemiler
3-Porfirialar

4-Kursun zehirlenmesi
B-DNA sentezinde
bozukluk

(megaloblastik anemiler)
1-B12 vitamini eksikligi
2-Folik asit eksikligi

3-B12 vitamini ve folik asit
tedavisine

refrakter anemi
C-Hemapoetikmultipotent
kok hiicre

yetmezligi

1-Aplastik anemi
2-Dishemapoetik anemiler
D-Eritroidiinipotent kok
hiicre

yetmezligi

1-Saf eritrosit aplazisi
2-Kronik bobrek yetmezligi
anemisi
3-Endokrin  hastaliklarda
goriilen

anemiler

4-Konjenital diseritropoetik

anemiler

I11-Eritrosit  yikiminda
artma (Hemolitik
anemiler)

A-intrensek (Eritrosit

kusuruna bagli )
1-Herediter
a)Eritrositmembran
bozukluklari
-Hereditersferositoz
-Herediterelliptositoz
-Herediterstomatositoz
-Akantatositoz
b)Enzim eksiklikleri

-Piruvatkinaz eksikligi
(favizm)

-Glikoz 6 fosfat
dehidrogenaz ve

hekzokinaz eksiklikleri
c)Hemoglobin  sentezinde
bozukluk

-Hemoglabin S, C, D, E
hastaliklari

-Talasemiler

2-Edinsel:
paraksismalnokturnalhemo
globintiri

B-Ekstrensek

1-Immun
hemolitikanemiler
a)izoantikorlara bagl
—yenidoganinhemolitik

hastalig1




E-Multipl veya bilinmeyen | b)Otoimmunhemolitik
mekanizmalar anemiler (sicak ve soguk

1-Kronik hastaliklarda | antikorlara bagli)

goriilen anemiler c)llaglara bagl (penisilin,
2-Kemik iligi | metil dopa)

infiltrasyonuna bagl 2-Immun olmayan
anemiler hemolitik anemiler

3- B12 vitamini,folik asit | a)Mekanikhemolitik

ve demir anemiler
disindakinutrisyonel -mikroanjipatikhemolitik
cksikliklere baglh anemi

anemiler -Yiirtime hemoglabiniirisi

b)Kimyasalhemolitik
anemiler (arsenik, kursun)
c)Infeksiyonlara bagh
hemolitik anemiler
(malarya,bakteri toksinleri)
d)Hipersplenizm

2.3. Demir Eksikligi Anemisi

Demir eksikligi ilk defa 1554°te Johannes Lange tanimlamistir. 1830’larda kanda demir
eksikligi saptanmistir ve diinya ¢apindaki anemilerin yarisinin nedeni demir eksikligidir
(15). DEA viicutta giinliik kaybedilen demirin, alinan demir ile karsilanamadigi zaman
ortaya ¢ikan, hipokrom ve mikrositer eritrositlerin bulundugu; serum demir ve ferritin
diizeylerinin azalmasi, transferin saturasyonunun %15’ten diisiik olmasi ve total demir
baglama kapasitesinin artmasi ile karakterize olan anemi tiiriidiir (16).

Anemi, demir eksikliginin ge¢ bulgusudur; kemik iligindeki demir depolar
bosaldiktan sonra hemoglobin azalmaya baslar. Anemi goriilmese dahi demir eksikligi
cocuklarda biiyiime ve psikomotor gelisme geriligine, eriskinlerde c¢alisma
kapasitesinde ve zihinsel fonksiyonlarda azalmaya neden olabilir (17).

DEA en sik goriilen anemi tipidir ve tiim anemilerin yariya yakinini olusturur.

Gelismis ilkelerde DEA sikligi gebelerde %23, erkeklerde ve postmenopozal
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kadinlarda % 2-5 ve 15-59 yas aras1 kadinlarda %10 olarak belirlenmistir. Diger
tilkelerde bu oranlarin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (18).

2.3.1. Etyoloji

Hemoglobinin biyosentezi i¢in demir, protoporfirin ve globin gereklidir. Viicuttaki
demir depolar1 bosalinca, kemik iliginde hemoglobin sentezi i¢in demir diizeyi yetersiz
kalir ve hipokrom mikrositer anemi meydana gelir. DEA patogenezinde baslica iig
faktor yer alir. Bunlar;
* Yetersiz demir alimi1 ¢ Kanamalara bagli kan kaybt ¢ Azalmig emilim

Yetersiz demir alimi sonucu gelisen DEA 06zellikle gelismekte olan tilkelerde sik
goriiliir. Demir ihtiyacinin arttig1 bebeklik, erken ¢ocukluk ve gebelik gibi donemlerde
yetersiz demir alinmasi da demir eksikligine neden olabilir. Kanamalara bagli DEA,
gelismis lilkelerde en 6nemli nedendir. Asikar ve gizli kanamalar olarak siniflandirilir.
Asikar kanamalar travma, hemoptizi, hematemez, melena, gebelik, dogum, menoraji ve
hematiiri ile olusur. Gizli kanamalar ise gastrointestinal sistemden kronik kanamalar
(gastrit, malignite ve telenjiektazi), hemodiyaliz ve parazitler araciligiyla meydana gelir.
Azalmigs emilime bagli DEA ise Coliak hastaligi, Helikobakter pilori infeksiyonu,
atrofik gastrit ve gastrik cerrahi sonucu goriiliir (19).
Demir eksikligi anemisinin eriskin erkeklerde en sik sebebi gastrointestinal kanamadir.
Erigkin kadinlarda en sik sebep asir1 menstrual kanamalar olup; postmenapozal
donemde gastrointestinal kanamalar ilk sirayr almaktadir. Aksi ispat edilinceye dek,
eriskin erkeklerde ve postmenopozal donemdeki kadinlarda goriilen demir eksikliginin
gastrointestinal kanamaya bagli oldugu varsayilmalidir. Tan1 koymada gecikilmesi,

erken donem tedavi edilebilir malignitelerin ilerlemesine neden olabilir (17).



Tablo 3: Demir eksikligi anemisi nedenleri (20)

Azalmis Demir Allllln;l

a-Yetersiz diyet

b-Emilimm bozulmas:

- Aklorhidr1

- Gastrik cerrahi

- Colyak hastaligi

- Gastrik pH’1 yiikselten ila¢ kullanim

- Tannin, fitat, kepek gibi maddeler

- Emilimde yarisan metaller (bakir. kursun vb.)

- Pika

Artms demir kaybi

a-Gastromtestinal kanama

- Parazitozlar

- Hemoroid

- Peptik iilser

- Gastrit

- Hiatal herni

- H. pviori

- Divertikiilozis

- Neoplazi

- Inflamatuvar bagrsak hastalig

- Arteriyovendz malformasyon

- Varis

- Salisilat kullanimi

b-Menoraji-metrorajt

c-Jinekolojik neoplazi

d-Mesane neoplazisi

e-Epistaksis

f-Tekkik i¢in kan verme

g-Hemoglobiniiri

h-Sik flebotomui

1- Pulmoner hemosideroz

k-Bronsektazi

1- Koagiilopatiler

m-Kronik bobrek yetmezligi ve hemodiyaliz

n- Herediter hemorajik telanjiektazi

Artmis demir ihtiyaci

a- Bebeklik cag:

b- Hamulelik

c- Laktasyon




2.3.2. Demir Eksikligi Anemisinde Klinik Bulgu ve Semptomlar

DEA semptomlarinin siddeti aneminin gelisim siiresine, derinligine, hastanin mevcut
hastaliklarina, yasina ve cinsiyetine gore farklilik gosterir. Anemi aylar hatta yillar
icinde yavas yavas gelisirse 2,3—difosfogliserat artis1 ve plazma hacminde artis gibi
kompansatuvar mekanizmalar araciligi ile semptomlarin goriilmesi gecikebilir (21).
DEA’da pek ¢ok hasta asemptomatik kalabilir ve baska sebeplerle yapilan
incelemeler sonucunda tesadiifen belirlenebilir; bunun disinda erigkinlerde en sik
belirtisi halsizlik ve ¢abuk yorulmadir. Diger sik rastlanan belirtiler bas agrisi, bas
donmesi, nefes darligi, efor dispnesi, carpinti, kulak ¢inlamasi, soguga intolerans,
konsantrasyon bozuklugu, sinirlilik, tirnaklarda ¢abuk kirilma, ellerde ve ayaklarda
sogukluk, dilde sisme ve agri, sa¢ dokiilmesi olarak sayilabilir. Anemiye sekonder
meydana gelen bu semptomlarin disinda, siklikla DEA ile goriilen; toprak, cam, kil, buz
gibi gida olmayan maddelere karsi duyulan yeme istegi ve yeme olarak tanimlanan
PIKA, DEA hastalarmin %5’inde goriilmektedir. Bunlardan pagofaji olarak adlandirilan
buz yeme, DEA’ya en spesifik olamdir (22). Ulkemizde yapilan bir calismada DEA
olan hastalarin %12,5’inde huzursuz bacak sendromu tespit edilmistir (23). Fizik
muayenedederi, mukoza ve tirnak yataklarinda solukluk, kalpte sistolik iifiiriim, glossit
(dil papillalarinda atrofi), anguler stomatit, kirtk tirnak, soluk konjonktivalar, gaitada

renk degisikligi (melena, hematokezya), mavi sklera, kasik tirnak bulunabilir (22).



Tablo 4. Demir eksikligi anemisinin sistemler tizerine etkisi (24)

1.Gastrointestinal sistem

Anoreksi (Biiylime geriligi, persantillerde gerilik)

Pika, pagofaji

Atrofik glossit, anguler stomatit

Disfaji

Ozafageal webler

Mide asitinde azalma

Eksudatifenteropati (Gastrointestinal protein, albiimin, immiinglobiilin,
bakir, kalsiyum ve eritrosit kayb1)

Malabsorbsiyon (Yalniz demir veya jeneralize malabsorbsiyon)
Sitokromoksidaz ve siiksinik dehidrogenaz aktivitesinde azlik
Disakkaridazlarda azalma ve anormal laktoz tolerans testi

Intestinal permeabilite indeksinde artis

2.Santral sinir sistemi

[rritabilite, yorgunluk

Mental ve motor gelisme testlerinde gerilik

[letim bozukluklari, algilama fonksiyonlarinda azalma
Nefes tutma nobetleri

Papil 6demi

3. Kardiyovaskiiler sistem
Kardiyak output ve kalp atim hizinda artis
Kardiyak hipertrofi

Plazma voliimiinde artis, kalp yetmezligi

4. Kas-iskelet sistemi
Miyoglobin ve sitokrom-C’de azalma
Fiziksel performansta azalma, egzersiz intoleransi

Radyolojik olarak diplo mesafelerinde genisleme

5.Immiinolojik sistem
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Enfeksiyonlara egilimin artmasi
Lokosit transformasyonunda azalma
Lokosit myeloperoksidazinda ve 6ldiirme fonksiyonlarinda azalma

Cilt hipersensitivitesinde azalma

6.Hiicresel Degisiklikler

A. Eritrositler:

Etkisiz eritropoez

Eritrosit yar1 dmriinde azalma

Otohemolizde artis

Eritrosit rijiditesinde artis

Siilfidril inhibitorlerine artmis hassasiyet

Hem yapiminda, gama ve alfa globulin sentezinde azalma
Alfa globiilin monomerlerinin eritrosit membraninda presipitasyonu
Glutatyonperoksidaz ve katalaz aktivitesinde azalma
Glikoliz hizinda artig

NADH-methemoglobin rediiktazda artis

Eritrosit glutamik oksaloasetik transaminazinda artis
Serbest eritrosit protoporfirininde artis

Kemik iligi hiicrelerinde DNA ve RNA sentezinde azalma

B. Diger dokular:

Hem igeren enzimlerde azalma (Sitokrom C, sitokromoksidaz)
Demir igeren enzimlerde azalma (Siiksinikdehidrogenaz, akonitaz)
Monoaminoksidazda azalma

Uriner norepinefrin ekskresyonunda azalma
Tirozinhidroksilasyonunda azalma

Hiicresel biiyiime, DNA, RNA ve hiicre proteinlerinde degisiklikler
Kisa stireli demir azligin takiben persistan beyin demir noksanligi

Plazma ¢inko diizeyinde degisiklikler
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2.3.3. Tam

DEA tanisin1 koyabilmek i¢in demir eksikliginin laboratuvar bulgularinin da olmasi
gerekmektedir. Hemoglobinin diisiik olmasi (erkeklerde 13 g/dL’nin, kadinlarda 12
g/dL’nin ve gebelerde 11g/dL’nin altinda olmast1), serum ferritinin azalmis olmasi (<20-
15 ng/mL) DEA tanisi i¢in yeterli kabul edilmektedir. Periferik yaymadaki hipokromik
ve mikrositer eritrositler DEA’nin tipik morfolojik bulgusudur. DEA’da morfolojik
degisiklikler hemoglobin 11-10 g/dL’nin altina inince goriliir ve anizositoz en erken
gelisen morfolojik degisikliktir. DEA’nin erken donemlerinde eritrositler normal
goriilebilir. Mikrositik (MCV<80fl) anemi DEA’da goriilmekle birlikte talasemi,
sideroblastik anemi ve kronik hastalik anemisi durumlarinda da goriilebilir. DEA
tanisinda altin standart kemik iliginde demir depolarinin Prusya mavisi ile
degerlendirilmesidir ancak; girisimsel bir islem olmasi, pahali ve tekrarlanabilmesinin
diisiik olmasi sebebiyle rutin olarak kullanilmamaktadir.

Hemoglobin diisiikliigiiniin yan1 sira birtakim laboratuvar tetkiklerinden de DEA
tanisinda faydalanilmaktadir. Bunlardan en Onemlisi olan serum demirinin normal
degeri 50-150 pg/dL arasinda kabul edilir ve DEA’da miktar1 azalir. Total demir
baglama kapasitesinin normal degeri 300-360 pg/dL arasindadir ve transferrinin
bagladigi demir miktarmi gostermektedir. DEA’da total demir baglama kapasitesi artar.

Ferritin, demir depolarin1 gosteren en iyi noninvaziv testtir. Normal referans
aralig1 erkeklerde 15-300 ng/mL, kadnlarda ise 15-150 ng/ml’dir. Ferritin diizeyi 15-
20 ng/mL’nin altinda ise ve kronik bir hastalik yoksa demir eksikligi olarak kabul edilir.
Ferritin diizeyi 50ug/L’nin altinda ise kronik hastaligi olsa bile demir eksikligi kabul
edilmektedir. Demir depolarinin yeterli olmasi ferritinmiktarinin100 pg/L’nin tizerinde
oldugu durumdur ve DEA olmadig1 sdylenebilir. DEA agisindan arada kalian serum
ferritin degeri 20-100 pg/L arasindaki degerdir. Bununla birlikte ferritin akut faz
reaktan1 oldugu i¢in enfeksiyonlar, akut-kronik inflamasyon, organ ve doku hasarlari,
kanser gibi pek ¢ok durumda yiikseldigi de g6z 6niinde bulundurulmalidir. Artan yasla
birlikte ferritin miktar1 da artmaktadir bu nedenle yaslilarda ferritin seviyesi DEA tanist
acisindan giivenilir bir test degildir (25).

Transferrin satiirasyonu, serum demirinin total demir baglama kapasitesine
boliinmesiyle tespit edilir. Transferrin satiirasyonunun normal degeri %20-50 arasinda

kabul edilir. Transferrin satiirasyonunun %10 un altina diismesi demir eksikligini kesin
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olarak gostermektedir (26). Tablo 5°te demir eksikligi anemisi gelisimi sirasinda

laboratuvar bulgularindaki degisiklikler gosterilmistir.

Tablo 5. Demir Eksikligi Anemisi Gelisiminde Laboratuvar Bulgulari (27)

Demir eksikligi

gelisiminde Anemi yoklugunda Hafif anemide sld‘.ieﬂ.l anel-mde
. o yees . o e ciddi demir
laboratuvar demir eksikligi demir eksikligi eksikligi
bulgular
9-12 g/dL 6-7 g/dL
'] x ® S y
Hemoglobin Normal aralik Normal aralik (90-120 g/L) (60-70 gL )
, . . Normal veya hafif Mikrositoz ve
.\ = - . . . . -
RBC ormal Normal hipokromi hipokromi
Serum ferritin 40-200 ng/mL <40 ng/mL** <20 ng/mL <10 ng /mL
(40-200 meg/L) (<40 meg/L) (<20 meg/L) (<10 meg/L)
Serum demiri 60'1 307‘1_1?;&“ 60-150 meg/dL <60 meg/dL <40 meg/dL
Serum demirt (10.7-26. (10.7-26.7 microM/L)  (<10.7 mikroM/L)  (<7.1 mikroM /L)
microM/L)

Toplam demir

baglama 300-360 mcg/dL 300390 meg/dL 350-400 meg/dL 410 meg/dL |
kapasitesi (53.7-64.4 (53.7-69,8 mikroM / L) (62.6-71.6 (> 734 mukroM /
(TDBK) mikroM/L) mikroM/L) L)
Transferrin

satiirasyonu % 20-50 20% <%15 <% 10
(serum demir /

TDBK)

Kemik iligi

demir Yeterli demir mevcut Demir yok Demur yok Demur yok
boyanmasi

Eritrosit cinko

protoporfirini 30-70 30-70 -100 100-200

ng/mL

*Hemoglobin 1¢in normal aralik yas ve cinsiyete gore degisir (vetiskin erkekler, 14-17.5 g/dL; vetigkin kadmlar,
12.3-153 g/dL (DSOye gore anemi, kadmn <12, erkek <13 g/dl) dir.

** Kesin deger tam olarak tespit edilmemistir; bazi klinisvenler, demir eksikhigini teshis etmek 1cin daha disiik
bir deger kullanabilir.

2.3.4. Tedavi ve izlem

DEA tedavisinde hedef; sebebi ortadan kaldirmak, yeterli miktarda etkin tedavi
uygulamak ve hastanin tedaviye verdigi cevab1 degerlendirmek olmalidir. Devam eden

demir kaybin1 6nlemek amaciyla altta yatan nedenin mutlaka ¢oziimlenmesi gerekir.
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Hastalarin demir eksikligi anemisinin diizelmesi ve demir depolarmin dolmasi igin
demir replasmani almasi1 gerekmektedir (28).

Oral veya intravenoz (IV) tedavi se¢imi, aneminin derinligine, farkli demir
tirlinlerinin maliyetlerine ve ulasilabilir olmasina ayrica hastanin oral demiri tolere
edebilme kabiliyetine baglidir. Cogu hastada oral tedavi tercih edilir. Cilinkii ¢ogunlukla
etkilidir, maliyeti diisiiktiir ve giivenilirdir (27). Elementer demir olarak gerekli doz
hesaplanmalidir. Eriskinde en iyi cevap giinde 200 mg elementer demir ile saglanir.
Hasta demir preparatin1 alirken a¢ olmalidir, tok karnina demir emilim miktar1 azalir.
Hemoglobin normal seviyeye ulastiktan sonra en az 6 ay daha tedavinin devam etmesi
gerekir. Diistik doz demir tedavisinin etkili olabildigi bazi1 yazarlarca belirtilse de son
dénemde yapilan galismalar bunun demir seviyesini artirdigin1 ancak anemiye olan
etkisinin yetersiz oldugunu gostermistir. Oral demir tedavisinin baslica yan etkileri mide
yanmasi, bulanti, karinda kramp ve ishaldir. Bu yan etkiler hastalarin %12’sinde
goriiliir. Ferroz sulfat, fumarat veya glukonat tuzlari arasinda yan etki agisindan
herhangi bir fark yoktur (29).

IV demir, oral demirin yan etkilerini tolere edemeyen hastalarda tercih edilir.
Yaglilarda, gebelerde ve oral demir yan etkilerini siddetlendirebilen mevcut
gastrointestinal bozuklugu olanlarda IV demir preparatlar1 tercih edilebilir. Siddetli
veya kronik kan kaybi olan bireylerde de IV demir tercih edilebilir. Genellikle tedavi

icin yeterli olan ve demir yiiklenmesine neden olmayan doz yaklasik 1000 mg’dir (27).

2.4. Kronik Hastalik Anemisi

Kronik hastalik anemisi (KHA) infeksiyon, inflamasyon, neoplazi, agir travma, kalp
yetmezligi, diyabet, akut veya kronik immun aktivasyon esnasinda gelisen anemidir
(30). Kronik hastalik anemisinde durum demirin retikiiloendotelyal sistemde tutulmasi,
biriktirilmesi ve eritrosite sunulamamasidir. Bu durumla iligkili olarak serum demiri
distik, transferrin satiirasyonu %15-20 diizeyinde, serum ferritin diizeyi normal ya da

yiiksek, ilik hipoproliferatif, eritrosit i¢i protoporfirin yiiksektir (31).

2.4.1. Klinik ve laboratuar

Cogunlukla altta yatan hastalifa ait belirti ve bulgular KHA’ya ait klinigi
golgeler. Aslinda Hb 7-11 g/dl diizeyindeyken altta yatan hastaliga ait ek sikint1 (ates,
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solunum sikintist vs.) yoksa genellikle belirti ve bulgu beklenmemektedir. Anemi
normokrom normositiktir, ancak bazi hastalarda hipokromik ve mikrositik eritrositler
olabilir. Retikiilosit normal veya artmis olabilir. Serum demiri ve transferrin diizeyi
azalir. Serum ferritini akut faz proteini olarak artacagi icin beklenenden yiiksek
cikabilir. Sonug olarak> 60mg/L serum ferritin diizeyinde normal veya artmis demir
deposu s6z konusudur. Kemik iligi genelde normaldir. Makrofajlarda demir artar,

sideroblastlar azalir. Bu son durum KHA ‘ya 6zgiildiir (31).

2.4.2._ Avirici tani

Ayirict tanida en 6nemli durum demir eksikligidir. Demir eksikliginde serum ferritin
diizeyi disiiktiir ve transferrin reseptor diizeyi artmistir. Buna karsin KHA‘da ferritin
artarken tranferrin reseptdr diizeyi normal seviyededir (31). DEA ile KHA ayirici

tanisindaki laboratuar bulgular1 tablo 6°’da gdsterilmistir.

Tablo 6. Kronik hastalik anemisi ile demir eksikligi anemisini ayiran laboratuar
bulgulart (32)

Inceleme Sonug
DEA KHA KHA + DEA

Serum Ferritini ‘ T J

veya normal
Serum demiri 1 l 1
Demir baglama T l
kapasitesi veya noral
Transferrin ‘ J
Saturasyonu veya normal

2.4.3. Tedavi

Kronik hastalig1 olanlarda anemi saptanmasi durumunda ilk olarak bir eksiklik veya
komplikasyonla iliskili anemi agisindan arastirilmalidir. Sonug¢ olarak herhangi bir
anemiye gotiirecek neden bulunamazsa kronik hastalik anemisi diigiiniilmelidir. Bu
durum nadiren tedavi gerektirir. Tedavide ilk basamak altta yatan hastaligin tedavisidir.

Ancak altta yatan sebebi ortadan kaldirmak miimkiin degilse semptomatik tedavi edilir.
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Rekombinant eritropoetin 300mg/kg haftada {i¢ kez olarak verilebilir. Hb diizeyi
artig1 ve ferritin miktarinda azalma yanit gelistigini gosterir. Bu durumda idame tedavi
duruma gore ayarlanir, yanit gelismezse doz iki katina ¢ikarilir. 2-3 haftada hala cevap
yoksa tedavi kesilmelidir. Eritropoetin tedavisi esnasinda Hb diiserse araya giren
enfeksiyon ya da demir eksikligi akla gelmelidir. Bu durumda tedavi sonlandirilir.

Kan transfiizyonu diger bir segenek olarak diisiiniilebilir. Transfiizyon esigi
hastanin semptomatik olmasiyla alakalidir. Cok agir kalp hastalifi veya akciger

hastalig1 olmayanlar genellikle 7-8mg/dl Hb diizeyini tolere edebilir (31).

2.5. Megaloblastik Anemi

2.5.1. Tanim ve etyoloji

Megaloblastik anemi, DNA sentezinde defekt olmasi sonucu kanda ve kemik iliginde
farkli morfolojik bulgularin ortaya c¢ikmasina neden olan bir hastaliktir. Niikleus
olgunlagmasi1 geri kalirken sitoplazmik olgunlasma normal bir sekilde devam eder. Bu
niikleer-sitoplazmik dissosiasyon morfolojik olarak megaloblastik deyimi ile ifade
edilir. Megaloblastik hematopoez siklikla anemi olarak kendini gosterir. Bu durumun en
stk nedenleri DNA sentezi igin gerekli olan vitamin B12 (siyanokobalamin) ve folik asit
eksikligidir. Kobalamin veya folik asit eksikligi uygun tedavi ile diizelebilir, bu ylizden
tanmin dogru konmasi &nemlidir. Ozellikle vitamin B12 eksikliginde erken teshis

ndrolojik ve psikiyatrik semptomlarin 6nlenmesini veya diizelmesini saglar.

2.5.2. Klinik

Hastalik sinsi seyirlidir. Cogu bulgu anemi ile alakalidir. Yiiz kirli soluk renktedir,
bazen ciltte pigmentasyon goriilebilir. Dil kirmizidir, zamanla papillalar silinir, eksi
gidalar dilde yanmaya sebep olabilir, stomatit goriilebilir. Ishal veya kabizlik
goriilebilir. Kilo kaybi, istah azalmasi, ates goriilebilir. Hepatomegali, splenomegali
goriilebilir. Kalpte tifiiriim, aritmi gelisebilir. Kobalamin eksikliginde noropsikiyatrik
anormallikler saptanabilir. Norolojik bozukluklar parestezi, ataksi, vibrasyon ve
pozisyon duyusunda azalma, oryantasyon bozuklugu, pozitif Romberg ve Babinski
belirtisi, inkontinans, impotans, psikiyatrik bozukluklar, depresyon, paranoya,

haliisinasyon, psikoz, mani, kisilik degisiklikleri seklinde goriilebilir. Bu semptomlar
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noéroanemik sendrom olarak isimlendirilir. Sebebi arka ve yan kordonda miyelin kayb1

olmasidir. Bu bulgulara folat eksikliginde rastlanmaz.

2.5.3. Laboratuar bulgulari

Megaloblastik anemi makrositik bir anemidir, MCV 100 fl’nin iizerindedir. Poikilositoz
vardir. Retikiilosit sayis1 normal veya diisiiktiir. Lokopeni, ndtropeni goriiliir. Notrofiller
hipersegmentedir. Kemik iliginde eritrolastlar megaloblast seklindedir. Megaloblastlar
normalden biiyiik hiicrelerdir, sitoplazmalar1 olgun olmasina ragmen cekirdekleri ince
kromatinlidir. Sitoplazmalarinda Howell Jolly cisimcigi (DNA kalintilart) gortilebilir.
Inefektif eritropoez sonucu olusan intramediiller hemolizi gdsteren LDH artis1,

indirekt bilirubin artis1, serum demir artig1 s6z konusudur. Haptoglobulin azalmistir.

2.5.4. Tedavi

Temel tedavi altta yatan eksikligin giderilmesidir. Kobalamin eksikliginde folat
verilmesi noropsikiyatrik bulgularin meydana gelmesine veya siddetlenmesine neden
olacagindan etyolojinin dogru belirlenmesi 6nemlidir.

Kobalamin eksikliginde giinlik 1000 mcg kobalamin intramiiskiiler bir hafta
boyunca yapilir. Daha sonra 2 hafta haftada 2 defa, 4 hafta haftada 1 defa ayni doz
uygulanir. Parenteral tedavi istemeyen veya uygulanamayan hastalara giinde 1000-2000
mcg oral tedavi verilebilir.

Folik asit eksikliginde giinliik 1-5 mg oral tedavi uygulanir. Tedavi hematolojik

diizelme saglanana kadar siirdiiriillmelidir (33).

2.6. Talasemi

Talasemi kalitimsal bir defekt sonucu bir ya da daha ¢ok globin zincirinde yapisal
bozukluk olmadan sentez hizinda azalmaya bagli olarak hipokrom, mikrositer anemiye
yol agan heterojen bir grup hastaliktir. ilk defa 1925°de hayatlarinm ilk yillarinda derin
anemi ve splenomegali goriilen bebekleri inceleyen pediatrist Thomas Cooley
talasemiyi tariflemistir. Sonrasinda benzer vakalar goriiliince bu herediter hemolitik
anemiye Van Jaksch anemisi, splenik anemi, eritroblastozis, Akdeniz Anemisi ve
1936’da George Whipple ile Lesley Bradford’in inceledikleri vakalar Akdeniz

civarindaki iilkelerde goriildiigii i¢in Yunanca deniz anlamina gelen talasemi adi
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verilmistir. Daha sonra bu hastaligin sadece Akdeniz Ulkelerinde goriilmedigi tespit
edilmistir.

Talasemi, yapimi azalmis veya durmus globin zincirine gore isimlendirilir ve
kalitsal olarak resesif gec¢is gosterir. Klinik agidan talasemiler hastaligin siddetine gore
major, intermedia ve mindr olarak siniflandirilir. Talasemi major hastalari transfiizyona
bagimlidir, talasemi intermedia hastalar1 fizik muayene bulgulari agisindan majérden
farkli degildir ancak transfiizyona nadiren ihtiya¢ vardir. Talasemi minor ise genellikle

klinik semptoma yol agmaz.

2.6.1. Alfa Talasemi

Alfa globin zincir defekti sonucu goriilen talasemi formudur. Ayni1 kromozomda yan
yana bulunan alfa genlerinin kaybiyla olusur. Alfa talaseminin siddetli homozigot
formlar1 in-utero veya neonatal donemde 6liime neden olur. Hafif formlarinda ise agir
bir klinik tablo gbézlenmez. Bu yiizden beta talasemiye gore diinyada biiyiik saglik
sorunu olusturmaz.

Hem HbA hem de HbF alfa zinciri barindirdig: icin alfa zincir eksikligi hem
fetal hem de erigkin Hb yapimini etkiler. Alfa zincir eksikligi beta ve gama zincirlerinin
asir1 birikimine yol agar ve bu zincirler Bart’s ve H hemoglobinlerini olusturur. Bu
Hb’ler ¢oziinebilirler ve eritropoez beta talasemiden daha etkilidir. Hemoglobin H
unstabil bir hemoglobindir ve eritrositler olustuk¢a eritrositlerin igine ¢oker. Olusan
eritrositler dalak tarafindan pargalanir. Bunun disinda hem HbBart’s hem HbH oksijene
asirt ilgi duyar ve normal hemoglobinin oksijeni dokulara verme islevini yerine
getiremezler, bunun sonucunda dokular oksijensiz kalir. Alfa talaseminin siddetli
formlarinin fizyopatolojisi, fonksiyonu olmayan hemoglobinlerin sentezine ve olgun

eritrositlerde bu hemoglobinlerin ¢okmesi sonucu olusan hemolize dayanir.

2.6.1.1. Bart’s Hidrops sendromu

HbBart’s sendromunun nedeni alfa talaseminin homozigot formudur. HbBart’s 4 alfa
geninin yoklugunda olusur ve bu hemoglobin varliginda bebeklerde hem HbF hem de
HbA bulunmaz. Gebelik 28-40 hafta kadar siirer. Bebeklerin karni asitle doludur ve ileri
boyutta hepatosplenomegali mevcuttur. Bebeklerin yaris1 dogum esnasinda yarisi ise
dogumdan sonraki birka¢ saatte solunum yetmezliginden kaybedilir. Bebekler son

derece soluk ve odemlidir, sarilik belirgin degildir. Hemoglobin 6-8 g/dl civandir.
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Hemoglobinin %80’iniHbBart’s ve %20’sini Hb Portland olusturur. Fetiis 6liimiinden
bagka bu sendromda agir gebelik toksemisi ve obstetrik sorunlar goriiliir. Her iki

ebeveyn heterozigot alfa talasemilidir.

2.6.1.2. Hemoglobin H Hastalig1

H hemoglobini 4 beta zincirinden olusur. Bu hastalarda 4 alfa geninden sadece 1 tanesi
normaldir. Bu hastalarda farkli derecelerde anemi ve splenomegali goriiliir. Homozigot
beta talasemideki gibi agir kemik degisiklikleri ve gelisme geriligi goriillmez. Fakat
vakalarin %35’inde patolojik yiiz goriinimii ve kemik degisiklikleri goriiliir. Bazi
hastalar ise ileri yaslarina kadar sadece anemi ile yasamini siirdiiriir. Bazen
enfeksiyonlarla birlikte siddetli hemolitik krizler de goriilebilir. Diger kalitsal hemolitik
anemilerde oldugu gibi safra taslart ve kolesistit hastaligin sik  goriilen
komplikasyonudur. Genellikle hemoglobin 7-10 civarindadir. Elektroforezde HbA ile
beraber %5-40 oraninda HbH ve azalmis seviyelerde HbA2 bulunur.

2.6.1.3. Alfa Talasemi tasiyiciligi

4 adet alfa globin zincirinden ikisi saglamdir. 4 alfa geninden 2’si ya hi¢ yoktur, ya da
mutasyona ugramistir. 2 alfa geni hi¢ olmayan heterozigotlarda hafif anemi tespit edilir,
elektroforezde normal Hb bulgular1 vardir ama HbA2 hafif diisiik bulunabilir. 2 alfa
geni mutasyona ugramis heterozigotlarda ise klinik veya hematolojik a¢idan herhangi

bir bulguya rastlamaz.

2.6.1.4. Alfa Talasemi tedavisi

Hidrops fetalis i¢in herhangi bir tedavi yoktur. Ama hastalik ebeveynlerin genotipinin

belirlenmesiyle dnlenebilir, bu hususta aileler bilgilendirilmelidir (34).

2.6.2. Beta talasemi

Beta globin zincir defekti sonucu meydana gelen talasemi tipidir. Beta talasemideki
molekiiler bozukluk beta zincirinin hi¢ olmamasina veya az iiretilmesine yol agar. Alfa
zincir yapimi normal olarak devam ettigi icin alfa globin zinciri lehine bir dengesizlik
olusur. Hemoglobin sentezinde kullanilmayan alfa zincirler biiylik hiicre ici
inkliizyonlar meydana getirir ve kemik iligindeki eritroid seri hiicrelerinde ¢okerler. Bu
hiicrelerin bir kismi kemik iliginde olgunlasmadan parcalanir (inefektif eritropoez).

Dolasima gegen ve alfa zincir inkliizyonu barindiran diger hiicreler de 6zellikle dalak
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mikrosirkiilasyonunda parcalanir. Beta talasemideki anemi bu sekilde hem inefektif

eritropoezden hem de eritrosit yasam siiresinin kisa olmasindan kaynaklanir.

2.6.2.1. Beta Talasemi Major

Beta talasemi major, Cooley anemisi olarak da isimlendirilir. Vakalarin bazilar1 beta
talasemi mutasyonunun homozigot ve bazilari ise ayr1 beta talasemi mutasyonlarinin
cift heterozigot genotipine sahiptir. Talasemi major diinyanin bir¢ok yerinde biiyiik
saglik problemlerine neden olur.

Talasemi majorde hemoglobinin biiyiik kismini1 olusturan HbF, oksijene ilgisi
yiiksek oldugundan dokularda anoksiye katki saglar ve eritropoetin artis1 meydana gelir.
Eritropoetin etkisiyle kemik iligi aktivitesinin artmasi sonucu kafatasi ve ekstremite
kemiklerinde masif genisleme ve deformiteler olusur. Anormal eritroid seri hiicreleri
siirekli dalak tarafindan dolasimdan uzaklastirildigr i¢in dalak hipertrofiye ugrar.
Boylece gelisen splenomegali plazma voliim artigina ve hipersplenizme yol agar.

Cooley anemili bebeklerin hastaligi hayatin ilk birka¢ ayinda dikkat ¢ekmeye
baglar. Zira bebekler dogumda iyidirler. Anemi progresif olarak gelisir. Aralikh
ateslenmeler, solukluk, kronik sarilik, istahsizlik gibi semptomlar goriilmeye baslar.
Siklikla bebekler hekime hayatin ilk 6 aylik evresinde getirilir. Bu sirada anemi,
splenomegali, hafif hepatomegali gibi bulgular mevcuttur. Yas ilerledikge Cooley
anemisinin tipik goriinlimii belirir. Gelisme geriligi, maksiller bolge kemiklerinde
hipertrofi ve frontal kemiklerde ¢ikint1 ile yiiz mongoloid goriiniim kazanir. Deride
safra pigmentlerinin ve hemakromatozisin etkisiyle koyu kirli sar1 pigmentasyon
mevcuttur. Hastalarda derin anemi mevcuttur ve hipokrom mikrositer anemi goriiliir.
Cogunlukla hemoglobin seviyesi 2-8 g/dl civarindadir.

Klinik seyir degisken olmakla birlikte Cooley anemili ¢ocuklarin ¢ogu belli
araliklarla kan transfiizyonuna ihtiyag¢ duyar. Dalagm biiyiimesi ile gelisen
hipersplenizm, aneminin derinlesmesine bununla birlikte enfeksiyonlara ve kanamaya
egilimin artmasina yol agar. Bu vakalarin hemen hepsinde hemakromatozis gelisir.
Miyokardda demir birikmesinden dolay1 bircogu kalp yetmezligi sonucu 10 veya 20 yas
dolaylarinda kaybedilir. Zamanla safra taslari ve perisplenitis sonucu abdominal agr1

krizleri goriiliir.
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2.6.2.2. Beta Talasemi Min0r

Hastaligin hafif bir formu olan beta talasemi minorlii kisiler tek bir beta talasemi genine
sahiptir. Heterozigot durumdaki bu kisilerin klinik bulgular1 yoktur ve kan tablolarinda
eritrosite ait bulgular minimaldir. Ancak gebelik ve enfeksiyon gibi durumlarda genelde
goriilmeyen klinik durumlar goriilebilir.

Hemoglobin degerleri ekseriyetle 9-11 g/dl dolaylarindadir. Eritrosit indeksleri
bu durumu normokrom normositer anemilerden hatta diger hipokrom anemilerden
ayirmada yararlidir. Yiksek eritrosit sayisi ile ortalama eritrosit hacminde ve ortalama
eritrosit hemoglobin miktarinda ileri diizeyde azalma en karakteristik bulgudur.
Retikiilosit nadiren artmig bulunur. Hemoglobin incelemelerinde HbA2 hafif diizeyde
artmistir, HbF seviyeleri ise hafif yiikselmistir ve %50 vakada %1-3 seviyelerindedir.
Baz1 hastalarda nadiren HbA2 normal olabilir, bu tip vakalarda kesin tan1 DNA
incelemesiyle genetik mutasyonu gostermeye dayanir. Talasemi mindr DEA ile
karisabilmektedir. Talasemi mindrde OEH demir eksikligi anemisinden daha diisiiktiir;
demir eksikligi anemisinin aksine demir, demir baglama kapasitesi ve serum ferritin

degerleri genellikle normaldir.

2.6.2.3. Beta Talasemi Intermedia

Beta talasemi majorden daha hafif ancak beta talasemi mindrden daha agir bir klinik
tablo olusturan beta talasemi tiiridiir. Hastalar 20 yasin1 gecebilmektedir ve nispeten

ileri yaslara ulasabilirler. Transflizyon ihtiyaci seyrektir.

2.6.2.4. Beta Talasemi tedavisi

Beta talasemi minorde hafif anemi i¢in tedavi gerekmez. Artmis eritropoez goriilen
vakalarda, folik asidin hizli bir sekilde metabolize olmasindan dolay1 folik asit ihtiyact
olabilir. Demir ise ancak kesin demir eksikligi bulgular tespit edilirse verilmelidir.

Beta talasemi majoérde amag¢ aneminin neden oldugu komplikasyonlar1 6nlemek
veya geciktirmek i¢in elverisli hemoglobin seviyelerini idame ettirmektir. Bu da diizenli
kan transflizyonuyla saglanir. Hemoglobin degerinin 10 g/dl seviyelerinde tutulmasinin
normal gelismeyi ve biiyiimeyi sagladigr goriilmiistiir. Hemoglobinin daha yliksek
olmasi daha iyi sonuglar vermesine ragmen sik transfiizyonun demir yiikiinii artirmasi
en Oonemli komplikasyondur. Bununla beraber selasyon (desferroksamin) yapilarak
hemoglobin 12 g/dl seviyelerinde tutulabilir ancak 14 g/dl’yi asmamalidir. Zira yiiksek

hemoglobin viskoziteyi artirarak tromboz riskini artirir. Hemokromatozis agisindan
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hastalara 30-40 mg/kg desferroksamin giinliik olarak 10-12 saat siireyle uygulanir. Bu
sayede giinlik 15-20 mg demir idrarla atilir. Genellikle bu tedaviye 4-5 yas civarinda
baslanir.

Transfiizyon ihtiyact eskiye gore iki katina ¢ikarsa veya yillik transflizyon
ihtiyact 200 ml/kg’yi gecerse splenektomi endikasyonu séz konusudur. Ayrica I6kopeni
ve trombositopeni gibi asikar hipersplenizm bulgulari meydana gelirse yine splenektomi
distiniilmelidir. Splenektomi ¢ocuklarda enfeksiyon riski nedeniyle geciktirilerek 5
yasindan sonra yapilir. Nadir de olsa hipersplenizm olmaksizin dalagin asir1 biiytimesi
ve agrili olmasi da splenektomi endikasyonudur. Splenektominin pnomokok asisi ile
immiinizasyon sonrasinda yapilmasi pndmokok enfeksiyonunun 6nlenmesi i¢in dnerilir
(34).

Diger bir tedavi secenegi olan kok hiicre transplantasyonu, tek kiiratif tedavi
yaklagimidir. Tani alan tim hastalarda saglikli kardes varsa doku gruplari (HLA)
arastirtlmali, kardesin donoér olma olasiligi degerlendirilmelidir. HLA uyumlu kardes
donor bulma ihtimali %25 gibidir ve en sik yapilan uygulama HLA uygun kardesten
elde edilen kok hiicre transplantasyonudur. Bugiiniin sartlarinda beta talasemi majoriin
kesin tedavisi kok hiicre naklidir. En iyi sonu¢ alinan hastalar, erken donemde yani
talaseminin ve onun konvansiyonel tedavisinin organ hasari olusturmadigi hastalardir.
Bu ylizden HLA uyumlu kardesi olan hastalara kok hiicre nakli miimkiin olan en erken

donemde yapilmalidir (35).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Calismamiz kesitsel ve tamimlayict tiptedir. Bu calismada Kahramanmaras il
merkezinde calisan aile hekimlerinin ve Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip
Fakiiltesi 4.-5.-6. smif Ogrencilerinin, aneminin Onemine iliskin farkindaliklarinin
degerlendirilmesi ve anemi tanisi, tedavisi ve yonetimi agisindan bilgi ve birikimlerinin
dlgiilmesi amaglanmistir. Calismamiza Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 05.02.2020 tarih ve 08 sayili karar
numarast ile etik kurul onayr alinmistir.

Bu baglamda tip fakiiltesi 4.-5.-6. simif 6grencilerinde ve aile hekimlerinde,
anemi bilgisi ve farkindaliginin degerlendirilmesi amaciyla literatiir taramasi sonucunda
olusturulan aneminin tanisi, aneminin klinik bulgulari, aneminin tedavisi, demir
eksikligi anemisi, megaloblastik anemi, kronik hastalik anemisi, talasemi alt tipleri
hakkindaki bilgileri 6l¢en sorular ile katilimcilarin aneminin dnemi, aneminin tanisi ve
tedavisi konusunda kendilerine duyduklar1 giiven, anemi goriilme sikligi, anemi tedavi
edilmez ise meydana gelebilecek olumsuzluklar, anemi tan1 ve tedavisindeki
yaklasimlar1 hakkindaki diisiincelerini degerlendiren 30 soru ile yas, cinsiyet, medeni
hal, aile hekiminin meslekteki tecriibe siiresi, ¢alistigi yer gibi sosyodemografik
ozelliklerin ve anemi ile ilgili bilgi edinme kaynaklarinin sorgulandigi 10 sorudan
olugan toplam 40 soruluk anket goniillii katilimcilara arastirmaci tarafindan yiiz yiize

goriisme yontemiyle doldurtulmustur.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismamizda dgrenciler icin evren KSU Tip Fakiiltesi 4.- 5.- 6. Sinif égrenci mevcudu
olan 314 olarak belirlenmistir. Basit rastgele drneklem yontemiyle yiizde 5 hata pay1 ve
yiizde 95 duyarlilik oraniyla 6grenciler igin drneklem 174 olarak hesaplanmustir. Aile
hekimleri i¢in evren Kahramanmaras il merkezinde aktif ¢alisan aile hekimi sayisi olan
206 olarak belirlenmistir. Basit rastgele orneklem yontemiyle yiizde 5 hata pay1 ve
yiizde 95 duyarlilik oraniyla aile hekimleri i¢in 6rneklem 135 olarak hesaplanmis olup

toplam 6rneklem sayis1 309’dur.

23



3.3. Arastirmaya dahil olma / dislama kriterleri

1.Dahil etme Kriterleri:

a) Aktif aile hekimi olarak ¢alismak veya aile hekimligi asistan1 olmak
b) Tip Fakiiltesi 4.-5.-6. sinif 6grencisi olmak

¢) Calismaya goniillii katilmak istemek

2.Dislama kriterleri:

a) Calismaya katilmak istememek

b) Tip Fakiiltesi 1.-2.-3. simif 6grencisi olmak

c¢) Aktif aile hekimi olarak ¢alismamak

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz R 3.5.1. programi kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici istatistikler
ortalama + standart sapma, ortanca (en kiigiik-en biiyiik), siklik ve yiizde olarak
sunulmustur. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi
kullanilmustir. Ikiden fazla bagimsiz degisken olan yerlerde farkin kaynagmi bulmak
icin gruplar ikiserli karsilastirilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk Testleri) kullanilarak incelenmistir. Normal dagilima uymadig1 saptanan
degiskenler igin iki bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney
U Testi, ii¢ ve daha fazla bagimsiz grup arasinda Kruskal Wallis Testi kullanilmustir. Ug
ve daha fazla bagimsiz grup arasinda anlamli fark saptandiginda farkin kaynagini
saptamaya yonelik Bonferroni Diizeltmesi uygulanmistir. Degiskenler arasindaki iliski
Spearman Korelasyon Testi ile degerlendirilmistir. Korelasyon katsayisina gore iligki
durumu tabloda sunulmustur. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya 80 pratisyen aile hekimi, 24 uzman aile hekimi, 31 asistan aile hekimi, 27

tip 4. smif 68rencisi, 76 tip 5. siif 6grencisi ve 71 tip 6. sinif 6grencisi olmak tizere 309

kisi alind1. Katilimcilarin ortalama yas1 26,8+4,7 (ortanca yas: 25, min:21, maks:45) idi.

Gruplara gore yas ve mesleki yil dagilimi tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Katilimcilarin Yas ve Mesleki Siirelerinin Dagilimi

Yas Meslekte ¢alisma
yil
Ortalama+£SS 31,3+4,0 6,7+3,7
Aile Hekimi (Pratisyen) Ortanca 31,0 6,0
Minimum-maksimum 24-45 2-21
Ortalama+SS 34,0+3,0 9,2+3,1
Aile Hekimi (Uzman) Ortanca 33,0 8,5
Minimum-maksimum 30-41 5-16
Ortalama+SS 28,242.8 34423
Aile Hekimi (Asistan) Ortanca 29,0 3,0
Minimum-maksimum 23-38 1-11
Ortalama+SS 22,8+1,2
Tip 4 Ortanca 23,0 -
Minimum-maksimum 22-28
Ortalama+£SS 23,2+1,0
Tip 5 Ortanca 23,0 -
Minimum-maksimum 21-26
Ortalama+SS 242412
Tip 6 Ortanca 24,0 -
Minimum-maksimum 22-30

SS=standart sapma

Tablo 8’de aile hekimi gruplar1 arasinda medeni durum karsilastirmasi

yapilmistir. Buna gore; asistan aile hekimlerinin %51,6’s1, pratisyen aile hekimlerinin

%58,8’1 evli iken, uzman aile hekimlerinde evli olma siklig1 diger iki gruptan anlamli

sekilde fazla olup %83,3’tii (p=0,041).
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Tablo 8. Aile Hekimi Gruplar1 Arasinda Medeni Durumun Karsilastiriimasi

Medeni durum
Evli Bekar
n % n %
Aile Hekimi (Pratisyen) 47 58,8 33 41,3
Aile Hekimi (Uzman) 20 83,3 4 16,7
Aile Hekimi (Asistan) 16 51,6 15 48,4
Toplam 83 61,5 52 38,5

n=siklik, %=satir yiizdesi, ki-kare testi p=0,041

Tablo 9°da aile hekimi gruplarinin ¢alistiklar1 yerler karsilastirilmistir. Buna
gore; pratisyen aile hekimlerinin %45,3’1i, uzman aile hekimlerinin %65,2’si ve asistan
aile hekimlerinin de %96,2’si il merkezinde calisiyordu. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p<0,001). ikiserli karsilastirmalar sonucu farkin asistan
grupla diger gruplar arasindaki farklardan kaynaklandigi goriildii. Asistanlar anlamli
sekilde daha sik il merkezinde ¢alismaktaydi.

Tablo 9. Aile Hekimi Gruplarinin Calistiklar1 Yerlerin Karsilastirilmasi

Calisilan yer
i1 Merkezi Ilge Merkezi Koy
n % n % n %
Aile Hekimi (Pratisyen) 34 45,3 35 46,7 6 8,0
Aile Hekimi (Uzman) 15 65,2 8 34,8 0 0,0
Aile Hekimi (Asistan) 25 96,2 0 0,0 1 3,8
Toplam 74 59,7 43 34,7 7 5,6

n=siklik, %=satir yiizdesi, ki-kare testi p<0,001

“Calistiginiz yerde kan tahlili isteyebiliyor musunuz” sorusuna pratisyen aile
hekimleri %81,1, uzman aile hekimleri %91,7 ve asistan aile hekimleri %100,0 siklikta
“evet” yamti verdi. Gruplar arasinda anlamli fark vardi (p=0,035). Ikiserli
karsilagtirmalar sonucu farkin pratisyen ve asistan grup arasindaki farklardan
kaynaklandig1 goriildii. Asistan aile hekimleri, pratisyen aile hekimlerine gore anlamli
sekilde daha fazla tahlil isteyebiliyordu (tablo 10).

“Kan tahlili isteyebiliyorsaniz gerekli gordiigiiniiz durumlarda kan tahlili ister

misiniz” sorusuna biitiin katilimcilar “evet” yanitini verdi.
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Tablo 10. Katihmcilarim “Calistiginiz Yerde Kan Tahlili Isteyebiliyor Musunuz”
Sorusuna Verdikleri Yanitlar

Calistig1 yerde kan tahlili isteyebilme
Evet Hay1r
n % n %
Aile Hekimi (Pratisyen) 60 81,1 14 18,9
Aile Hekimi (Uzman) 22 91,7 2 8,3
Aile Hekimi (Asistan) 26 100,0 0 0,0
Toplam 108 87,1 16 12,9

n=siklik, %=satir yiizdesi, ki-kare testi p=0,035

Sekil 1’de katilimcilarin ¢alistiklart yerlerde kan tahlili isteyebilme durumlarinin

dagilimini gosteren ¢ubuk grafik verilmistir.

Caligtig
yerde kan
tahlili
isteyebilme

[ Evet
W Hayr

60

=0

40

30

20

Aile Hekimi (Pratisyen) Aile Hekimi (Uzman) Aile Hekimi (Asistan)

Sekil 1. Katilimeilarm Calistig1 Yerde Kan Tahlili isteyebilme Durumu

Tablo 11°de katilimcilarin anemi tani ve tedavisi ile ilgili bilgi edinmek i¢in
yararlandiklar1 kaynaklar yer almaktadir.
Tibbi kaynak kitaplardan yararlanma sikligi; pratisyen aile hekimlerinde %65,0,

uzman aile hekimlerinde %79,2, asistan aile hekimlerinde %71,0, tip 4 6grencilerde
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%70,4, tip 5 Ogrencilerde %53,9 ve tip 6 Ogrencilerde %60,6 idi. Gruplar arasinda
anlaml fark yoktu (p=0,209).

Literatiirden (tez, makale) yararlanma siklig1; pratisyen aile hekimlerinde %53,8,
uzman aile hekimlerinde %95,8, asistan aile hekimlerinde %83,9, tip 4 Ogrencilerde
%29,6, tip 5 Ogrencilerde %26,3 ve tip 6 O0grencilerde %38,0 idi. Gruplar arasinda
anlamli fark vardi (p<0,001). Yapilan ikili karsilastirmalar sonucu uzman aile
hekimlerinin pratisyen aile hekimleri ve tip Ogrencilerinden daha fazla literatiir
kullandig1 goriildii. Asistan aile hekimleri de tip 6grencilerinden anlamli sekilde daha
fazla literatiire bagvuruyordu. Ayrica asistan aile hekimleri, pratisyen aile hekimlerinden
ve pratisyen aile hekimleri de tip 5 6grencilerinden anlamli sekilde daha ¢ok literatiir
kullantyordu.

TUS kitaplarindan yararlanma sikligi; pratisyen aile hekimlerinde %20,0, uzman
aile hekimlerinde %4,2, asistan aile hekimlerinde %41,9, tip 4 6grencilerde %88,9, tip 5
ogrencilerde %75,0 ve tip 6 6grencilerde %69,0 idi. Gruplar arasinda anlamli fark vardi
(p<0,001). Yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu tip dgrencilerinin pratisyen ve uzman
aile hekimlerinden daha fazla TUS kitaplarin1 kullandig1 goriildii. Tip 4 ve 5 6grencileri
asistan aile hekimlerinden daha fazla oranda TUS kitabina bagvururken, tip 6
ogrencilerle asistan aile hekimleri arasinda anlamli fark yoktu. Ayrica asistan aile
hekimleri de uzman aile hekimlerine gore anlamli sekilde daha fazla TUS kitab
kullantyordu.

Internetten yararlanma siklig1; pratisyen aile hekimlerinde %78,8, uzman aile
hekimlerinde %37,5, asistan aile hekimlerinde %61,3, tip 4 6grencilerde %70,4, tip 5
ogrencilerde %71,1 ve tip 6 6grencilerde %69,0 idi. Gruplar arasinda anlamli fark vardi
(p=0,008). Yapilan ikili kargilastirmalar sonucu pratisyen ve asistan aile hekimleri ile
tip 4 ve tip 5 6grencileri uzman aile hekimlerinden anlamli sekilde daha fazla internet
kullantyordu. Ayrica tip 4 Ogrencileri de asistan aile hekimlerine gore daha fazla
internete bagvuruyordu.

[lag prospektiislerinden yararlanma sikligi; pratisyen aile hekimlerinde %188,
uzman aile hekimlerinde %4,2, asistan aile hekimlerinde %25,8, tip 4 &grencilerinde
%22,2, tip 5 6grencilerinde %14,5 ve tip 6 dgrencilerinde %16,9 idi. Gruplar arasinda
anlamli fark yoktu (p=0,358).

Diger hekimlerin uygulamalarindan yararlanma sikli§i; pratisyen aile
hekimlerinde %15,0, uzman aile hekimlerinde %8,3, asistan aile hekimlerinde %58,1,

tip 4 6grencilerinde %70,4, tip 5 6grencilerinde %31,6 ve tip 6 6grencilerinde %50,7

28



idi. Gruplar arasinda anlamli fark vardi (p<0,001). Yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu;

tip 4 0grencilerinin pratisyen ve uzman aile hekimleri ve tip 5 6grencilerinden anlamli

sekilde daha sik diger hekim uygulamalarindan yararlandig goriildii. Diger yandan tip 6

Ogrencileri de pratisyen ve uzman aile hekimlerine goére daha fazla diger hekim

uygulamalarina bagvuruyordu. Ayrica asistan hekimler de pratisyen ve uzmanlara gore

diger hekim uygulamalarindan anlamli sekilde daha sik yararlantyordu.

Tablo 11. Katilimcilarn Anemi Tani ve Tedavisi Ile ilgili Bilgi Edinmek Igin

Yararlandiklar1 Kaynaklar

Meslek
Aile Hekimi | Aile Hekimi | Aile Hekimi p*
) . Tip 4 Tip 5 Tip 6
(Pratisyen) (Uzman) (Asistan)
n % n % n % n % n % n %
Tibbi kitaplar
Hayir 28 35,0 5 20,8 9 290 8 | 296 | 35| 46,1 | 28| 39,4 | 0,209
Evet 52 65,0 19 79,2 22 71,0 (19| 70,4 | 41| 53,9 |43 60,6
Literatiir
Hayir 37 46,3 1 4,2 5 16,1 [ 19| 70,4 | 56 | 73,7 | 44| 62,0 | <0,001
Evet 43 | 538 [ 23 | 958 26 (83981296 (20| 26,3 |27 38,0
TUS Kkitabi
Hay1r 64 80,0 23 95,8 18 581 3 [ 11,1 |19 ] 250 |22 31,0 |<0,001
Evet 16 20,0 1 4,2 13 419 1241889 57| 750 [49] 69,0
Internet
Hayir 17 | 21,3 | 15 | 625 12 (3878|296 |22 28,9 |22 31,0 | 0,008
Evet 63 78,8 9 37,5 19 61,3 (19| 70,4 | 54| 71,1 |49] 69,0
Prospektiis
Hayir 65 81,3 23 95,8 23 742 (21| 778 |65] 855 |59 83,1 0,358
Evet 15 18,8 1 4,2 8 258 | 6 | 22211 145 |12 16,9
Hekim uyg.
Hayir 68 85,0 22 91,7 13 4191 8 | 296 |52 | 684 |[35] 49,3 [<0,001
Evet 12 15,0 2 8,3 18 58,1 119 70,4 | 24| 31,6 |36 50,7
Toplam 80 | 100,0 | 24 | 100,0 | 31 (100,027 |100,0( 76 | 100,0 | 71 |100,0

n=siklik, %=siitun yiizdesi, *ki-kare testi, **Birden ¢ok se¢enek isaretlenebilmistir.

Sekil 2°de katilimcilarin anemi tani ve tedavisi ile ilgili bilgi edinmek i¢in

yararlandiklar1 kaynaklarin dagilimini gosteren pasta grafik verilmistir.
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H Tibbi kitaplar

M Literatur

B TUS kitabi
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B Hekim uyg.

Sekil 2. Katilimcilarin Anemi Tam ve Tedavisi Ile Ilgili Bilgi Edinmek Igin

Yararlandiklar1 Kaynaklar

Tablo 12°de katilimcilarin anemi ile ilgili seminer, konferans veya egitim

programina katilma durumlar1 verilmistir. Buna gbre bdyle bir etkinlige katilma siklig

pratisyen aile hekimlerinde %18,8, uzman aile hekimlerinde %37,5, asistan aile

hekimlerinde %32,3, tip 4 6grencilerinde %33,3, tip 5 6grencilerinde %11,8 ve tip 6

ogrencilerinde %19,7°ydi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi

(p=0,026). Ikiserli karsilastirmalarda farkin uzman aile hekimleri ile tip 5 dgrencileri

arasindaki farktan kaynaklandigi goriildii.

Tablo 12. Katilmcilarm Anemi ile Ilgili Seminer, Konferans veya Egitim Programina

Katilma Durumlart

Anemi ile ilgili seminer, konferans veya egitim

program katilim p*
Evet Hayir
n % n %

Aile Hekimi (Pratisyen) 15 18,8 65 81,3
Aile Hekimi (Uzman) 9 37,5 15 62,5
Aile Hekimi (Asistan) 10 32,3 21 67,7 0,026
Tip 4 33,3 18 66,7
Tip 5 11,8 67 88,2
Tip 6 14 19,7 57 80,3

Toplam 66 21,4 243 78,6

n=siklik, %=satir ytizdesi, *ki-kare testi
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Tablo 13’de katilimcilarin anemi ile ilgili hizmet i¢i egitim konusundaki
diistinceleri sunulmustur. Buna gore; egitim verilmesi gerektigini diisiinme siklig
pratisyen aile hekimlerinde %97,5, uzman aile hekimlerinde %83,3, asistan aile
hekimlerinde %87,1, tip 4 Ogrencilerinde %88.9, tip 5 dgrencilerinde %96,1 ve tip 6
ogrencilerinde %83,1 idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p=0,014). Ikiserli karsilastirmalarda farkin pratisyen aile hekimleri ile tip 6 dgrencileri

arasindaki farktan kaynaklandigr goriildii.

Tablo 13. Katiimcilarin Anemi ile Ilgili Hizmet I¢i Egitim Verilmesi Gerektigini
Diistinme Durumlar1

Anemi ile ilgili hizmet i¢i egitim verilmesi
gerektigini diisiinme p*
Evet Hay1r
n % n %
Aile Hekimi (Pratisyen) 78 97,5 2 2,5
Aile Hekimi (Uzman) 20 83,3 4 16,7
Aile Hekimi (Asistan) 27 87,1 4 12,9 0,014
Tip 4 24 88,9 3 11,1
Tip 5 73 96,1 3 3,9
Tip 6 59 83,1 12 16,9
Toplam 281 90,9 28 91

n=siklik, %=satir yiizdesi, *ki-kare testi

Anemi hakkinda bilgi diizeyini 6l¢cen 30 soruya verilen dogru yanitlara gore
hesaplanan anemi bilgi puan1 ortalamalar pratisyen aile hekimleri i¢in 24,742,8, uzman
aile hekimleri igin 27,8443, asistan aile hekimleri i¢in 24,64+2,6, tip 4 6grencileri i¢in
20,6+2,2, tip 5 dgrencileri i¢in 20,6+2,6 ve tip 6 6grencileri icin 21,9+3,5 idi. Gruplar
arasinda anlamli fark vardi (p<0,001). Ikili karsilastirmalar sonucu uzman aile
hekimlerinin pratisyen ve asistan aile hekimleri ile tip 4, 5 ve 6 6grencilerinden daha
yiiksek puan aldigr goriildii. Ayrica pratisyen ve asistan aile hekimlerinin de bilgi

puanlar1 tip 4, tip 5 ve tip 6 dgrencilerinin puanlarindan anlaml sekilde fazlayda.
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Tablo 14. Katilimcilarin Anemi Bilgi Sorularindan Aldiklar1 Puanlar

Meslek grubu Ortalama+SS | Ortanca Minimum- p*
Maksimum

Aile Hekimi (Pratisyen) 24,7+2,8 25,0 19-30

Aile Hekimi (Uzman) 27,8+4,3 29,0 9-30

Aile Hekimi (Asistan) 24,6+2,6 25,0 19-30 <0,001
Tip 4 20,6+2,2 20,0 17-24

Tip 5 20,6+2,6 21,0 15-26

Tip 6 21,9+3,5 23,0 10-29

Toplam 22,9+3,7 23,0 9-30

SS=standart sapma, *Kruskal Wallis testi

Sekil 3’te katilimcilarin anemi bilgi sorularindan aldiklar1 puanlarin dagilimim

gosteren kutu-cizgi grafik verilmistir.
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Sekil 3. Katilimcilarin Anemi Bilgi Sorularindan Aldiklar1 Puanlarin Dagilimi

Tablo 15°te katilimcilarin anemi bilgi sorularindan aldiklari puanlara gore basari
durumlari verilmistir.
Bilgi sorularindan basarili olma sikliklar1 pratisyen aile hekimlerinde %88,8,

uzman aile hekimlerinde %95,8, asistan aile hekimlerinde %93,5, tip 4 6grencilerinde
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%48,1, tip 5 6grencilerinde %53,9 ve tip 6 6grencilerinde %67,6 idi. Gruplar arasinda
anlamli fark vardi (p<0,001). Pratisyen, uzman ve asistan aile hekimleri teker teker tip
4, 5 ve 6 ogrencilerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha basariliydi. En basarili

grup uzman aile hekimleri iken, en basarisiz grup tip 4 6grencileriydi.

Tablo 15. Katilimcilarin Anemi Bilgi Sorularindan Aldiklari Puanlara Goére Basari
Durumlari

Puan gruplan
Basarisiz (0-20 puan) Basarili (21-30 puan) p*
n % n %
Aile Hekimi (Pratisyen) 9 11,3 71 88,8
Aile Hekimi (Uzman) 1 4,2 23 95,8
Aile Hekimi (Asistan) 2 6,5 29 93,5 <0,001
Tip 4 14 51,9 13 48,1
Tip 5 35 46,1 41 53,9
Tip 6 23 32,4 48 67,6
Toplam 84 27,2 225 72,8

n=siklik, %=satir yiizdesi, *ki-kare testi
Sekil 4’te katilimcilarin anemi bilgi sorularindan aldiklar1 puanlara gére basari

durumlarini gésteren ¢ubuk grafik verilmistir.

Basari durumu
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Sekil 4. Katilimcilarin Anemi Bilgi Sorularindan Aldiklar1 Puanlara Gore Basari
Durumlari
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Tablo 16°da katilimcilarin yas, mesleki yili ve anemi bilgi puani arasindaki
korelasyon iligkisi verilmigtir. Anemi bilgi puani ile yas arasinda aym1 yonde anlamli
giicli iliski vardir (r=0,555, p<0,001). Anemi bilgi puani ile mesleki yil arasinda ise
ayn1 yonde anlamli orta siddette iliski vardi (r=0,419, p<0,001). Yas ve mesleki tecriibe

arttikca anemi bilgi puani da anlaml sekilde artryordu.

Tablo 16. Katiimcilarin Yas, Mesleki Yili ve Anemi Bilgi Puani Arasindaki
Korelasyon Iligkisi

Yas Meslekteki yil Bilgi puanm
Yas r 1,000
p -
Meslekteki yil r 0,867 1,000
p <0,001 -
Bilgi puan r 0,555 0,419 1,000
p <0,001 <0,001 -

r=korelasyon katsayisi, p=anlamlilik diizeyi

Tablo 17°de katilimcilarin anemi bilgi diizeyini 6lgen 6nermelere dogru yanit
verme sikliklar1 sunulmustur.

“Hemoglobinin alt sinir1 erkeklerde: 13mg/dl, kadinlarda: 12mg/dl, gebelerde:
11mg/dl’dir” 6nermesini dogru bilme siklig1 6grenci grubunda %81,0 iken, aile hekimi
ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla olup %91,1 idi (p=0,013). “Diinyada en sik
goriilen anemi tiirii kronik hastalik anemisidir” onermesini dogru bilme siklig1 6grenci
grubunda %47,1 iken, aile hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla olup %67,4
idi (p<0,001).

“MCV degeri ortalama eritrosit hacmini gosterir ve normal sinirlart 60-100 fl
arasindadir” onermesini dogru bilme siklig1 6grenci grubunda %32,2 iken, aile hekimi
ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla olup %53,3 idi (p<0,001). “Demir eksikligi
anemisinde erigkinde giinliikk 100-200 mg oral demir tedavisi uygulanir” dnermesini
dogru bilme sikligi 6grenci grubunda %49.4 iken, aile hekimi ve asistan grubunda
anlaml sekilde fazla olup %83,7 idi (p<0,001).

“Kronik hastalik anemisinde ferritin miktar1 artar” Onermesini dogru bilme
siklig1 6grenci grubunda %48,9 iken, aile hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde

fazla olup %74,8 idi (p<0,001). “Kronik hastalik anemisinde total demir baglama
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kapasitesi azalir” onermesini dogru bilme siklig1 6grenci grubunda %40,2 iken, aile
hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla olup %57,0 idi (p=0,003).

“Talasemi hastaliginda Hb A2 ve Hb F diizeyleri azalir” 6énermesini dogru bilme
siklig1 6grenci grubunda %57,5 iken, aile hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde
fazla olup %81,5 idi (p<0,001). “Talasemi tasiyiciliginda Hb elektroforezinde Hb A2
<%3,4’tiir” 6nermesini dogru bilme siklig1 6grenci grubunda %21,3 iken, aile hekimi ve
asistan grubunda anlamli sekilde fazla olup %51,9 idi (p<0,001).

“Anemi, toplumumuzda ¢ok sik goriilen bir patolojidir” dnermesini dogru bilme
siklig1 6grenci grubunda %93,7 iken, aile hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde
fazla olup %99,3 idi (p=0,012). “Anemi tanis1t ASM ortaminda konulabilir” 6nermesini
dogru bilme siklig1 6grenci grubunda %80,5 iken, aile hekimi ve asistan grubunda
anlaml sekilde fazla olup %94,1 idi (p=0,001).

“Erkeklerde ve postmenopozal kadinlarda demir eksikligi tespit edilirse ileri
tetkik i¢in sevk gerekir” dnermesini dogru bilme siklig1 6grenci grubunda %80,5 iken,
aile hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla olup %92,6 idi (p=0,002).

“Bebeklerde 9. Ayda hemogram bakilmalidir” énermesini dogru bilme siklig
ogrenci grubunda %40,2 iken, aile hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla
olup %88,1 idi (p<0,001). “Cocuklarda 5 yasinda kontrol hemogram bakilmalidir”
onermesini dogru bilme siklig1 6grenci grubunda %35,1 iken, aile hekimi ve asistan
grubunda anlamli sekilde fazla olup %66,7 idi (p<0,001).

“Gebelerde her vizitte hemogram bakilmasina gerek yoktur” onermesini dogru
bilme siklig1 6grenci grubunda %58,0 iken, aile hekimi ve asistan grubunda anlaml
sekilde fazla olup %68,9 idi (p=0,050). “Evlilik raporu almak igin gelenlerde Hb
elektroforezi bakilmalidir” onermesini dogru bilme sikligi 6grenci grubunda %76,4
iken, aile hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla olup %92,6 idi (p<0,001).

Diger 6nermeler agisindan gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 17. Katilimcilarin Anemi Bilgi Diizeyini Olgen Onermelere Dogru Yanit Verme

Sikliklart

Aile hek. Tip4,5,6

Ve asistan 6grenci p*

n % n %
Anemi kandaki hemoglobin miktarinin yasa ve 132 | 97,8 | 163 | 93,7 0,086
cinsiyete gore referans degerlerin altina diigmesidir
Anemide halsizlik, ¢abuk yorulma, nefes darligi, 134 | 99,3 | 173 | 994 0,684
carpint1 gibi semptomlar goriilebilir
Anemi herhangi bir semptom olmadan da karsimiza 130 | 96,3 | 165 | 94,8 0,538
cikabilir
Hemoglobinin alt sinir1 erkeklerde: 13mg/dl, 123 | 91,1 | 141 | 81,0 0,013
kadinlarda:12mg/dl, gebelerde:11mg/dl dir
Diinyada en sik goriilen anemi tiirii kronik hastalik 91 67,4 | 82 | 47,1 | <0,001
anemisidir
Demir serumda ferritin olarak depolanir 120 | 88,9 | 149 | 85,6 0,398
Demir eksikligi anemisinde total demiri baglama 127 | 94,1 | 153 | 87,9 0,066
kapasitesi azalir
MCV degeri ortalama eritrosit hacmini gosterir ve 72 53,3 56 32,2 | <0,001
normal sinirlar1 60-100 fl arasindadir
Demir eksikligi anemisinde hipokrom, mikrositer 132 | 97,8 | 164 | 94,3 0,126
anemi goriliir
Demir eksikligi anemisinde Ferritin miktar1 artar 122 | 90,4 | 158 | 90,8 0,897
Demir eksikligi anemisinde eriskinde giinliik 100-200 113 | 83,7 86 494 | <0,001
mg oral demir tedavisi uygulanir
Demir eksikligi anemisi tedavisinde “karin agrist, 130 | 96,3 | 169 | 97,1 0,461
bulanti, dislerde siyahlagma, diskinin siyahlagmasi,
epigastrik agr1 vb” yan etkiler gortilebilir
Vitamin B12 ve/veya folik asit eksikliginde 132 | 97,8 | 172 | 98,9 0,382
megaloblastik anemi goriiliir
Kronik hastalik anemisinde ferritin miktar1 artar 101 | 74,8 85 489 | <0,001
Kronik hastalik anemisinde total demir baglama 77 57,0 70 40,2 0,003
kapasitesi azalir
Talasemi hastaliginda Hb A2 ve Hb F diizeyleri azalir 110 | 81,5 | 100 | 57,5 | <0,001
Talasemi tastyiciliginda Hb elektroforezinde Hb A2 70 | 51,9 | 37 | 21,3 | <0,001
<%3,4 tiir
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Talasemi kalitsal gecis gosterir 134 | 99,3 | 170 | 97,7 0,274

Hemoglobin degeri 7°nin altina inince kan 129 | 956 | 161 | 92,5 0,272

transflizyonu gerekir

Anemi, toplumumuzda ¢ok sik goriilen bir patolojidir 134 | 99,3 | 163 | 93,7 | 0,012

Anemi tanist ASM ortaminda konulabilir 127 | 94,1 | 140 | 80,5 0,001
Anemi tedavi edilmezse ciddi patolojilere yol agabilir 133 | 98,5 | 171 | 98,3 0,618
Erkeklerde ve postmenopozal kadinlarda demir 125 | 92,6 | 140 | 80,5 | 0,002
eksikligi tespit edilirse ileri tetkik i¢in sevk gerekir

Bebeklerde 9. Ayda hemogram bakilmalidir 119 | 88,1 | 70 | 40,2 | <0,001
Cocuklarda 5 yasinda kontrol hemogram bakilmalidir 90 66,7 61 351 | <0,001
Gebelerde her vizitte hemogram bakilmasina gerek 93 | 68,9 | 101 | 58,0 | 0,050
yoktur

Evlilik raporu almak i¢in gelenlerde Hb elektroforezi 125 | 92,6 | 133 | 76,4 | <0,001
bakilmalidir

n=siklik, %=yiizde, *Ki-kare testi

Tablo 18’de katilimcilarin anemi ile ilgili bazi dnermelere verdikleri yanitlar yer
almaktadir.

“Anemiden siiphelendigim hastada gerekli tetkikleri ister ve tedavisini
diizenlerim” 6nermesine dgrenci grubunun %94,3’1, aile hekimi ve asistan grubunun ise
%97,8°1 “evet” yanitin1 vermis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=0,126).

“Anemi tanm1 ve tedavisi konusunda kendimi yeterli goriiyorum” Onermesine
ogrenci grubunun %27,0’si, hekim grubunun ise %65,9’u “evet” yanitini vermistir ve
hekim grubunda kendini yeterli gérme Ogrenci grubuna gore anlamli sekilde daha
fazladir (p<0,001).

“Anemi hakkindaki bilgilerimi siirekli tazelerim” dnermesine 6grenci grubunun
%21,3’1i, hekim grubunun %44,4’{i tarafindan evet yanit1 verilmistir. Hekim grubunda

bilgileri siirekli tazeleme 6grenci grubuna gore anlamli sekilde daha fazladir (p<0,001).
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Tablo 18. Katilimcilarin Anemi ile ilgili Bazi Onermelere Verdikleri Yanitlar

Aile hek. Tip4,5,6 Toplam
ve asistan ogrenci p*
n % n % n %
Anemiden siiphelendigim hastada
gerekli tetkikleri ister ve tedavisini
diizenlerim 3 2,2 10 5,7 13 4,2 0,126
Emin Degilim 132 | 97,8 | 164 | 94,3 | 296 | 95,8
Evet
Anemi tam ve tedavisi konusunda
kendimi yeterli goriiyorum
Emin Degilim 34 | 252 74 | 42,5 | 108 | 35,0 | <0,001
Evet 89 65,9 | 47 27,0 | 136 | 44,0
Hayir 12 8,9 53 30,5 65 21,0
Anemi hakkindaki bilgilerimi
siirekli tazelerim
Emin Degilim 52 38,5 69 39,7 | 121 | 39,2 | <0,001
Evet 60 | 444 | 37 21,3 97 31,4
Hayir 23 17,0 68 39,1 91 29,4

n=siklik, %=siitun yiizdesi, *ki-kare testi

38




4. TARTISMA

Anemi, diinyanin ve iilkemizin onemli bir saghik sorunudur. Diinya Saglk Orgiitii
(DSO)’niin verilerine gdre eriskinlerde anemi sikhigi tim diinyada %?24,8 dir.
Erkeklerde bu oran %12,7, kadinlarda %30,2 olarak belirtilmistir. Anemi prevalansi
okul oncesi ¢ocuklarda %47,4, gebe kadinlarda %41,8, gebe olmayan kadinlarda
%30,2°dir (2). Kahramanmarag’ta 6 ay ile 18 yas aras1 1120 ¢ocuk iizerinde yapilan bir
calismada cocuklarin %77,9'unda demir eksikligi anemisi, %2,2'sinde B12 eksikligi
anemisi, %16,4'linde talasemi mindr, %0,3"linde talasemi major, %0,4'linde talasemi
intermedia tespit edilmistir (36).

Anemi diinyada ve iilkemizde oldugu gibi c¢alismayr yapmis oldugumuz
Kahramanmaras ilinde de ¢ok sik karsilasilan bir problemdir. Calismamiz, bu problem
ile miicadele konusunda en onemli goérevi iistlenen aile hekimlerinin ve birka¢ sene
icerisinde hekimlik meslegine adim atacak olan tip fakiiltesi 0grencilerinin anemi
hakkindaki bilgi ve farkindaliklarini degerlendirmek {izere yapilmistir.

Calismamizda anemi basligi altinda aneminin referans degerleri, genel bulgu ve
semptomlar, tedavi ve tedavinin yan etkileri sorgulanmistir. Bunun yani sira anemi alt
gruplarindan demir eksikligi anemisi, megaloblastik anemi, kronik hastalik anemisi ve
talasemi ele almmmis, bu hastaliklarla ilgili bilgi 6lgmeye yonelik sorular ile
katilimcilarin anemiye kars1 farkindaliklarini ve tutumlarini degerlendirecek sorular
yoneltilmistir.

Yapilan literatiir taramasi sonucu daha Once {llkemizde bdyle bir calisma
yapilmadigr anlagilmistir. Yurtdisinda yapilan c¢alismalarda ise anemi genel basligi
altinda bir c¢aligma yapilmamakla birlikte demir eksikligi anemisi, talasemi alt
gruplarinin farkindalig: ilizerine ¢aligsmalar yapildigi goriilmiistiir. Bu baglamda Naeem
ve arkadaslan tarafindan Gulf Medical University Ogrencileri arasinda diyet, demir
eksikligi anemisi ve demir takviyeleri farkindalig1 tizerine kesitsel bir ¢alisma (37),
Malay ve arkadaslar tarafindan Saveetha Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 1. sinif
ogrencilerinde anemi farkindaligi tizerine bir c¢alisma (38), Zafar ve arkadaslar
tarafindan Al Nafees Tip Fakiiltesi ve Hastanesinde tip ve tip dis1 profesyonellerde
talasemi bilincinin ortak yollarmin belirlenmesi iizerine ¢alisma (39), Patharkar ve
arkadaslar1 tarafindan 50 lisans ve 50 lisansiistii tip Ogrencisi lizerinde anemi

farkindaliginin karsilastirilmali  degerlendirilmesiyle ilgili calisma (40), Desai ve
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arkadaslar tarafindan Rhode Island Memorial Hastanesi'nde aile hekimligi ve dahiliye
departmanlarindaki 6gretim gorevlileri ve asistan doktorlar tizerinde 69 katilimciyla
yapilmis yaslilarda anemi hakkinda hekimlerin bilgi, tutum ve algisi iizerine bir ¢calisma
(41), Rabbani ve arkadaslari tarafindan 200 kisiden olusan tip, eczacilik, hemsirelik, dis
arkadaslar tarafindan tip fakiiltesi son sinif dgrencilerinin katilimiyla talasemi major
hakkinda bilgileri, tutumlar1 ve uygulamalar1 iizerine g¢alisma (43), Chatterjee ve
arkadaslar1 tarafindan 188 doktor {izerinde talaseminin 6nlenmesinde yetismekte olan
doktorlarin bilgi, tutum ve uygulamalar1 hakkinda ¢alisma (44), Pujani ve arkadaslar
tarafindan tip fakiiltesi 6grencilerinden 143 kisinin katildig: talasemi hakkinda bilgi ve
tutumu olgmeye yonelik calisma (45) yapilmistir. Bunlarin disinda tip harici farkli
gruplar lizerinde demir eksikligi anemisi, B12 vitamini eksikligi ve talasemi ile ilgili
bilgi ve farkindalik konusunda ¢alismalar bulunmaktadir.

Caligmamiza 80 pratisyen aile hekimi, 24 uzman aile hekimi, 31 asistan aile
hekimi olmak {izere 135 hekim ve 27 tip 4. simf 6grencisi, 76 tip 5. simf dgrencisi, 71
tip 6. sif 6grencisi olmak tizere 174 tip fakiiltesi 6grencisi ile birlikte toplamda 309
kisi katilmis olup katilimcilarin yas ortalamasi 26,8 idi. Uzman aile hekimlerinin yas
ortalamasi ve meslekteki ortalama caligma stiresi diger gruplardan daha fazlaydi. Nagem
ve ark.’nin tip fakiiltesi dgrencilerinde demir eksikligi anemisi ve demir takviyeleri
farkindalig1 tizerine yaptiklar: ¢alismaya 335 6grenci katilmisti ve yas ortalamasi 20,7
idi (37). Calismamizdaki toplam katilimecr sayisi yakin olmasina ragmen Naeem ve
ark.’nin ¢alismas1 sadece Ogrenciler lizerinde yapildigindan c¢alismamizdaki 6grenci
sayis1 gz oniinde bulundurulursa 6rneklem agisindan daha kapsamli bir ¢aligma oldugu
sOylenebilir. Patharkar ve ark.’nin lisans ve lisansiistli tip dgrencileri iizerinde anemi
farkindaliginin karsilastirilmali degerlendirilmesiyle ilgili yaptigi ¢alismaya ve Malay
ve ark.’nin dis hekimigi 1. simif 6grencilerinde anemi farkindalig: iizerine yaptiklar
calismaya 100’er kisi katilmistir (40-38). Sohail ve ark.’nintip fakiiltesi son sinif
ogrencilerinin katilimiyla talasemi major hakkinda bilgileri, tutumlar1 ve uygulamalar
lizerine yaptiklar1 ¢alismaya 430 6grenci katilmistir ve ¢alismamiza benzer caligmalar
icerisinde 6rneklemi en genis ¢alisma oldugu goriilmiistiir (43).

Calismamiza katilan asistan aile hekimlerinin  %51,6’s1, pratisyen aile
hekimlerinin %58,8’1 evli iken, uzman aile hekimlerinde evli olma siklig1 diger iki
gruptan anlamli sekilde fazla olup %83,3’tii. Uzman aile hekimlerinin yas ortalamasi

daha fazla oldugu i¢in evlilik oraninin yiiksek oldugu diisiiniilebilir. Calismamizdaki
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Ogrencilerin hepsi bekardi. Rabbani ve ark.’nin 200 kisiden olusan tip, eczacilik,
ise katillan 6grencilerin %4°l evliydi (42). Chatterjee ve ark.’nin 188 doktor iizerinde
talaseminin Onlenmesinde yetismekte olan doktorlarin bilgi, tutum ve uygulamalari
hakkinda yaptiklari ¢alismada katilimeilarin %25°1 evliydi (44).

Calismamizda pratisyen aile hekimlerinin %45,3’1i, uzman aile hekimlerinin
%65,2’s1 ve asistan aile hekimlerinin de %96,2’si il merkezinde ¢alistyordu. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi (p<0,001). ikiserli karsilastirmalar sonucu
farkin asistanlar ile diger gruplar arasindaki farktan kaynaklandig: goriildi. Asistanlik
egitimi verilen hastaneler sehir merkezlerinde oldugu i¢in asistan hekimler diger
gruplara gore daha yiiksek oranda sehir merkezlerinde caligmaktadir.

Calismamizda katilimcilara yonelttigimiz  “Calistiginiz yerde kan tahlili
isteyebiliyor musunuz” sorusuna pratisyen aile hekimleri %81,1, uzman aile hekimleri
%91,7 ve asistan aile hekimleri %100,0 siklikta “evet” yanit1 verdi. Gruplar arasinda
anlamli fark vardi (p=0,035). Asistan aile hekimlerinin, pratisyen aile hekimlerine gore
anlamli sekilde daha fazla tahlil isteyebildikleri gozlenmistir. Pratisyen ve uzman aile
hekimleri bulunduklar1 sehirde en iicra yerlerde de calisabilmektedir ancak daha once
bahsedildigi gibi asistan hekimler sehir merkezlerinde iiniversite hastanelerinde ve
egitim arastirma hastanelerinde ¢alistiklar1 i¢in kan tahlili isteme konusunda daha genis
imkanlara sahip olduklar1 goriilmektedir.

Katilimcilara anemi hakkinda bilgi almak i¢in hangi kaynaklardan
yararlandiklar1 soruldugunda c¢oktan aza dogru internet, tibbi kitaplar, TUS kitabu,
literatiir, ila¢ prospektiisleri ve diger hekim uygulamalar1 olarak siralanmaktadir.
Internete ulasmanin kolay olmasi ve internetin kullaniminin yaygin olmasi sebebiyle en
stk bagvurulan kaynak olmas1 kaginilmazdir. Akabinde tibbi kitaplar ve TUS kitaplari
ikinci ve lglincii sirayr almistir, bunun nedeninin hekimlerin ve tip 6grencilerinin
cogunda en az bir tibbi kaynak bulunmasi ve tip fakiiltelerinde bulunan kiitiiphaneler
aracilifiyla kitap bulundurmayan Ogrencilerin de kolaylikla tibbi kaynaklara
ulasabilmesi olarak siralanabilir. Literatiir bilimsel arastirmalarin olmazsa olmaz
kaynagi olmasina ragmen kaynaklarin ¢ogunun yabanci dilde yaymlanmasinin literatiir
segenegini geri plana attig1 sdylenebilir.

Calismamizda internetten yararlanma siklig1; pratisyen aile hekimlerinde %78,8,
uzman aile hekimlerinde %37,5, asistan aile hekimlerinde %61,3, tip 4 6grencilerde

%70,4, tip 5 6grencilerde %71,1 ve tip 6 6grencilerde %69,0 idi. Pratisyen ve asistan
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aile hekimleri ile tip 4 ve tip 5 6grencileri uzman aile hekimlerinden anlamli sekilde
daha fazla internet kullaniyordu. Ayrica uzman aile hekimlerinden sonra internetten en
az yararlanan grup asistan hekimlerdi. Literatiirden (tez, makale) yararlanma siklig;
pratisyen aile hekimlerinde %53,8, uzman aile hekimlerinde %95,8, asistan aile
hekimlerinde %383,9, tip 4 Ogrencilerde %29,6, tip 5 6grencilerde %26,3 ve tip 6
ogrencilerde %38,0 idi. Gruplar arasinda anlamli fark vardi (p<0,001). Uzman aile
hekimlerinin pratisyen aile hekimleri ve tip Ogrencilerinden daha fazla literatiir
kullandig1 goriildii. Asistan aile hekimleri de tip 6grencilerinden ve pratisyen aile
hekimlerinden anlamli sekilde daha fazla literatiire basvuruyordu. Literatiirden ve
internetten yararlanma sonuglarina bakacak olursak uzmanlik egitiminin bilgi edinme
konusunda hekimlere daha bilimsel bir perspektif kazandirdigi ve bundan 6tiirii uzman
ve asistan aile hekimlerinin diger gruplara gore interneti daha az kullanip literatiire daha
fazla yoneldigi diistiniilebilir. Zafar ve ark.’nin tip ve tip dis1 profesyonellerde talasemi
bilinci iizerine yaptiklar1 ¢alismada da talasemi hakkinda nereden bilgi edindikleri
sorusuna verilen cevap incelendiginde tibbi profesyonellerin %92 oraninda literatiirden
yararlandig1 ve bu alanda tip dis1 profesyoneller ile saglik {izerine egitim goren
ogrenciler arasinda anlamli fark oldugu goriilmektedir (39).

TUS kitaplarindan yararlanma siklig1; pratisyen aile hekimlerinde %20,0, uzman
aile hekimlerinde %4,2, asistan aile hekimlerinde %41,9, tip 4 6grencilerde %88.9, tip 5
ogrencilerde %75,0 ve tip 6 6grencilerde %69,0 idi. Gruplar arasinda anlamli fark vardi
(p<0,001). T1ip 6grencilerinin hekimlere nazaran daha fazla TUS kitaplarina bagvurdugu
gorilmektedir. Cogu tip 68rencisinin egitiminin son yillarinda tipta uzmanlik sinavina
hazirlanmaya basladig1 i¢in elinin altinda bulunan en ©6nemli kaynak TUS kitabi
olmaktadir, bundan 6tiirti TUS kitabindan daha sik yararlanmasi kaginilmazdir.

Katilimeilarin anemi ile ilgili seminer, konferans veya egitim programina
katilma durumlar sorgulandiginda boyle bir etkinlige katilma siklig1 pratisyen aile
hekimlerinde %18,8, uzman aile hekimlerinde %37,5, asistan aile hekimlerinde %32,3,
tip 4 0grencilerinde %33,3, tip 5 dgrencilerinde %11,8 ve tip 6 dgrencilerinde %19,7
olarak bulunmustur ve bu tiir faaliyetlere katilim oranimnin ¢ok yiiksek olmadigi
goriilmektedir. Bu sonuca gore aile hekimlerinin ve 6grencilerin anemi hakkinda, tip
fakiiltesinde aldiklar1 egitimin disinda pek de fazla egitim gérmedikleri sdylenebilir.

Calismamizda katilimcilara anemi ile ilgili hizmet i¢i egitim verilmesi
gerektigini diislinlip diisiinmedikleri sorulmus ve buna gore pratisyen aile hekimlerinin

%97,5, uzman aile hekimlerinin %83,3, asistan aile hekimlerinin %87,1, tip 4
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Ogrencilerinin %88,9, tip 5 6grencilerinin %96,1 ve tip 6 dgrencilerinin %83,1 oraninda
egitim verilmesi gerektigini diislindiikleri ortaya ¢ikmustir. Oranlarin yiiksek ¢ikmasi
anemi konusuna verilen 6nemi goéstermesi agisindan olumlu bir sonu¢ olmasinin yani
sira hizmet i¢i egitimi en fazla isteyen pratisyen aile hekimleri iken, en az isteyen tip 6
ogrencileridir. Mezun olduktan sonra fazla egitim secenegi olmayan pratisyen hekimler
icin hizmet i¢i egitim en iyi egitim yolu oldugu i¢in pratisyen aile hekimleri tarafindan
daha fazla tercih edilmektedir.

Calismamizda anemi hakkinda bilgi diizeyini 6lgen 30 soruya verilen dogru
yanitlara gore hesaplanan anemi bilgi puani ortalamalar1 pratisyen aile hekimleri i¢in
24,7428, uzman aile hekimleri i¢in 27,8+4,3, asistan aile hekimleri i¢in 24,6+2,6, tip 4
Ogrencileri i¢cin 20,6422, tip 5 Ogrencileri i¢in 20,6£2,6 ve tip 6 Ogrencileri icin
21,943,5 idi. Gruplar arasinda anlamli fark vardi (p<0,001). Uzman aile hekimlerinin
pratisyen ve asistan aile hekimleri ile tip 4, 5 ve 6 6grencilerinden daha yiiksek puan
aldig1 goriilmiistiir. Ayrica pratisyen ve asistan aile hekimlerinin de bilgi puanlar1 tip 4,
tip 5 ve tip 6 dgrencilerinin puanlarindan anlamhi sekilde fazladir. Ancak tip fakiiltesi
Ogrencileri arasinda anlamli bir fark yoktur. Calismamizda dgrencilerin egitim yili ile
bilgi diizeyi arasinda anlamli bir fark bulunmazken bizim ¢alismamizdan farkli olarak
Rabbani ve ark.’nin 200 kisilik saglik alaninda egitim goren 6grenci grubunda yapmis
olduklar1 talasemi bilincini degerlendirme ¢aligmasinda egitim yili ile bilgi ve tutum
seviyesi arasinda anlamli korelasyon bulunmustur (42).

Katilimcilarin  bilgi  sorularinda basarili olma sikliklar1 pratisyen aile
hekimlerinde%88,8, uzman aile hekimlerinde %95,8, asistan aile hekimlerinde%93,5,
tip 4 0grencilerinde %48,1, tip 5 dgrencilerinde %53,9 ve tip 6 dgrencilerinde %67,6
idi. Gruplar arasinda anlamli fark vardi (p<0,001). Pratisyen, uzman ve asistan aile
hekimleri teker teker tip 4, tip 5 ve tip 6 Ggrencilerinden istatistiksel olarak anlaml
sekilde daha basariliydi. Calismamizda lisans ve lisansiistii grup karsilagtirildiginda
lisansiistii grubun puan ortalamasinin ve bagsart oranimin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Patharkar ve ark. tarafindan 50 lisans ve 50 lisansiistii tip 0grencisi
arasinda anemi farkindaligi iizerine yapilan karsilastirnlmali ¢alismada ise ortalama
puanlar yiiksek lisans 6grencilerine gore lisans 6grencilerinde daha yiiksek ¢ikmistir, bu
sonug bizim ¢alismamizla tezat olusturmakla birlikte ¢alismay1 yapanlar tarafindan da
sagirtict bulunmustur (40). Bizim ¢alismamizda tip fakiiltesi 6grencilerinin basari orani

aile hekimligi asistanlar1 ile uzman ve pratisyen aile hekimlerine nazaran daha dusiiktii.
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Calismamizda anemi bilgi puani ile yas ve mesleki yil arasinda ayni yonde
anlaml bir iliski vardi. Yas ve mesleki tecriibe arttik¢a anemi bilgi puani da anlamli
sekilde artiyordu. Desai ve ark.’nin yaslilarda anemi hakkinda hekimlerin bilgi, tutum
ve algis1 lizerine yaptiklar1 ¢calismada ise geng klinisyenler bilgi anketinde 40 yil iisti
calisan klinisyenlere gore daha yiliksek puan almistir ve ¢alismamizin tersi bir sonug
elde edilmistir. Ancak bizim g¢alismamizda 40 yil dstii ¢alisan hekim bulunmamakla
birlikte en fazla ¢alisan hekim 21 yillikti. Desai ve ark.nin yaptigi ¢calismada kiyaslanan
gruplar arasindaki ¢alisma stiresi farkinin ¢cok fazla olmasi da bdyle bir sonug ¢ikmasina
neden olmus olabilir (41).

Calismamizdaki sonuglar genel olarak degerlendirildiginde katilimcilarin
%72,8’1 basarili, %27,2°si basarisiz olmustur. Chatterjee ve ark.’nin 188 doktor
lizerinde talaseminin Onlenmesinde yetismekte olan doktorlarin bilgi, tutum ve
uygulamalar1 hakkinda yaptiklari ¢alismada katilimeilarin %78,7’si basarili olmustur ve
caligmamiza benzer bir sonug elde edilmistir (44).

Calismamizda katilimcilara anemi bilgisi ve farkindaligi tiizerine sorulan
sorularin ayr1 ayr1 analizi yapilmis ve dogru cevap oranlar1 belirlenmistir. Gruplar arasi
kargilagtirma yapilirken gruplar aile hekimi ve tip fakiiltesi Ogrencisi olarak iki
kategoride degerlendirilmistir.

Katilimeilarin anemi i¢in hemoglobinin sinir degerlerini dogru bilme siklig1
Ogrenci grubunda %81,0 iken, aile hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla
olup %91,1 idi (p=0,013). Aneminin tanimin1 aile hekimi ve asistan grubunun %97,8’i
ve 0grenci grubunun %93,7’si biliyordu. Anemi semptomlarini aile hekimi ve asistan
grubunun %99,3’li ve d6grenci grubunun %99,4’1 biliyordu. Malay ve ark. tarafindan dis
hekimligi 1. smif 6grencilerinde anemi farkindaligi {izerine yapilan 100 6grencinin
katildig1 c¢alismada Ogrencilerin %96’s1  hemoglobin smir degerlerini  biliyordu,
ogrencilerin yaklasik %100 anemi kelimesini duymustu ve anemi tanimini biliyorlardi
buna karsin 6grencilerin sadece %51°1 anemi semptomlarini biliyordu. Anemi tanimin
ve hemoglobin smir degerlerini ¢alismamizdaki katilimcilardan daha yiiksek oranda
bilmeleri sasirtict bir durumdu (38).

Calismamizdaki “Demir eksikligi anemisinde eriskinde giinliik 100-200 mg oral
demir tedavisi uygulanir” dnermesini dogru bilme siklig1 6grenci grubunda %49,4 iken,
aile hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla olup %83,7 idi (p<0,001).

Patharkar ve ark. 50 lisans ve 50 lisansiistii tip 6grencisi lizerinde yaptiklari ¢alismada
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anemi tedavisi hakkinda lisansiistii katilimcilarin daha fazla bilgi sahibi oldugu
sonucuna ulasarak ¢alismamiza paralel bir sonug elde etmislerdir (40).

Calismamizda demir eksikligi anemisinin tanisinda kullanilan kriterlerden olan
ferritin miktar1 ve total demir baglama kapasitesi ile ilgili sorulara aile hekimleri ve
ogrenciler yiiksek oranda dogru cevap vermistir ve gruplar arasinda anlamli bir fark
yoktur. Ancak aymi kriterler kronik hastalik anemisi i¢in soruldugunda katilimcilarin
dogru cevap oranlar1 daha diisilk bulunmustur ve gruplar arasinda anlamli bir fark
vardir. “Kronik hastalik anemisinde ferritin miktar1 artar” 6nermesini dogru bilme
siklig1 6grenci grubunda %48,9 iken, aile hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde
fazla olup %74,8 idi (p<0,001). “Kronik hastalik anemisinde total demir baglama
kapasitesi azalir” onermesini dogru bilme sikligi 6grenci grubunda %40,2 iken, aile
hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla olup %57,0 idi (p=0,003). Bu
sonuglara gore katilimcilarin demir eksikligi anemisi hakkinda yeterli bilgiye sahip
olduklar1 ancak kronik hastalik anemisi hakkinda daha az bilgi sahibi olduklar
goriilmektedir ve bu sonug, birbiriyle ¢ok sik karisan iki anemi tiiriinliin neden ¢ok
karistirlldigi  hakkinda bize fikir vermektedir. Bu ayrimin dogru bir sekilde
yapilabilmesi konusunda oOzellikle Ogrencilere daha fazla egitim verilmesi
gerekmektedir.

Katilimcilara yoneltilen “Talasemi hastaliginda Hb A2 ve Hb F diizeyleri azalir”
Oonermesini dogru bilme siklig1 6grenci grubunda %57,5 iken, aile hekimi ve asistan
grubunda anlamli sekilde fazla olup %81,5 idi (p<0,001). “Talasemi tasiyiciliginda Hb
elektroforezinde Hb A2 <%3,4 tiir” 6nermesini dogru bilme siklig1 6grenci grubunda
%21,3 iken, aile hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla olup %51,9 idi
(p<0,001). “Talasemi kalitsal gegis gosterir” onermesine dogru cevap verme orani aile
hekimi ve asistan grubunda %99,3 ve 6grenci grubunda %97,7 olarak bulunmustur.
Katilimcilar yiiksek oranda talaseminin kalitsal gegis gosterdigini bilmelerine karsin
talasemi tanisinda kullanilan kriterler hakkinda daha az oranda dogru bilgiye sahiptir.
Tanisal kriterler konusunda aile hekimi ve asistan grubu anlamli bir sekilde daha fazla
bilgiye sahiptir. Chatterjee ve ark.’nin 188 doktor iizerinde talasemi iizerine yaptiklari
caligmada talasemi hakkinda 148 (%78,7) katilimci yeterli ve 40 (%21,2) katilimci
yetersiz bilgiye sahipti ayrica katilimcilarin %85,1'i talaseminin kalitsal bir hastalik
oldugunu biliyordu (44). Bizim calismamizda katilimcilardan aile hekimleri %99,3
oraninda ve tip fakiiltesi Ogrencileri %97,7 oraninda talaseminin kalitsal gecis

gostermesi ile ilgili dogru bilgiye sahiptir.
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Katilimeilarin “Anemi, toplumumuzda c¢ok sik goriilen bir patolojidir” Onermesini
dogru bilme sikligi 6grenci grubunda %93,7 iken, aile hekimi ve asistan grubunda
anlamli sekilde fazla olup %99,3 idi (p=0,012). Ayrica “Anemi tanist ASM ortaminda
konulabilir” 6nermesini dogru bilme sikligi 6grenci grubunda %80,5 iken, aile hekimi
ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla olup %94,1 idi (p=0,001). Ogrenci grubunun
heniiz aktif hekimlik hayatina adim atmamis olmasi ve anemili hastalarla bir aile hekimi
kadar karsilasmamis olmasi bu Onermelerdeki anlamli farkin nedeni olarak
diistiniilebilir.

“Bebeklerde 9. Ayda hemogram bakilmalidir” 6nermesini dogru bilme siklig1
Ogrenci grubunda %40,2 iken, aile hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla
olup %88,1 idi (p<0,001). “Cocuklarda 5 yasinda kontrol hemogram bakilmalidir”
onermesini dogru bilme siklig1 6grenci grubunda %35,1 iken, aile hekimi ve asistan
grubunda anlamli sekilde fazla olup %66,7 idi (p<0,001). “Gebelerde her vizitte
hemogram bakilmasia gerek yoktur” onermesini dogru bilme siklig1 6grenci grubunda
%58,0 iken, aile hekimi ve asistan grubunda anlamli sekilde fazla olup %68,9 idi
(p=0,050). Yukaridaki ii¢ énerme anemi takip ve tedavisi ile ilgili 6nem arz eden
konulardir ve bu takipleri aile hekimleri yaptig1 i¢in aile hekimlerinde anlamli olarak
dogru cevap oraninin fazla olmasi kagimilmazdir. Ancak aile hekimlerinin dogru bilme
oranlaria bakacak olursak biraz eksik kaldiklar1 diisiiniilebilir. Ciinkii aile hekiminin
toplum saglig1 agisindan en dnemli gorevlerinden biri gebe ve ¢ocuk takibidir. Anemi,
gebe ve ¢ocuklarda ¢ok sik karsilagilan bir durum oldugundan bu hususta daha yiiksek
dogru cevap oranlar1 beklemek kagimilmaz olacaktir. Bu konudaki eksiklikleri gidermek
adina yapilacak hizmet i¢i egitimlerin fayda saglayacagini diisiinmekteyiz.

Talasemi kalitimsal bir defekt sonucu bir ya da daha c¢ok globin zincirinde
yapisal bozukluk olmadan sentez hizinda azalmaya bagli olarak hipokrom mikrositer
anemiye yol acan heterojen bir grup hastaliktir. Akdeniz civarindaki iilkelerde
goriildiigii i¢in Yunanca deniz anlamima gelen talasemi adini vermislerdir. Talasemi
yapimi azalmig veya durmus globin zincirine gore isimlendirilir ve kalitsal olarak
resesif gegis gosterir. Hemoglobin elektroforezi ile tasiyicilik belirlenebilir (34).
Giiler ve ark. tarafindan 2010 yilinda yapilan talasemi ile ilgili evlilik Oncesi test
sonuclarini iceren ¢alismada Kahramanmaras’ta 48.126 kisi taranmis ve beta talasemi
tastyiciligr %2,8 olarak bulunmustur ve bu sonug Tiirkiye ortalamasinin tistiindedir (45).
Akdeniz iilkelerinden olan Tirkiye’de ve ¢alismayr yaptigimiz bolgede talasemi

tastyiciligi sik rastlanan bir durumdur, bu yiizden tasiyicilarin tespit edilmesi, hastalara
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gerekli bilginin verilmesi ve Onlemlerin alinmasi hususunda 6zellikle aile hekimlerine
onemli bir gorev diismektedir. Bu baglamda katilimcilara “Evlilik raporu almak icin
gelenlerde Hb elektroforezi bakilmalidir” 6nermesi yoneltilmistir. Katilimcilarin dogru
bilme siklig1 6grenci grubunda %76,4 iken, aile hekimi ve asistan grubunda anlaml
sekilde fazla olup %92,6 idi (p<0,001). Rabbani ve ark.’nin 200 kisilik saglik alaninda
egitim goren Ogrenci grubunda yapmis olduklari talasemi bilincini degerlendirme
calismasinda katilimcilarin %87,5’inin olumlu tutuma sahip olduklar1 goriilmiistiir.
Bizim c¢alismamizdaki 6grenci grubu Rabbani ve ark.’nin yaptig1 ¢alismaya kiyasla
%76,4 ile daha diisiik oranda olumlu tutuma sahipti ancak aile hekimi grubu %92,6 ile
daha yiiksek oranda olumlu tutuma sahipti (42). Aile hekimlerinin yliksek oranda,
elektroforez yapilmasmi gerekli gdrmesi yiiz giildiiriicii bir sonugtur. Ogrenciler bu
konuda biraz eksik kalmakla birlikte su an i¢in evlilik raporu vermediklerinden ve bu
tiir hastalarla pek karsilasmadiklarindan 6tiirii %76,4 6grenciler icin iyi bir oran olarak
kabul edilebilir. Ancak talasemi konusunda 6grencilerde daha fazla biling olusturmak
gerekmektedir.

Calismamizda “Anemi tan1 ve tedavisi konusunda kendimi yeterli goriiyorum”
Oonermesine 6grenci grubunun %27,0’1 “evet” segenegini isaretlerken, hekim grubunun
%65,9’u “evet” yamitim1 vermistir. Hekim grubunda kendini yeterli gérme oOgrenci
grubuna gore anlamli sekilde daha fazladir (p<0,001). Desai ve ark.’nin yashlarda
anemi hakkinda hekimlerin bilgi, tutum ve algist iizerine yaptiklar1 c¢aligmada
katilimcilarin %84’ anemi teshisi konulmasinda kendinden emindi ve %81°1 etkili bir
sekilde tedavi etmeyi biliyordu. 40 yas tstii klinisyenler, geng klinisyenlere gore tani ve
tedavi hususunda kendinden daha emindi (41). Desai ve ark.’nin c¢alismasini
calismamizdaki hekim grubuyla kiyaslarsak bu c¢aligmaya katilan hekimlerin tani ve
tedavi konusunda daha yiiksek Ozgiivene sahip olduklar1 gorilmektedir ancak bu
calismaya 69 hekimin katilmasinin da bu sonuca etkisi olabilir. Zira bizim ¢alismamiza
134 hekim katilmist1 ve bundan dolay1 net bir kiyaslama yapilamayacag diisiiniilebilir.

“Anemi hakkindaki bilgilerimi siirekli tazelerim” 6nermesine 6grenci grubunun
%21,3’1 “evet” derken, hekim grubunun %44,4’{ “evet” dedi. Hekim grubunda bilgileri
stirekli tazeleme 6grenci grubuna gore anlamli sekilde daha fazlaydi (p<0,001). Hekim
grubu meslek hayatinda aktif rol aldigi ve sorumluluk {iistlendigi i¢in bilgilerini taze
tutma konusunda dgrencilere nazaran daha iyi olmasi kaginilmazdir ancak her iki grup
kendi iginde incelendiginde sonug¢ pek de i¢ agic1 goriinmemektedir. Her iki grubun da

bilgilerini taze tutma konusuna daha fazla 6nem vermesi gerekmektedir, tip bilimi
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siirekli kendini yenileyen ve genisleyen bir bilim dalidir bu durumda bireyin ve
toplumun sagligini korumak adina hekimlerin her zaman en giincel bilgiye sahip olmasi

gerekmektedir.
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5.SONUC VE ONERILER

Anemi, gerek diinyada ve lilkemizde goriilme sikligi, gerek yol agtigi patolojiler
bakimindan ¢ok 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Bu sorunla bas edebilme agisindan
anemi, aile hekimleri ile birlikte tim hekimlerin ve hekim adaylarinin iyi bilmesi
gereken bir konudur.

Calismamizda elde edilen basar1 oranlarina bakacak olursak 9%72,8 ile
katiimcilarin ~ ¢ogu  basarili  olmustur. Hekimler ile ogrenciler ayr1 ayr
degerlendirildiginde ise g¢alismaya katilan hekimler yiliksek oranda basarili olmuslardir
ancak Ogrenciler icin ayni durum s6z konusu degildir, anemi konusunda 6grenciler
yetersiz bilgiye sahiptir.

Katilimeilarin anemi ile ilgili hizmet i¢i egitim verilmesi gerektigini diisiinme
durumlar1 soruldugunda %90,9’u egitimin gerektigini sdylemektedir ve her iki grupta
bu konuda yiiksek oranda hemfikirdir. Ayrica aneminin toplumumuzda ¢ok sik
goriildiigiine ve tedavi edilmezse ciddi patolojilere yol agacagina dair onermemize
katilimcilar ylizde 90’in iizerinde olumlu yanit vermislerdir. Bu sonuglar bize
katilimcilarda farkindaligin yiliksek oldugunu gostermektedir.

Katilimcilara yoneltilen “Anemi tan1 ve tedavisi konusunda kendimi yeterli
goriiyorum” dnermesine 0grenci grubunun %27,0’1 ve hekim grubunun %65,9’u “evet”
demistir. Ayrica “Anemi hakkindaki bilgilerimi siirekli tazelerim” Onermesine ise
Ogrenci grubunun %21,3’1 ve hekim grubunun %44,4’1 “evet” demistir. Katilimeilarin
anemi tan1 ve tedavisinde kendilerini eksik gérmesini bilgilerini tazeleme konusundaki
eksiklige baglamak miimkiindiir.

Ogrenciler calismamiza gore anemi konusunda yetersiz bilgiye sahip
oldugundan O6grencilerdeki bilgi eksikligini gidermek acisindan anemi konusunda
verilen ders sayisinin arttirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Bu baglamda en azindan
intérn 6grencilerde mezuniyetten 6nce anemi bilgilerini arttirmak ve tazelemek igin
halk saglig1 ve aile hekimligi rotasyonlarinda anemi konusunda egitim programlar1 ve
mezuniyet sonrast i¢in de belli araliklarla hizmet i¢i egitim programlari
diizenlenmelidir. Ayrica katilimcilarda bilgileri tazeleme oranlarnt ¢ok diisiiktiir,
hekimlerin bilgilerini tazelemeleri agisindan kendi inisiyatifleri disinda zorlayici
sebeplere ihtiya¢ oldugunu ve bunun igin belli araliklarla hekimlerin ara sinavlara tabi

tutulmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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EKLER

EK 1. ANKET FORMU

TIP FAKULTESI OGRENCILERINDE VE AiLE HEKIMLERINDE ANEMi
BILGISININ VE FARKINDALIGININ DEGERLENDIRILMESI

Yasiniz.

Medeni Haliniz:  Evli O Bekar O

Mesleginiz:

O Aile Hekimi (Pratisyen) O Aile Hekimi (Uzman) O Aile Hekimi
(Asistan)

O Tip4 O Tips O Tip6

Aile Hekimiyseniz;

Meslekteki kaginct yiliniz:

Nerede Calistyorsunuz: O 1l Merkezi O llge Merkezi O Koy

Calistiginiz yerde kan tahlili isteyebiliyor musunuz: O Evet O Hayir

Kan tahlili isteyebiliyorsaniz gerekli gordiigiiniiz durumlarda kan tahlili ister misiniz?:
O Evet O Hayir

Anemi tanis1 ve tedavisi ile ilgili bilgi edinmek i¢in hangi kaynaklardan yararlanirsiniz?

(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

O Tus Kitab1 O Diger tibbi kaynak kitaplar O Literatiir (Makale, Tez)

O internet O Ilag Prospektiisleri O Diger hekimlerin uygulamalarindan

Anemi ile ilgili seminer, konferans veya egitim programina katildiniz mi?
O Evet O Hayir

Anemi ile ilgili hizmet i¢i egitim verilmesi gerektigini diisiiniiyor musunuz?

O Evet O Hayrr

ANEMI DEGERLENDIRME SORULARI
1- Anemi kandaki hemoglobin miktarinin yasa ve cinsiyete gore referans degerlerin
altina diismesidir.
DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

2- Anemide halsizlik, ¢abuk yorulma, nefes darligi, ¢carpint1 gibi semptomlar goriilebilir.
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DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O
3- Anemi herhangi bir semptom olmadan da karsimiza ¢ikabilir.
DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

4- Hemoglobinin alt sinir1 erkeklerde: 13mg/dl, kadinlarda:12mg/dl, gebelerde:11mg/dl
dir.

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O
5- Diinyada en sik goriilen anemi tiirii kronik hastalik anemisidir.

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O
6- Demir serumda ferritin olarak depolanir.

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O
7- Demir eksikligi anemisinde total demiri baglama kapasitesi azalir.

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O
8- MCV degeri ortalama eritrosit hacmini gosterir ve normal simirlari 60-100 fl
arasindadir.

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

9- Demir eksikligi anemisinde hipokrom, mikrositer anemi goriiliir.

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

10- Demir eksikligi anemisinde Ferritin miktar1 artar.

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

11- Demir eksikligi anemisinde eriskinde giinlik 100-200 mg oral demir tedavisi
uygulanir.

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

12- Demir eksikligi anemisi tedavisinde “karin agrisi, bulanti, dislerde siyahlasma,

diskinin siyahlagmasi, epigastrik agri vb.” yan etkiler goriilebilir.

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

13- Vitamin B12 ve/veya folik asit eksikliginde megaloblastik anemi goriiliir.
DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

14- Kronik hastalik anemisinde ferritin miktar artar.
DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

15- Kronik hastalik anemisinde total demir baglama kapasitesi azalir.
DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

16- Talasemi hastaliginda Hb A2 ve Hb F diizeyleri azalir.
DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

17- Talasemi tasiyiciliginda Hb elektroforezinde Hb A2 <%3.4 tiir.

55



DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

18- Talasemi kalitsal gecis gosterir.

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O
19- Hemoglobin degeri 7’nin altina inince kan transfiizyonu gerekir.

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O
20- Anemi, toplumumuzda ¢ok sik goriilen bir patolojidir.

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O
21- Anemi tanist ASM ortaminda konulabilir.

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

22- Anemi tedavi edilmezse ciddi patolojilere yol acabilir.
DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O
23- Erkeklerde ve postmenopozal kadinlarda demir eksikligi tespit edilirse ileri tetkik

icin sevk edilmesi gerekir

DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O
24- Bebeklerde 9. Ayda hemogram bakilmalidir.
DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O

25- Cocuklarda 5 yasinda kontrol hemogram bakilmalidir.
DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O
26- Gebelerde her vizitte hemogram bakilmasina gerek yoktur.
DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O
27- Evlilik raporu almak i¢in gelenlerde Hb elektroforezi bakilmalidir.
DOGRU O YANLIS O EMIN DEGILIM O
28- Anemiden siiphelendigim hastada gerekli tetkikleri ister ve tedavisini diizenlerim.
EVET O HAYIR O EMIN DEGILIM O
29- Anemi tan1 ve tedavisi konusunda kendimi yeterli goriiyorum.
EVET O HAYIR O EMIN DEGILIM O
30- Anemi hakkindaki bilgilerimi siirekli tazelerim.

EVET O HAYIR O EMIN DEGILIM O
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KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Degerlendirilmesi

Tip Fakiiltesi Ogrencilerinde Ve Aile Hekimlerinde Anemi Bilgi Ve Farkindalig

VARSA ARASTIRMANIN
PROTOKOL KODU
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ETIK KURULUN ADI

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

- RESI: KSU Tip Fakiiltesi Dekanhgi Adres: Kayseri/Kahramanmaras Yolu Uzeri Avsar
a = AGIK AD Yerleskesi 46000/ K.MARAS
= = TELEFON 0344)3003424
22 ( )
X g FAKS (0344)3003409
5= E-POSTA tipkaek@ksu.edu. r
=
KOORDINATOR/SORUMLU L o
ARASTIRMACI Dr. Ogr. Uyesi Raziye Sule GUMUSTAKIM
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Aile Hekimligi AD
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU | K \AHRAMANMARAS SUTGU iIMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANIADI/SOYADI
DESTEKLEYICI Yok
PROJE YURUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
. destek alanlar igin)
[T) DESTEKLEYICININ YASAL
— TEMSILCISI
* o
- FAZ 1
a
FAZ 2
~
7 FAZ 3
é FAZ 4

ARASTIRMANIN FAZI VE
TURU

Gozlemsel ilag galismasi

Tibbi cihaz klinik arastirmasi

In vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans
degerlendirme ¢alismalari

X O |OO00jaad

[lag disi klinik arastirma

- Anket ¢alismasi
- Metodolojik Yontemsel
-Gozlemsel tanimlayici-kesitsel ¢galisma

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ COK ME{KEZLI ULLSAL ULUSLARARASI [J

Etik Kurul Bagkani
Unvani/Adi/Soya
Imza:

Prof. Dr. Hafize OKSUZ

Not: Etik kurul baskani, imzastmun yer almadigi her sayfaya imza atmalidir.
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KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

.- Versiyon -
EzzEa Belge Adi Tarihi y Dili
oz =228 Numarasi
@ == @ = [ BILGILENDIRILMI$S GONULLU OLUR
- A P .
= FORMU Uo 32017 © Tirkge [X]  ingilizce (] Diger []
z o Belge Adi Aciklama
=
25 « 3 [ARASTIRMA BUTGESI ] yok
g 2= 8 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O ok
DES 2 | FORMU ¥
|e2® 'OGER & Bagvuru Dilekgesi, Bagvuru Formu, Ozgecmisler, BGOF, Anketler
Karar No: 08 Tarih: 05,02.2020 Oturum:2020/03
= Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
5‘: = incelenmis ve uygun bulunmus olup arastirmamin/¢alismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklegtiriimesinde etik ve bilimsel
2= sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul e tam sayisinin salt ¢ogunlugu ile karar verilmistir.
§ 3 Kok Hiicre, doku nakli, organ nakli ve yeni bir cerrahi yontem ile ilgili gahsmalar ve gelencksel tip uygulamalan ve tibbi Grinler ile ilgili
B caligmalar igin ayrica Saglik Hizmetleri Genel Midirliginden izin alinmasi gerekmektedir.
ilag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/galismalar igin Tarkiye {lag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Y 6netmelik, [yi Klinik Uygulamalari

Kilavuzu

BASKAN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof.Dr. Hafize OKSUZ

Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alan Kurumu Cinsiyet Arasi:i\:"r::a ile Kathm * imza
£
BASKAN Anestezi ve KSU Tip Fakiiltesi ) .
Prof.Dr, Hafize OKSUZ Reanimasyon AD EO KB EO HE ER HO
ot
Prof.Dr. Mustafa GOKCE Noroloji KSU Tip Fakultesi
N ER kO EO HE ER HO
Uye ~
AN A NSNS
Dog. Dr Dr. Can ACIPAYAM Cocuk Saghg ve KSU Tip Fakultesi
Uye Hastaliklari EQ KB Q0 HE 0 HE 1ZINLI
Dog. Dr. Dilek TUZUN I¢ Hastahklari KSU Tip Fakultesi /f /
Baskan Yardimas Uye ED KB ED HE ER HO y
- =1
Dog. Dr. Nursel YURTTUTAN Radyoloji KSU Tip Fakultesi Ly
Uye £0 KB EO HE ER HO
Doc. Dr. Nagihan BILAL Kulak, Burun, Bogaz KSU Tip Fakaltesi (4
Lye Hastaliklar EO K& EOQ HE ER HO m,nf\/\
Dr.Ogr. Uyesi Selma YAMAN Biyofizik KSU Tip Fakultesi -~
iiye E0 |K® |[EO |HER |ER |HO #
1
Dr.Ozr. Uyesi Duygun ALTINTAS AYKAN Farmakoloji KSU Tip Fakultesi \/
Bilgilendirmeden Sorumlu Uye EO KB EO HEB ER HO
Dr.Ogr. Uyesi Aysegiil ERDOGAN Halk Saghgi KSU Tip Fakultesi /
Uye EO KB EO HE EE HO . —d .
Dr.Ogr. Uyesi Adem DOGANER Biyoistatistik KSU Tip Fakultesi \
(iye EE kO ED HE ER HO 1 ! » .
{ 7/l
Uzm.Ecz. Dilara Algiil DOKUMACI Eczaci Dilara Eczanesi /
{iye EO kO | eO HE | ER HO {
Nedim Okan GUMUSTAKIM Hukukgu Setbest 0]
. =z ________.—-
e ER KO EO HE E. HO - g
Sultam Mehmet YAMAN Muhendis Serbest
ER k0O EO HE ER HO % i
Uye /.(\
SERH(VARSA)
&

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkani
Unvani/Adi/Soya,

. Prof. Dr. Hafize OKSUZ
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