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1.0ZET

Calisma,  gebelikte  goriilen  anemilerin  belirlenmesinde,  semptom
degerlendirmesinin ve Hemoglobin Renk Skalasini’nin (WHO Haemoglobin Colour
Scale) kullaniminin etkinligini belirlemek amaciyla tanimlayic1 ve prospektif olarak
planlanmustir.

Eyliil 2004- Aralik 2005 tarihleri arasinda Istanbul ilinde bir devlet hastanesinin
gebe takip klinigine basvuran ve gebeliginde herhangi bir riski olmayan 1. trimeterde
105, 2. trimesterde 148 ve 3. trimesterde 175 olmak iizere toplam 428 gebe arastirma
grubuna alinmustir.

Calismada gebelerin obstetrik ve demografik verileri alinmistir. Konjuktiva, yiiz,
avug igleri, tirnaklar, dudaklar ve oral mukozadaki solukluk ve diger anemi belirtileri
yonlinden degerlendirilmistir. Son olarak Hemoglobin Renk Sakalasi (HRS)
kullanilarak hemoglobin degerlerine belirlenmis ve referans olarak klinikte kullanilan
otomatik cihazla 6l¢iilen hemoglobin degerleri alinmistir.

Veriler istatistik uzmani tarafindan SPSS Windows 12.0 ve Graph Pad Instad 3
programi kullamlarak, ki-kare testi (X?), t testi, Pearson korelasyon teknigi, duyarlilik,
secicilik, Pozitif Kestrim Degeri (PKD), Negatif Kestrim Degeri (NKD), Dogruluk,
Odds Ratio (OR) ve Likelihood Ratio(+) (LR(+)) testleri ile analiz edilmistir. Veriler %
95 giiven araliginda anlamliliklar p<0.05 diizeyinde olacak sekilde degerlendirilmistir.

Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda, gebelerin %?28’inde anemi
(hb<11g/dl) saptanmig, HRS’nin hb<llg/dl’de duyarlilig1 %81,67, segiciligi %92,86
olarak bulunmustur. Gebelikte aneminin belirlenmesinde HRS kullaniminin klinik
bulgulara gore daha etkili oldugu saptanmistir. Uygulamasi kolay ve ¢abuk olan bu
yontemin laboratuar kosullarinin olmadig1 yerlerde, anemi taramalarinda ebe, hemsire
ve diger saglik personelinin kullanabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Hemoglabin renk skalasi, klinik solukluk ve anemi, gebelik

ve anemi, gebelik ve anemi semptomlari.



2.SUMMARY

EFFICIENCY OF SYMPTOM ASESSMENT AND HAEMOGLOBIN
COLOR SCALE USAGE (WHO HAEMOGLOBIN COLOR SCALE) TO
EVALUATE OF ANEMIA IN PREGNANCY

This study was planned descriptive and prospective in order to determinate the
effectiveness of using haemoglobin color scale developed by World Health
Organization (WHO Haemoglobin Colour Scale) and symptom asessment to evaluate of
anemia in pregnancy.

The study includes total 428 pregnant women who were follow up visits in the
prenatal clinics of a state hospital in Istanbul between September 2004 and December
2005 and who have no problem associated with the pregnancy. There were 105
pregnant women in first trimester, 148 pregnant women in second trimester and 175
pregnant women in third trimester.

In the study, the obstetric and demographic data related to pregnants was taken.
Paleness of conjuctiva, face, palm, nail bad, lips and oral mucosa and also in point of
other symptom of anaemia was examined. Finally, using WHO Haemoglobin Color
Scale was determinated haemoglobin values and automated counter device haemoglobin
results were taken reference point.

During the analysis of the data gathered, SPSS for Windows, 12.0 program and
Graph Pad Instad 3 were used by a statistics expert and chi-square test (x° ), t test,
Pearson Correlation, sensitivity, spesivity, Positive PredictiveValue, Negative
Predictive Value, Accurancy, Odds Ratio(OR) and Likelihood Ratio(+)(LR(+)). The
data were evaluated 95% confidence interval &level of significant p<0.05.

According to the results of this study 28% of the pregnants were found to be
anaemic(hb<l1g/dl) and the sensitivity 81,67% and the specificity 92,86% of
Haemoglobin Colour Scale. Using WHO Haemoglobin Colour Scale more than
effective symptom asessment to evaluate of anemia in pregnancy. The conclusion
reached was that this quickly and easily practicable method can be used by the
midwives, nurses and the other health professional in anaemia screening at places where
there was no laboratories.

Keywords: Haemoglobin color scale, clinical paleness and anemia, pregnancy

and anaemia, pregnancy and anemia symptoms.



3.GIRIS VE AMAC
3.1.GIRIS

Gebelikte yaygin olarak goriilen anemi, kandaki hemoglobin diizeyinin normal
sinirlar altina diismesidir. Cogunlukla beslenme yetersizligi sonucu, demir ve folik asit
eksikligine bagl olarak gelisebilir. Baz1 gebelerde orak hiicreli anemi ve talasemia
seklinde de goriilebilir (11,18,44,67,93).

Diinya Saglhk Orgiitii'niin(WHO) verilerine gére diinya niifusunun yaklasik
%30’unun, diinyadaki gebe kadinlarin ise yarisindan fazlasinin anemik oldugu tahmin
edilmektedir (26,49). Diger bir ifadeyle diinyadaki tiim kadinlarin 1/3’iinden fazlasinda
anemi bulunmaktadir. Geligsmis {ilkelerde kabul edilir standart uygulamalarla, gebelik
boyunca hemoglobin degeri en az bir kez dl¢giilmiis gebelerde anemi prevalansinin %
20’nin altinda oldugu belirtilmektedir. Ulkemizde ise kadinlarin yaklasik olarak %40-
50’si anemiktir, bu oran gebelerde %350-74’lere kadar ¢ikabilmektedir. Bu nedenle
kadin ve gebe saglhigi agisindan Onemle ele alinmast gereken bir sorundur
(11,12,40,54,67,76,87).

Anemi, dogurgan ¢agdaki kadinlarda ¢ok sayida dogum, dogumlar aras siirenin
kisa olmasi, gebelik siiresince artan besin maddeleri gereksinimi, bilgisizlik, sinirh
besin alimi, vitamin ve mineral aliminin yetersizligi ile emilim bozuklugu gibi nedenler
sonucunda olusmaktadir. Aneminin gelismesi ile beraber kanin oksijen tasima
kapasitesi diiser ve kalp ihtiyaci karsilamak i¢in bu durumu kompanse etmeye calisir,
bdylelikle kalbin isgiicii artar ve diger komplikasyonlar buna baglh olarak gelisebilir
(18,54).

Anemik kadinlarda gebelikte mortalite hiz1 artar, dogum veya gebelik kayiplari
sirasindaki az miktardaki kan kayiplar1 istenmeyen sonuglara hatta kalp yetmezligi
gelismesi ile anne oliimlerine yol agabilir. Ayrica diigiik dogum agirligi, preterm eylem,
ve puerperal enfeksiyon riskini de arttirabilir (63,86,93).

Gebelikteki aneminin saglikli bir sekilde tani1 ve tedavisinin yapilmasi i¢in
gebelerin anemi yoniinden degerlendirilmeleri gerekmektedir. Antenatal bakimda etkin
rolleri olan ebe/hemsireler bu degerlendirmeleri kolaylikla yapabilecek saglik
elemanlaridir (93).

Bu amagla WHO kandaki hemoglobin diizeyinin tahmini i¢in basit, ucuz ve cep

boyutlarinda bir ara¢ olan HRS’yi gelistirmistir. Kandaki hemoglobin diizeyini 1g/dl



sinirlart igerisinde dogru tanilamaktadir. Skalay1 kullanirken elektrige ihtiyac yoktur.
Kullanim1 hizlidir, bir dakika siirer, bir damla kana ihtiya¢ vardir ve ucuzdur
(22,41,45,57,60,98).

Skalanin kullanimindaki amag, klinisyen/saglik calisanlarinin laboratuar
ortaminin olmadig1 kosullarda hemoglobin degerlerini belirleyebilmeleridir. Boylelikle
Ozellikle aneminin saptanmasinda 1. basamak saglik hizmetlerinde, gelismemis, kaynagi
olmayan boélgelerde, antenatal ve ¢ocuk sagligi programlarinda, kan merkezlerinde
kisaca aneminin gozlendigi her yerde skala kullanilabilmektedir. WHO, referans olarak
gosterilen hemoglobinometriye karsilik kullanilabilir oldugunu belirtmistir (38).

Ingram ve Lewis’in 548 vakada yaptig1 calismada testin duyarliligi = %90,
seciciligi ise %70 olarak bulunmustur (45).

Lewis ve Stott’un yaptig1 calismada (62) randomize segilen 1213 vakada 4 ayri
laboratuarda (ingiltere, Giiney Afrika, Tayland, Isvigre) vendz kan kullanarak skala

uygulamis ve duyarlilik %91, segicilik %86 olarak saptanmistir.
3.2.AMAC

Calisma,  gebelikte  goriilen  anemilerin  belirlenmesinde,  semptom
degerlendirmesinin ve Hemoglobin Renk Skalasini’nin (WHO Haemoglobin Colour
Scale) kullaniminin etkinligini belirlemek amaciyla tanimlayic1 ve prospektif olarak
planlanmustir.

Calismanin yan amacglari ise;

e Kullanim1 kolay ve maliyeti disik olan HRS’nin laboratuar kosullarinin
olmadig1 yerlerde kullanimini,

e Gebe, adolesan, normal kadin ve cocuklarda anemi taramalarinda HRS’nin
kullanimini,

e (Gebelikte aneminin semptomlarini degerlendirerek aneminin erken donemde

tan1 ve tedavisinin baglatilmasini saglamaktir.



4.GENEL BIiLGILER
4.1. ANEMININ TANIMI

Periferik kandaki hemoglobin miktarinin hastanin yas ve cinsiyet icin bildirilen
normal degerlerin 2 standart sapma altinda olmasina anemi denir. Hemoglobin
diizeyinin erkekler icin 13 g/dl bayanlar i¢in ise 12g/dl’nin altinda olmasi da anemi
olarak kabul edilmektedir. Gebelikte ise genellikle kabul edilen sinir 11g/dI’nin altinda
olmasidir (11,21,26,29,32,43,46,80,87,93).

4.2.GEBELIKTE GORULEN HEMATOLOJIK
DEGISIKLIKLER

Gebelikte kan voliimii artis1 yaklasik olarak tekiz gebeliklerde 1500-1750ml
(%40-45), ikiz gebeliklerde ise 2000-2500ml kadardir. Artan voliimiin 1000ml’si
plazma 450ml’si de eritrosit voliimiidiir (86). Kan voliimii 1. trimesterden baslayarak
artmaya bagslar, en fazla artis 2. trimesterde olur. 3. trimesterde de yavas artarak
gebeligin son haftalarinda plato ¢izer. 32.-34. gebelik haftasinda pik yapar ve daha
sonrasinda yavas yavas 40. haftaya kadar diismektedir (21,26,32,63,76,93).

Gebelikte eritrosit voliimii 1. trimesterin sonlarina dogru (8-12. haftadan)
baslamak iizere ve tiim gebelik boyunca devam ederek yaklasik olarak %17-30 (300-
450ml) oraninda artmaktadir. Bdylece eritrosit voliimiindeki %17-30 artisa karsin
plazma voliimiindeki %40-50 artis olmas1 hemodiliisyona neden olur, gebelikte goriilen
bu duruma fizyolojik anemi denir ve yeterli demir alindiginda tedavi gerektirmez.
Hemodiliisyon 22-34 haftalarda maksimum diizeye ulasir, diliisyona bagli olarak
hematokrit ve eritrosit sayisi azalir, ortalama eritrosit hacmi (MCV) ve eritrosit
hemoglobin konsantrasyonunda (MCHC) degisiklik gozlenmez. Bu iki Ol¢iim
diliisyonel anemi ile demir eksikligi anemisinin ayrimi i¢in kullanilir. Demir destegi
yapilmayan gebelerde, termdeki eritrosit kiitlesindeki temel artis ortalama %18 dir
(250-450 ml.), yeterli demir destegi yapilan gebelerde eritrosit kiitlesi %30’dan daha
fazla artabilmektedir (21,26,40,43,54,63,76,86,93,95).

Yapilan ¢alismalar, gebelik boyunca eritropoezisin arttigr gostermekle birlikte
artisin genellikle gebelik Oncesine oranla 1.ve 2. trimesterden daha ¢ok 3. trimesterde
oldugunu ve retiikiilosit saturasyon indeksi ile serum transferritin reseptor
konsantrasyonunun ikiye katlandigini géstermistir. Artan eritrosit voliimiiniin nedenine

yonelik calismalarda son 2 trimesterde idrar ve plazma eritropoetinin %30-35 arttig1 ve



dogumdan hemen sonra diistiigii saptanmistir(26,95). Human plasental laktojenin (HPL)
siganlarda eritropoezisi arttirdigr biliniyorsa da, ayni mekanizmanin insanlarda da
gecerli olup olmadigi bilinmemektedir. Eritropoezis dogumdan sonra 2-5. haftalarda
gebelik oOncesi dlizeye inmektedir. Sonu¢ olarak maternal eritropoezis gec¢ gebelik
haftalarinda artmakta ve dogumdan yaklasik 1 ay sonra normal diizeye diismektedir
(26,40,47,76,83,86,95).

Gebelikte plazma voliimii ise en fazla 1. ve 2. trimesterde olmak iizere 24.
haftada maksimum diizeye ulasarak artarken gebeligin son haftalarinda diismektedir
(32). Plazma voliimiindeki bu artis, yaklasik olarak gebeligin 6. haftasindan sonra
baslayarak 24. haftada en yiiksek diizeye ulasir ve 37. gebelik haftasina kadar diizenli
olarak artis olur (40). Plazma hacmindeki artis fetiis agirligi ile orantihdir ve tekiz
gebeliklerde bu artis 1200-1600ml arasinda olurken ikiz gebeliklerde ise daha fazladir
(13,86,95).

Gebelikte plazma voliimiiniin artmast sonucunda, hematokrit, kandaki
hemoglobin konsantrasyonu ve eritrosit sayist diismiis gibi belirlenmekle birlikte
sayisinda ve miktarinda bir degisme olmaz. Bu olayin mekanizmasi karmasik gibi
goriinse de gebelikte olusan fizyolojik aneminin olumlu yonleri vardir. Kan
viskozitesinin diismesinin annede trombiis olusumu riskini diislirdiigii, plasental
perflizyonda artis sagladigi ve buna bagl olarak doguma kadar fetiisiin ve maternal
dokularin beslenmesinin saglanmasi i¢in oksijen taginmasini kolaylastirdigi yoniinde
yararlarinin oldugu tahmin edilmektedir (76,86).

Moura ve Valente’nin c¢alismasinda (73) 38 gebe kadin1 gebelik boyunca
incelenmis ve 1. ve 3. trimesterde anlamli bir sekilde eritrosit diizeylerinin arttigini

gozlemislerdir.
4.3.GEBELIKTE ANEMI
WHO’ya gore gebelikte anemi, gebeligin herhangi bir doneminde hemoglobin

seviyesinin 11gr/dI’'nin altinda olmas1 olarak belirtilmistir ve genellikle klinik

uygulamalarda da bu sinir kullanilmaktadir (5,12,18,21,26,32,43,54,63,76,108).
Bununla beraber, gebeligin 1 ve 3. trimesterde 11g/dI’nin alt1, 2. trimesterinde

plazma voliimiiniin artmasina bagli olarak, 10.5g/dl smir degeri olarak kabul

edilmektedir (11,21,32,46,93).



Gebelikte fizyolojik anemi dikkate alindiginda anemi sinirlari su seklidedir.

1. trimester hemoglobin:11 g/dIy Htc:%37-334

2. trimester hemoglobin: 10,5 g/dI} Htc: %35-320

3. trimester hemoglobin: 11-10 gr/dIV Htc: %334

(11,12,28,40,46,63,76,86,94)

Yukaridaki smirlar verilmekle birlikte bazi kaynaklara gore %10.5gr/dlI’nin
bazilarina gore ise %10 gr/dl’'nin altina diistiigli durumlarda anemi yapan nedenlerin
aragtirilmasi ve tedavi yapilmasinin gerektigini belirtilmektedir (32,40,54,76).

4.3.1.Gebelikte Anemi Insidansi

Gebelikte goriilen anemilerin %901 gibi biiyliik ¢ogunlugu demir eksikligi
anemisi, %10’u ise folik asit, B12 vitamini eksikligi anemisi, orak hiicreli anemi ve
talasemi seklinde goriiliir (12,15,30,32,40,63,95,108).

Gebe kadinlarin yaklasik %50’1 anemik oldugu belirtilmektedir (11,26,79).
Anemi cogu gelismekte olan {ilkede oldugu gibi ililkemizde de 6nemli bir saglik
sorunudur. Tiirkiye’de yapilan c¢esitli arastirmalara goére dogurganlik c¢agindaki
kadinlarda %40-50 civarinda anemi saptanmistir. Kadinlarin %50’sinde ve gebelerin
%90’1inda heniiz anemi baslamamis olmakla beraber demir depolarinin ileri derecede
azaldig1 belirlenmistir. Gebelikte demir ihtiyact arttigindan dolayr kolaylikla anemi
gelisebilir ve demir depolar yetersiz kalabilir (26,108,93). Ozel olarak demirden zengin
yiyeceklerle olusturulmus bir diyet dahi gebeligin son donemlerdeki demir ihtiyacini
karsilamaya yetmeyebilirken demir ihtiyacini karsilayacak bir diyet ise gereginden fazla
kalori alinmasina sebep olabilmektedir (108). Ozellikle gelismekte olan iilkelerdeki
kadinlarin demir depolarinin yeterince dolu olmamasi nedeniyle gebelikte anemi,
gelismis lilkelere gore 2-3 kat daha sik goriilebilmektedir (11).

Normal kadinlarda anemi %20 oraninda iken gebelikte anemi prevalanst %40-
50’lere kadar c¢ikmaktadir (12,87). WHO’nun verilerine gore, demir eksikligi
anemisinin diinya niifusunun %30’unu (yaklasik 1,3 milyar insani) etkiledigi, okul
oncesi ¢ocuklarinin yaklasik %431 okul ¢ocuklarinin %37’si ve gebe kadinlarin %51°1
anemik oldugu belirtilmektedir (11,26,49). Tiim diinyada gebe kadinlarin yarisindan
¢ogunun anemik oldugu tahmin edilmektedir (11).

Beslenme diizeyinin daha iyi oldugu gelismis iilkelerde bile her 5 kadindan biri

anemiktir. Tiirkiye de gebe kadinlarin %73.9’unda emzikli kadinlarin %64.4’{inde



anemi goriilmektedir. Ulkemizde 1997 yilinda 6 ilde yapilan calismaya gore ise gebe
kadinlarin %60’1nda ve dogurganlik cagindaki kadinlarin %50’sinde anemi gorildiigii
saptanmistir. Erkeklerde ve postmenapozal kadinlarda demir eksiligi anemisi %2-5
oraninda goriiliir ve daha cok gastrointesitanal (GIS) kanamaya ve malabsorbsiyona
bagli olarak gelismektedir (11,26).

Gebelikte demir eksikligi anemisi Hindistan’da %56,6, iran’da %17.4, Peru’da
%50 ve Almanya’da %2.2°dir (64).

B12 vitamini eksikligine bagli anemi gebelikte seyrek olarak gortilebilir (19).
Agir folat eksikligine gelismis iilkelerde hamile kadinlarda pek rastlanmamaktadir.
Ancak folat eksikligi klinik bulgularin varligi degil de folat depolarinin azalmasi olarak
tanimlanirsa insidans ¢ok daha yiiksek olabilir. Diisiik serum ya da folat seviyesi olarak
tanimlandiginda folat eksikligi bir ¢ok calismada gebelerde %25-30 oraninda oldugu
goriilmiistiir (108).

Folat eksikligi olan bir annenin dogumu preterm ise bebeginde de megoblastik
anemi olugma riski yiiksektir. Ingiltere’de 20 yil siiren bir ¢aligmada insidansin %0.2-5
arasinda degistigi fakat periferal yaymada siiphelenilen kemik iliklerde megoblastik
degisikligi olan kadinlarin sayisinin kayda deger bir sekilde fazla oldugu bildirilmistir.
Megoblastik anemi insidans1 diinyanin diger iilkelerinde dikkat cekici bir sekilde
yiiksektir ve toplumun beslenme standardini yansitir (43).

Ulkemizde genel olarak beta talasemi tasiyiciligr (beta talasemi mindr) %2-3
olmakla birlikte giiney bolgelerimizde %10-15"e ulasir (75). Saglik Bakanlig1 ve Ulusal
Hemoglobinopati Konseyi’nin verilerine gére Marmara, Ege ve Akdeniz
Bolgeleri’'ndeki 16 merkezde, toplam 377.339 saglikli kisinin taranmasi ile belirlenen
oranlar %0,7-13,1 arasmdadir (106). Cukuova Universitesinin 1999 yilinda yapmus
oldugu calismada beta talasemi tasiyiciligini %4.4 olarak saptanmistir (55).

4.3.2.Gebelikte Anemiminin Nedenleri

Gebelikte goriilen anemilerin biiyiik cogunlugu demir olmak {iizere, folik asit ve
B12 vitamini eksikligi anemisi seklinde olup orak hiicreli anemi ve talasemi seklinde de
goriilmektedir (12,15,26,30,32,40,63,93,95,108).

Gebelikte anemi nedenleri asagidaki sekildedir.

Edinilmis Anemiler

e Demir eksikligi anemisi



Kan kaybina Bagli anemi

e Enflamasyon ve maligniteye bagli anemi

e Megoblastik anemi

e [Edinsel hemolitik anemi

e Aplastik ve hipoplastik anemi
Kalitsal Anemi

e Talasemiler, Orak hiicreli anemi

e Diger hemoglobinopatiler

e Kalitsal hemolitik anemiler (26,87,96,97).
4.4.GEBELIKTE GORULEN ANEMILER

4.4.1. Demir Eksikligi Anemisi

Demir eksikligi anemisinin patogenezinde, fizyolojik olarak demir ihtiyacinin
artmasi, kanamalara bagli kan kaybi1 ve yetersiz demir alimi rol oynamaktadir
(11,26,29,40).

Hemoglobin ve diger demir iceren proteinlerin iiretiminde kullanilan demir, ya
gidalar ile ya da demirin viicutta yeniden kullanima sunulmasi ile saglanmaktadir.
Gidanin igerigine gore demirin yapisi da degismektedir. Besinler icerisindeki demir
“hem” ve/veya “nonhem” (inorganik) olarak bulunmaktadir. Hem bilesigi icindeki
demirin (6rnegin kirmizi etteki demir) biyolojik yararliligi yiiksek, emilimi %20-30
oraninda, nonhem demirden (0rnegin 1spanaktaki demirin) daha iyidir, gastrik
asiditeden ve besinlerin igeriginden etkilenmeden emilir. inorganik demirin cogu Ferik
(fet++) iyon seklindedir ve mide asidi ile 2 degerli ferro haline indirgendikten sonra
emilir (11,24,26,39,96).

Gebelikte demir ihtiyac1 gebelik Oncesine gore azalmakla birlikte fetiisiin
gereksinimleri ile birlikte belirgin bir artis gdstermektedir (11,108). 1967 yilinda Scott
ve Pritchard “en saglikli kadinda bile demir depolart simirlidir” demislerdir. Temel
sebep menstriiel kayiplardir. Bir kadinin yaklasik 1,2mg giinliik demir ihtiyaci1 vardir,
gebelikte ihtiya¢c daha da artarak giinde 3,4-4mg’a yiikselir. Tim gebelik boyunca
toplam demir ihtiyact 1000-1240mg’d1r, ancak gereksinim sabit degildir, gebelik siiresi
ilerledikge artmaktadir (11,108). Bu demir maternal eritrosit tretimi, plasental

perfiizyon ve dogumdaki kanama i¢indir. Fetiis toplam demir ihtiyacinin hemen hemen



tamamini1 gebeligin son 12 haftasinda transport eder. Diyetle alinmayan demir agigi
maternal depolardan veya demir destek tedavisi ile karsilanir (26).

Gebeliginin basinda anemik olmayan ve gebeliginde ve dogumdan sonra ilave
demir verilmeyen olgularin demir depolarinin dogumdan iki y1l sonra normale dondiigi
saptanmistir. Diyetle demir alamayan olgularda, bu siirenin daha uzun olacagi
disiintiliirse gebelikte ve emzirme doneminde demir deste8i gerekliligi ortaya
¢ikmaktadir (108).

Eger organizmadaki demir yeterli ise gebelik dncesi donemde ve gebeligin ilk
trimesterinde diyetle alinan demirin sadece %10’u emilir. Demir gereksinimi arttiginda
emilen demir %20’ye yiikselir (108). Demir depolarinin yetersiz olan gebede emilme
oran1 %40’a kadar ulasabilir (26).

Gebelik donemindeki demir ihtiyacini tek basma diyetle karsilamak miimkiin
olmadigindan gebe kadinlara demir destegi verilmesi dnerilmektedir (108).

Demir yoklugunda hemoglobin sentezinde defektler olur, bu da demir
eksikliginin tanisal 6zelliklerini tasiyan eritrositlerin normalden kiiciik (mikrositik) ve

azalmis miktarda (hipokromik) olmasinin sebebini olusturur (24,40,108).
4.4.1.1.Kirmiz1 Kan Hiicreleri Ile filgili Yapilan ve Anemi

Tanisinda Kullanilan Laboratuvar Testleri

MCYV: Kirmiz: kan hiicrelerinin ortalama hacmi hematokritin kirmizi kan hiicre
sayisina boliimii ile hesaplanir ve kirmizi kan hiicrelerinin biiyiikliigii hakkinda bilgi
verir, buna gore hiicreler mikrositer, normositer ve makrositer olarak gruplanir
(26,35,94,102).

Ortalama Hemoglobin Hiicresi (MCH): Kirmiz1 kan hiicrelerinde bulunan
ortalama hemoglobin miktaridir, hemoglobin miktarinin kirmizi kan hiicre sayisina
boliimii ile hesaplanir, demir eksikligi anemisinde 27pg’nin altindadir (normal:27-32
pg) (26,35,94,102).

MCHC: Ortalama bir kirmizi kan hiicresinde bulunan hemoglobin
yogunlugunun yiizde olarak ifadesidir. MCH kirmiz1 kan hiicresindeki hemoglobinin
agirhigidir. MCHC ise yogunlugun, yani birim hacimdeki agirligin g/dl olarak ifade
edilmesidir Bu parametreler kirmizi kan hiicrelerinin igerdigi hemoglobin ve dolayisiyla

rengi ile ilgili Olgiitler oldugundan hiicrelerin hipokrom ve normokrom olarak
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sinifflanmasinda kullanilir. Demir eksikligi anemisinde 30g/dI’nin altinda bulunur
(normal:32-36g/dl) (26,35,94,102).

Eritrosit Dagilim Genisligi (RDW): Kirmizi kan hiicrelerinin dagilim
genisligidir, ancak gelismis otomatik kan sayim cihazlar1 tarafindan belirlenebilir.
Kirmiz1 kan hiicrelerinde goriilen anizositoz hakkinda bilgi verir, anizositoz, kirmizi
kan hiicrelerinin boyutlarindaki farkliliginin ifadesidir (94,102).

Tam gelismis bir demir eksikliginde MCV degeri 80 femtolitrenin altina
diistiiglinde hiicre mikrositik MCHC degeri ise 31g/dI’'nin altina indiginde hiicre
hipokromiktir. Demir eksikligi anemisinde MCV diisik RDW yiiksektir ve en erken
patofizyolojik degisiklikler serum ferritin diizeylerinin diismesi, kemik iligi, dalak ve
karaciger depolarinin tiikenmesidir. Sonrasinda serum demir diizeyleri diiser, total
demir baglama kapasitesi (transferin diizeyi) yiikselir, hematokrit ve hemoglobin

konsantrasyonun azalmasi ile devam eder (26,35,94,102).
4.4.1.2. Demir Metabolizmasi

Demir fizyolojik olaylarda kullanilmak {izere her giin belli miktarda alinmasi
zorunlu, tim hiicreler i¢in gerekli olan temel bir elementtir. En 6nemli gorevi
hemoglobin aracili1 ile dokulara oksijen tagimaktir. Total viicut demiri kadinlarda 2gr.
erkeklerde 6gr.’dir (87,96). Normal giinliik bir diyette 10-20mg demir bulunur, alinan
bu demirin ancak %5-10 ‘u bagirsaklardan emilir (26,96,107).

Ortalama normal erigkin bir insanda toplam viicut demiri yaklasik olarak 4 gr (3-
5) civarindadir. Bunun %60-80 kadar1 yani 2.5gr’1 hemoglobinde, 1-1,5gr’1 ferritin ve
hemosiderin halinde depo demiri olarak baslica kemik iligi, karaciger ve dalak olmak
tizere retiikiiloendotelyal sistem organlarinda, 0,3-0,5gr’1 myoglobin ve hiicre solunumu
ile ilgili enzimlerde doku demiri halinde ve 3-4mg kadar1 da plazma transport demiri
seklinde plazma da bulunur. Eriskin kadinlarda, hemoglobin demiri ile depo demiri
miktar1 erkeklerden %15-30 kadar daha azdir. Miadinda dogan bebeklerin
organizmasinda yaklasik 75 mg/kg demir bulunur (26,75).

Hemoglobin: Viicuttaki en biiyilk demir kompartimanidir. Eritrosit proteininin
%95’1n1 hemoglobin olusturur.

Depo demiri: Ferritin ve hemosiderin olmak tiizere iki formda bulunur. Protein
yapida olan ferritinin gérevi demiri depolama ve iglev dis1 demiri toksik olmayan halde

tutmaktir. Ferritin viicudun biitiin hiicrelerinde, 6zellikle karaciger, dalak ve kemik
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iliginde bol miktarda bulunur. Ferritin az miktarda plazmada bulunur ve ¢ogu kez serum
miktari ile tim demir deposu arasinda uyum vardir. Serum ferritini biiylik 6l¢iide demir
depolar1 kaynakli oldugundan, seviyesi demir depolar1 hakkinda 6nemli bir gostergedir
Depodaki demir transferine bagli olarak plazmaya gececek sekilde mobilize edilir
(11,24,26,29,87,94,96).

Hemosiderin: Kemik iligi, dalak ve karaciger gibi organlarda demir birikimi
sonucu olusur, demirin asir1 artti§i  durumlarda tim dokularda bulunabilir.
Hemosiderininin igindeki demirin kullanilabilirligi ferritinden c¢ok daha azdir
(24,94,102).

Depo demir karaciger ve kemik iligi biyopsisi ile degerlendirilir, demir
eksikliginde ilikte hemosiderin bulunmaz (11,24,89,94,96).

Myoglobin Demiri: iskelet ve kalp kasi miyoglobin icerir ve yaklasik 130mg
demir bulundurur. Myoglobindeki demir kas kontraksiyonlar1 sirasinda oksijenasyonu
saglar (11,24,40,96).

Diger Doku Demiri: Enzimlerin, sitokrom ve miyoglobin yapisindaki demirdir,
yaklagik 6-8mg’dir (24,26,94,96).

Labil Havuz: Hem ve depo demir yapina girmeden once plazmadan ayrilarak
interstisyel ve intraseliiler alana giren demir miktarini gosterir (94).

Transport Demiri: Plazmada transferin adi verilen demir baglayan protein
i¢inde bulunur (29,96,102).

Viicuttaki demir dengesinin diizenlenmesinde emilimin atilimdan daha biiytik bir
rolii vardir. GIS yolunun tamami demiri absorbe etme yetenegine sahiptir. Demir ferroz
(Fet++) halinde kolaylikla emilir, ancak besinlerden alinan demirin ¢ogu (%90) ferrik
(Fe +++) seklindedir. Ferrik pH’1 2’den biiyiik olan ortamlarda ¢dziinemez ve biyolojik
yararlart s6z konusu olamaz. Mideden demir emilimi ¢ok az diizeydedir, ancak mide
sekresyonlar1 demiri ¢ozlindiriir ve ferrik sekline indirgenmesini saglayan askorbik asit
ve diger maddelerle ¢oziilebilen kompleksler haline gelmesini saglar.

Askorbik asit, hidroklorik asit, sitrat ve diger organik asitler demir absorbsiyona
yardimci olurken kepekli un, ekmek ve kuru baklagillerde bulunan fitatlar, fosfatlar, ¢ay
ve kahvede bulunan tanenler ve antasitler demir absorbsiyonunu olumsuz yonde etkiler,

pankreatik sivilar ise demir emilimini inhibe ederler (11,24,40).

12



Demirin biiylik kismi ince bagirsagin list kismindan emilir diger mukoza
hiicreleri de demir tastyabilirler ancak emilime uygun hiicrelerin biiylik boliimii
duedenumun ve jejenumun proksimal kismindadir (24,26,29,94). Demir bagirsaklardan
emilince mukozali hiicrelerden kana gecer, transferin ad1 verilen tasiyici 6zel bir protein
tarafindan kemik iligindeki gelismekte olan eritrositlere tasinir (11,29,96). Transferin
demiri kullanildig1 hiicrelere gétiirmekte, demirin ¢ogu basta hemoglobin olmak iizere
O, ile baglayan molekiillerin yapiminda kullanilmaktadir (4). Ilik, karaciger ve dalak
olmak {izere retikiiloendotelyal hiicrelerde ferritin ve hemosiderin olarak depolanir
(102).

Demirin baglica atilim yerleri bagirsak hiicreleri, safra, diski, tirnaklar, sa¢ ve
idrardir. Saglikli erigkin bir erkekte kaybin 1mg/giin, kadinlarda ise menstiirasyonda
kaybedilen demirin eklenmesi ile daha fazla oldugu disiiniilmektedir. Kirmiz1 kan
hiicreleri i¢gindeki demir, hiicre yikilana kadar i¢inde kalmakta ve ortaya ¢ikan demir
tekrar kullanilmaktadir (11,24,96).

4.4.1.3. Demir Eksikligi Anemisinin Nedenleri

Artmis fizyolojik demir gereksiniminin karsilanmadigi ya da demir dengesini
olumsuz yonde etkileyen patolojik faktdrlerin varliginda olusur. Bu nedenler:

1-Artmis Gereksinim

Gebelik

Siit verme

Gelisme Yaslar

2-Artmis Demir Kaybi

Reprodiiktif sistem

e Menoraji-metroraji

e Intrauterin Kontraseptif aletler
Gastrointestinal sistem

e Kanama

o Ozefagus varisleri

e Peptik iilser

e Inflamatuar bagirsak hastalig

e Hemoroidler

e Mide-kolon karsinomlari
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e Parazistozlar
Uriner sistem
e Kronik bobrek yetmezligi
3-Yetersiz Demir Alim
e Vejeteryan
e Yashlar

Emilim bozukluklar

Mide cerrahisi

(Colyak hastalig

Pika (26)

Demir eksikliginin tedavisinde, gebelik donemindeki demir ihtiyacini tek basina
diyetle karsilamak miimkiin olmadigindan gebe kadinlara demir destegi verilmesi
onerilmektedir. Standart olarak 12. haftadan itibaren giinde 30mg elementer demiri basit
tuzlar (demir fumarat, demir siilfat, demir glukonat) seklinde vermektir. Bu miktar
gebelik oncesi demir ve hemoglobin seviyeleri normal olan kadimnlar i¢in gecerlidir.
Cogul gebeligi olan kadinlar, daha 6nce ¢ok dogum yapmis olanlar ve gebelik oncesi
anemisi olanlarin ise giinde 60-100mg demir almalar1 Onerilmektedir. Demir ve
hemoglobin seviyeleri normale dondiigiinde bu kadinlarda doz 30mg’a disiiriilebilir
(108).

4.4.1.4. Demir Eksikliginin Belirtileri

Demir eksikligi yalnizca anemiyle belirlenen hematolojik bir hastalik degil,
birgok fonksiyonu etkileyen sistemik bir bozukluktur. Gerek hiicre igerisinde, gerekse
dolasimda bulunan demir igeren bilesimler islevlerini yeterince yapamamakta, bunun
sonucunda hiicresel fonksiyonlarda, biiylimede ve motor gelisimde, davranis ve bilissel
(kognitif) fonksiyonlarda, fizik kapasite ve isgiiciinde, immiin sistemde, GIS sistemde,
termoregiilasyonda, deri ve mukozalarda 6nemli degisiklikler olmaktadir (75).

Demir eksikliginin erken evrelerinde az sayida semptom ile karsilasilir, siddet
arttikca semptomlar belirginlesir, orta derecede bir anemide semptom olmayabilecegi
gibi avug igleri konjutivada solukluk olabilmektedir (97). Hemoglobin diizeyi 7-
8g/dl’ye diisiinceye kadar ¢ok az fizyolojik bozukluk ortaya ¢ikabilmektedir, 6g/dl ya
da altinda kisi tibbi yardim almaya ihtiyag duyar (11,40). Demir eksikligi ayrica

psikomotor gelisim, davranig ve bilissel islev iizerine etkilidir. Eritrosit yapiminin
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etkilemesinden Once, merkezi sinir sistemindeki demir azalir. Bu azalma dopamin,
seratonin ve ndradrenalin gibi ndrotransmiterlerin sentezi, fonksiyonu, i¢in gerekli
demire bagimli enzimlerin aktivitesini bozar (75).

Yorgunluk/egzersize toleransin azalmasi: Hemoglobin diizeyi normal iken
yorgunluk hissi ile tanimlanabilir (40). Demir eksikligindeki kas giicli kaybinin anemi
ya da mitokondrial demir icerikli enzim eksikligi ile iliskili olup olmadigi
tartisilmaktadir. Kaslarda myoglobin azalmasi ve oksidatif fosforilasyon i¢in gerekli
enzim miktarinin azalmasi ile ilgilidir (6,24,29,32,44,54,67,74,87,97).

Is performansi: Demir eksikligi anemisi ¢alisma kapasitesinde azalmaya neden
olmaktadir, bu etki hemoglobin konsantrasyonu 10g/dlI’nin altinda baslamaktadir.
Yapilan caligmalar orta dereceli anemisi olan kisilerin normal kisilere gore isgiicii
performansinin azaldigi gostermektedir. Anemisi olan kisilerde demir destegi ile
performanslarinin belirgin bir sekilde arttig1 goriilmektedir (6,11,47,97).

Santral sinir sistemi ile ilgili degisiklikler: Dopaminerjik nérotransmitasyonda
anormallik gelisir, algilama islevi bozulur, algilama dis1 aktivitelerde sinirlanma,
calisma kapasitesinde azalma, kaslarda gii¢stizliik, yorgunluk hissi gozlenir. Cocuklarda
demir eksikligi anemisinde zihinsel gelisim ve islev bozuklugu olabilir ve bu durum
demir tedavisi ile diizelmemektedir (11,24,26,40,47,97).

Mukoz membranlarda solukluk: Normal saglikli bir cilt, diizgiin, hafif pembe
olup irk rengine gore degisiklikler gosterir, solukluk, ciltteki bazi bolgelerin kirmizi
rengini kaybetmesidir, en iyi gozlendigi bolgeler, tirnak yatagi, dudaklar oral mukoza
ve konjuktivalardir. Solukluk aneminin bir belirtisi olmasma karsin soluklugun
olugmasinda, ¢evresel damarlarin daralmasi ya da kasilmasi, deri pigmeninin tipi ve
derecesi, deri alti doku sivisinin miktar1 ve niteligi etkili olabilir. Baz1 bireyler yapisal
olarak soluk goriintimliidiirler, miksédemli hastalarda anemi olmasa bile soluk bir
goriiniim vardir. Sarilik, siyanoz, irka bagl deri pigmentasyonu ve heyecanli hastalarda
deri damarlarinda vazodilatasyon olmasi anemiyi maskeleyen bazi durumlardir (24,40).

Ellerde avugici derisinde solukluk saptanabilir. Bu muayene yapilirken eller 1lik
olmal1 ve kalp ile ayn1 diizeyde tutulmalidir. Anormal bir vazokonstriiksiyon varken ya
da siyanoz varken degerlendirme yapilamaz. Anemili hastalarda el ayasinin soluk
olmasina karsin avugici ¢izgilerindeki pembe renk, kan hemoglobin diizeyi 7g/dl’nin

altina inene kadar solmaz. Derinin ¢esitli etkenlerden bu kadar etkilenmesine karsin
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dudaklar, agiz ici ve dil mukozasi, konjuktiva mukozasi ve tirnak yataklari anemiye
bagl soluklugun daha iyi degerlendirilebilecegi bolgelerdir. Mukoz mebranlarda (agiz
ici konjuktiva) tirnaklar ve cilt kivrimlarinda solukluk orta ve siddetli anemide
konjuktivalarda solukluk goriilebilir (6,24,32,40,44,67,75,97).

Solunum gii¢liigii: Nefes darligi, solunum giicliigii, tasikardi, ¢arpint1 aneminin
agirhigina bagh olarak gelisebilir (6,11,24,39,44,47,67,75,87,97).

Viicut 1simin diizenlenmesi: Demir eksikligi anemisinin 6nemli bir belirtisi
viicut 1sinin kontrol mekanizmasinda olan bozukluklardir. Bu mekanizmalarda olan
sorunun tiroid stimiile eden hormon ve tiroid hormonlarinin salgilanmasindaki azalma
ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir (47,49,52).

Biiyiime gecikmesi

Demir eksikligi olan c¢ocuklarda biiylime ve gelismenin olumsuz ydnde
etkilendigi belirtilmektedir. Demir eksikligi tedavi edildiginde biiylimenin hizlandig1
belirlenmistir (47).

Epitelyum ile ilgili bulgular

“Cheliozis”, ag1z cevresi dudak bileskesinde catlaklar1 ifade eder Ileri derecede
demir eksikliginde goriiliir (24,29,32,40). Dilde ve dudaklarda enflamasyon insidansinin
demir eksikligi olan hastalarda daha sik oldugu diisiiniilmektedir (10,25). Stomatit,
glossitis, (0zellikle pernisiydz anemide) yanak mukozasi atrofisi, gastrik mukoza
atrofisi, epitelyum ile ilgili degisiklikler ve GIS sikayetler olur. Kronik demir eksikligi
anemisinde disfaji de goriilebilir (11,24,29,32,40,44,54,67,87).

Klonisi: Ayrica tirnaklarda diizlesme, kolay kirilma ve cok seyrel olarak
cukurlagsma (kasik tirnak) kronik demir eksikligini diistindiiriir Bu demir eksikligine
bagli olmay1p kalitsal da olabilir (11,24,29,40,97).

Pika: Yenmeyecek seyleri yeme istegi olarak tanimlanan pika bazi gebeliklerde
goriiliir. Anemiden Once baslayabilir, eskiden nisasta, ¢amur, kil gibi seylerin demir
emilimini engelledigi ve demir eksikligi sebebi oldugu diisiiniiliirdii, bugiin ise demir
eksikliginin pikaya sebep oldugu diisiiniilmektedir. Demir eksikligi ile ortaya ¢ikan bu
garip seyler yeme istegi kiiltiirel faktorlerle de ortaya ¢ikabilir ve yeme istegi her zaman
garip seylere yonelik olmayabilir. Demir eksikligi olan kadinlarda pika, pikasi olan

kadinlarda ise demir eksikligi arastirilmalidir (26,29,32,63,108).
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Diger: Demir eksikliginde immiinite ve enfeksiyonlara yatkinlik arasindaki
iliskiler kesin olmasa da defektif hiicresel bagisiklik ve fagasitoz bozuklugunun varligi
kabul edilmektedir. Hastalarin %10 kadarinda ancak hissedilebilen ve patogenezi
bilinmeyen bir splenomegali bulunabilmektedir (98,100). Bas agrisi, bas donmesi ve
vertigo olabilir (6,24,32).

4.4.2.Folik Asit Eksikligi Anemisi

Folik asit gebelikte eksikligi en sik goriilen vitamindir ve Deoksiribo Niikleik
Asit (DNA) sentezi i¢in gereklidir. Gebelikte artan eritropoezis folat ihtiyacimi arttirir.
Folatlar DNA biyosentezinde ve hiicre i¢i reaksiyonlarda gorev yapan enzimlerin ko-
faktorii olarak gorev yaparlar (4). Dogurganlik ¢agindaki bir kadinda saglikli bir diyetle
giinliik folik asit alim1 yeterlidir ancak diyet standardinin biraz diismesi bile folik asit
alimin1 istenenin altina diisiirebilir (108). Folatlar B grubu vitaminler arasinda yer alir
(B9), dogal folatlarin ¢ogunlugu poliglutamat seklindedir. Metabolik reaksiyonlara
katilabilmesi i¢in poliglutamat folatin, dihidro ve tetrahidtofolat sekline indirgenmesi
gerekir. Folik asit daha ¢ok yesil yaprakli sebzelerde bulunur, keci siitii folik asitten
fakir bir besindir, anne siitii ve bebek mamalarinda folik asit mevcuttur (18).

Yetersiz diyet, fazla su ile yiyecekleri pisirme, konserve yiyeceklerin tiiketilmesi
folik asit eksikligine yol agabilir ve genellikle, sosyo-ekonomik seviyesi diisiik yeterli
beslenmeyen kisilerde, gebelerde ve yaslilarda goriiliir (63,96).

Normal gebelikte folat gereksinimi 3 kat artar (95). Gebelik boyunca serum folat
diizeyleri giderek diiser, son trimesterde gebelerin %50’sinde normal diizeye geldigi
belirtilmektedir.

Folat gereksinimi artan kirmizi kan hiicrelerine, uterin hipertrofi, plasenta ve
fetiisiin ihtiyaglarin1 gidermek icin gebelikte artar, annede eksiklik olsa bile plasental
dolasimla folat aktif olarak fetiise gecer (43).

Kaynatma ve pisirme sirasinda bu vitaminin %50-90 kadar1 kaybolmaktadir
(212,43,63,96). Giinliik gereksinim 100 mikrogram dolayindadir, gebelikte gereksinim
birkag kat artar, agir folat eksikligi annede kendini megoblastik anemi olarak belli eder.
Ancak gelismig llkelerde hamile kadinlarda bu derece siddetli folik asit eksikligine
rastlanmamaktadir. Folat eksikligi klinik bulgularin varligir degil de folat depolarinin

azalmasi olarak tanimlanirsa insidans daha da yiiksektir. Diigiik serum eritrosit folat
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seviyesi olarak tanimlandiginda folat eksikligi bir ¢ok calismada gebelerde %15-30
sikilikta goriilmektedir (108).

Giinlimiizde gebelik sirasinda ve dncesinde 400 mikrogram/giin ve iistiinde folik
asit kullanan kadinlarin ¢ocuklarinda ndral tiip defekti (NTD) goriilme sikligin
kullanmayanlara gore yaridan az oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir
(32,98,108). Bu amagla WHO kadinlarda gebelik oncesi ve ilk 12 hafta folik asit
alinmasini 6nermektedir (89).

Folik asit eksikligi kontrasepsiyon sirasinda ve erken gebelikte NTD’lerin
insidansini arttirmaktadir. Folik asit eksikligi anemisi fazla goriilmemekle birlikte
gebelikteki anemilerin nedeni olarak 2. sirada olup c¢ogul gebeliklerde yaygindir
(63,96).

Folat emilim yeri esas olarak jejenumdur, emilim i¢in poglutomatlar once
mukozanin firgamsi kenarinda bulunan folat hidrolaz adli enzimle monoglutamat haline
doniistiiriiliirler. Emilen folatlar dolagima katilmadan 6nce hiicre i¢i hidrolaz tarafindan
hidrolize eldirler, c¢ogunlugu Metilen Tetrahidrofolat Rediiktaz’a (MTHF)
dontstiirtiliirler (43). Folat icin ayrica enterohepatik dolasim da s6z konusudur ve alkol
bu dolagimi engeller (96).

Yaslhilik alkolizm, prematiirelik, ke¢i siitii ile beslenme, hemodiyaliz, jejenum
rezeksiyonu ve diger ince barsak hastaliklar1 alim eksikliklerinde hemolitik anemi,
hipertiroidi gibi gereksinim artiglarinda, dogum kontrol ilaglari, bazi antikonvulsanlar
gibi ila¢ kullanimi durumlarinda folik asit eksikligi goriiliir.

Serumda MTHF ve monoglutamat halinde serbest veya bir kismi proteinlere
bagl olarak dolasirlar. Normalde serum folat diizeyi 5-20ng/dl’dir, total viicut folat1 5-
20mg kadardir ve cogunlugu MTHF poliglutamat halinde karacigerde depolanir.
Kayiplar ter, tiikiirtik, idrar ve digki yolu ile gergeklesir, alim tamamen durdugunda 3.
haftada serum folat1 azalir, eksiklik siirerse 4-5 ay icersinde anemi goriiliir (43,96).

4.4.2.1. Folik Asit Eksikligi Belirtileri

Insanlar, bitkiler ve mikroorganizmalar tarafindan sentezlen folat1 bitkisel ve
hayvansal kaynakli besinlerden alirlar, besinlerde bol bulundugundan primer eksikligi
enderdir. DNA ve protein sentezi i¢in tek karbonlu iiniteleri transfer ettiginden,
eksikliginde hiicre boliinmesi olumsuz etkilenir. Hemosistein gibi toksik metabolitler

tiretilir, gen ekspresyonu i¢in metilasyon gerceklesmez ve neoplazi riski artar (29).
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Folik asit anemisinin teshisi zordur, serum folat diizeyi gebelik ilerledik¢e diiser,
eritrositlerdeki folat diizeyinin Ol¢limii daha giivenilir sonug¢ verir. Demir eksikligi
anemisi hemen her zaman folik asit eksikligi beraber bulunur. Anemi hafif ve yavas
olarak baglar, folat eksikliginin erken donemlerinde bulgu olmayabilir, fakat
homosistein diizeyleri artar. Hizli ¢ogalan hiicreler folat eksikligi i¢in daha duyarlidir.
Kemik iliginde eksiklik, iri ve az sayida eritrosit yapilmasina neden olur. Bu sekildeki
anemiye megoblastik anemi veya makrositik anemi denir. Eritrositlerin yarilanma 6mrii
120 giin oldugundan megoblastik anemi bulgularinin ortaya ¢ikmasi aylar alabilir
(93,96).

Yorgunluk, giigsiizliik, dilde keliozis goriiliir, eksi yiyecekler dilde yanma
yapabilir ve kilo kaybi istahsizlik olabilir. B12 vitamini eksikliginin tam tersi olarak
norolojik anormallikler goriilmez. Konsantrasyon yeteneginde azalma, irritabilite, bas
agrisi, ¢arpinti ve nefes darligi goriiliir. Daha az sikilikla nétropeni ve trombositopeni de
bulunur. Ozellikle yemeklerden sonra bulanti, kusma, karin agrisi, ishal, istahsizlik ve
kilo kayb1 da goriilebilir (24,96).

Gebelik esnasinda folat gereksinimi hakkinda tartigmalar olmasina ragmen
WHO prenatal donemde 0.8mg ve lizerinde, laktasyon doneminde ise 0.6mg folik asit
alimini1 6nermektedir (43).

Ingiltere’de NTD’leri 6nlemek icin diyette folat destegi siirdiiriilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde Hastalik Kontrol Merkezi (Centers for Disease
Control) ireme ¢agindaki biitiin kadinlara giinliik 0.4mg folik asidi diyet ya da ilag yolu
almay1 onermektedir (43).

Folat eksikliginde homosistein diizeylerinin yiikselmesinden dolay1 ateroskleroz
riski artar. Gebelikte folat eksikligi nedeni ile kendiliginden diisiik, dekolman plasenta
ve noral tiip defektleri gibi dogustan malformasyonlar goriilebilir (18,63).

4.4.3. B 12 Vitamini (Kobalamin) Eksikligi Anemisi

B12 vitaminin temel fonksiyonu, hiicre boliinmesi ve ¢gogalmasi i¢in gerekli olan
DNA sentezini ve folik asitin kullanilmasinda biiyiik rolii vardir (28,96). Hematopoetik
hiicreler, gastrointestinal epitel hiicreleri, testis germinal hiicreleri, serviko-vaginal
hiicreler ve epidermis hiicreleri siirekli ¢ogalma ve yenilenme 0&zelligine sahip
hiicrelerdir. B12 vitamini eksikligi durumunda basta hemopoetik hiicreler olmak {izere

bu hiicrelerde DNA sentezinde bozulma goézlenir. B12 vitaminin bir bagka gorevi de
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santral ve periferik sinirlerin yapisinda rol almasidir, B12 eksikliginden kaynaklanan
noropatinin kimyasal temelleri heniliz pek agik degildir, ayrica B12 vitamini folat ile
birlikte, hemosisteinin metiyonine doniisiimiinde rol oynamaktadir. Dolayisiyla folat ve
B12 viitamini eksikligi durumlarinda hemosistein diizeylerinde artma goriilebilir (77).
Eksikliginde yetersiz DNA sentezine bagli olarak eritroblastlar boliinemez ve
eritroblastlar megoblast olarak kana verilir ve megoblastik anemiye meydana gelir. Bu
anemiye vitamin B12 eksikligi yaninda folat eksikliginin de katki yapip yapmadig1 belli
degildir (28,56,96).

Gebelikte B12 vitamin ihtiyaciyla ilgili ¢cok az veri olmasina ragmen bazi
caligmalara goére serum B12 vitamin degerleri ilerleyen gebelik haftalarinda
diismektedir. Vitamin B12 emilimi gebelikte degismez, kordon kaninda vitamin B12
orani anne kanindan daha yiiksektir (43). Hayvan deneylerinde B12 vitamin eksikliginin
intauterin gelisme geriligi (IUGR) ve hidrosefaliye neden oldugu gosterilmistir. Folik
asit destegi tekrarlayan NTD riskini diisiirtirken, folik asit ve kobalamin eksikligi
birbirinden bagimsiz olarak NTD i¢in risk faktorii olabilir (28).

Ortalama dengeli bir diyet gebelik boyunca gerekli olan vitamin B12 miktarini
saglamakta yeterlidir. Wild ve arkadaglar1 NTD olan gebe popiilasyonunda B12
vitamini ve folk asit diizeylerini diisiik bulmuslardir, randomize ¢alismalar folik asidin
NTD’ye kars1 koruyucu oldugunu gostermektedir (28).

B12 vitamini emilimde asagidaki olaylar olmaktadir.

Mide sindirimi sayesinde besinlerdeki B12 vitamini agiga ¢ikar ve tiikiirlikte
bulunan kobalofilin ya da R baglayicilar1 adi verilen B12 baglayici proteinlere baglanir.

e R-B12 kompleksleri duedenuma taginarak burada pankreatik proteazlar
tarafindan parcalanirlar, agiga ¢ikan B12 midedeki fundik mukozada
bulunan parietal hiicrelerden salgilanan IF’e (intrinsik faktor) baglanir,
IF-B12 kompleksi distal ileuma geldiginde burada epitelyumyal IF
reseptorlerine baglanir, bunun ardindan B12 vitamini emilir.

e Emilen BI12 transkobalaminler adi verilen transport proteinlerine
baglanarak karaciger ve viicuttaki diger hiicrelere taginirlar (29).

B12 eksikligine yol agan bir¢ok potansiyel etken arasinda malabsorbsiyon en

stk gorlileni ve en Onemli olamidir. Diyetle alman BI12 yetersizligi kati

vejeteryanlarda goriilen bir durumdur (29,96).
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B12 vitamini pisirilmeye ve kaynatilmaya dayaniklidir ve ¢ok az miktardaki
giinliik alim yeterlidir. Ortalama dengeli bir diyet, gebelik boyunca gerekli olan B12
miktarin1 saglamada yeterlidir. B12 malabsorbsiyonu pernisiydz aneminin diginda
IF dreten hiicrelerin kaybi ile sonuglanan gastrektomi nedeniyle, IF-B12
kompleksinin emildigi bolge olan ileumun rezeksiyonu veya distal ileumu etkileyen
hastaliklar nedeni ile de meydana gelebilir. 70 yas iizerindeki kisilerde, gastrik atrofi
B12 emilimini bozar (96).

B12 eksikliginden kaynaklanan metabolik defektler folat metabolizmasini da
etkilemektedir. B12 eksikligi folik asidin metabolik olarak aktif formu olan
Tetrahidrofolat Rediiktaz’1 (THF) azaltarak “internal bir folat eksikligi” ne yol agar.
Folatlar bol miktarda bulundugu halde, bunlar kullanilabilir formda olmadigindan
DNA sentezi bozulur. B12 eksikligi anemisinin folat verilmesiyle diizelmesine
karsilik folat eksikligi anemisinin B12 vitamini verilmesinden etkilenmemesi bu
durumu kanitlayan bir bulgudur (96).

4.4.3.1. B12 Vitamini Eksikligi Belirtileri

B12 vitamini eksikliginin semptomlar1 nonspesifiktir, diger anemilerde oldugu
gibi, solukluk, kolay yorulma, daha agir vakalarda nefes darlig1 ve hatta konjestif kalp
yetmezligi goriilebilir, cildin rengi limon saris1 gibi olabilir (40,96). Folat eksikliginde
goriilenlere benzer gastrointestinal semptomlar bunda da mevcut olabilir. Ayaklarda ve
ellerde simetrik uyusma, karincalanma ve yanma hissi gibi norolojik semptomlar
ardindan gelisen yiiriime bozukluklari, basta ayak parmaklar1 olmak iizere pozisyon
hissi kaybi, goriilebilir. Anemi B12 vitamini verilmesi ile dramatik bir diizelme
gosterdigi halde, norolojik bozukluklar genelde diizelmez (40,54,96).

Tedavisinde, vitamin eksikliginin yerine koyulmali ve gebelik olusmadan 6nce
anemi diizeltilmelidir (5,43). Kat1 vejetaryenler, yani hi¢bir hayvansal gida yemeyenler
de B12 alim1 yetersiz olabilir ve bu ylizden gebelikleri esnasinda desteklenmelidir (43).

4.4.4.Talasemi

Talasemi sendromlar1 alfa veya beta globulin sentezi kalitsal bozukluklardir.
(55). Onaltinct kromozomda alfa zinciri i¢in 6nemli biitiin genler bulunur. Talasemide
en onemli problem bir globulin yapiminda azalma nedeni ile eslik eden globuline yeteri

kadar globulin saglanmamasi ile olusan dengesizliktir (29,55).
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4.4.4.1.Alfa Talasemi

Alfa talasemiler hemoglobinopatilerin ve talasemilerin arasinda en sik olanidir.
Ancak cogunlugu hafif sekildedir ve eriskin heterezigotlarda bulgu yoktur, hatta eriskin
homozigotlarda ancak laboratuarda fark edilebilecek diizeyde hematolojik degisiklikler
olur. Cok nadir durumlarda da intrauterin donemde Oliimciil olan alfa talasemiye

rastlanir (7,24,55).
4.4.4.2.Beta Talasemi

Talasemilerin klasik seklidir ve 1925 yilinda Dr. Thomas Cooley tarafindan
tanimlanmistir. Beta talasemi yaklagik 200 gen mutasyonunun neden oldugu, kalitimla
gecen prenatal tanist ve taramasi olan bir kan hastaligidir (30,29). Tiirkiye’nin i¢inde
bulundugu tiim Akdeniz {ilkelerinin 6nemli bir halk sagligi sorunudur. WHO’nun
verilerine gore, diinyadaki tasiyicilik oran1 %35,1 olup iilkelere ve iilkeler i¢inde farkli
yerlesim birimlerine gore degisiklik gostermektedir. Beta talaseminin 3 klinik formu
vardir. Bunlar,

Talasemi Minor (Talasemi Tasiyiciigl)

Beta talasemi geninin tasinmasi anlamina gelir, hastalik belirtileri yapmaz, ender
olarak hafif bir halsizlik ve anemi goriilebilir, tasiyicilik durumu bir hastalik degildir ve
tedavi gerektirmez. Ancak tastyicilar hastalik genini sonraki kusaklara tagimayi
stirdiiriirler, baska tasiyici ile evlenmeleri durumunda hasta ¢ocuk sahibi olabilirler
(106).

Talasemi Major

Hastaligin agir bicimidir, olgular yasamin ilk 1 yilinda derin anemi, solukluk,
karin sisligi ile bagvururlar (16), karaciger ve dalak biiylkligi belirgindir. Yasam,
taniy1 izleyen, Omiir boyu 2-3 haftada bir kan transfiizyonlarima ve yaklasik 2-2.5
yasinda baslanan demir baglayic1 tedaviye baglidir. Organ islev bozukluklar1 demir
birikimi ve yetersiz oksijenlenmeye bagli olusur ve yas ilerledik¢ce komplikasyon sayisi
artar (24,97,106).

Talasemi Intemedia

Hastaligin ara formudur, hasta anneden ve babadan gelen talasemi genlerinden
biri agir digeri gorece hafif mutasyondur. Bu nedenle klinik daha hafif seyreder. Ancak
semptomlar her hastada degiskenlik gosterebilirler. Komplikasyonlar daha az sayida ve

daha ileri yasta ortaya ¢ikar (24,106).
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4.5.PERINATAL MORBIDITE VE MORTALITE ACISINDAN
ANEMI

Aneminin maternal mortaliteyi arttirdig1 ve erken dogum, diisiik dogum agirligi,
postpartum enfeksiyonda ve kan kaybinin tolere edilmemesi gibi durumlarda etkili
oldugu literatiirde belirtilmektedir (11,12,14,26,49,63,64,92,93,94).

Her yil, cogunlugu gelismekte olan iilkelerde olmak iizere 500.000 anne
Oliimiiniin dogum ve logusalik doneminde oldugu tahmin edilmektedir. Bu oliimlerin
%20-40’mmda ya kolaylastirict ya da asil neden olarak demir eksikligi anemisi
goriilmektedir (11,26).

Anemi sonucunda oksijen tasima kapasitesi diiser ve kalp artan out-put’u
kompanse etmeye caligir, bu artis kalbin is ylkiini arttirir. Boylelikle preeklampsi gibi
diger komplikasyonlar konjestif kalp yetmezligi ile sonuglanabilir. Dogumda kalp
yetmezligi, postpartum enfeksiyon, yara iyilesmesinde uzama goriilebilir (63).

Malhotra ve arkadaglar1 (66) 447 gebe ile yaptiklar1 ¢alismada aneminin diizeyi
ile perianatal sonuc¢larin1 degerlendirmisler ve agir aneminindiisiik dogumda indiiksiyon
kullaniminin artmasi, dogumun uzamasi ve operatif dogumu arttidigini belirlemislerdir.

Gebelikte anemisi olan kadin dogumda kan kaybi minimal olsa bile tolere
edemeyebilir. Gebelikte olusabilecek kanamaya bagli riskler, plasenta previa,
transplasental, retroplasental kanamalar, umbilikal kord riiptiirii gibi durumlarda kan
kaybina bagli anemiye neden olmaktadir (63,94). Bunun yaninda sadece anemiye bagl
maternal mortalitenin arttigin1 gosteren g¢aligmalar bulunmamakla birlikte perinatal
mortalite ve morbiditeyi arttirdigina inanilmaktadir (49). 1998’de Center for Disease
Control and Prevantation (CDC) anemi ile gebelik siiresi ve diisiik dogum agirligi
arasinda negatif bir iligki oldugunu belirtmistir (64,92).

Erken gebelik doneminde goriilen anemi erken dogum, diisiik dogum agirligi ve
fetal oliimlere neden olabilmekle birlikte, ge¢ gebelik doneminde olan anemilerin
gebelik ve dogumda olusabilecek risklerle iligkisi ¢ok net degildir. Ancak bu
calismalarin bircogu gelismis iilkelerde yapilmis olup, agir anemi vaka sayisi oldukca
az ve gelismekte olan lilkelere yonelik sonuglar vermemektedir. Preterm dogum riski

anemik kadinlarda 3 kez arttig1 da belirtilmektedir (26,63,86).
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Scanlon ve ark. (82), ¢alismasinda 173031 gebede retrospektif kohort ¢alismasi
yapmislar ve 1. ve 2. trimesterde diisiik hemoglobin diizeyinin preterm dogum riskinia
arttirdigini belirlemislerdir.

Adebisi ve Strayhorn’un ¢aligmasinda (2) Amerika’da 23.654.695 canli dogum
yapanlar incelenmis ve anemi sinir1 hb<10g/dl olarak kabul edilmistir. Oykiisiinde
preterm ya da prematiire dogum Oykiisii olan kadinlarin 2.4 kez daha fazla
gebeliklerinde anemik oldugu belirlenmistir.

Gilintimiizdeki bilgiler gebelikte demir eksikligi anemisinin preterm dogum ve
diisiik dogum agirligi icin risk faktorii oldugunu isaret etmektedir (63). Demir eksikligi
sonucunda eritrositlerde ve feto-plasental iinitede oksidatif hasar1 arttirabilecegi
belirtilmektedir. Demir eksikliginin maternal enfeksiyon riskini arttirabilecegi ve bunun
da preterm dogum i¢in risk faktorii olan Kortikotropin Releasing Horman iiretimini
stimiile edebilecegi belirtilmistir. Anemik gebelerde puerperal komplikasyon insidansi
normal hematolojik degerdeki gebelere oranla daha yiiksektir (12,26,63).

Annedeki demir eksikligi anemisinin fetiis ve yenidogan iizerine olan etkileri net
olmamakla birlikte genellikle annedeki belirgin demir eksikligi oldugunda fetiista da
demir eksikligi olacagi yondedir (32,63). Demir desteginin ise maternal hematolojik
degerleri diizeltmesine karsin gebelik sonuglarina etkisi net olmadigi da belirtilmektedir
(63,86).

Bazi aragtirmalar ise maternal demir desteginin fetiisiin demir depolarina faydasi
oldugu ve infantin yasaminin ilk 1 yilinda anemi riskinin diistiigiini belirtmektedir (63).

Amerika’da anemi adolesanlarda, afrikali-amerikan kadinlar ve diisiik
sosyoekonomik durumu olanlarda c¢ok yaygindir (63). Bazi kanitlar anneyi demir
acisindan desteklemenin yenidoganin yasaminin ilk 1 yilinda anemi riskini azalttig
yoniindedir (7).

Bircok c¢alismada anne hemoglobin konsantrasyonu ve fetal dogum agirlig
arasinda U seklinde bir iliski vardir. Anormal yiiksek hemoglobin konsantrasyonu
genellikle zayif plazma artisini gosterir ki, bu da diisiik dogum agirligi icin risk
faktoriidiir. Demir eksikligi anemisi olan gebe kadinlar1 igeren ¢ok sayidaki ¢alismada
gosterilmistir ki, demir takviyesi dogum agirligini iyilestirmektedir (26).

Yenidoganin demir deposu annenin demir durumuna bagl olabilir (32). Bir¢ok

calismada annenin hafif ya da orta derecede anemisi olmasi durumunda fetiisiin demir
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ithtiyacin1 anneden karsilayabildigi goriilmiistiir. Buna karsin diger birgok calismada ise
gebelikte maternal demir eksikliginin fetal demir depolarimi etkiledigi goriilmiistiir.
Ancak ciddi demir eksikligi anemisi olanlarda fetal demir eksikligi goriilmektedir
(11,32). Dogumda yenidoganin serum ferritini ile annenin serum ferritini arasinda
korelasyon mevcuttur. Demir tedavisi alan annelerden dogan c¢ocuklarin plasebo alan
annelerden dogan c¢ocuklardan daha yiiksek serum ferritin diizeyleri vardir. Demir
tedavisi alan kadimlarin yiiksek ferritin seviyeli yenidoganlarinin yasamin ilk yilinda
demir eksikligi ile karsilagma riskinin diisiik oldugu 6ngoriilmektedir (26,92).

Prekonsepsiyonel folik asit eksikligi ile tavsan dudak, yarim damak ve
NTD’lerin 6nemli bir boliimii ile aralarinda bir baglanti oldugu ve folik asit desteginin
NTD insidansini nasil azalttigi bilinmemektedir. Gebe kadinlarda Kuzey Amerika’da
folik asit eksikligi anemisi %?2’den az, gelismis toplumlarda da %0,5 oldugu tahmin
edilmektedir (12,43). Folik asit eksikligi spontan abortus, ablasyo plasenta ve fetal
anomali riskinin artmasi ile iliskili oldugunun belirtilmesine karsin gebelikteki klinik
onemi ¢ok net olmadig1 da belirtilmektedir (32,43).

Baz1 calismalar diisiik eritrosit folik asit seviyesi ile tekrarlayan diisiikler,
plasenta dekolmani, preeklampsi ve fetal biiytime geriligi arasinda iliski oldugunu iddia
etmektedir. Fakat bu ¢alismalarda diisiik folat seviyelerinden kaynaklanan etkiyi diisiik
sosyo-ekonomik grupta bulunma ya da genel beslenme yetersizliginin getirdigi

etkilerden soyutlamak miimkiin degildir (32).
4.6. HRS

WHO’ya gore diinya niifusunun %40’1inda primer ya da sekonder anemi
bulunmaktadir. Bir¢cok vakanin tani ve tedavisi de laboratuar donaniminin olmadigi
kosullarda yalnizca fiziksel bulgulara gore yapilmaktadir. Bu nedenlerle daha 100 yil
oncesinden WHO, elektrik ya da pile ihtiya¢ duymayan, giivenilir, saglam, ucuz anemi

icin basit bir tan1 aracina ihtiya¢ oldugunu saptamistir (45,57,59,79).
4.6.1. HRS’nin Tarihsel Gelisimi
Normal degerlerdeki hemoglobini 6lcen 1900 yilinda Finlandiya’da Thedor

Tallgvist tarafindan tanimlanan ve artik kullanilmayan bir skala bulunmaktadir. Bu
skala, boyama kartinda kan yogunluklarindaki renk farklari ile kurutma kagidindaki bir
damla kanin rengini karsilastirma esasina dayanmaktadir. Ancak tam olarak dogru ve

giivenilir olmadigi i¢in uzun zamandir kullanilmamaktadir. Bu yontemin hem
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avantajlar (ucuz, ¢cabuk, basit ve taginabilir) hem de dezavantajlar1 (kurutma kagidinin
ve renklerinin giivenilirli§i, sonuglari yorumlama problemi) vardir. Bu yiizden
arastirmacilar 1991-1995 yillar1 arasinda modern kromotografi ve spektofotometrenin
bu problemleri ¢dzilp ¢dzmeyecegini incelemeye baslanmislardir. Oncelikle tarama
testinin giivenilirligi, stirekli elektrik gereksiniminin olmamasi ve kolay kullanilmasi
gibi ozellikleri genisletilerek HRS’yi gelistirmislerdir. Yapilan degerlendirmelerde HRS
ile ilgili olarak, asagidaki konular 6n planda tutulmustur (45).

1-HCS’nin duyarlilig1 ve seciciligi

2-Aragtirmalarda kullanimi,

3-Aneminin kontrol ve korunmasi stratejilerinde HCS’nin rolii,

4- Skalanin gelistirilmesi ve ileri degerlendirmelerin saglanmasinda WHO nun
destek diizeyi (79,41).

Baslangi¢ aragtirma sonuglarinda siddetli anemiyi tanimlamada duyarliligi %95
ve seciciligi %99,6 oldugu belirlenmistir (41,79).

WHO Klinik Teknoloji Unitesi (Clinical Technology Unit at WHO) simdiki ad1
ile Gilivenli Kan ve Klinik Teknoloji Boliimii’niin (Blood Safety and Clinical
Technology Department) destegi ile Dr Lewis ve Dr. Gordan Stott ayni prensiplere
dayanan bu araci gelistirmislerdir. Bundan sonra HRS iiretilmesine baslanmis ve
kullanima sunulmustur (57,79).

Aracin gelistirilmesi i¢in basit kurutma kagidi yerine kan damlasii hizla
emebilen, parlakligini hizla kaybeden pihtilardan etkilenmeksizin ayni rengi dagitan
materyale ihtiya¢ duyulmustur. Farkli malzemelerde yogun ¢alismalardan sonra seritler
halinde kesilebilen 0©zel bir matriks (Whatman 31 ET karamotografi kagidi)
tanimlanmistir. WHO uluslararast hemoglobin standart referanslarimi ve 540 nm’de
emilimini spektroskopik 6lgiimlerinde kullanilarak hemoglobin degerlerini say1 ile 4-14
g/dl ile kan Orneklerini standardize edecek sekilde diizenlenmistir. Segilen kramatografi
kagidindaki kanin yol agtigi rengin goriintii 6zelliklerini kompiiterize spektometri
analizleri ile belirlenmis ve sonra modern teknolojili bir renk skalast bu oranlari
gosterebilecek golgeliklerde yapilmigtir. Renkler 40mm  uzunlugundaki 20mm
genisliginde bir seritte yer alan dogal bir kart {izerinde bastirilmis, gorme
bozukluklarindan kac¢inmak i¢in arkasi dogal bir gri ile ¢evrelenerek 6n taraf renkleri

korumak icin verniklenmistir. Her renk golgesinin ortasinda 8 mm c¢apinda delikler
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vardir, gelistirilen HRS orijinal Tallqvist skalasina gére oldukca uzaktir. Oncelikle 2g/dl
boliimlerde 4-14 g/dl oranlarda golgeleri gosteren 6 rakam vardir, ara degerler
5,79,11,13 g/dl olarak tanimlanmistir, basilan renkler ara degerleri kolaylikla
belirlemeye olanak saglamaktadir. HRS’da klinisyenler ve saglik ¢alisanlarimi
bilgilendirmek i¢in asagidaki klinik kategoriler belirlenmistir (1,22,41,45,57).

Hb 12 g/dl ve > Anemik degil

Hb 8 -< 10 g/ dl Hafif anemi

Hb 6 -<8 g/dl Orta derecede anemi
Hb4 -<6 g/dl Ciddi anemi
Hb <4 g/dl Kritik (41,58)

Gegerlilik i¢in 6n hazirlik ¢alismalart bir kirsal bolge hastanesinde (WHO nun
uluslararas1  egitim listesinde yer alan) ebeler ile yapilmistir. Afrika’da
Johannesburg’taki klinik ¢alisanlar (hemsireler, ebeler, doktorlar ve teknisyenler)
tarafindan HRS nin ¢ok iyi okundugunu ve sonuglarin hastane laboratuar sonuglarina
benzedigini gostermistir (57).

Okul oncesi ¢ocuklarda yapilan calismada HRS tarafindan belirlenen anemili
vakalar (hb<11g/dl) 585 olarak saptanirken bu vakalarin %19.7’sinde klinik solgunluk
belirlenmigtir. Siddetli anemik ¢ocuklarin 19’u (hb<7g/dl) HRS tarafindan %100
belirlenirken klinik solgunluk sadece %61,1 olarak belirlenmistir (57).

WHO denemelerini donorlerin rutin olarak bakir sulfat testi ile degerlendirildigi
bir¢cok kan taransfiizyon merkezinde de yapmistir. Her merkez ¢alismalarinin gegerliligi
icin referans metot olarak kullanilan kalibrasyonlu Hemocue hemoglobinometre de
kullanmigtir. HRS 12 g/dl veya yiiksek degerlerlerde dogruluk %97,5 olarak
bulunmustur (57).

Ingram ve Lewis’in (45) 548 vakada yaptig1 caligmada testin duyarliligi %90,
seciciligi %70 olarak bulunmustur.

Lewis ve Stott’un (97) yaptig1 calismada randomize segilen 1213 vakada 4 ayri
laboratuarda (Ingiltere, Giiney Afrika, Tayland, Isvi¢re) vendz kan kullanarak skalay:
uygulamisglar, duyarlilignt %91, segiciligi %86 olarak saptamislardir.

WHO’nun yapmis oldugu c¢alismada ise referans olarak Hemocue

hemoglobinometre metodu kullanilmistir. Kan transfiizyonu yapilan merkezde yapilan
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calismada anemi siir1 12 gr/dl nin alt1 kabul edilmis ve duyarlilik % 98 secicilik ise

%85.5 olarak belirlenmistir (98).
4.6.2.HRS’nin Gebelikte Kullanimi

WHO gebeligi giivenli siirdiirme programlarinda anemiden korunmada demir
desteginin saglanmasi igin gebelerin anemi i¢in taranmasini Onermektedir (98).
Hemoglobin diizeyine veya belirti ve bulgularin olma durumuna goére gebeleri 3
kategoriye ayrilmistir.

1-Siddetli anemi: Ozel tedavi gerektirir. Gebelik/post-partum evreye gore tedavi
diizenlenir ve acil tedavi ve uygulama gerekebilir.

2- Orta derecede anemi: Cift doz demir/folat ile tedavi edilebilir.

3-Anemisi olmayanlar: Rutin demir ve folat destegi yapilabilir (79).

Klinik 6zellikler ile HRS karsilastirilmasi bazi antenatal kliniklerinde yapilmis
ve HRS’nin giivenilirligi yliksek ¢ikmistir (57).

4.6.3. HRS’nin Gelismekte Olan Ulkelerde Kullanimi

Mogolistan 2.4 milyonluk geng¢ bir niifusa sahip kara ile ¢evrili bir tlkedir.
Antenatal bakim orani yiiksek olmasina karsin cografi kosullar kadinlarin saglik
merkezlerine ulagmasina engel olmakta ve dogumlar genellikle evde yapilmaktadir.
2002 yilinda WHO HRS’yi Mogolistan’a gondererek devlet isbirligi ile saglik
calisanlar tarafindan skalanin kullanilmasini saglamistir (57).

HRS hastanin tedavi ihtiyacini belirlemede ve anemi taramasinda genis ¢aplh
kullanilmistir. Sonugta Mogolistan’da temel saglik hizmetleri diizeyinde, aneminin
belirlenmesi ve tedavisinde daha iyi sonuglara ulagilmig, gebe kadinlara da erken
donemde aneminin belirlenmesi olumlu sonuglara ulasilmistir. Ayrica diisiik fiyatlarla
elde edilmesi ve biiyiik islemler gerektirmemesi de yaraliliginin diger nedenleridir.

Ilging bir sekilde Mogolistan’da gebe kadinlar arasinda anemi prevalansi 1995°te
%40 iken 2003’te %?22’ye dismistir. HRS Mogolistan’da ¢ok kapsamli
kullanildigindan dolay1 degerlendirme sonuglar1 da olduk¢a anlamli ¢ikmustir (57).

Aneminin erken tanisinda ve korunmasinda preoperatif bakim ve elektif cerrahi
hastalar1 da 6nemli bir boliimii olusturmaktadir. Operasyonla anemik olan hastalardaki
kan kayiplari oksijen tasima kapasitesini diisiirmekte ve komplikasyonlar gelismektedir.
HRS bu sorununa cevap verebilecegi, basit ve ¢abuk olmasi cerrahi ya da anestezi

initelerinde anemiyi belirlemek ya da tedavi etmek icin kan transflizyonu 6ncesinde
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kullanilabilece§i ve anestezistlerin kan kullaniminda etkinligini kendi hastalarinda
uygulamalar1 onerilmektedir (19).

HRS anemiyi belirlemede duyarliliginin %23-97, segiciliginin %47-99 arasinda
degistigi belirlenmistir. Siddetli anemi i¢in sensivite %50-94, spesivite %86-99 olarak
saptanmustir (41,79).

Total olarak 3600 test kliniklerde ve 2800 test ile dondr taramasinda
kullanilmigtir, sonuclar benzerlik gdstermis, duyarlilik %90 secicilik ise %70 olarak
saptanmigtir (98). Donor taramalarinda ise %97°lik dogruluk oran1 belirlenmistir (45).

Sonug¢ olarak; HRS dogru bir sekilde aneminin tanimlanmasi ve siddetinin
degerlendirilmesi ic¢in yararli bir ara¢ oldugu kanmisina varilmistir. Laboratuar
sonuclarina temellenen hemoglobinometri ile rekabet edemez ama klinik bulgulara gore
karar vermek gerektigi durumlarda hemoglobinin tam dogru Slg¢iilmesinin az dnemli
oldugu klinik ¢alismalar i¢in ¢ok uygundur. Kullanimi basittir ve ¢ok az bir egitim
gerektirmektedir, deriyi delerek ya da bagka testler i¢cin kan alinmissa, alindig1 yerden
alman bir damla kana ihtiya¢ vardir, testin ucuz ve kolay olmasi periferdeki saglik
hizmetlerinde saglik teknolojisini saglamada 6nemlidir. Dondr anemi taramalarinda,
siddetli anemili hastalarin hastanede tedavilerini saglamada ¢ocuk saglig1 ve antenatal
kliniklerinin yan1 sira birgok saglik kuruluslari i¢in yarali bir ara¢ oldugu belirlenmistir
(57,60,98).

Anemiyi taramada HRS klinik bulgulardan daha duyarlidir, buna karsin
spesifitesinde problem oldugu saptanmistir. Biitiin ¢calismalar sonrasinda sonug olarak
HRS saglik calisanlar1 ve hastalar arasinda yayginlasmaya baslamistir. WHO simdi
sirketlerle sozlesme yaparak bu Ozelliklere goére HRS {iretimine izin vermektedir.
Uretilen fiiriinlerin kalitesi, skalamin basimi ve {iriin kontrolleri WHO Hematoloji

Teknoloji Merkezi tarafindan denetlenmektedir (57).
4.7. ANEMIDE ULUSAL VE ULUSLARARASI

POLITIKALAR

2000 yilina kadar anne Oliimlerini yar1 yariya azaltmak igin 1987 yilinda
WHO’nun onciiliigiinde saglikla ilgili diger uluslararasi kuruluslarinda isbirligi ile
Nairobi’de yapilan wuluslararast bir toplanti ile “Gilivenli Annelik Programi”
baslatilmistir. Giivenli annelik 1994 ICPD eylem planinda da bir hak olarak yer almistir.
Bugiine kadar ylizden fazla {ilkede uygulanan bu program Tiirkiye’de de 1994 yilinda
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pilot  uygulamalar  seklinde  baslatilmistir.(http://www.huksam.hacettepe.edu.tr
/ilgiliyayinlar pdf/ureme Erisim tarihi:2.11.2006).

Giivenli annelik girisimi, yetersiz ana sagligi hizmetleri nedeniyle meydana
gelen gebelik ve dogum komplikasyonlarinin sonucunda olusan anne ve yenidogan
olim ve sakatliklarin1 azaltmaya odaklanmaktadir. Bu programda gebelikteki
hastaliklarin erken tani ve tedavisi kapsaminda saglik egitimi, tani, tedavi, sevk ve
bildirim konusunda anemi tanisinda hemsire ve ebeleri 2. ve 3. basamak saglik
hizmetleri kapsaminda hizmeti sunanlar igine almistir. Ulkemizde de Saglik Bakanlig1
Genel Midirligi ile Birlesmis Milletler Niifus Fonu (UNFPA) isbirliginde yiiriitiilen
“Giuivenli Annelik Programi” kapsaminda, gebelere demir tabletleri dagitilmistir (4,
http://72.14.221.104/search?q=cache:lc7P9wos3mwlJ:www.tusp.sagl Erisim tarihi:
2.11.2006).

1997 yilinda Japon hiikiimetinin JICA kurulusu isbirligi ile “Halk Egitimi
Gelistirme Projesi” kapsaminda proje illeri olan Bursa ve Sivas’ta “Gebelikte Beslenme
ve Aneminin Onlenmesi” konulu etkinlikleri baslatmistir. 1998 yilinda, bu etkinlikler
Afyon, Hatay, Adana, Mersin, Osmaniye, Kayseri, Van, Edirne, Samsun, Malatya,
Elazig, Kahramanmaras, Artvin, Kirsehir, Konya, Isparta, Kirikkale, Yozgat ve Tokat
olmak {izere toplam 21 ilde uygulanmistir. 2001 yilinda bu calismalarin tiim illere
yayginlastirilmas: planlanmis ve Saglik Projesi kapsaminda yer alan 33 ilden Kars,
Batman, Siirt, Eskisehir, Bilecik, Giimiishane, Adiyaman ve Agr illerinde de ¢alismalar
baslatilmustir. Illere 1,5-3 giinliik egitimler verilmis ve egitimlerin sonunda illerin kendi
aktivite planlarin1 yapmalar1 istenmistir. Her il kendi hazirladiklar1 aktivite plani
cercevesinde asagida yer alan ¢alismalar yiirtitmektedir (11).

e Gebelere beslenme aligkanlari, medya kullanimi konusunda bilgi-tutum-davranis
anketi uygulanmus,

e Kamu sektdriinde yer alan kuruluglar, 6zel sektor, uluslararast kuruluslar ve sivil
toplum oOrgiitleri ile igbirligi yapilmas,

e Kampanya sarkilar1 hazirlanmis,

¢ Yemek(demirden zengin), yemek yarigsmalari, piyango ¢ekilisleri yapilmais,

e UNICEEF ve ilag firmalar1 destegi ile demir preparatlar1 dagitilmus,

e Saglik personeli ve halk i¢in brosiir ve afis hazirlanmis,
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e Schrin degisik yerlerine pankartlar asilmis, okullarda resim, siir ve karikatiir
yarigmalar1 diizenlenmis,

e Ozel sektdr ve diger kuruluslarin destegi ile gebelere hediye setleri verilmis,

e PTT ile isbirligi yapilarak mektuplar tizerine basilmak tizere spot klise yapilmus,

e Hb diizeyini 6l¢mek i¢in (sahli, otoanalizator) saglanmis,

e Valilik basin bilgilendirme toplantilar1 yapilmistir (11).

Saglikli tiirk popiilasyonunda beta-talasemi tastyici siklig1r %2.1°dir. Tiirkiye’de
yaklasik 1.3 milyon tasiyicit ve 4000 civarinda hasta vardir. 1993 yilinda 3960 sayili
Kalitsal Kan Hastaliklar1 ile Miicadele Kanunu c¢ikarilmustir. Tiirkiye’de akraba
evliliklerinin fazla olmasi ve akraba evliliklerinin %70’inin birinci derece akrabalar
arasinda yapilmasi, evlilik Oncesi tarama testleri ile yeni hasta dogumunun
engellenebilmesi ve koruyucu hekimlik ile diger iilkelerde kat edilen mesafeler g6z
Oniine alinarak “Hemoglobinopati Kontrol Programi” baslatilmistir.

Program kapsaminda, Tirkiye’de sik goriilen kalitsal kan hastaliklarindan
talasemi ve orak hiicreli anemi basta olmak iizere anormal hemoglobinlerin koruyucu
saglik hizmetleri kapsaminda belirlenmesi ve miicadele edilmesine yonelik tedbirlerin
ve bu hastaliklarin tant ve tedavilerine yonelik faaliyetlerin usul ve esaslarimi
diizenleyen Yonetmelik 2002 tarihinde yurirliige girmistir
(http://www.saglik.gov.tr/default.asp?  sayfa=projedetay&id=1628  Erisim tarihi:
2.11.2006).

Saglik Bakanligir 29 Eyliil 2005 tarihinde “Gebelerde Demir Destek Programi™
uygulamasi bir genelge ile tiim il valiliklerine ve saglik miidiirliiklerine duyurularak
baslanmigtir. Bu genelgede, gebelere verilen saglik hizmetleri kapsaminda gebelere
demir desteginin saglanmasi, sosyal giivencesi olanlara demir preparati regete edilmesi
olmayanlara ise yerel kaynaklardan (doner sermaye gibi) alim yapilarak demir preparati
temin  edilmesini  ongdrmektedir  (http://www.saglik.gov.tr/default.asp?sayfa=
detay&id= 2104 Erisim tarihi:2.11.2006).

WHO 2005 yilinda Making Pregnancy Safter (MPS) boliimiinii agmis ve degisik
tilkelerdeki ebelik hizmetleri degerlendirilmis ve anne sagliginda ebelerin degisim
yapabilecegi ve bu konuda ebelerin 6nemi vurgulanmistir (65).

WHO 2006 yilinda WHO Integrated Management of Pregnancy and Childbirth
Care (IMPAC)’in bir boliimii olarak kanita dayali bir program seklinde hazirlanan
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“Standarts For Maternal And Neonatal Care” kapsaminda gebelere demir destek
standardini belirlemistir. Bu standartlara gore, anemi prevelansi % 40 veya daha yiiksek
ise anemi programi olusturmalar1 ve demir ve folik asit destegi konusunda standartlar
hazirlamistir (89).

Bu standartlar kapsaminda hizmet sunuculara, ozellikle de doguma katilan
dogum Oncesi ve dogum sonrasi izlemleri yapan personel asagidakileri uygulamalarimni
Oonermektedir.

I. Gebe kadinlara alt1 ay siireyle standart doz giinde 60 mg demir + 400 pg folik
asit uygulanmali, eger gebelik doneminde alti aylik tedavi siirdiiriilemezse,
dogum sonrast donemde tedaviye devam edilebilir veya gebelikteki doz 120mg
demire yiikseltilebilir.

II. Gebelikte anemi prevelansi %40’1n iizerinde ise, dogum sonras: donemde {i¢ ay
kadar profilaksiye devam edilmesini tavsiye etmelidir.

ITI. Folik asit mevcut degilse bile demir destegi vermelidir.

IV. Dogum o6ncesi ve dogum sonrasi izlemlerde fizik muayenede anemi bulgulari
degerlendirilmeli veya anemi taramas1 yapmalidirlar.

V. Anemi tedavisi i¢in giinliik 120 mg dozlar halinde ii¢ ay siire ile demir
uygulamalidirlar.

Anemi tedavisi baslanan gebelerde, iki hafta sonra klinik diizelme ile test
sonuclar1 degerlendirilmeli, dort hafta sonra ciddi anemisi bulunan biitiin kadinlar demir
ve folat ile tedavi edilmelidir

Ciddi anemili kadin, gebeliginin son ayinda ise, solunum sikintis1 veya 6dem
gibi kardiyak bozukluk belirtileri varsa ve bir haftalik demir/folat tedavisini takiben
iyilesme olmamigsa veya gebenin genel durumu daha da kétiilesti ise bir iist basamaga
sevk edilmelidir. Demir agisindan zengin gidalar ve C vitamini tiiketmeleri tavsiye
edilmeli, hasta kartina tetkik sonuglar1 ve verilen tedavi kaydedilmelidir
(http://www.saglik.gov.tr/extras/birimler/acsap /Demir%20destek%20stndrt t.doc
Erisim tarihi:3.11.20006).
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4.8. ANEMIDE HEMSIRELIK BAKIMI

Anne ve ¢ocuk sagligi hizmetlerinde 6nemli bir yeri olan dogum 6ncesi bakim
hizmeti, temelde koruyucu bir saglik hizmetidir. Hemsirenin dogum Oncesi bakim
hizmetlerindeki rollerinden biride gebelikteki riskli durumlari belirlemek, ortaya
cikabilecek potansiyel sorunlarin zamaninda tani ve tedavisini saglamaktir ve genel
saglik diizeyini ylikseltmektir (93). Anemik gebelerin hemsirelik bakiminda oncelikle
hemsire fizyolojik anemiyi iyi ayirt edebilip yorumlamalidir. Ebelik/hemsirelik
felsefesinde bakim kisiye odaklanmistir. Bu yiizden 6ncelikle gebenin hikayesi alinmali
ve hastaya yonelik uygun bakim planlanmalidir (39). Anemi gebenin giinliilk yasam
aktivitelerini etkileyebilir, hemgsire hastanin ihtiyaglarini tanimlamali ve uygun
kaynaklar1 saglamalidir (12). Aneminin farkli nedenleri, hastanin ihtiyaglarina yonelik
degisik hemsirelik girisimlerini gerektirir. Diyet ve yasam stili degiskenligi (aneminin
tipine gore) bazi anemilerde ters etkiye yol acabilir. Akut girisimler, kan ve kan
tiriinlerinin transfiizyonu, ilag¢ tedavisi (6rn; eritropoetin, vitamin destekleri) ve oksijen
tedavisini kapsayabilir. Hastanin yeterli besin alimi ve ila¢ tedavisin yan etkileri
konusundaki bilgilerinin degerlendirilmesi bakim planinda yer almalidir. Anemili
hastanin bakiminda asagidaki hedeflere ulasilmalidir. Prenatal bakimda hemsirenin
sorumlulugu gebenin fiziksel ve psiko sosyal yonden degerlendirilmesi, bakim
gereksinimlerinin saptanmasi ve egitim ve danigmanlik yapmaktir (21).

1-Glinliik yasam aktivitelerini normal olarak siirdiirmesi

2-Yeterli beslenmeyi siirdiirmesi

3-Anemiye bagli komplikasyon gelismemesidir.

Demir Eksikligi Anemisi: Demir eksikligi anemisi gelisme riski artmig kisileri
belirlemek ¢ok Onemlidir. Bunlar, premenopozal ve gebe kadinlar, diisiik sosyo-
ekonomik geliri olanlar, yaslilar ve kan kayb1 olanlardir. Diyet egitimi 6zellikle demir
igerigi yiiksek gidalar almaya yonlendirme, bu grup igin énemlidir. Ozellikle gebeler
icin demir destegi ¢ok Onemlidir, belirlenen nedenleri hasta ile tartismak ve demir
tedavisinin dnemini hastaya vurgulamak gerekir. Tedaviyi uygularken olas1 yan etkiler
gebelere anlatilmalidir. Ciinkii baz1 kadinlar oral demir tedavisini kusma ve bulanti
sebebi ile tolere edemeyebilirler. Yan etkiler agisindan hastalar takip edilmelidir. Bu tiir
vakalara gebeligin 2. trimesterinden sonra veya parenteral demir tedavisi (Imferon)

onerilmektedir (63,108). Hb ve eritrosit 6l¢iimleri tedaviye cevabi degerlendirmek igin

33



tekrar edilmelidir. Diyet destegi ve ilag tedavisi, demir depolarinin dolmasi i¢in hastanin
hemoglobin diizeyi normale déndiikten 2-3 ay sonrasina kadar devam etmelidir. Omiir
boyu demir destegi gerektiren hastalar demir depolama ile ilgili olas1 karaciger
problemleri yoniinden izlenmelidir (21,56).

B12 Vitamini Eksikligi Anemisi: Hastaligin dnlenmesine karsin erken tani ve
tedavi semptomlar1 geriletebilir. Genel hemsirelik girisimlerine ilave olarak hemsire
norolojik hasarlardan kaynaklanan agri1 ve 1s1 duyarhiligi azaldigi i¢in yaralanmalara
kars1 6nlem almalidir. Hasta burkulma ve travmalardan korunmali, eger sicak uygulama
gerekirse hastanin derisi kizariklik acgisindan sik sik degerlendirilmelidir. Devam eden
bakimda hastanin tedavisine uyumu saglanmalidir. Norolojik  bozukluklar
degerlendirmek icin izlemler dikkatli yapilmahidir. Atrofik gastrit ile baglantili
pernisiydz anemili hastalarda gastrik karsinoma olasilig1 arttig1 i¢in hasta bu problem
icin sik ve dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir (56).

Folik Asit Eksikligi Anemisi: Folik asit eritrositlerin olusum ve gelismesine yol
acan DNA sentezi i¢in gereklidir. Hemsirelik bakimi1 genel bakimlara ilave olarak
hastanin folik asit agisindan zengin besin ilavesi ya da ilagla tedavisini kapsar. Hemsire

ilaglarin kullanimi1 ve beslenme hakkinda hastayi bilgilendirmelidir (21,56).
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Tablo 4.8.1. Aneminin Tanilanmasi (56)

Bulgular

TANILAMA

ETYOLOJIi

DERI

Cilt ve Twnak Yataginda
Solukluk

Cilt renginde solukluk varligidir.

Anemi

Kizarikhk Kisa siireli cildin kizarmasi (genellikle yiiz ve ayak bdlgesinde) Hemoglobinin diigmesi (polisitemi) kapillerlerin konjesyonu
(tikanmast)

Sarihk Mukoz membranlarin ve derinin sar1 gériinmesi. Hemoliz ya da karaciger hasarina bagli olarak safra
pigmentlerinin birikmesi

Siyanoz Derinin ve mukoz membranlarin mavimsi renk almasi. Hemoglobinin diismesine bagli olarak kandaki oksijen
konsantrasyonunun diizensiz olmasi

Puriritis Cildin hassasiyetinin artmasi, ciltte kaginmanin artmast. Hodgkin’s hastalig1, bilirubin yiikselmesi

Ayak Ulserleri Belirgin olarak ayagm topuk kisminda olur. Orak Hiicreli Anemi

Angioma Kanda ya da lenf kanallarinda bening tiimore bagl olabilir Cogu konjenitaldir, spontan olarak goriinmeyebilir.

Purpura Cilt ve mokoz membranlarda kiiciik hemoraji ve ekimnozlarin | Trombositlerin ya da pihtilasma faktorlerinin  azalmasi

olmasidir. sonucunda ciltte hemoraji olur. Vaskiiler anormallikler
travma sonucunda kan damarlarindaki hasara bagli olarak
olur.

Petesi Alanm1 2mm’den biiyliik pembe, koyu kirmizi ya da kahverengi | Trombositlerin ya da pihtilasma faktorlerinin  azalmasi

goriilen olusumlardir. sonucunda ciltte hemoraji olur. Vaskiiler anormallikler
travma sonucunda kan damarlarindaki hasara bagli olarak
olur.

Ekimoz Petesiden kiigiik cevresi diizensiz kanama noktlaridir. Trombositlerin ya da pihtilasma faktorlerinin azalmasi
sonucunda ciltte hemoraji olur. Vaskiiler anormallikler
travma sonucunda kan damarlarindaki hasara bagli olarak
olur.

Hematom Pihtilagmis kanin birikmesidir. Trombositlerin ya da pihtilasma faktorlerinin azalmasi

sonucunda ciltte hemoraji olur. Vaskiiler anormallikler
travma sonucunda kan damarlarindaki hasara bagli olarak
olur.
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GOZLER

Sklerada Sarihik Skleranin sar1 goriinmesidir. Hemoliz ya da karaciger hasarina bagli olarak safra
pigmentlerinin birikmesi
Konjuktivanin Soluklugu Konjuktivada soluk varlig1 ya da artmas1 durumudur. Anemi
AGIZ
Disetleri ve Mukoz | Disetleri ya da mukozal iilserasyon sisme ya da kanama olmasidir. | Anemi

Membranlarda Degisiklikler

Notropeni (oral enfeksiyon)
Pernisiydz anemi ya da demir eksikligi anemisi

Dilin Diizgiinliigii Dil vyiizeyi diizgiin kaygan ve parlak goriinlir papillalarin | Pernisiy6z anemi ve demir eksikligi anemisi
azalmasina bagli olarak mukoza ince ve kirmizi goriiniir
Lenfadenopati Lenf nodlar1 1 cm’den biiyiik sekilde genislemistir ve dokununca | Enfeksiyon, yabanci infiltrasyon ya da lokemi, lenfoma,
hassastir. metastaik kanser gibi sistemik hastaliklar
KALP VE GOGUS
Tasikardi Kapl hizi>100atim/dak. Kardiak out putun armasina bagli anemide kompansasyon

mekanizmasidir.

Sternal Hassasiyet

Sternuma basi yapildiginda anormal hassasiyet vardir.

Lokemi sonucunda kemik iligi seliilitesi artar buda basinci ve
kemik erozyonuna neden olur. Multipe myelomda periostta
gerilme olur.

ABDOMEN
Hepatomegali Karacigerin palpasyonda ele gelmesidir. Lokemi, siroz, orak hiicreli anemi ya da talasemide goriiliir
Splenomegali Dalagin palpasyonda ele gelmesidir. Anemi, trombositopeni, 16kopeni, malarya, tarvma , portal
hipertansiyon
SINIR SISTEMI
Ayaklarda ve Ellerde | Uyusma hissi ve merkezi ve periferal sinirlerde asir1 hassas | B12 vitamini eksikligi
Paraztezi hissedilmesi/ kas hareketlerine zarar verir.
Halsizlik Fiziksel dayaniklilik ve enerjinin olmamasi Anemi
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Tablo 4.8. 2. Anemili Hastada Hemsirelik Bakim Plani (44,87,97)

Hemsirelik tanisi:

Hemsirelik Girisimleri

Aktivite intoleransi: Aktivite
artma durumunda keyifsizlik ve
gligsiizliik

Beklenen sonuglar

e Hayati bulgularin normal

sinirda olmasi

Hastay1 yormaktan kacinarak hareketini saglamak igin dinlenme ve
aktivite periyotlarini degistirecek planlt bir bakim,

Ihtiyact oldugunda giinlik yasam aktivitelerine destek saglayarak
dinlenme/aktivite oraninin 1/3 oraninda tutmaya calismak,

Ziyaretgileri, telefonla konusmayi, giiriiltliyli sinirlama ve hastanin
ihtiyaglarini gidererek saglik ¢alisanlarini azaltmak,

Aktivite toleransini degerlendirmek icin hayati belirtilerini izlemek,
Planlanan aktivitelere rehberlik etmek i¢in Hb ve Htc diizeylerini

izlemektir.

Dengesiz beslenme: Istahsizliga

bagh olarak viicudun

gereksinimlerini karsilayamamast

Beklenen sonuglar

e deal  viicut  agirhgina
ulasmak i¢in agsamali olarak
kilo aliminin siirdiiriilmesi

e Hb, Htc ve serum albuminler

normal smirlada olmasi

Hematopoezis i¢in ihtiyag duyulan temel besinlerin alimimi arttirmak
icin yiiksek proteinli, demirli, kalorili ve diger besinlerden zengin
besinleri almasi i¢in hastay1 egitmek,

Hastanin diyet planina kendisini katarak sevdigi yiyecekleri de ilave
ederek kilo alimini arttiracak bir beslenme programi olusturmak,
Hastanin besin alimi konusunda farkinda olmasini saglamak, aldigi
besinler konusunda egitim ve izlem yapmak,

Az ve sik yemesini onermektir.

Recete edilen ilaclar ve

kullanimi hakkinda bilgi

eksikligi

Beklenen sonuglar

e Diyet ve yasam stili ile ilgili
diizenlemede etkisizlik

e lla¢ tedavisi, beslenme ve
yasam stili degistirme

konularini bilir.

Tedaviye uyumu arttirmak i¢in ilaglar ve beslenme hakkinda egitim
vermek,

Kirmizi kan hiicrelerinin {iretimini saglayacak ila¢ desteginin cevaplari
izlenerek ve hastaya egitim vermek,

Tedavi siiresince hastanin kazanimini arttiracak kaynaklar hakkinda

bilgi vermektir.

Hemoglobin azalmasi sonucu
hipoksemi
Beklenen sonuglar
e  Hipoksi bulgulari izlenir
e Kabul edilir parametrelerdeki
sapmalar rapor edilir
e Uygun tibbi ve hemsirelik

girisimleri yapilir.

Dispne, oksiyen saturasyonunda azalma, siyanoz gibi hipoksi
belirtilerini degerlendirilir.

Onerilen saturasyonda oksijen verilir.

Kirmizi kan hiicrelerini arttirmak icin 6nerilen kan iirtinleri verilir.
Tedaviye cevabi ve aneminin siddetini belirlemek i¢in hb izlenir.
Gevseme teknikleri iletkili solunum egzersizleri 6gretilir.

S1vi dengesi dikkatli izlenir. Maske ile oksijen verilebilir.
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5-ARASTIRMANIN SEKLI
5.1, ARASTIRMANIN SEKLI

Calisma, gebelikte goriilen anemilerin belirlenmesinde, semptom degerlendirmesinin
veWHO nun gelistirdigi Hemoglobin Renk Skalasini’nin (WHO Haemoglobin Colour Scale)
kullaniminin etkinligini belirlemek amaciyla tanimlayici ve prospektif olarak planlanmistir.

5.1.1.Arastirmanin Hipotezleri

Hipotez 1. Gebelikte aneminin belirlenmesinde hemsire ve ebeler HRS’yi giivenle
kullanilabilir.

Hipotez 2. Gebelikte aneminin belirlenmesinde hemsire ve ebeler anemiye bagl
semptomlar1 degerlendirip anemiyi tahmin edebilir.

Hipotez 3. Gebelikte aneminin belirlenmesinde semptom degerlendirilmesi giivenle
kullanilabilir.

Hipotez 4. Hemoglobin Renk Skalasi laboratuar kosullarinin olmadigi ortamda

aneminin belirlenmesinde giivenle kullanilabilir.
5.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE TARIiH

Arastirma Istanbul ilinde Saglik Bakanligi'na bagl bir arastirma ve uygulama
hastanesinin, gebe takip polikliniginde ve bakteriyoloji laboratuvarinda Eyliil 2004- Aralik
2005 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

Arastirmanin yapildigi hastanenin gebe takip poliklinigi, toplam 3 bolimden
olugmaktadir. Birinci boliim bir sekreter ve bir ebenin bulundugu kayit boliimiidiir. Burada
sekreter gebeleri kayit yaptiktan sonra gorevli ebe gebelerin kan basincini ve kilolar1 alinip
kartlarina islemektedir. Gerekli gebelerde kan basinci ve vital bulgular takip edilip tetanoz
asis1 da uygulanmaktadir. Muayeneden sonra da istenen laboratuar tetkikleri, ¢alisan gebeler
icin dogum Oncesi rapor, Ultrasonografi (USG), Nonstres test (NST) vb. notlar da burada
sekreter tarafindan dosyaya islenmektedir. Daha sonra hastalar tetkiklerini yaptirmaktadirlar.
Poliklinikte genellikle sabahtan gebelerin muayenesi 6gleden sonrada da sonuglar ¢iktigindan
tetkiklerini yaptiran hastalar degerlendirilip recete vb. gerekli islemleri yapilmaktadir. ikinci
boliim de gebelerin bekleme sirasinda egitim aldiklar1 ve bir egitim hemsiresinin bulundugu
egitim odasi, iiclincii boliimde ise gebelerin belirli bir sira ile muayeneye alindiklar1 ve
USG’lerin yapildigi muayene odasi yer almaktadir. Bir kadin dogum uzmani ve 3 kadin

dogum asistaninin ¢alistig1 birimde, hekimler her ay rotasyon ile degismektedir.
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Arastirma siiresi icerisinde gebe takip poliklinigi hastanenin farkli bir birimine
tasinmis olmakla birlikte poliklinik sayis1 arttirilmis olup ¢alisma sekli ve calisma
boliimlerinde degisiklik olmamustir.

Arastirma i¢in bu hastanenin se¢iminde;

e Gebe takip poliklinigine gelen gebe sayisinin, Istanbul ili anadolu yakasindaki diger
hastanelere bagvuran gebe sayisindan daha fazla olmasi,

e Gebe izlem poliklinigine farkli sosyoekonomik diizeylere sahip hastalarin bagvurmasi
etkili olmustur.

5.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini, gebe izlem poliklinigine basvuran tiim gebeler olusturmustur.
Anemiyi belirlemek i¢in kullandigimiz en 6nemli degiskenler i¢inde, varyans araligi
en genis olacagr tahmin edilen degisken hemoglobin diizeyi olarak diistiniilmistir..
Kadinlarda normal hemoglobin diizeyi 12g/dl ve en genis varyansi 4 birim olarak
diistintildiiglinde, topluma ait gercek ortalamaya yaklasabilmek i¢in %95 giiven ve %95 gii¢
ile en fazla %3 hata pay1 i¢in yaklasik 400 kisilik bir 6rneklem ¢ap1 hesaplanmustir.
Vaka se¢im kriterleri;
e Tiirk¢ce konusabilen
e Gebe izleminde hemogram tetkiki istenen ve tetkikini ayni hastanede yaptiran
e Makyaj yapmayan ve oje kullanmayan,
e Herhangi bir kan hastalig1 olmayan,
e Daha 6nceden anemi tanis1 konmayan,
e (Gebeliginde herhangi bir risk bulunmayan,

e (alismaya katilmay1 kabul eden gebeler arastirmanin 6érneklemini olusturmustur.
5.4. VAKALARIN BELIiRLENMESI

Belirtilen tarihler arasinda, arastirmacinin gebe izlem polikliniginde bulundugu
giinlerde (pazartesi, ¢arsamba, cuma) poliklinige toplam 15360 gebe basvurmus ve sadece
5120’sinden hemogram istenmistir. Bu 5120 gebeden 916 gebeye ulasilmistir.

Ulagilan gebelerden; 92’si ¢aligmayr katilmayir kabul etmis ve gerekli formlari
doldurmus olmasina karsin hemogram testini hastanede yaptirmamis, 96 gebe goriisme
formunu doldururken USG veya NST siras1 geldigi i¢in devam edememis ve tekrar geri
gelmemistir, 380 vaka da ¢alismaya katilmay1 kabul etmediginden. ¢alisma toplam 428 vaka

ile tamamlanmastir.
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5.5. VERILERIN TOPLANMASI
5.5.1. Veri Toplama Araclan

5.5.1.1. Goriisme Formu

Calisma kapsamina alinan gebe kadinlarin demografik, obstetrik ve jinekolojik verileri
arastirmaci tarafindan hazirlanan 20 sorudan olusan bir form ile toplanmigtir (Ek1). 30 vaka
ile pilot ¢alisma yapildiktan sonra gerekli diizenlemeler yapilarak form son seklini almistir.
Gorlisme formu 6rneklem grubuna alinan tiim gebe kadinlara ¢aligmay: kabul ettikten sonra
ilk olarak, aragtirmaci tarafindan birebir goriisme teknigiyle doldurulmustur.

5.5.1.2. Anemi Semptom Degerlendirilmesi Formu

Aragtirmaci  tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan anemi semptom
degerlendirmesi formu iki bolimde olugmaktadir (Ek 2). 1. boliimiinde aneminin belirtilerini
arastirmacin gézlem yoluyla degerlendirilmesini amaglamaktadir. Bu formda konjuktiva, yiiz,
avug icleri, tirnaklar, dudaklar ve oral mukoza olmak iizere 6 kriter arastirmaci tarafindan
gbzlem yolu ile 4 grupta 1,2,3,4 puan lizerinden degerlendirilmektedir.

Formun ikinci bolimili, anemiye baghh yakinmalari, hastanin kendisinin
degerlendirilmesini amaglamaktadir. Bu boliimde anemiye bagl gelisebilecek belirtiler, gabuk
yorulma, halsizlik, bas donmesi, bas agrisi, giinliik islerini yaparken nefes darligi hissetme,
dinlenme halinde sik nefes alma ihtiyaci, carpinti, listime, enfeksiyon gec¢irme, agiz
kenarlarinda c¢atlak/yara, tirnaklarda catlak, ve yemeklerden sonra hazimsizlik/siskinlik gebe
tarafindan 4 grupta 1,2,3,4 puan iizerinden degerlendirilmektedir.

Gelistirilen form uzman goriistine sunulduktan sonra 30 vaka ile pilot ¢alisma yapilmis

ve forma son sekil verilmistir. Goriisleri alinan uzmanlarin listesi Ek 3’te verilmistir.

5.5.1.3. Hemoglobin Renk Skalasi (HRS)

WHO’nun destegi ile gelistirilen ve 2004 yilinda lisans1 alinan, kandaki hemoglobin
diizeyinin tahmininde kullanilan bir aragtir. HRS basit, ¢abuk uygulanir, maliyeti ucuz ve cep
boyutlarinda olup kullanimi ve taginmasi kolaydir. Skala elektrige /pile gereksinim
duyulmadan giin 15181 ya da yapay 151k kullanilabilir. Test i¢in 1 damla kan yeterli olup test
sonucu 1 dakika i¢inde saptandigindan kullanimi hizlidir. Kandaki hemoglobin diizeyini 1g/dl
siirlart igerisinde dogru tanilamaktadir. Skala 4’ten 14’¢ kadar 6 renk segeneginden
olugmaktadir. 4,6,8,10,12,14 aralardaki degerler ise 5,7,9,11,13 g/dl olarak degerlendirilir (74)
(Ek 4).

Skalanin kullanimindaki amag, klinisyen/saglik calisanlarinin laboratuar ortaminin

olmadigr kosullarda hemoglobin degerlerini belirleyebilmeleridir. Bdylelikle 6zellikle

40



aneminin tanilanmasinda/tedavisinde 1. basamak saglik hizmetlerinde, gelismemis/
kaynaklarin yetersiz oldugu bolgelerde, antenatal ve ¢ocuk sagligi programlarinda, dondr
taramalarinda, aneminin gozlendigi her yerde skala kullanilabilmektedir. Yapilan
calismalarda referans olarak gosterilen hemoglobinometriye karsilik kullanilabilir oldugu test

edilmistir (61).

Resim 1. Hemoglobin Renk Skalasi
5.5.1.4. Laboratuar Sonuclari

Arastirmaya alinan vakalarin klinik laboratuvarinda Beckman Coulter Gen S marka

otamatik sayim cihazi ile 6l¢iilmiis hemoglobin degerleri referans olarak alinmistir.
5.5.2. Veri Toplamada izlenen Yol

Orneklem kapsamina alinan gebelere ilk olarak arastirmanin amaci agiklandiktan
sonra kabul eden gebelere “Goriisme Formu” ve “Anemi Semptom Degerlendirmesi Formu”
aragtirmaci tarafindan sekreterin bulundugu béliimde doldurulmustur. Daha sonra hastaya
aciklama yapilarak laboratuvara kayit yaptirdiktan ve kanini verdikten sonra tekrar gelmesi
istenmis ve geldiginde laboratuar protokol numarasi hastadan alinmistir.

Ikinci asamada, klinik laboratuvarinda hastadan alman kan ile HRS uygulanmistir.
Ulkemize bu skalay1 getiren ve kliniginde kullanan Ankara Universitesi Serpil Akdag Kan

Merkezi’ne Dr Nuri Solaz’la goriisiilmiis ve klinikte gozlem yapilarak skalanin kullanim
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Ogrenilmistir. Skalanin uygulanabilmesi i¢in parmaktan alinan 1 damla kan yeterli olmasina
karsin calismanin yapildig1 klinik hastalardan parmaktan kan alinmasi konusunda problem
cikacagini ve bunun miimkiin olmayacagini aciklamistir. Klinik laboratuari hemogram ig¢in
alinan kanlar ile yapilabilecegini agiklamistir. Bunun iizerine skalay1 gelistiren ve Department
of Essential Health Technologies World Health Organization’ da bulunan Dr Lewis ile
gorlisiilmiistiir. Dr Lewis’in skalanin hemogram i¢in aliman kanlar ile calisilabilecegi
konusunda onay vermesi lizerine HRS laboratuvardaki hemogram i¢in alinan kanlar ile
uygulanmistir. Gebelerden alinan vendz kan EDTA’Ll tliplere alindigindan skalay:
uygulamadan Once tiipler yaklask 2-3 dakika kadar (20 kez) hafifce karistirildiktan sonra HRS
uygulanmigtir (9). Klinik laboratuvarinda yapilan caligmalar, genellikle 6gleden sonra ve
laboratuarin uygun oldugu bir zamanda olmustur.

Uciincii ve son asamada; gebelerden alinan protokol numaralari ile klinik laboratuar

hemoglobin degerlerine bakilmistir.
5.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calismada elde edilen veriler Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Istatistik
Bilim Dali1 uzamanlar tarafindan bilgisayarda SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 12.0 ve Graph Pad Instad 3 programi kullanilarak, kikare testi (X?), t testi,
Pearson korelasyon teknigi, duyarlilik, secicilik, Pozitif Kestrim Degeri (PKD), Negatif
Kestrim Degeri (NKD), Dogruluk, Odds Ratio ve Likelihood Ratio(+) testleri ile analiz
edilmigtir. Veriler % 95 giiven araliginda anlamliliklar p<0.05 diizeyinde olacak sekilde
degerlendirilmistir.

Gerek koruyucu tip caligmalarinda gerekse de klinik ¢aligmalarda, bireylerin saglam
olup olmadiklarin1 veya belli bir hastalik tanisina uyup uymadiklarini belirlemek amaci ile
kullanilan, laboratuar tekniklerine, klinik gozlemlere veya 6zgiin gere¢ kullanim sonuglarina
bagli olarak karara erisilen degerlendirme kurgularina tani testleri denmektedir (91,3).

Amac¢ ¢ok daha yalin, ucuz, ekonomik, risksiz bir yontemle, olabildigince dogru
sonucu almaktir. Eger tan1 testi yeterince giiclii ise bu amaci saglar, aksi kosullarda yanlis tani
orani ¢ok olacagindan kullanilmamalidir (91,3).

Bu amagla HRS ve anemi semptomlarin1 degerlendirmenin etkinliginin belirlendigi
caligmanin istatistiksel degerlendirmesinde asagidaki testler kullanilmustir.

1-Duyarhlik (Sensivite): Testin uygulandigi hastalarda pozitif sonu¢ orani olup

gercek saglamlar igerisinden hastalar1 bulma yetenegini dlcer. Prevalanstan bagimsizdir.

Duyarlilig1 yiiksek olan testlerin secilecegi durumlar:
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Hastaligin agirlig ve teshisin gerekliligi

Hastaligin tedavisinin miimkiin oldugu

Yanlis pozitif sonucun psikolojik ve ekonomik giicliiklerin olmadigr durumlardir
(3,25,91).

2-Secicilik/ozgiilliik (Spesivite): Testin uygulandig1 saglamlarda negatif sonu¢ orani

olup gercek saglamlar igerisinden saglamlari ayirma yetenegini belirler. Prevalanstan

bagimsizdir.

Seciciligi yliksek olan testin segilecegi durumlar

Hastalik 6nemli, fakat tedavi olanaginin ¢ok az veya yok oldugu

Hastalig1 bulunmadigin1 6grenmenin saglik ve psikolojik dneminin ¢ok az veya yok
oldugu

Yanlis pozitif sonuclarin, kisiler {izerinde psikolojik ve ekonomik giicliiklerin var
olmadigi durumlardir (3,91).

3-Kestirim giicii: Bir testin verdigi sonucun gergegi yansitma giiciidiir (101).

PKD: Testin pozitif sonu¢ verdigi kisilerin gercekten hasta olma olasiligidir. “Testi

pozitif olanin, gergek bir hasta olma olasilig1 nedir?” sorusuna cevap verir (3,25,91,101).

Pozitif sonug belirleme degeri yliksek olan testin segilecegi durumlar;

Yanlis pozitif sonuglarin tedavinsin giic ve agir oldugu durumlar Ornegin yanlis
pozitif sonuca gore akciger kanseri teshisi konulan bir vakada radyoterapi uygulamasi
gibi (3).

NKD: Testin negatif sonug verdigi kisilerin, gerekten saglam olma olasiligidir. “Testi

negatif olanin, gercekten saglam olma olasilig1 nedir?” sorusuna cevap verir.

4- Dogruluk (Toplam gecerlilik): Gegerli sonuglarin (gercek pozitif ve gercek

negatiflerin) biitiin sonuglar icerisindeki oranidir. Iki testin duyarlilik ve segiciligi ayn1 olsa

bile dogruluk degeri farkli ¢ikabilir, hastaligin prevalansina gore degisir (25,101).

Dogrulugun yiiksek olacagi test segimini gerektiren durumlar:

Hastalik 6nemli, fakat tedavisinin miimkiin oldugu,

Yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuglarin agir neticelerinin s6z konusu olmadigi
durumlardir (3,91).
5- Test sonucu Olabilirlik Oram (Likelihood Ratio): Olgularin elde edilmesinde

kesinligi arttiran bir deger olarak kullanilir. Bir 6ngorii teknigidir.
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LR+(Likelihood Ratio):Testin hastaliga var dedigi zaman dogruyu bildirmesinin
yanilmasina oranidir. Bu oran ne denli yiiksek olursa, pozitif bir test sonucu ile gercek hasta
gercek saglamlardan o denli iyi ayrimlanmaktadir. Prevalanstan bagimsizdir (25,91,101).

6-Odds Ratio(OR): Oransal Risk/Bagl Risk

OR’nun yorumlanmast:

e Siiphelenilen risk faktoriine maruz kalanlarda hastalik olugma riski, o risk faktoriine
maruz kalmayanlara gére”OR” kat daha fazladir.

¢ OR biiyiidiikge risk faktorii ile hastalik arasindaki iligki giiglenir.

e OR =1 yada 1’e ¢ok yakinsa siiphelenilen risk faktorii o hastalikla iligkili degildir.

e ORc<lise iligki ters yondedir. Yani o etken hastalik gdriilme riskini azaltiyor(koruyucu

etki) demektir (51,101).
5.7. ARASTIRMANIN ETIK YONU

Arastirmanin  her asamasinda etik ilkelere uyulmasina 06zen gosterilmistir.
Arastirmanin uygulanmasina baglamadan Once calismanin yapilacagi kurumdan oOncelikle
sOzlii onay ve daha sonrasinda kurumun etik komitesinden onay alinarak caligmaya
baslanmistir (Ek 5).

Arastirmaya alian vakalar1 alirken goniilliilik ilkesine uyulmus veriler arastirmaci
tarafindan kisilerle birebir goriisiilerek elde edilmistir.

Katilimcilara arastirma hakkinda bilgi verilmis ve onaylari alinmig, kimliklerinin
higbir sekilde aciklanmayacag1 garantisi verilmistir. Gebelere laboratuvarda alinan kanlari ile
test yapilacagi agiklanmig ve kanlarin baska bir amag¢ i¢in kullanilmayacagi acikga
anlatilmigtir.

Gebelere ait bilgiler arastirmacinin evinde dosyalanmis ve calisma tamamlandiginda

yok edilmesi planlanmustir.

5.8.ARASTIRMANIN YURUTULMESINI ETKILEYEN
DURUMLAR

Aragtirma siiresince klinik personeli ve laboratuar calisanlari ile olumlu iliski
stirdliriilmiistiir.

Arastirmaya alinan vakalarla goriisme yapilan yerde hem kayit yapilmasi hem de
muayene olacak hastalarin beklemesinden dolayr goriisme yapmakta zorluk cekilmistir.
Ortam ¢ok kii¢iik ve kalabalik oldugu icin aragtirmacinin ve gebenin rahat¢ca oturup formu

doldurmas1 her zaman uygun olmamuistir.
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Arastirma siiresince laboratuvarin bilgisayarlarinda problem oldugu zamanlarda
laboratuvar kayitlarina ulagilamadigindan bu zamanlarda vaka alinmamustir.

Aragtirmanin yapildigi ortam ¢ok uygun olmadigindan vakalara 6gle saatlerinde
gelmeleri istenmis fakat gebelerin c¢ogu belirlenen zamanda goriisme icin tekrar geri
donmemisglerdir.

Gebe izlem poliklinige bagvuran ve tek gelen gebelerin yanlarinda yakinlar
olmadigindan istem yapildiktan hemen sonra kayit islemleri i¢in zaman istemisler ve tekrar
geri donmemislerdir.

Hasta tanilama formu doldurulurken USG veya NST gibi islemler igin sirasi
geldiginde goriismeyi yarida kesip tekrar geri gelmemislerdir. Arastirma kapsamina alinan
gebelere baska tetkiklerde de istenmigse ve sabah ac¢ karnina gelmesi gerekiyorsa ayni giinde
kan vermemisler ve kendilerine uygun olan bir giinde kanlarimni vermislerdir. Hangi giin ve ne
zaman poliklinige gelecekleri bilinemediginden bu vakalara ulasilamamistir. Benzer sekilde
“Gortigme Formu” doldurulup daha sonrasinda ekonomik, sevk islemleri gibi sebepler
yliziinden hasta tetkiklerini kurumda yaptirmadigindan bu hastalar da calisma dist
birakilmislardir.

Bir gebede formlarin doldurulmasi hastanin egitim ve sosyo-kiiltiirel durumuna gore
degismekle beraber yaklagik 15-20 dakika siirdiigii i¢in gorisiilirtken diger vakalara
ulasilamamustir.

5.9. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirma 6nce randomize olarak planlanmasina karsin, arastirmanin yapildig1 ortam
ve gebelerin tamamina ulasilamadigindan randomizasyon saglanamamastir.

Arastirma yapilan ortamin ¢ok dar olmasi, klinige fazla sayida hastanin bagvurmasi
nedeniyle aragtirmaci ve ¢aligsmaya katilan vakalari1 zorluk yasamislardir. Arastirma bir devlet

hastanesinde yapildig1 i¢in sonuglar genellenemez.
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6. BULGULAR

Calismada, gebelerin HRS ile hemoglobin degerleri saptanmasi ve anemiye bagl
geligebilecek semptomlar1 degerlendirilmesiyle gebelerdeki aneminin varligi arastirilmis ve
referans olarak klinikte Ol¢lilmiis hemoglobin degerleri alimmistir. HRS ve anemi
semptomlarinin degerlendirilmesinin etkinliginin belirlendigi arastirmada bulgular 3 boliimde
ele alinmustir.

1. Gebelerin tanitic1 ve obstetrik 6zelliklerine iligkin bulgular
2. Semptom degerlendirmesi ile ilgili bulgular
3. HRS’nin kullanimu ilgili bulgular
6.1.GEBELERIN TANITICI VE OBSTETRIK OZELLIKLERINE
ILISKIN BULGULAR
Aragstirmanin bu boliimiinde gelberin tanitici ve obsterik 6zelliklerine iligkin bulgular

incelenmis ve karsilastirilmistir.

Tablo 6.1.1. Gebelerin Yas Ortalamalar:

OZELLIK
N=428 X SD
Yas 26.01 5.06
Evlenme Yas1 20.73 3.77
Esin Yas1 30.07 5.46

Aragtirma kapsamina alinan gebelerin yas ortalamalar1 26.01+£5.06, evlenme yas
ortalamalar1 20.7343.77 ve eslerinin yas ortalamalar1 30.07+5.46 olarak belirlenmistir (Tablo
6.1.1).
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Tablo 6.1.2 Gebelerin Tamitic1 Ozelliklerinin Dagilim

Ozellikler N %

Gebelerin Ogrenim Durumu

e Okur- yazar degil 26 6,1

o [lkogretim 288 67,3

e Lise ve lizeri 114 26,6
Gebelerin Meslegi

e (Calismayan 390 91,1

e (alisan 38 8,9
Esin Ogrenim Durumu

e Okur-yazar degil 14 3.3

o llkdgretim 273 63,8

e Lise ve lizeri 141 32,9
Esin Meslegi

o Isci 292 68,2

e Memur 63 14,7

e Diger(Serbest/issiz/emekli) 73 17,1
Sosyal Giivence

e Var 357 83.4

e Yok 71 16.6
Gebelikten Once Sigara

e Kullanan 115 26.9

e Kullanmayan 318 73.1

TOPLAM 428 100

Tablo 6.1.2°de gebelerin tanitic1 Ozellikleri verilmistir. Gebelerin  %67.3 iiniin
ilkdgretim, %26.6’sin1n lise ve tizeri okul mezunu oldugu, %91.1’inin ¢alismadigi, eslerinin
%63.8’inin ilkdgretim, %32.9’unun lise ve iizeri okul mezunu olup %68.2’sinin is¢i olarak
calistigl, %83.4’,nlin herhangi bir sosyal gilivencesinin oldugu ve gebelerin %26,9’unun
hamilelik 6ncesinde once sigara kullandig1 belirlenmistir.

Sigara igcen gebelerden 3 tanesi gebelikten 6nce oldugu gibi yaklasik giinde 1 paket
sigara icmeye devam etmis, 15’1 ise tamamen birakamamis arada sirada ictiklerini ifade

etmislerdir.
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Tablo 6.1.3. Gebelerin Obstetrik Ozelliklerinin Dagilim

Ozellikler N %

Gebelik sayisi

e 1 181 42,5

e 2 123 28,7

e 3 velizeri 123 28,7
Dogum sayisi

e Yok 206 48,2

e 12 184 43.0

e 3velizeri 38 8,8
NSD(Normal Spontan Dogum)

e Yok 249 58,2

o 12 144 33,6

e 3 veiizeri 35 8,2
Gebelik Yakinmalari

e Var 333 77,8

e Yok 95 22,2
Yakinmalara Miidahale

e Var 147 44.2

e Yok 186 55.8
izlem Diizeni

e Diizenli izlem 143 33,4

e Diizensiz Izlem 174

o Ik Gelisi 111 25.9
Izlem Sayis1

o Jlkizlem 111 25.9

o 23 132 30.8

o 4.5 87 20.4

e (Gvelizeri 96 22.9
izlem Yapan Kurum

. IS_Ia;%lt{al; Ssci:ag1/Ozel Doktor/Devlet 142 332

e  Devlet Hastanesi 286 66,8
TOPLAM 428 100

Arastirma kapsamindaki olgularin gebelik sayilarini inceledigimizde, % 42.5’inin ilk
gebeligi, % 28.7’sinin ikinci gebeligi ve %28.3’liniin de 3 ve ilizeri gebeligi oldugu
gozlemlenmistir. Gebelerin % 48.2’si dogum yapmadigini, %43°1 1-2 ve %8.8’1 de 3 ve iizeri
sayida dogum yaptiklar1 belirlenmistir. Grubun ortalama gebelik sayis1 2.14+1.38 olarak
saptanmistir ( Tablo 6.1.3.).

Gebelerin 9%33.6’sinin 1-2 ve %8.2’sinin de 3 ve {lizeri sayida dofgum yaptigi
belirlenmis olup grubun ortalama dogum sayis1 0.87+1.11 olarak hesaplanmustir.

Gebelikte yasanan yakinmalar1 sorguladigimizda gebelerin % 77.8’1 gebelikte cesitli

yakinmalarmin oldugunu belirtmis, %22.2’si de yakinmalarinin olmadigin dile getirmislerdir.
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Yakinmasi olan gebelerin % 44.2°si gebelik takipleri sirasinda veya yakinmalari nedeni ile
tibbi yardim aldiklarini belirtmislerdir (Tablo 6.1.3).

Gebelikteki izlemleri inceledigimizde gebelerin %33.4°1i gebeligin basindan itibaren
diizenli olarak izlemlerini yaptirmis olmalarina karsin %42.5’1 gebelik boyunca diizensiz
olarak klinige geldigi ve % 24.1’ininde ilk izlem i¢in geldigi saptanmis olup ortalama izlem
sayi1s1 3.85+3.06 olarak belirlenmistir.

Gebelerin %66.8’1 izlemleri i¢in devlet hastanesini tercih ettiklerini ifade etmislerdir.

Tablo 6.1.4 Gebelerin Ila¢ Kullanimlari ile Tlgili Ozelliklerinin Trimesterlere
Gore Karsilastirilmasi

GRUPLAR Istatistik
Gebelikte Kullanilan | 1.Trimester | 2.Trimester | 3.Trimester | TOPLAM | Anlamhhk
ilaclar n % n % n % | n| %
Folik Asit
Kullanan 23 21.9 26 17.6 15 8.6 64 15 |X’=10.39
Kullanmayan 82 78.1 122 | 824 160 | 91.4 | 364 | 85 |p<0.01
Demir
Kullanan 6 5.7 62 41.9 123 703 [ 191 | 44.6 |X*=111.41
Kullanmayan 99 | 943 | 8 | 58.1 | 52 | 29.7 |237| 55.4 |p<0.01
Vitamin
Kullanan 7 6.7 57 38.5 94 53.7 | 158 | 36.9 |X’=62.62
Kullanmayan 98 93.3 91 61.5 81 46.3 [ 270 | 63.1 | p<0.01
TOPLAM 105 | 100.0 | 148 | 100.0 | 175 | 100.0 | 428 | 100.0

Tablodaki Veriler Pearson ki-kare testi ile degerlendirilmistir.

Gebelerin ila¢ kullanimlarini inceledigimizde, 1.trimesterdeki gebelerin %21.9°u, 2.
trimesterdeki gebelerin %17,6’s1 ve 3.trimesterdeki gebelerin %8.6’sinin folik asit kullandig:
belirlenmistir (Tablo 6.1.4).

Gebelikte folik asit kullanimi yoniinden trimesterler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (X*=10.39 p<0.01). Ileri ki-kare analizi yapilmis ve farklihgm 3.
trimesterden kaynaklandig1 belirlenmistir.

Gebelerin demir kullanimlarina baktigimizda, 3.trimesterde 9%70.3, 2.trimesterde
%41.9 ve 1. trimesterde %5.7 oraninda demir preparati kullandigi belirlenmis olup
trimesterler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Yapilan ileri ki-kare analizi

sonucu biitiin gruplarin birbirinden ayr1 oldugu saptanmustir (X*=111.41 p<0.01).
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Vitamin  kullanimim1  inceledigimizde  3.trimesterdeki  gebelerin =~ %53.7’si,
2.trimesterdeki gebelerin %61.5’1 ve l.trimesterdeki gebelerin ise %6.7’sinin vitamin
kullandig1 belirlenmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Yapilan ileri ki-kare analizi sonucu gruplarm birbirinden ayr1 oldugu belirlenmistir (X*=62.62
p<0.01).

Genel olarak tiim gebelerin 64’linlin (%15) folik asit, 158’inin (%37) vitamin ve
191’ininde (%45) demir preparati kullandig1 gézlenmistir.

Gebelerin ilag kullanimina baslama zamanlar1 ve kullanim siireleri Sekil 1 ve Sekil

2’de verilmistir.

Sekil 1. Gebelikte ilag Kullanimina Baslama Zamani

140
120 -

100
30 | O Folik asit

B Demir

OVitamin

Say!i

60 -
40 A
20 -
0 -

1 2 3

Trimester

Gebelerin ila¢ kullanmaya basladiklar1 zamani inceledigimizde folik asit kullanimina
cogunluka 1. ve 2. trimesterde olmak iizere 3. trimesterde de baglayan gebeler olmustur.

Demir ve vitamin alimina genellikle 2. ve 3. trimesterde baslanmustir.
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Sekil 2 Gebelerin Ortalama ilag Kullanim Siireleri

_ 20 18.4 16 7
w b
> 15 | S Sl D Folik asit
2 10 - 56 /6 7,8 7,3 71 B Demir
£ 5 —._ S - |Ovitamin
T o

1 3

Trimester

Gebelerin ortalama ilag kullanim siirelerini arastirdigimizda, folik asit kullanan

gebeler 1. trimesterde ortalama 5.6 hafta, 2. trimesterde ortalama 7.3 hafta ve 3. trimesterde

ortalama 7.1 hafta siire ile ila¢ kullandiklarini belirtmislerdir. Demir kullanimina baktigimizda

ise, 2. trimesterde ortalama 12,8 hafta ve 3. trimesterde ortalama 18.4 hafta siire ile ilag

kullandiklar1 saptanmistir. Vitamin kullanimi1 da demir alimina benzer sekilde 2. trimesterde

ortalama 12,7 hafta ve 3. trimesterde ortalama 16,7 haftadir.

Tablo 6.1.5. Gebelerin Trimesterlere Gore Degisik Hemoglobin (Ger¢ek
Hemoglobin Degerleri) Kesim Noktalarindaki Oranlarin Dagilimi

Hemoglobin Kesim 1. Trimester 2.Trimester 3.Trimester
Noktalar (n=105) (n=148) (n=175)

n % n % n %
hb <9g/dl - - 4 2.7 8 4.6
hb <10g/dl 5 04.7 13 8.7 24 13.7
hb <11g/dl 14 13.3 38 25.0 68 38.8
hb <12g/dl 45 42.8 88 59.0 122 69.7
hb <13g/dl 83 79.0 138 93.2 163 93.1
hb 6-<8g/dl - - 2 1.4 4 23
hb 8-<10 g/dl 5 4.8 11 7.4 20 11.4
hb 10-<12 g/dl 40 38.1 75 50.7 98 56.0

n katlanmistir

Arastirma kapsamina alinan gebelerin gercek hemoglobin degerleri alinarak degisik

hemoglobin kesim noktalarindaki oranlari tablo 6.1.5.°te incelenmistir. Gebelerde 1-13 hafta

1. trimester, 14-26.hafta 2. trimester ve 27-40 haftalar arasi 3. trimester olarak kabul
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edilmistir. Gebelikte anemi sinirin1 hb<l1g/dI’nin altin1 kabul ettigimizde 1. trimesterdeki
gebelerin %13.3’1 2. trimesterdeki gebelerin %25°1 ve 3. trimesterdeki gebelerin %38.8’inin
anemik oldugunu gdérmekteyiz. Hemoglobin degeri 9g/dI’nin altinda olan gebelerin ¢ogu
(%]13.7oraninda) 3. trimesterde goriilmiistiir. Benzer sekilde hemoglobin degeri 12g/dl’nin
altinda olan gebelerin %69.7’sinin 3. trimesterde oldugu belirlenmistir.

Tablo 6.1.6.Tiim Gebelerde Degisik Hemoglobin (Gercek Hemoglobin Degerleri)
Kesim Noktalarindaki Oranlarin Dagilimi

Hemoglobin Kesim Noktalar: n=428 %
hb <9g/dl 12 2.8
hb <10g/dl 42 9.8
hb <11g/dl 120 28.0
hb <12g/dl 265 61.9
hb <13g/dl 384 89.7
hb 6-<8g/dl 6 1.4
hb 8-<10 g/dl 36 8.4
hb 10-<12 g/dl 213 49.8

n katlanmustir

Arastirma kapsamina alinan tiim gebelerin %28’ inin hemoglobin degerinin 11g/dl’nin
altinda , %9.8’inin 10g/dI’nin altinda oldugu belirlenirken = %8.4’{iniin ise hb 8-<10 g/dl
sinirlart arasinda oldugu belirlenmistir (Tablo 6.1.6, Sekil 3).

(Calismadaki biitiin gebelerin ortalama hemoglobin diizeyi 11.54+1.24 g/dl olup 1.
trimesterdeki gebelerde 12,06+1,06 g/dl, 2. trimesterdeki gebelerde 11,52+1,18 g/dl ve 3.
trimesterdeki gebelerde 11,24+1.30 g/dl olarak hesaplanmustir.

52



100

Sekil 3.Gebelerin Degisik Hemoglobin Kesim
Noktalarindaki Oranlari (%)

89,7

80 A
60 -
40 -
20

==

49,8

28

EHb <9g/dl
B Hb <13g/dl

B Hb <10g/dI OHb <11g/dl OHb <12g/dl
OHb 6 -<8g/dl  EHb8-<10g/dl OHb 10 -<12 g/dl
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6.2. SEMPTOM DEGERLENDIRMESI iLE iLGILi BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan gebelerin semptom degerlendirmesi 2 asamada
yapilmustir. Birinci asamada aragtirmaci tarafindan konjuktiva, yiiz, avug icleri, tirnak yatagi,
dudaklar ve oral mukoza solukluk agisindan degerlendirilmis, puanlamalar yok (1), hafif (2),
orta (3), agir (4) seklinde yapilmistir.

Semptom degerlendirmesinin 2. asamasinda ise anemiye bagli gelisebilecek
belirtilerin varlig1 ve siddeti gebelere sorulmus ve puanlamalar hi¢bir zaman (1), bazen (2),
¢ogu zaman (3), her zaman (4) seklinde yapilmistir. Verilerin analizinde tiim semptomlar var-
yok olarak degerlendirilmistir.

Arastirmacinin yaptigt solukluk degerlendirme sonucunda elde edilen toplam puanlari
ile laboratuvarda Olclilmiis hemoglobin degerleri arasinda korelasyon degerlendirilmis
Pearson Korelasyon katsayisi r=0,52 (p<0.01) olarak bulunmus ve solukluk degerlendirme
puanlari ile hemogram degerleri arasinda zayif diizeyde negatif bir iliski saptanmistir.

Gebelerin kendi degerlendirmeleri sonucu aldigr toplam puanlar ile hemogram
degerleri arasinda korelasyon degerlendirilmis ve Pearson korelasyon katsayis1 r=0,18
(p<0.01) olarak belirlenmistir. Gebelerin kendi degerlendirme puanlart ile hemoglobin
degerleri arasinda bir bagint1 olmadig1 saptanmustir.

Arastirmaci tarafindan yapilan semptom degerlendirmesinde kasik tirnak varligi ve
dildeki diizlesme/parlaklik/papillalarin kayb1 degerlendrilmstir. Arastirma kapsamindaki tiim
gebelerde kasik tirnak belirlenmemis olup dilde diizlesme/parlaklik/papillalarin kaybi toplam

10 gebede belirlenmis olup sayinin az olmasindan dolay1 degerlendirmeye alinmamaistir.
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Tablo 6.2.1. Solukluk Saptanan Gebelerin Hb<10 g/dI’de Duyarhlik, Secicilik, PKD, NKD, Dogruluk Oranlari, OR ve LR(+)

Degerleri
Ger¢cek | Yanhs | Gergcek | Yanhs | DUYARLILIK % | SECICILIK % PKD % NKD % Dogruluk OR LR(+)
SOLUKLUK Pozitif | Pozitif | Negatif | Negatif (95% CI)* (95% CI)* (95% CI)* (95 %CI)* % (95 %CI)*
Hb<10 g/dl
¢ Konjuktiva 78.75 83.42 34.02 97.28 83 18.45
33 64 322 9 (63.15-86.71) | (79,30-86,98) | (24.66-44.28) | (94.90-98.75) (8.42-40.42) | 4.73
e Yiiz 80.95 77.20 27.87 97.39 78 14.39
34 88 298 8 (65.87-91.39) (72.63-81.27) | (20.17-36.69) | (94.91-98.87) (6.43-32.23) | 3.55
e Avug icleri 26.19 97.93 57.89 92.42 91 16.76
11 8 378 31 (13.86-42.01) (95.96-99.10) | (33.50-79.77) | (89.39-94.79) (6.28-44.75) | 12.64
e Tirnak 30.95 98.19 65.00 92.89 92 24,17
Yatag 13 7 379 29 (17.61-47.04) (96.29-99.27) | (40.74-84.60) | (89.96-95.19) (8.98-65.56) | 17.06
e Dudaklar 11.90 97.41 33,33 91,04 89 5.08
5 10 376 37 (0.04-0.26) (95.29-98.75) | 11.83-61.62) | (87.89-93.63) (1.65-15.66) | 4.60
e Oral 26,19 96.11 42.31 92.29 89 8.78
Mukoza 11 15 371 31 (96.11-93.67) | (93.67-97.81) | (23.37-63.09) | (89.21-94.70) (3.71-20.74) | 6.74

*95% Confidence Interval (%95 Giiven Arahg)
Tabloda “solukluk varhgr” (hafif, orta ve agir derecede) solukluk olanlari icermektedir.
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Tablo 6.2.2. Solukluk Saptanan Gebelerin Hb<11 g/dl’de Duyarhlik, Secicilik, PKD, NKD, Dogruluk Oranlari, OR ve LR(+)

Degerleri
: Gercek | Yanhs | Gergek | Yanhs | DUYARLILIK % | SECICILIK % PKD % NKD % Dogruluk OR LR(+)
SOLUKLUK Pozitif | Pozitif | Negatif | Negatif (95% CI)* (95% CI)* (95% CI)* | (95 %CI)* % (95 %CI)*
Hb<11 g/dl
e Konjuktiva 54.17 81.49 53.28 82.03 74 5.20
65 57 251 55 (44.88-63.24) (76.68-85.70) | (44.01-62.41) | (77.30-86.13) (3.28-8.24) | 2.92
e Yiiz 10.83 98.05 68.42 73.84 74 6.12
13 6 302 107 (05.90-17.85) (95.81-99.28) | (43.44-87.43) | (69.31-78.03) (2.27-16.50) | 5.56
e Avug icleri 10.83 98.05 68.42 73.84 74 6.12
13 6 302 107 (05.90-17.85) (95.81-99.28) | (43.44-87.43) | (69.31-78.03) (2.27-16.50) | 5.56
e Tirnak 12.50 98.38 75.00 74.26 28 8.66
Yatag 15 5 105 303 (07.17-19.81) (96.25-99.47) | (50.91-91.35) | (69.77-78.40) (3.07-24.41 | 7.70
e Dudaklar 05.83 97.40 46.67 72.64 72 2.33
7 8 300 113 (02.38-11.65) (94.94-98.87) | (21.27-73.42) | (68.00-76.85) (82.32-6.56) | 2.25
e Oral 13.33 96.75 61.54 74.13 28 4.59
Mukoza 16 10 104 298 (07.80-20.79) (94.10-98.43) | (40.59-79.75) | (69.49-78.39) (2.01-10.42) | 4.11

*95% Confidence Interval (%95 Giiven Arahg)

Tabloda “solukluk varhigr” (hafif, orta ve agir derecede) solukluk olanlar1 icermektedir
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Arastirmaci tarafindan solukluk konjuktiva, yiiz, avug icleri, tirnak yatagi, dudaklar ve
oral mukozaya bakilarak degerlendirilmistir

Ararstirma kapsamina alman gebelerde solukluk degerlendirmesinin duyarlilik
diizeylerini inceledigimizde, hb<10g/dl’de ylizde solukluk varliginda %80.95 (OR:14.39,
LR(+)=3.55) kojuktivada %78,75 (OR=18.45, LR(+)=4.73), tirnak yataginda %30,95
(OR=24.17, LR(+)=17.06), avug i¢leri %26.19 (OR=16.76, LR(+)=12.64) ve oral mukozada
%26,19 (OR=24.17, LR(+)=17.06) ve dudaklarda solukluk varlig1 ise %11,90 (OR=5.08,
LR(+)=4.60) olarak saptanmistir (Sekil 4).

Solukluk degerlendirmesinin duyarlilik diizeylerini hb<l1g/dl’de ise, solukluk
varliginda kojuktiva i¢in %54,17 (OR=5.20, LR(+) 2.92), oral mukoza i¢in %13,33
(OR=4.59, LR(+)=4.11), yiiz i¢in %10.83 (OR=6.12, LR(+)=5.56) ve avug igleri i¢in %10,83
(OR=8.86, LR(+)=7.7) olarak belirlenmistir (Sekil 4).

HRS’nin hb<10g/dl’deki secicilik degerleri solukluk varliginda avug¢ icleri igin
%97.93, tirnak yatagi i¢in %98.19, konjuktiva i¢in %83.42 ve en diisiik segcicilik diizeyi ise
yliz olup %77.20 olarak belirlenmistir.

HRS’nin hb<11g/dl’deki segicilik degerleri ise solukluk varliginda yiiz ve avug icleri
icin %98.05, tirnak yatagi i¢in %98.38, dudaklar i¢in %97.40 ve oral mukoza i¢in %96.75
olarak saptanmustir (Sekil 5).

Solukluk degerlendirmesi sonucunda PKD’lerini inceledigimizde hb<10g/dl’de
solukluk varliginda avug igleri %57.88, tirnak yatagi %65, konjuktiva %34.2, dudaklar
%33.33 olarak belirlenmistir(Tablo 6.2.1). Hemoglobin 11g/dI’nin altinda PKD degerleri ise
tirnak yatagi icin %75, yliz ve avug icleri ig¢in %68.42, konjuktiva i¢in %53.28 ve dudaklar
icinse %46.67 olarak belirlenmistir (Tablo 6.2.2.).

NKD’lerini inceledigimizde hb<10g/dl’de solukluk varliginda yiiz i¢in %97,39,
kojuktiva icin %97,28,dudaklar i¢in ise %91,04’tli r (Tablo 6.2.1). Hemoglobin 11g/dI’nin
altinda NKD’leri kojuktiva i¢in %82,03, tirnak yatag1 i¢in %74,26 dudaklar i¢in ise %72,64
‘tiir ( Tablo 6.2.2.).

Dogruluk oranlaria baktigimizda solukluk varliginda hb<10g/dI’de tirnak yatagi i¢in
%92, avug igleri i¢in %91, dudaklar ve oral mukoza i¢in %89, konjuktiva icin %83 olarak
saptanmistir (Tablo 6.2.1.). Solukluk varliginda dogruluk oranlari hb<llg/dl’de ise
konjuktiva, yiiz ve avug i¢leri i¢in %74 tirnak yatagi ve oral mukoza i¢in %28’dir ( Tablo

6.2.2.).
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Sekil 4. Solukluk Varhiginda Hb<10g/dl ve Hb<11g/dl'de
Duyarlilik Degerleri (%)

|——Hb<10g/dl —=— Hb<11g/dI |
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SOLUKLUK BOLGELERI

1-Konjuktiva 2-Yiz 3-Avug icleri 4-Tirnak yatagi 5-Dudaklar 6-Oral mukoza

Sekil 5. Solukluk Varliginda Hb<10g/dl ve Hb<11g/dl'de
Secicilik Degerleri (%)

'——Hb<10g/dl —=— Hb<11g/dI
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1-Konjuktive 2-Yiiz 3-Avug i¢leri 4-Tirnak Yatagi 5-Dudaklar 6-Oral mukoza
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6.2.3. Gebelerin Trimesterler Arasinda Anemi Semptomlari1 Goriilmesi
Acisindan Karsilastirilmasi

1 2. 3.
TRIMESTER | TRIMESTER | TRIMESTER | TOPLAM | istatistik
SEMPTOMLAR n % n % n % n % | anlamhhk
Cabuk yorulma/ yorgunluk
e VAR X’=12,537
e YOK 69 65.7 115 77.7 | 147 84 331 713 | p<0.05
36 343 33 223 28 16 97 22.7
Halsizlik/gii¢siizliik
e VAR 75 71.4 107 72.3 | 136 77.7 318 743 | X*=1.833
e YOK 30 28.6 41 27.7 39 22.3 110 25.7 |p>0.05
Bas donmesi
e VAR 50 47.6 76 51.4 81 46.3 207 48.4 | X?=0.855
e YOK 55 52.4 72 48.6 94 53.7 221 51.6 |p>0.05
Bas Agrisi
e VAR 48 45.7 77 52.0 70 40.0 195 544 | X’=4.67
e YOK 57 543 71 48.0 [ 105 60.0 233 45.6 | p>0.05
Giinliik aktivitelerde nefes
darhg hissetme X?=7.90
e VAR 33 314 63 42.6 85 48.6 181 423 | p<0.05
e YOK 72 68.6 85 57.4 90 514 247 57.7
Dinlenme esnasinda sik
nefes alma ihtiyaci X2=7.00
e VAR 23 21.2 36 243 61 34.9 120 28.0 |p<0.05
e YOK 82 78.1 112 75.7 | 114 65.1 308 72.0
Carpinti
e VAR 27 25.7 48 32.4 65 37.1 140 32.7 | X?=3.90
e YOK 78 74.3 100 67.6 | 110 62.9 288 67.3 |p>0.05
Usiime
e VAR 40 38.1 49 33.1 37 21.1 126 29.4 | X2=10.54
e YOK 65 61.9 99 66.9 | 138 78.9 302 70.6 | p<0.01
Sik enfeksiyon gecirme
e VAR 15 14.3 30 20.3 28 16.0 73 17.1 | X?=1.78
e YOK 90 85.7 118 79.7 | 147 84.0 355 82.9 | p>0.05
Ag1z kenarlarinda
catlak/yara X?=0.40
e VAR 22 21.0 33 223 34 19.4 89 20.8 | p>0.05
e YOK 83 79.0 115 77.7 | 141 80.6 339 79.2
Tirnaklarda ¢atlak/kolay
kirillma X?=3.51
e VAR 8 7.6 20 13.5 14 8.0 42 9.8 | p>0.05
e YOK 97 92.4 128 86.5 | 161 92.0 386 | 90.02
GIS sikayetler
(istahsizhk/hazimsizhik/siski
nlik vb.) X?=3.25
e VAR 31 29.5 60 40.5 62 354 153 357 [ p>0.05
e YOK 74 70.5 88 59.5 | 113 64.6 275 64.3
TOPLAM 105 100 148 100 175 (100 428 100
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Gebelerin  trimesterler arasinda anemi semptomlart  goriilmesi  acisindan
karsilastirdigimizda toplam gebelerin %77.3’linde “Cabuk yorulma/yorgunluk” oldugu
belirlenmistir. 1. trimesterdeki gebelerin %65.7’s1, 2. trimesterdeki gebelerin %77.7’s1 ve 3.
trimesterdeki gebelerin  %84.0°l “Cabuk yorulma/yorgunluk™ oldugunu belirtmis olup
trimesterler arasinda  istatistiksel olarak anlamhi fark  bulunmustur (X2=12.537
p<0.05).Yapilan ileri ki-kare analizi sonucu farkliligin 1. trimesterden kaynaklandigi
belirlenmistir (Tablo 6.2.3). “Cabuk yorulma/yorgunluk” goriilmesi 1. trimesterdeki
gebelerde 2. ve 3. trimestere oranla daha diigiik bulunmustur.

“Guinlik aktivitelerde nefes darligi hissetme” toplam gebelerin %42.3’linde
gorllirken 1. trimesterde %31.4, 2. trimesterde %42.6 ve 3. trimesterde %48.6 oraninda
goriilmiis ve trimesterler arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(X?=7.90 p<0.05). Yapilan ileri ki-kare analizi sonucu farkliligin 1. trimesterden
kaynaklandig1 saptanmustir. 1.trimesterdeki gebelerde “Giinliik aktivitelerde nefes darlig
hissetme” 2. ve 3. trimestere oranla daha diisiik oranda gézlenmistir.

“Dinlenme esnasinda sik nefes alma ihtiyac1” tiim gebelerin %28’inde goriiliirkenl.
trimesterde %32.4, 2. trimesterde %42.2 ve 3. trimesterde %48.6 oraninda belirlenmis olup
trimesterler arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ( X*=7.00 p<0.05).
Yapilan ileri ki-kare analizi sonucu farkliligin 3. trimesterden kaynaklandigi belirlenmistir.
“Dinlenme esnasinda sik nefes alma ihtiyac1” 3. trimesterdeki gebelerde 1. ve 2. trimestere
daha fazla deneyimlenmistir.

Arastirmamizdaki 1. trimesterdeki gebelerde %38.1, 2. trimesterde %33.1 ve 3.
trimesterde %21.1 oraninda “iisiime” saptanmistir. “Usiime” varlig1 agisindan trimesterler
arasinda arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark bulunmustur (X*=10.54
p<0.01).Yapilan ileri ki-kare analizi sonucunda farklilgin 1. trmesreden kaynaklandigi
belirlenmistir. 1. trimesterdeki gebelerde “iisiime” varlig1 daha fazla oranda goriilmiistiir.

Caligmamizdaki tiim gebelerde ‘“halsizlik/gligsiizlik” %74.1 oraninda goriiliirken
trimesterler arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (x=1.833
p>0.05).

“Halsizlik/gli¢siizliik”, “bas donmesi”, “agiz kenarlarinda ¢atlak/yara” ,“tirnaklarda
catlak/kolay kirilma” ve  “sik enfeksiyon gegirme”  acgisindan trimesterler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (X*=1.833 p>0.05, X*=0.855 p>0.05, X*=0.40
p>0.05, X*=1.73 p>0.05, X*=3.51 p>0.05).
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Tablo 6.2.4. Gebelerde Anemi (hb<11g/dl) Semptomlarinin Duyarhhk, Secicilik

Degerleri
Gercek | Yanhs | Gercek | Yanhs DUYAR SECI
SEMPTOMLAR Pozitif | Pozitif | Negatif | Negatif LILIK % CiLiK %
(95% ChH* (95% CD*
Cabuk 29 232 76 21 82.50 24.68
yorulma/yorgunluk (74.47-88.82) | (19.95-29.90)
Halsizlik/gii¢siizliik 93 225 83 27 77.50 26.95
(68.94 —84.63) | (22.12 -32.29)
Bas donmesi 73 134 174 47 60.83 56.49
(51.48-69.64) (0.69-62.09)
Bas agrisi 60 135 173 60 50.00 56.17
(40.69-59.31) | (50.36-61.78)
Giinliik aktivitelerde 57 124 184 63 47.50 59.74
nefes darhg hissetme (38.32-56.76) | (54.00-65.31)
Dinlenme esnasinda sik 33 87 221 87 27.50 71.75
nefes alma ihtiyact (19.71-36.41) (66.42-7674
Carpmti 46 94 214 74 38.33 69.48
(29.62-47.66) | (63.96-74.62)
Usiime 35 50 258 85 29.17 83.77
(21.21-38.16) | (79.16 —87.72)
Sik enfeksiyon gecirme 23 50 258 97 19.17 83.77
(12.54-27.32) | (79.16-87.72)
Ag1z kenarinda 24 65 243 96 20.00 78.90
catlak/yara (13.24-28.25) | (73.89-83.33)
Tirnaklarda ¢atlak/kolay 13 29 279 107 10.83 90.58
Kurilma (05.90-1785) | (86.77-93.59)
GIS sikayetler 38 115 193 82 31.67 62.66

(istahsizhik/hazimsizhik
/siskinlik vb.)

(23.53-40.80)

(57.02-68.04)

*95% Confidence Interval (%95 giiven aralig1)
Tablodaki semptomlarin varlig1 “bazen, ¢ogu zaman, her zaman” segenekleri isaretli olanlardir.

Gebelerden anemiye bagli gelisebilecek semptomlari degerlendirmeleri istenmis ve

hicbir zaman (1), bazen (2), ¢cogu zaman (3), her zaman (4) seklinde puanlanarak

kaydedilmistir. Istatistiksel degerlendirmede semptomlarin varlig1 “bazen, ¢ogu zaman, her

zaman” olarak degerlendirilmistir. Semptom degerlendirmesinin hb<l11g/dl’de duyarlilik

degerlerini inceledigimizde daha yiiksek olarak “Cabuk yorulma/yorgunluk” varliginda

%82.50, “halsizlik/gligsiizliik” varliginda %77.50, “bas donmesi” varliginda %60.83 ve “bas

agrist” varliginda %50.00 olarak belirlenmistir (Tablo 6.2.4).

Semptom degerlendirmesi

sonucunda

secicilik  degerlerini

inceledigimizde,

“tirnaklarda c¢atlak” varliginda %90.58, “lsiime” ve “sik enfeksiyon gegirme” varliginda
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%83.77, “ag1z kenarinda ¢atlak/yara” varliginda %78.90, “dinlenme esnasinda sik nefes alma

ihtiyac1” olmasi varliginda %71.75 olarak saptanmistir.

Tablo 6.2.5. Gebelerde Anemi (hb<10g/dl) Semptomlarinin Duyarhhik, Secicilik

Degerleri
Gercek | Yanhs | Gercek | Yanhs DUYAR SECI
SEMPTOMLAR Pozitif | Pozitif | Negatif | Negatif LILIK CiLIK
(95% ChH* (95% CDhH*
Cabuk 36 295 91 6 85.71 23.58
(71.49-94.57) (19.40-28.11)
yorulma/yorgunluk
Halsizlik/giigsiizliik 37 181 105 5 88.10 27.20
(74.34-96.02) (22.79-3198)
Bas donmesi 27 180 15 27 64.29 53.37
(48.05-78.44) (48.21-58.44)
Bas agrisi 21 174 212 21 50.00 5492
(34.16-65.84) (49.77 -59.95)
Giinliik aktivitelerde 22 159 227 20 52.38 58.81
Lo (36.38-68.00) (53.71-63.83)
nefes darhgi hissetme
Dinlenme esnasinda sik 15 105 281 27 35.71 72.80
nefes alma ihtiyac: (21.56-51.95) (68.02-77.21)
Carpinti 20 120 266 22 47.62 68.91
(32.00-63.62) (63.97-73.49)
Usiime 19 107 279 23 45.24 72.28
(29.82-61.33) (67.46-76.64)
Sik enfeksiyon gecirme 11 62 324 31 26.19 83.94
(13.86-42.01) (79.91-87.47)
Ag1z kenarinda 11 78 308 31 26.19 79.79
- 75.44-83.67
catlak/yara (13.86-42.01) ( )
Tirnaklarda ¢atlak/kolay 8 34 358 34 19.05 91.33
(08.61-3413) (88.06-93.93)
kirilma
GIS sikayetler 15 138 248 27 35.71 64.25
(istahsizhik/hazimsizhk (21.56-51.95) (59.18-69.08)
/siskinlik vb.)

*95% Confidence Interval (%95 giiven aralig1)
Tablodaki semptomlarin varlig1 “bazen, ¢ogu zaman, her zaman” segenekleri isaretli olanlardir.

Anemi

semptomlari

degerlendirmesinin  hb<10g/dl’de

duyarhilik  degerlerini

inceledigimizde daha yiliksek olarak “halsizlik/gii¢siizlik” varliginda %388.10, “cabuk
yorulma/yorgunluk” varliginda %85.71, “giinliik aktivitelerde nefes darlig1 hissetme”
varliginda %52.38 olarak belirlenmistir. Segicilik degerlerini inceledigimizde, hb<10g/dl’de
“tirnaklarda catlak™ olmas1 durumunda %91.33, “sik enfeksiyon gecirme” varliginda %83.94,
“ag1z kenarinda catlak/yara” varliginda %79.79, “dinlenme esnasinda sik nefes alma ihtiyac1”

varliginda %72.80 olarak bulunmustur (Tablo 6.2.5.).
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Tablo 6.2.6 Gebelerde Anemide Goriillen Semptomlarin hb<9g/dl, hb<10g/dl,
hb<11g/dl’de OR Degerleri
Hem<9g/dl Hem<10g/dl Hem<11g/dl
SIKAYETLER TOPLAM n :12 n :42 n :120
n (%) n OR n OR n OR
(%) (%95 CDhH* (%) (%95 CDhH* (%) (%95 ChH*
Cabuk 331 11 3.35 36 1.85 929 1.54
yorulma/yorgunluk (77.3) (91.7) | (0.42-25.89) | (85.7) (0.75-4.53) (82.5) (0.90-2.64)
Halsizlik/gii¢siizlitk 318 12 9.01 37 2.77 93 1.27
(74.1) (100) |(0.52-153.61) [ (88.4) (1.06-7.22) (77.5) (0.77-2.09)
Bas donmesi 207 8 2.18 27 2.06 73 2.02
(48.4) (66.7) | (0.64-7.36) (64.3) (1.06-3.99) (60.8) (1.31-3.10)
Bas agrisi 195 9 3.71 21 1.22 60 1.28
(45.6) (75.0) | (0.98-13.90) | (50.0) (064-231) (50.0) (0.84-1.96)
Giinliik aktivitelerde 181 7 1.95 22 1.57 57 1.34
nefes darhgi hissetme (42.3) (58.3) | (065-624) (52.4) (0.83-2.96) (47.5) (0.88-2.05)
Dinlenme esnasinda sik 120 6 2.65 15 1.49 33 0.96
nefes alma ihtiyaci (28.0) (50.0) | (0.84-8.39) (35.7) (0.76-2.91) (27.5) (0.60-1.54)
Carpmti 140 7 2.98 20 2.02 46 1.41
(32.7) (58.3) | (0.93-9.56) (47.6) (1.06-3.83) (38.3) (0.91-2.20)
Usiime 126 6 2.47 19 2.15 35 0.98
(294) (50.0) | (0.78-7.80) (45.2) (1.13-4.12) (29.1) (0.62-1.56)
Sik enfeksiyon ge¢irme 73 5 3.66 11 1.85 23 122
(171) (41.7)] (11.3-11.86) | (26.2) (0.88-3.87) (19.2) (0.71-2.11)
Ag1z kenarinda 86 6 4.01 11 1.40 24 0.93
catlak/yara (20.8) (50.0) | (1.26-12.76) | (26.2) (0.07-2.91) (20.0) (0.55-1.58)
Tirnaklarda c¢atlak 42 2 1.88 8 2.44 13 1,17
9.8) (16.7) | (0.40-8.89) (19.0) (1.04-5.68) (10.8) (0.59-2.33)
GIS sikayetler 153 4 0,90 15 0,10 38 0.77
(istahsizhik/hazimsizhik (35.7) (33.3) | (0.27-3.03) (35.7) (0.51-1.94) (3L.7) (0.50-1.22)
/siskinlik vb.)

*95% Confidence Interval (%95 giiven aralig1)

Tablodaki semptomlarin varlig1 “bazen, ¢ogu zaman, her zaman” segenekleri isaretli olanlardir.

“Cabuk yorulma/yorgunluk” hb<9g/dl deki %91.7’sinde (OR=3.3)
gorlilirken hb<10g/dl’deki gebelerde %85.7 oraninda (OR=1.85) ve hb<l1g/dl’deki

gebelerin

gebelerde ise %82.5 (OR=1.54) oraninda saptanmuistir.
“Halsizlik/gii¢stizlik”  hb<9g/dl  deki %100’tinde  (OR=9.1)
hem<10gr/dl’deki gebelerin %11.6’sinda (OR=2.77) ve hb<l11g/dl’deki gebelerde ise %77.5

gebelerin

(OR=1.27) oraninda goriilmiistiir.

Gebelerde “bas donmesi” varligmi inceledigimizde hb<9g/dl deki gebelerin %
66.7’sinde (OR=2.18) hb<10g/dl’deki gebelerin %64.3’linde(OR=2.06) ve hb<l1g/dl’de ise
%73 (OR=2.02) oraninda oldugu saptanmustir.

“Bas donmesi” hb<9g/dl olan gebelerde %75 (OR=3.71), hb<10g/dl’deki gebelerde
%50 (OR=1.22) ve hb<11g/dl olan gebelerde %50 (OR=1.28)oraninda goriilmiistiir.
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“Giinliik aktivitelerini yaparken nefes darligi hissetme™’yi inceledigimizde hb<9g/dl
deki gebelerin %58.3’i (OR=1.95), hb<10g/dl’deki gebelerin %52.4’i (OR=1.57) ve
hb<l1g/dl’deki gebelerin %47.5’1 (OR=1.34) giinliik aktivitelerini yaparken nefes darlig
hissettiklerini belirtmislerdir.

“Carpmt1” varligi hb<9g/dl’deki gebelerde %58.7 (OR=2.98), hb<10g/dl’deki
gebelerde %47.6 (OR=2.02) ve hem<llgr/dl’deki gebelerde %38.3 (OR=1.41) oraninda
gorilmistiir.

Yemeklerden sonra “hazimsizlik/siskinlik/yanma” gibi gastro-intestinal sikayetleri
yasama orani hb<9g/dl’deki gebelerde %33.3 (OR=0.90), hb<10grdl’deki gebelerde %35.7
(OR=10) ve hb<11g/dl’deki gebelerde %31.7 (OR=0.77) olarak belirlenmistir.

Arastirma kapsamina alinan tiim gebelerin  %17.1’inde, “sik enfeksiyon gegirme”,
%20.8’sinde “agiz kenarlarinda catlak/yara”  %9.8’inde “tirnaklarda ¢atlak” oldugu

belirlenmistir.
6.3.HRS’NIN KULLANIMI iLE iLGIiLI BULGULAR

HRS sonuglari ile klinikte 6l¢iilmiis gercek hemoglobin diizeyleri arasinda korelasyon
incelenmis ve r=0.77 (p<0.01) olarak bulunmustur.

Lewis ve Emmanuel’in (42) ¢aligmasinda kan merkezlerinde 2801 vakada yaptigi
caligmada anemi sir1 12g/dl ve altinda olanlar1 almiglardir. Referans olarak hemocue
hemoglobinometreyi kullanmiglardir. Korelasyon r=0.72 olarak bulmuslardir.

Tablo 6.3.1.’de HRS’nin degisik hemoglobin kesim noktalarinda duyarlilik, secicilik
PKD ve NKD, dogruluk orani ve LR(+) degerleri verilmistir (Tablo 6.3.1.).

HRS’nin  kullaniminda dogruluk oranlarin1 inceledigimizde Hb 6-<8g/dI’deki
gebelerde %98.83 (LR(+)= 105.50), hb<9g/dl’deki gebelerde %97.19 (LR(+)=34.66, hb<10
g/dl’deki gebelerde %95,52 (LR(+)=14,02), hb<l1 g/dl’deki gebelerde %89,72 (LR(+)=
11,43) olarak belirlenmistir (Tablo 6.3.1.).

HRS’nin kullaniminda PKD’ler yiiksek olarak hb<13 g/dI’de 9%95.28, hb 10-
<12g/dl’de %81.82, hb <11 g/dI’de %81.67 ve en diislik olarak hb <9g/dl’de %50.00 olarak
belirlenmistir(Tablo 6.3.1.).

NKD’leri inceledigimizde en yiiksek olarak hb 6 -< 8g/dl’de %99.29, hb <9g/dI’de
%99.03, hb <10 g/dl’de %96.58, en diisiik olarakta hb <13 g/dI’de %39.71 olarak
saptanmistir(Tablo 6.3.1.).
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Tablo 6.3.1. HRS’nin Degisik Kesim Noktalarinda Duyarhlik, Secicilik, PKD, NKD, Dogruluk Orani ve LR(+) Degerleri

GP YP GN YN | DUYARLILIK % |SECICILIK % | PKD % NKD % DOG | LR(#)
Hemoglobin Kesim (95% CD* (95% CI)* 95% CD* (95% CI)* RULUK
Degerleri %
8 8 408 4 66.66 98.08 50.00 99.03 97.19 34.66
hb <9g/dl (34.87-90.08) (964-96.17) | (24.67-75.33) | (97.53-99.73)
29 19 367 13 69.05 95.08 60.42 96.58 95.52 14.02
hb <10 g/dl (52.96-82.39) 92.43-97.01) | (45.26-74.23) | (94.23-98.17)
98 22 286 22 81.67 92,86 81.67 92.86 89.72 11.43
hb <11 g/dl (73.61-88.15) (89,36-95,46) | (73.61-88.15) | (89.36-95.46)
205 19 154 50 80.39 89.02 91.52 75.49 83.87 7.32
hb <12 g/dl (75.00-85.10) (83.38-93.24) | (87.09-94.81) | (69.02-81,21)
343 17 27 41 89.32 61.36 95.28 39.71 86.44 2.31
hb <13 g/dl (85.72-92.25) (45.44-75.65) | (92,54-97,22) | (28.01-53.30)
144 32 183 69 67.61 85,12 81.82 72.62 76.40 4.54
hb 10 - <12g/dl (60.84-73.79) (79,64-89,59) | (75.27-87.20) | (66.64-78.03)
22 21 371 14 61.11 94.64 51.16 96.36 91.82 11.40
hb 8 -<10 g/dl (43.43-76.84) (91.93-96.65) | (35.51-66.74) | (93,96-98,00)
3 2 420 3 50.00 99.53 60.00 99.29 98.83 50.00
hb 6 -< 8g/dI’de (11.81-88.19) (98.30-99.94) | (14.67-94.73) | (897.94-99.85)

95% Confidence Interval (%95 giiven arahgi)

GP: Gergek pozitif
YP: Yanlis pozitif

GN:Gergek negatif
YN: Yanlis negatif
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Sekil 6. Degisik Hemoglobin Kesim Noktalarinda HRS'nin
Duyarlilik Duzeyleri

100

80 -
60

40 |

20 +

O T T T T T

Hb <9g/dl Hb <10g/dl Hb <11g/dl Hb <12g/dl Hb<13g/dl Hb10g- Hb 8g - Hb 6-
<12g/dl  <l0g/dl  <8g/dI

—&— Duyarlihk Duzeyi (%) ‘

HRS’nin kullaniminda duyarliliklar inceledigimizde en yiiksek olarak hb<13g/dl’de
%89.32, hb<l1g/dl’de %81.67, hb<12g/dl’de %80.39, en diisiik olarak hb 6-< 8g/dl’de %50
olarak belirlenmistir(Sekil 6).

Sekil 7. Degisik Hemoglobin Kesim Noktalarinda
Secicilik Duzeyleri
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Degisik  hemoglobin  kesim noktalarinda HRS’nin  secicilik  degerlerini
inceledigimizde, en yiiksek olarak hb 6-< 8g/dl’de % 99.53, hb<9g/dl’de %98.08 ve en diisiik
olarakta hb<13g/dl’de % 61.36 olarak bulunmustur (Sekil 7).
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Tablo 6.3.2 Gercek Hemoglobin Degeri(Laboratuvar sonucu) ile HRS’nin
Karsilastirilmasi

X SD Istatistik Anlamlilik
Ger¢ek hemoglobin 11.54 1.24
degeri t=7.95
HRS degeri 11.19 11.54 P<0.001

Esli t testi yapilmustir.

HRS ile belirlenen hemoglobin degerleri ile gercek hemoglobin sonuglarini
karsilagtirdigimizda gergek hemoglobin degeri ortalama 11.54+1.24 g/dl HRS’ nin ortalamasi
da 11.19+1.37 g/dl ve olarak belirlenmis ve aralarinda istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli fark bulunmustur (t=7.95 p<0.001) (Tablo 6.3.2.).

Gercek hemoglobin degeri ile HRS’nin degerleri arasindaki farkin %95 giiven
araliginda 0.25-0.42 arasinda oldugu saptanmistir. Bu aradaki farkin minimum -3.10 ile

maksimum 4.60 arasinda oldugu belirlenmistir (Sekil 8).

Sekil 8.Gercek Hemoglobin Degeri ile HRS Sonug¢lar: Farklarinin Dagilim
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7.TARTISMA

Calisma, gebelikte goriilen anemilerin belirlenmesinde, semptom degerlendirmesinin
ve HRS kullanimmin etkinligini belirlemek amaciyla tanimlayici ve prospektif olarak

planlanmis ve tartigma bulgularimiza paralel boliimler halinde sunulmustur.

7.1.GEBELERIN TANITICI VE OBSTETRIK OZELLIKLERI ILE
ILGILI TARTISMA

7.1.1.Gebelerin Tamitic1 Ozellikleri Ile Tlgili Tartisma

Gebelerin tanitic1 6zelliklerinin tartisilacagi bu boliimde gebelerin ve eslerinin yasi,
ogrenim durumlari, meslegi, evlenme yasi1 ve sigara icme durumlari yer almaktadir.

Calismamizda gebelerin yas ortalamalar1 26.01£5.06 yil, eslerinin yas ortalamalari ise
30.07+5.46 yil olarak belirlenmistir (Tablo 6.1.1).

Gebelerde anemi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda Bozkurt ve ark. (16) 25.61£5.39 yil,
Gies ve ark. (37) 23.4+5.18 yil, Elahi ve ark. (27) 23.2 yil, Cakmak ve ark.(18) 27.4+5.6 yil
olarak ¢alismamizla benzer sonuglar bulmuslardir.

Giiler ve ark. (10) 420 kadinda yaptigr dogum Oncesi bakim esnasinda bu déneme
iligkin bilgi edinme durumunu saptadigi ¢alismasinda ortalama yas1 26.05+4.8 yil olarak
saptamiglardir. Goyniimer ve ark. (33) calismalarinda ise gebelikte demir kullanimi
incelemisler ve demir kullanan gebelerin yas ortalamalar1 25.49+4.31 yil, demir kullanmayan
gebelerin ise 24.77+4.18 yil olarak belirlemislerdir. Bu ¢alismalar da bizim bulgularimizla
paralellik gostermektedir.

Mierer ve ark. (70) calismasinda gebelerin yas median1 25 yil olarak belirlemisler,
Jastini’nin (49) ¢alismasinda da demir destegi olan gebelerin %87,9’unun 30 yas altinda
oldugunu saptamislardir. Bodnar’in (13) caligmasinda 520 gebenin %59.4’{iniin 20-30 yas
grubunda oldugunu, Irge ve ark.(48) calismasinda ise gebelerin %77 sinin 30 yas altinda
oldugu ve bu ¢aligmalarin bizim ¢alismamizla yakin degerler oldugu saptanmustir.

Calismamizda gebelerin eslerinin yas ortalamalar1 30.07+5.46 yil olarak bulunmustur.

Arslan ve ark. (8) evlenmek iizere olan ciftlerle ilgili yaptiklar1 bir ¢alismada evlilik
yas ortalamasi erkeklerde 25.73+2.7 yil olarak belirtmislerdir. Arslan ve arkadaslarinin
calismasindaki yas ortalamasinin daha diisiik olmasinin sebebi yaslarin evlendigi anda
sorgulandigindan kaynaklanabilir. Bizim ¢alismamizda ortalama evlilik siiresi 5.28+5.31 yil
olup eslerin yaslarina eklendigi dikkate alinirsa gebelerin eslerinin yas ortalamalar ile

benzerlik gostermektedir.
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Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (100) 2003 verilerine gore iilkemizde 20-24 yas
grubu kadinlarin %33.1’inin 20 yasinda 25-29 yas grubundaki kadinlarin ise %40.4’{intin 20
yasinda evlendigi bildirilmistir. Gebelerin evlenme yas ortalamalar1 (20.7343.77) Tiirkiye
genelini yansitan bu veri ile benzerlik gostermektedir (100).

Gebelerin 6grenim diizeyini inceledigimizde (Tablo 6.1.2.) %6.1’inin okur yazar
olmadigi, %67.3’1 ilkdgretim ve %32’sinin ise lise ve lizeri okuldan mezun olduklari
saptanmustir.

2003 y1li TNSA verilerine gore egitimi olmayan kadinlarin oran1 istanbul i¢in %14.2
olup bizim c¢aligmamizdan daha yiiksektir. Calisma grubumuzdaki gebelerin yas
ortalamalarinin daha diisilk olmasi ve kadinlarin egitime katilimda Onemli ilerlemelerin
oldugun gostergesi olabilir. TNSA (2003)’e gore Istanbul’da ilkdgretim (ilk ve orta okul)
mezunu kadin oran1 %63.4 iken ¢alismamizda da benzer sekilde %67.3 olarak bulunmustur
(100).

Gebelerde lise ve iizeri egitim alanlarin orani %26.6 olup 2003 yili TNSA verilerine
gore Istanbul’daki lise ve iizeri egitim diizeyi %21.4 ile paralellik gdstermektedir (100).

(Cakmak ve ark. (18) 500 kadinda gebelik Oncesi ve gebelik doneminde folik asit
kullanimini arastirdiklar: ¢aligsmalarinda kadinlarin %681 ortadgretim %30’u ise lise ve lizeri
okul mezunu olduklarini belirlemis olup bizim c¢alismamizdaki sonuglara (%67,3-%26.6)
benzer sonuglar oldugu belirlenmistir.

Irge ve ark. (48) yaptig1 calismada okur-yazar olmayan gebelerin oram %5, bizim
calismamiza (%6,1) yakin bir bulgudur.

Arastirma kapsamindaki gebelerin %8.9’u calismaktadir. TNSA (2003)’e gore Istanbul
ilinde ¢alisan kadinlarin oranit %24.3 olarak ¢alismamizdan daha yiiksektir. Arastirmanin
yapildig1r klinigin ¢ok yogun olmasi, gebe izlemlerinin ve testlerin takibinin uzun zaman
almasi, calisan kadinlarin igyerlerindenbu islemler i¢in izin alma sorunu yasatabilmektedir.
Arastirma sirasindaki gozlemler sonucunda genellikle ¢alisan gebelerin resmi iglemler rapor
alinmasi, ilag yazilmasi gibi durumlar i¢in klinigi kullandiklarini, diger rutin kontrollerinde
ise, daha esnek ve cabuk c¢alisan 6zel klinikleri tercih ettikleri saptanmis olup farklilik bu
durumdan kaynaklanabilir (100).

Gebelerinin eslerinin %68.2’sinin is¢i, %14.7’sinin de memur olduklari ve toplam
gebelerin %83.4’1liniin bir sosyal giivencesinin oldugu belirlenmistir.

Atar ark. (10) calismalarinda gebelerin  %84.9’unun ev hanimi oldugunu

saptamuslardir.irge ve ark. (48) ¢aligmasinda olgularin %76.2°si ev hanmm iken bizim
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calismamizda gebelerin %92.1°1 ev hanimidir. Calisma grubumuzdaki gebelerin eslerinin
%68.2°si is¢i olarak cahisirken Irge’nin calismasindaki eslerin  %5.9’u is¢i olarak
caligmaktadir. Bu farklilik 6rneklem gruplarinin farkli illerde olmasindan kaynaklaniyor
olabilir.

Eslerin 6grenim durumlarina baktiimizda, egitimi olmayanlar %3.3, lise ve iizeri
olanlar ise %32.9’dur. Istanbul bélgesi i¢in 2003 TNSA verilerine gére egitimi olmayan
erkekler %17.6, lise ve lizeri okul mezunu olanlar da %26.6’dir ve 20-24 yas grubu erkekler
icin 9 yil olan ortanca egitim siiresi 40-44 yas grubunda 4.9 yildir. Egitimi olmayan
erkeklerin oraninin ¢aligmamizda daha diisiik olmasinin sebebi kadinlardaki gibi yas
grubunun daha diigiik olmasindan kaynaklanabilir (100).

Atar ve ark. (10) caligmasinda sosyal giivence varligi, %84-91 oranlar arasinda olup
bizim c¢alismamizla benzerlik gostermektedir. Gebelerde sosyal giivence varliginin
cogunlukta olmasi gebe izlemi icin hastaneye gelmelerini kolaylastirmis olabilir.

Calismamizda gebelerin %26.9’u gebelikten Once sigara ictigini ifade etmislerdir.
Bodnar’in (13) caligmasinda sigara igen kadinlarin orani %31 olarak ¢alismamizla benzer
bulunmustur. Sigara icen gebelerden %3’li gebelikten 6nce oldugu gibi yaklasik gilinde 1
paket sigara icmeye devam etmis, %15’1 ise tamamen birakamamig, ara sira igtigini

sOylemislerdir. Gebelikte biiyiik oranda sigara i¢cilmemesi sevindirici bir bulgudur.
7.1.2.Gebelerin Obstetrik Ozellikleri ile Ilgili Tartisma

Tablo 6.1.3’te olgularin gebelik sayilarini inceledigimizde, %42.5’inin primipar oldugu
%48.2’sinin dogum yapmadigi, %43’ linlin 1-2 ve %8.8’inin de 3 ve iizeri sayida dogum
yaptiklarini belirlenmistir. Grubun ortalama gebelik sayis1 2.14+1.38 olarak saptanmustir.

Bodnar’in ¢alismasinda (13) primipar kadinlarin oran1 %47.8 olup bizim ¢alismamizla
paraleldir. Cakmak ve ark.(18) calismasinda primipar kadinlarin oranint %65 olarak bizim
calisgmamizdan daha yiiksek bulmuslardir.

Mahmoudian’in ¢aligmasinda (64) da dogum sayis1 1-2 olanlarin orani %58.6 iken
bizim calismamizda %43 oranindadir. Jasti’nin calismasinda (49) da primipar gebe orani
demir destegi goren kadinlarda %31.3 iken bizim ¢aligmamiza da benzer sekilde %42.5
olarak belirlenmistir.

Atar ve ark (10) calismasinda ortalama gebelik sayis1 1.9+1.2 bizim caligmamizla
(2.14£1.38) yakin degerdedir. Dogum sayilar1 1.6+0.8 iken calismamizda 0.92+1.2,
0.85+1.05°dir, ortalama gebelik sayisinin daha diisiik belirlenmesi primipar gebelerin fazla

olmasi ile agiklanabilir.
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Calismamizdaki gebelerin  %77.8’inin gebelige bagli yakinmalarinin oldugunu
belirtirmis olup %55.8’1 yakinmalar1 nedeni ile tibbi yardim aldiklarini ifade etmislerdir.
Yakinmalari i¢in yardim almayan grup ise sorunlarim1 kendileri ¢ozmeye ¢alismislar ya da
herhangi bir sey yapmadiklarini belirtmislerdir.

Gebelikteki izlemleri inceledigimizde gebelerin %33.4’°1li gebeligin basindan itibaren
diizenli olarak izlemlerini yaptirmig olmalara karsin %42.5°1 gebelik boyunca diizensiz
olarak klinige geldigi ve % 24.1’ininde ilk izlem i¢in geldigi saptanmis olup ortalama izlem
sayist 3.85+3.06 olarak belirlenmistir.

ACOG (American College of Obstetrics and Gynecology) gebelik boyunca 28.
haftaya kadar 4 haftada bir, 36. haftaya kadar 2 haftada bir ve daha sonra haftalik izlem
onermektedir. Oysaki normal gebelerde yapilan bazi prospektif ¢alismalarda daha az izlemle
gebelik sonuglart olumsuz etkilenmeden, kaynaklarin daha etkin kullanilabilecegini
gosterilmistir (34,63).

Saglik Bakanligi’nin 154 sayili yonergesinde gebelerin en az 13 kez izlenmelerinin
gerektigi belirtilmektedir. Ancak simdiye kadar ki uygulamalar bu izlemlerin yapilamadigini
gostermistir. Normal giden gebeligin de bu kadar sik izlenmesinin gerekli de olmadigi
belirtilmektedir. Gebelerin sik izlenmelerinden ¢ok izlemlerin niteligi dnemlidir. Bu nedenle
Saglik Bakanligi Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi Genel Miidiirligii’niin 9 kasim 1992
giin ve 4190-3499 sayil1 genelgeleriyle yapilan degisiklikle gebelik siiresince 6 izlem yeterli
goriilmiistiir. Buna gore gebeligin tespit edilmesi 1. izlem olarak kabul edilmis ve diger
izlemler, 24. hafta, 28. hafta, 32. hafta, 36. hafta ve 39. hafta olarak belirtilmistir.
(http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/sb/bisi/vegiris/belge/005aciklama.pdf Erisim tarihi: 2
Kasim 2006)

Klinik uygulamalarda 6nerilen ise, normal komplikasyonsuz seyreden bir gebelikte
Saglik Bakanligi’nin uygulamasina benzer 5 izlem onerilmektedir. Fakat izlem zamanlarinda
degisiklik olmaktadir. Bu uygulamaya gore 1. izlem gebeligin tespiti ve ilk muayenedir, 2.
izlem 11-14 haftalar arasinda ikili test i¢in, eger bu zamani atlamigsa 16-20. haftalarda 3’lu
test icin yapilir. 3. izlemde 22-24 haftalarda 6zellikle hematolojik degerlendirme ve ayrintili
USG ile fetal anotomi ve fetal biiyliime degerlendirilir. 24-28 haftalara arasi glukoz tolerans
testi de yapilir. 32. haftada yapilan 4. izlemde ise fetiisiin gelismesini degerlendirmek igin
USG vyapilir. 5. Izlemde ise 38-39 gebelik haftasinda fetiisiin tahmini dogum agirhigin
degerlendirmek ve dogum planinin yapilmasi agisindan toplam 5 izlem yeterli goriilmektedir

(31,80).
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Aragtirmanin  yapildig1 klinikte de yukarida belirtilen kriterlere gore izlem
yapilmaktadir. Caligmamizdaki gebelerin izlemlerini inceledigimizde, gebelerin %33.4’
gebeligin basindan itibaren diizenli olarak izlemlerini yaptirmis olmalarma karsin %42.5’1
gebelik boyunca diizensiz olarak klinige geldigi belirlenmistir. Gebelerin ortalama izlem
sayisinin 3.85+3.06 olmasi ve biiyilk ¢ogunlugunun izleme gelmeleri olumlu bir durum
olmakla birlikte gebelerin bilingli bir sekilde izlemlerini yaptirmalart ve nitelikli dogum
oncesi bakim almalar1 daha da istendik bir durumdur. Aragtirmamizdaki goézlemlerimiz
gebelerin gebelik testini kendi ya da kliniklerde yaptirmalar1 ve sikayetleri olana kadar da
klinige bagvurmadiklar1 goriilmiistiir ve bu durum gebelerin bu konuda bilgisiz olmalarindan
kaynaklanabilir. Caligmamizdaki gebelerin %18’inin ikili test yaptirmis olmalart genellikle 1.
trimesterde gebelerin izlem ig¢in gelmemelerinin bir gostergesi olabilir. Calisma
grubumuzdaki gebelerin tiimii gebelik Oncesi izlem igin klinige bagvurmadiklarin
belirtmislerdir.

Gebelerin %66.8’1 izlemleri icin devlet hastanesini, %33.2’si de saglik ocagi/devlet
hastanesi/6zel doktoru tercih ettiklerini belirtmiglerdir. Gebelerin ¢ok az bir kismi saglik
ocagimi izlem i¢in se¢mislerdir. Saglik ocaklarinin segilmemesinin nedeni personel ve
teknoloji olarak yetersiz olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Tablo 6.1.4.’te 1.trimesterdeki gebelerin %21.9°u, 2. trimesterdeki gebelerin %17.6’s1
ve 3.trimesterdeki gebelerin %8.6’sinin folik asit kullandig1 belirlenmistir.

Gebelikte folik asit kullanimi1 yoniinden trimesterler arasinda istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli fark bulunmustur (X*:10.39 p<0.01). ileri ki-kare analizi yapilmis ve
farkliligin 3. trimesterden kaynaklandigi belirlenmistir.

Folik asidin NTD’leri dnleme etkisi konusundaki aragtirmalar 1980’lerde baslayip
1990’larda yogunlasmistir. Yapilan ilk calismalar daha 6nce NTD’li ¢ocuk dogurmus
kadinlarda tekrarlar1 dnlemek ic¢in folik asit kullanimi konusunda olup, folik asitin NTD
tekrarint Onlemede etkili oldugu yoniindedir. ABD’de 1998 yilindan itibaren dogurgan
cagdaki tlim kadinlarin 0,4 mg’lik folik asit kullanmasini saglamak amaci ile tahil {iriinlerine
folik asit eklenmesine baslanmustir (18). Folik asit eksiligine bagli megoblastik anemi ile
birlikte gebeligin yol actig1 hipertansif durumlar, prematiirelik, diisiik dogum agirlig1, spontan
abortus, 6liidogum, dekolman plasenta ve konjenital anomaliler goriilebilir (102).

Cakmak ve ark.(18) ¢aligmalarinda gebelikte folik asit kullanimini incelemisler ve 500
kadindan %71’inin kullandigin1 saptamislardir. Bizim calismamizda ise gebelerin ancak

%15°1 gebelikte folik asit kullanmiglardir. Cakmak ve ark. (18) calismasinda ilk trimesterde
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kullanim orant %63’tiir. Folik asit kullanimindaki farkliligin nedeni olarak onlarin
caligmasindaki tiim gebeliklerin %73’iiniin planli olmasima baglanabilir. Ayrica farklilik
bizim ¢alismamizda gebelerin 1. trimesterde klinige siklikla basvurmamalarindan da
kaynaklaniyor olabilir.

Harma ve ark (42) caligmalarinda 275 saglikli gebeyi incelemis ve %354.7’sinin
vitamin B12, %8.7’sinin de folik asit diizeylerinin diisiik oldugunu belirlemislerdir.

Calismamizdaki vitamin kullanimini inceledigimizde 3.trimesterdeki gebelerin
%53.7’s1, 2.trimesterdeki gebelerin %61.5’1 ve 1.trimesterdeki gebelerin ise %6.7’sinin
vitamin kullandig1 belirlenmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlaml
fark bulunmustur. Yapilan ileri ki-kare analizi sonucu gruplarin birbirinden ayri1 oldugu
belirlenmistir (X*:62.62 p<0.01).

Kale ve ark.(50) yapmis oldugu ¢alismada preeklamptik gebelerde folik asit, vitamin
B12, vitamin 6 ve homosistein diizeylerini aragtirmislardir. Calisma sonucunda preeklamptik
gebelerde saglikli gebelere oranla plazma homosistein konsantrasyonlar1 daha yiiksek, folik
asit ve B6 diizeyleri ise daha diisiik saptanmustir.

Yiiksek homosistein konsantrasyonu ile diisiik folik asit ve B6 diizeyinin
preeklampsisnin patogenezinde rol alabilecegini belirtmislerdir. Bunun yaninda gebelikte
rutin multivitamin kullaniminin etkili olmadigida belirtilmektedir (80).

Irge ve ark. (48) calismasindaki gebelerin %46.5°i vitamin alirken ¢alismamizdaki
gebelerin 2.trimesterde 123 ve 3.trimesterde 94 gebe olmak lizere toplam gebelerin 217
(%50,7)’sinin vitamin kullandig1 ve sonuglarin birbirine yakin oldugu belirlenmistir.

Tablo 6.1.4°te gebelerin demir kullanimlarini inceledigimizde c¢ogunlukla (%70.3)
3.trimesterde ve %41.9 oraninda da 2.trimesterde demir preparati kullandig1 belirlenmis olup
trimesterler arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark bulunmustur. Yapilan ileri
ki-kare analizi sonucu biitin gruplarin birbirinden ayri oldugu saptanmustir (X*:111.41
p<0.01).

Eger kadmlar yeterli demir depolar1 ile gebelige baslamamis ve gebelikte destek
yapilmamigsa gebeliklerinde anemik olmalar1 beklenmektedir. Randomize kontrolli
calismalarda prenatal donemde demir destegi yapilmasinin gebelikte demir eksikligi anemisi
insidansini diisiirdiigii yoniindedir (13).

Bodnar’in (13) yapmis oldugu ¢alismada 520 gebenin olasi risk faktorlerini incelemis
ve gebelerin anemik olanlarinin %90.5’inin gebelige anemi ile baglamadiklarini gostermistir.

Fakat 24-29. haftalarda hemoglobin diizeylerini incelendiginde anemi tanist konmustur. Ayni1
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calismada anemik gebelerin sadece %9.5’1 gebelige anemik olarak basladiklarin
belirtilmistir.

Gelismis {ilkelerdeki kadinlar genellikle yeterli ve dengeli beslenmektedirler, bu
kadinlarda demir desteginin yapilmasi konusu net degildir ve risk tasiyabilecegi bildirilmistir
(39). Bunun yaninda hematolojik parametrelerin gebeligi etkiledigi ve giiniimiizdeki bu
konudaki kanitlarda hemoglobin konsantrasyonun <6g/dl’nin altinda anne ile bebek igin
risklerin oldugu ve 6zellikle kardiak yetmezlik goriilebilecegi belirtilmektedir. Calismalar hb
<8g/dl’in altinda olmasinin preterm dogum i¢in riskin artacagi yoniindedir. Bununla birlikte
bazi aragtirmalar, hb<8g/dI’nin altinda olup perematiiritenin ve fetal gelismede problem olan
gebelerin 1. trimesterde de agir anemisinin oldugunu gostermektedir (92).

Rutin demir desteginin gerekli olup olmadigi konusundaki tartigmalar giiniimiizde de
devam etmekle birlikte (20,30) geleneksel olarak uygulan profilaktik demir kullanimi1 kabul
gormektedir (20,30,39). Bu konuda iilkemizde de “Gebelere Demir Destegi” konusunda
Saglik Bakanligi’nin ¢alismalar1 bulunmaktadir.

Mahmoudian’in (64) yaptig1r calismada 118 anemik gebe kadinda demir ve ¢inko
kullanimin1 degerlendirmistir. Kullanim 6ncesi gebelerin hemoglobin diizeyleri 10.44+0.24
g/dl iken 3 aylik kullanim sonrasinda 11.94+090 g/dl 5 ay sonrasinda da 11.93+0.94 g/dl
olarak belirlemistir. Arastirmamizdaki gebelerin demir kullanimlarina baktigimizda (sekil 2)
2. trimesterde ortalama 8.04 hafta, 3. trimesterde ise 5.52 hafta siire ile demir kullandiklari
saptanmistir.

Bodnar ve ark. (14) calismasinda Amerika’da diisiik gelirli kadinlarda postpartum
anemiyi arastirmis ve prenatal donemde aneminin olmasinin postpartum dénemde de anemi
olmay1 giiclii bir sekilde arttirdigini belirtmislerdir.

Sherard ve ark. (85) c¢alismasinda ise, rutin hemoglobin OGl¢iimiiniin gerekliligini
arastirmislar ve 28. haftada anemi saptanmayan gebelerde doguma kadar hemoglobin Sl¢iimii
gerekmedigini ve hemoglobin dl¢limiiniin yapilmamasinin saglik harcamalar1 agisindan daha
ekonomik olacagini belirtmisleridir.

Demirin gebelikte kullanimi, maternal hematolojik parametrelerde erken, orta ve uzun
donemde bazi degisikliklere yol agar. Bu degisim demir alimina baslama zamani emilim
ozelligi ve gebeligin gereksinimleri ile yakindan iligkilidir. Fetlis toplam demir ihtiyacinin
hemen hemen tamamini son 12 haftasinda transport eder. Gebelikte demir ihtiyact gebelik
siiresi arttikca artma gostermektedir. Bununla birlikte demirin emilim miktar1 da maternal

demir eksikliginin diizeyine baghdir (17,91).
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Goyniimer (33) gebelikte demir kullanim1 ve hematolojik degisikliklerini incelemis ve
caligmasinda en az 4 hafta siire ile demir preparati kullananlar1 ¢aligmaya almistir. Demir
kullananlarda hemoglobin ve hematokrit ortalama diizeyleri demir kullanmayanlara goére artis
yoniinde fark gdstermistir.

The Institue of Medicine (IOM) Commite (United States) gebelik boyunca giinde
30mg demir alimini tim gebelere Onermektedir (96,83). 1. trimesterde bulanti sikayeti
oldugundan, 2. trimesterde ise emilimin daha fazla olmasi nedeniyle demir kullanimina 2.
trimesterde baslanilmasini 6nermektedir. Caligmamizdaki (sekil 1) demir kullanan gebelerin
cogunlukla ( %94.3) 2. ve 3. trimesterde ila¢ kullanmaya basladiklar1 belirlenmistir.

Son yapilan g¢aligmalarda Amerika’da ve Nepal’de erken demir desteginin diisiik
dogum agirligini azaltirken, preterm doguma etkisinin olmadigini géstermistir (96).

Arastirma kapsamindaki gebelerin trimesterlere gore degisik hemoglobin kesim
noktalarindaki oranlarini1 inceledigimizde 1. trimesterde gebelerin %13 {iniin hb<11g/dl
oldugu gérmekteyiz. Bu oran 2. trimesterde %25 ve 3. trimesterde %38 olarak belirlenmistir.
Anemi (hem<I1g/dl) oranlarinin gebelik siiresi ile paralel arttigin1 gdstermektedir ve bu
durum gebelikte goriilen fizyolojik anemi ile agiklanabilir (Tablo 6.1.5.).

Hb<10g/dI’nin altinda olan gebelerin orani 1. trimesterde %4, 2.trimestrede %8 ve 3.
trimesterde artarak %13 olarak belirlenmistir. Gebeligin basinda anemik ya da anemi
smirinda olan gebelerin gebelik haftasi ilerledik¢e aneminin derinlestigini diislindiirebilir. Bu
ylizden izlemlerde kadinlarin anemi yoniinden gebelik Oncesinde ve gebelik boyunca
degerlendirilmesinin 6nemi {izerinde durulmalidir.

(Caligmadaki biitiin gebelerin ortalama hemoglobin diizeyi 11.54+1.24 g/dl olup 1.
trimesterdeki gebelerde 12.06£1.06 g/dl, 2. trimesterdeki gebelerde 11.52+1.18 g/dl ve 3.
trimesterdeki gebelerde 11.24+1.30 g/dl olarak belirlenmistir.

Gebelerin %20-60’1nda gebeligin 3. trimesterinde anemi bulgularina rastlanmakla
birlikte hemoglobin sinir degeri anemi tanisin1 da etkilemektedir. Bu nedenden dolay1 anemi
smirt 1 ve 3. trimesterde 1lgr/dl 2. trimesterdel0.5gr/dI’'nin alti anemik olarak
degerlendirilmektedir. Gebelikte artan sivi tutulumu nedeni ile hemoglobin alt degerinin
10gr’a kadar ¢ekilebilecegi de bildirilmistir (18,28,33,40,44,76,94).

Ozellikle gebeligin 2. trimesterinde goriilen plazma voliimiindeki artis, demir depolar
dolu olan gebelerde dahi hemoglobin diizeyinde azalisa neden olmaktadir. Bu durum ancak

son trimesterde plazma artisinin durmasi ve hemoglobin yapiminin devam etmesi ile dengeye
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gelmektedir. Gebelikte anemi simirmin altindaki hemoglobin degerlerinde bile eritrosit
morfolojisinde bile bariz degisiklikler olmamaktadir (26,33,40,63,76,84,86).

Arastirma kapsamindaki tiim gebelerin  %61.9’unun hb<12g/dl’de %28’inin
hb<11g/dl’de, % 9.8’inin de hb<10g/dl’de, oldugu belirlenmistir (Tablo 6.1.6).

Goyniimer’in (33) calismasinda hb<11gr/dI’nin altinda gebe oran1 %28,57 olup bizim
calismamizla benzerlik gostermektedir.

Akis ve ark.(5) 1. basamak saglik hizmetlerinde takip edilen 360 gebe ile yaptigi
caligsmada olgularin %34’{inde anemi saptamiglardir.

Fourn ve Salami’nin (36) ¢alismasinda hb<11g/dl’de %67. 4 olarak belirlemislerdir.

Yavuz ve ark.(105) yaptig1 calismaya gore Bat1 Karadeniz Bolgesinde adolesanlarda
anemiyi incelemislerdir.1271 lise Ogrencisi ¢alismaya alinmis ve kiz 6grencilerde anemi
prevalanst %5,9 olarak belirlenmistir. Calisamizda hemoglobin degeri 11g/dI’nin altinda 1.
trimestrdeki gebelerde %13 olup adolesanlara gore daha fazladir. Bu fazlalifin yas
ortalamalarinin grubumuzda daha biiyiik olmasi ve menstruel periyotlara daha fazla maruz
kalmalari ile agiklanabilir.

Bozkurt ve arkadaglarinin (15) yapmis oldugu calismada Gaziantep kent merkezinde
yasayan 15-49 yas grubu kadinlarda anemi pervalansini incelemiglerdir. 254 kadin {izerinde
yapilan ¢aligmada hb<11g/dl nin altinda kalan kadin oraninin % 5,9 oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizdaki anemi oranlarmin daha yiiksek olmasi 6rneklem grubunun farkliligindan
kaynaklanabilir.

Kisioglu ve ark. (53) yaptig1 ¢alismada Antalya’da bir daglik bolgede yaptiklar1 aemi
caligmasinda, anemi sikliginin 15-49 yas grubu kadinlarda %45,2 olarak belirlemiglerdir. Bu
oranin ¢alismamizdan yiiksek olmasinin nedeni kadinlarin sosyo-ekonomik diizeylerinin iyi
olmamasi ve yili belli zamanlarinda go¢ etmeleri ve buna bagli yeterli ve dengeli
beslenmemesi ile agiklanabilir.

Bodnar ve ark.(14) Amerika’da diisiik gelirli kadinlarla yaptiklart calismada
postpartum aneminin %21 oraninda goriildiiglinii ve perenatal donemde aneminin olmasi
postpartum anemi gelismesinde etkili oldugunu belirtmislerdir.

Bu yiizden aneminin gerek gebelik dncesinde gerekse gebelik siiresinde tanimlanmasi
ve tedavisinin edilmesi kadin saglig1 agisindan bir zorunluluk olusturmaktadir.

Meda ve ark (68) calismasinda gebelerin hemoglobin diizeyi hb 9-11g/dl arasinda

olanlarin kétii gebelik sonuglari ile iligkili oldugunu belirtmislerdir.
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Eryilmaz’in (30) yaptig1 calismasini 38-42 haftalar arasinda canli dogum yapan 121
kadin olusturmustur. Calismada, gebelerin ortalama hemoglobin degerleri 12.35+1.49 g/dl,
%12,4’iinde hemoglobin degerinin ve %85,1’inde serum ferritin degerlerinin normalin altinda
oldugu bulunmustur.

Kadinlarin %50’sinde ve gebelerin %90’ inda heniliz anemi baslamamis olmakla
beraber demir depolarinin ileri derecede azaldigi saptanmistir. Gebelikte demir ihtiyaci
arttigindan dolay1 kolaylikla anemi gelisebilir ve demir depolar1 yetersiz kalabilir. Bu da
gebeligin basinda anemik olmayan kadinlarda gebelik siiresi ilerledik¢e eritropoezisin
artmasina bagli olarak demir ihtiyacinin artmasina bagli olarak aneminin gelisebilecegini

gostermektedir (26,108).
7.2. SEMPTOM DEGERLENDIRMESI iLE ILGILi TARTISMA

Arastirmacinin yaptig1 solukluk degerlendirme sonucunda elde edilen toplam puanlar
ile laboratuarda 6l¢iilmiis hemoglobin degerleri arasinda korelasyona bakildiginda Pearson
korelasyon katsayis1 r=—0.52 (p<0.05) olarak bulunmus ve solukluk toplam puanlar ile
hemoglobin degerleri arasinda zayif diizeyde negatif bir iliski saptanmistir. Solukluk toplam
puanlarindan ¢ok solukluk saptanan bolgelerin ve degisik hemoglobin kesim noktalarinda
degerlendirilmesinin etkili olacagi diisiiniilmiistiir.

Gebelerin kendi degerlendirmeleri sonucu aldigi toplam puanlar ile laboratuar
degerleri arasinda korelasyona bakilmis ve Pearson korelasyon katsayis1 r=0.18 (p<0.05)
olarak belirlenmistir. Gebelerin kendi degerlendirme puanlar1 ile hemoglobin degerleri
arasinda bir bagint1 olmadig1 saptanmuistir.

Gebelerin kendi degerlendirmeleri ile hemoglobin diizeyleri arasinda bir bagintinin
olmamas1 anemi semptomlarinin gebelige bagli yakinmalarla karisabilmesine baglanabilir.

Bu yiizden belirtilerin tek tek degerlendirilmesi daha saglikli olacag: diistintilmiistiir.
Bu amagla solukluk saptanan gebelerde solukluk bolgelerine gore hb<llg/dl ve
hb<10gr/dI’de tanisal etkinlikleri degerlendirilmistir.

Yapilan solukluk degerlendirmesinde hb<10g/dl’de duyarliliklara baktigimizda en
yliksek olarak yiizde (%80,95, LR(+)=3,55) ve sonrasinda konjuktivada (%78,75,
LR(+)=4,73) oldugu belirlenmistir. Hb<10gr/dI’de duyarliligin tirnak yatagi (%30,95
LR(+)=17,06), oral mukoza ve avug i¢leride (%26,19) ve dudaklarda (%11,90 LR(+) =4.60)
yiiz ve konjuktivaya oranla ¢ok daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.2.1).

Duyarlilik ve segicilik her ikiside yiikseldikge, testin gecerliligi artar. lyi bir test her

iki ozelligide yiiksek olan testtir ama bu her zaman miimkiin olmamaktadir. Duyarlilik ile
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secicilik arasinda bir dereceye kadar ters bir iligki, bir rekabet vardir. Bir testin duyarlilig
artarsa seciciligi azalir. Secicilik biiyiirse biitiin saglamlar ortaya cikarilabilir, fakat hasta
olanlarin da bir kism1 saglamlar gibi negatif reaksiyon verebilirler (3,101).

Hipotezlerimizden biri de anemi semptomlarmmin degerlendirilmesi ile aneminin
saptanacagl yoniindedir. Amag¢ hasta olanlar1 ortaya g¢ikarmak oldugu i¢in hb<10g/dl’de
solukluk acisindan anemiyi en iyi tanimlayan bdlge yiiz ve konjuktival solukluk olarak
degerlendirilebilir.

Hb<10g/dl’de secicilikleri inceledigimizde konjuktival solukluk varliginda segicilik
%83.42, yiizde ise %77.20 olup bu noktada duyarliliklarida yiiksek olmas1 anemiyi daha iyi
tanimladiklarin1 gostermektedir. Diger 4 bdlgenin (avug igleri (%97,93), tirnak yatagi
(%98.19),dudaklar (%97.41), oral mukoza (%96.11) secicilikleri olduk¢a yiiksek
bulunmustur. Bu bdlgelerde seciciligin yiiksek olmasi duyarliliklarinin diisiik olmasina
baglanabilir.

Konjuktiva, tirnak yatagi, oral mukoza ve avug iclerinin anemi taranmasinda solukluk
yoniinden degerlendirlmesi gerekmektedir. WHO Integrated Management of Childhood
Ilness (IMCI) statejilerinde avug igindeki solgunlugun anemi i¢in énemli bir bulgu oldugunu
belirtmistir (74).

Hb<10g/dI’de PKD ve NKD’leri inceledigimizde solukluk olmasi durumunda tirnak
yataginda PKD %65.00 NKD %92.89, avug iglerinde PKD %57.89, NKD %92.42 olarak
belirlenmistir. Konjuktivada solukluk varliginda PKD %34.2, NKD 9%97.28 olarak
belirlenmistir. Tirnak yatagi ve avug iclerinde PKD’nin yiiksek olmasi, agir anemisi olan
gebelerde soluklugun daha net degerlendirilmesine baglanabilir.

Dogruluk oranlarina baktigimizda ise solukluk varliginda hb<10g/dl’de avug igleri
(%91) ve tirnak yatagi (%92) ile en yiiksek degerdedir. Konjuktiva %83, yiiz %78 oraninda
dogruluga sahiptir.

Hb<10gr/dI’de OR’lar1 inceledigimizde tirnak yataginda solukluk varliginda
OR=24.17, konjuktivada OR=18.45, avug¢ i¢leri OR=16.76, yiiz OR=14.39, oral mukoza
OR=8.78 ve dudaklarda OR=5,08 olarak belirlenmistir. Hb<10g/dl’de tirnak yataginda
solukluk olmast anemik (hb<10g/dl) gebelerde 24,17 kat daha fazla gorildiigiinii
gotermektedir.

Gebelerde, hb<l1g/dl’de ise solukluk olmasi tirnak yataginda 8.66, ylizde ve avug
iclerinde 6.12, konjuktivada 5.20, ve oral mukozada 4.59 kat artmaktadir.
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Desai ve ark.(23) Kenya’da yaptiklar1 ¢calismada siddetli aneminin tanimlanmasinda
cocuklarda soluklugu degerlendirmisler ve hb<7g/dl’de yiizdeki solukluk varliginda
duyarhilig1 %46.8 ve segiciligi %67.5 olarak bulmuslardir. Bizim ¢aligmamizdan daha diisiik
olmas1 c¢ocuklarda yapiliyor olmasi ve 1rka baglh ten renginin farklt olmasindan
kaynaklanabilir.

Elahi ve ark. (27) 452 gebede yaptig1 benzer bir ¢calismada hb>10-<11g/dl’de klinik
solgunluk varliginda duyarlilig1 % 83.3 olarak bulmuslardir.

Fourn ve Salami’nin ¢aligmasinda (36) 480 gebede aneminin tanilanmasinda
soluklugu degerlendirmislerdir. Siddetli anemide konjuktiva da solukluk varliginda duyarlilik
%87 hafif anemide %74 olarak belirlemislerdir. PKD’ni hafif anemide %62.5 olarak
bulmuglardir. Bizim ¢alismamizda da hb<11g/dl PKD %54.17 olarak bulunmustur.

Meda ve ark. (68) 247 gebe kadinda dogum Oncesinde aneminin tanilanmasinda
konjuktivadaki soluklugu degerlendirmislerdir. Ortalama hemoglobin diizeyi dogum
oncesinde 10.1£2.08 g/dl olarak saptamislardir. Hb<7g/dl’de (16 vakada) duyarlilik %87,
secicilik %88 olarak belirlenmistir.

Gloria ve ark. (88) Brezilya’da 3-6 yas arast 135 cocukta yaptiklar1 ¢aligmada
aneminin Dbelirlenmesinde avu¢ i¢i ve konjuktivadaki soluklugu 3 gozlemci ile
degerlendirmislerdir. Konjuktiva i¢in hb<llg/dl’de duyarliliklar %31-55 arasinda segicilik
%65-92 arasinda degismistir. Avug iglerinde solukluk varliginda duyarhiliklar %15-50
arasinda segicilik %63-91 arasinda degistigi gézlenmistir. Bizim ¢alisammizda avug iglerinde
solukluk varliginda duyarlilik hb<10g/dl’de %26.19 ve hb<llg/dl’de %10,83 olarak daha
diisitk bulunmustur. Diigiiklik Gloria ve ark. ¢alismasinda anemi oraninin (%64.5) bizim
calismamizdan (%28) yiiksek olmasina, ¢ocuklarda yapilmasina ve irka 6zgii ten renginin
farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Weber ve ark. (104) cocuklarda yaptiklar1 ¢aligmada siddetli aneminin tanilanmasinda
degerlendirmislerdir. Konjuktivada solukluk varliginda duyarliligi %83, segiciligi %80 PKD=
%62, NKD=% 93 olarak bulmuslardir. Avug iglerinde solukluk varliginda duyarlilik %88,72,
secgicilik  %54,94 olarak belirlenmistir. Ayn1 calismada tirnak yatagi ve avug i¢i
degerlendirmesine oranla konjuktivadaki soluklugun degerlendirmenin daha gecerli
kullanilabilir oldugunu sdylemislerdir.

Sheth ve ark. (88) cerrahi kliniklerinde yatan 302 hastada aneminin tanilanmasi igin
solukluk degerlendirmesi yapmiglardir. Hb<11g/dl’de konjuktivada solukluk varliginda
LR(+) 16.68 hb<10g/dl’de ise LR(+) 6.85 olarak bulmuslar ve calismalarinda aneminin
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tanilanmasinda  konjuktivadaki  soluklugun degerlendirilmesinin  etikili ~ oldugunu
belirtmislerdir.

Gies ve ark. (37) 403 gebede yapmis olduklar1 ¢alismada hb<9g/dl’de duyarlilik
%85.7 segicilik %76.7, hb<10 g/dI’de duyarlilik %355.6. secicilik%77.1, hb<llg/dl’de
duyarlilik %44.3 secicilik %79.2 olarak bulmus olup ¢aligmamizdaki bulgularla benzerdir.

Montresér ve ark. (72) 643’1 kadin olmak {izere 1633 vakada yaptigi benzer
caligmada hb<llg/dl’de duyarlilik %57 ve seciciligi %79 olarak bulmuslardir. Bizim
calismamizda ayni1 hemoglobin kesim noktasinda konjuktivalardaki solukluk icin duyarlilik
%354.17 ve segicilik %81.49 olarak saptanmis olup paralellik gostermektedir.

Sonug olarak aneminin belirlenmesinde bizim ¢alismamizin verilerine gore konjuktiva
ve yiizdeki soluklugun degerlendirilmesi 6zellikle hb<10g/dI’nin altinda daha etkin
olmaktadir.

Benzer sekilde OR’lar inceledigimizde hemoglobin diizeyi diistiik¢e soluklugun daha
belirgin hale geldigini ve degerlendirmede etkili oldugunu sdyleyebiliriz. Hb<10 g/dl’de
solukluk varliginda konjuktivada OR=18.45, yiizde varliginda OR=14.39, tirnak yataginda ise
OR=24.17 iken hb<11g/dl de OR konjuktivada 5.20, ylizde OR=6.12 ve tirnak yataginda ise
OR=8.66 olarak bulunmustur. Bagka bir deyisle konjuktival solukluk hb<10g/dl olan
gebelerde 18.45 kat fazla goriiliirken bu deger hb<l11g/dl’de 5.20 kata kadar diigmektedir.
Solukluk varlig1 orta ve agir diizeydeki anemilerde daha fazla goriilebileceginden sinirdaki
anemilerin belirlenmesinde solukluk tek basina etkili olmayabilir.

Hb<10 g/dl ve hb<11gr/dl kesim noktalarinda yiiksek avug iclerinde LR(+)=12.64 ve
tirnak yataginda LR(+)=12.06 olarak en yiiksek olarak belirlenmistir. Avug i¢leri ve tirnak
yatagindaki solukluk varliginda duyarliliklarin hb<10 g/dl %26.19, %30.95, hb<10 g/dl
%10.83-%12.50 diisiik diizeyde olmas1 genel kullanim i¢in uygun olmamakla birlikte avug ici
ve tirnak yatagindaki solukluk degerlendirmesi saptanmasi saglam kisileri belirlemede iyi bir
belirte¢ oldugunu diisiinebiliriz.

Sonug¢ olarak hemoglobin seviyesi diistiikce duyarlilik ve seciciliginin artmasi ile
konjuktiva ve ylizdeki soluklugunun genel olarak kullanilmasinin daha etkili oldugu ve
hemoglobin seviyesi diistiik¢ce solukluk goriilme sikliginin arttig1 goriilmiistiir.

Anemiye bagli olusabilecek semptomlar gebelere sorulmustur. Tablo 6.2.3’de bu
semptomlarin goriilmesinin trimesterler arasinda bir fark olup olmadigi arastirilmistir. “gabuk
yorulma/yorgunluk™ acisindan trimesterler aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (X*=12,537 p<0.05). Gebeler 1. trimesterde %65.7, 3. trimesterde %84.0
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oraninda “cabuk yorulma ve yorgunluk” yasadiklarini belirtmisleridir. Ayni sekilde “giinliik
aktiviteleri yaparken nefes darligi hissetme” 1. trimesterde %31.4 oraninda goriiliirken 3.
trimesterde %48.6 oraninda goriilmiis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (X>=7.90 p<0.05). Burada gebelik haftasinin ilerlemesi, biiyiiyen fetiisiin
agirhigl, dolasim ylikiinlin artmasi, tagikardi olmasina bagli olarak 2. ve 3. trimesterde daha
fazla goriilmiis olabilir.

Benzer sekilde “dinlenme esnasinda sik nefes alma ihtiyac1” yasama acgisindan
trimesterler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur( X*=7.00 p<0.05). “Usiime”
durumunu degerlendirdigimizde de 1. trimesterde %38.1 oraninda goriiliirken 3. trimesterde
%?21.1 olarak goriilmiistiir. Trimesterler arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
fark bulunmustur (X*=10.54 p<0.01). Diger semptomlar agisindan trimesterler arasinda fark
bulunmamastir.

Gebelikte solunum sisteminde de degisikliklerle her nefeste alinan ve verilen hava
miktar1 artar. Solunum hiz1 14 ten 16’ya cikar, gebelerin yaklasik %60-70’inde nefes darlig
gelisir. Solunum sikintis1 6zellikle 3. trimesterde uterusun diyaframa basi yapmasina baglh
olarak artar (34). Arastirma grubumuzdaki gebelerde de “dinlenme esnasinda sik nefes alma
ihtiyac1” ve “giinliik aktiviteleri yaparken nefes darlig1 hissetme” 3. trimesterde daha fazla
gorlilmesi gebelige baglh degisiklikler nedeni ile olabilir (21).

Tablo 6.2.4 ve 6.2.5’te semptomlarin duyarlilik ve seciciliklerine bakilmustir.
Hemoglobin diizeyi 11g/dI’nin altinda duyarliliklar “¢abuk yorulma/yorgunluk™ %.82.5,
“halsizlik gii¢stizlik” %77.50, “bas donmesi” %60.83 ve “bas agrisi” %50.00 olarak
bulunmustur. Segicilikleri inceledigimizde “tirnaklarda catlak/kolay kirilma” 9%90.58, “sik
enfeksiyon gecirme” %483.77 olarak saptanmistir. Aneminin belirlenmesinde “cabuk
yorulma/yorgunluk™ ve “Halsizlik/gligsiizlik” varligmin diger semptomlardan daha etkili
oldugunu soyleyebiliriz.

Hemoglobin diizeyi 10g/dI’nin altinda en yiliksek duyarlilik ‘“halsizlik/gii¢siizliik”
varlignda %88.10 ve en yiiksek secicilik ise “tirnaklarda c¢atlak/kolay kirilma” varliginda
%91.33 olarak bulunmustur (Tablo 6.2.5.).

Tablo 6.2.6’da semptomlarin tek tek OR’larmi degerlendirdigimizde ise hemoglobin
diizeyi diistiikce semptomlarin goriilme sikliginin da arttigi goriiyoruz. Hb<9g/dl’de “Cabuk
yorulma/yorgunluk” 3.35 kat iken fazla gorilirken hb<llg/dl de 1.54 kat fazla

goriilmektedir.
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“Halsizlik/gligsiizlik” yasama hb<9g/dl’de OR=9.1 iken hb<l11g/dl’de OR=1.27 dir.
Hemen hemen tiim semptomlarin goriilme sikligr hemoglobin diizeyi diistiik¢e artma yoniinde
oldugunu soyleyebiliriz. Bu ylizden gebe izlemlerinde ebe/hemsirelerin gebenin fizik
muayenesi ve diger degerlendirmeleri yaninda aneminin semptomlarin1 sorgulamasi ve
aneminin diizeyi arttikca semptomlarin goriilme sikligini arttigini dikkate almalidir.

Gies ve ark.(37) benzer calismasinda gebelerin anemiye bagli yakinmalari
sorgulanmistir. Genel yorgunluk toplam gebelerin %65°in de goriiliirken bizim ¢alismamizda
%77.3’tinde “cabuk yorulma/yorgunluk goriilmiistiir. Ayni caligmada giinliik aktivite
esnasinda dinlenme ihtiyact %40.8 iken bizim calisgmamizda %42.3 olarak belirlenmistir.
Carpint1 yasama orani %38 bizim ¢alismamizda %32.7’dir. Gies’in ¢alismasinda 402 gebe ile
yapmis olmasina karsin anemi oranlar1 bizim ¢alismamizin yaklasik olarak yarisi kadardir.
Gies’in caligmasinda genel yorgunluk hisseden gebelerin hb<11g/dI’de OR=1.2, hb<10gr/dl
ise OR=1.4 olarak belirlenmigtir. Bizim ¢alismamizda ‘“¢abuk yorulma/yorgunluk”

hb<11gr/dl OR=1.54 iken hb<10gr/dl’de OR=1.85 olarak benzer bulunmustur.
7.3.HRS ILE ILGILi TARTISMA

Arastirma siiresince HRS kullanilmasi klinigin laboratuvarinda giindiiz genellikle
13.00-15.00 saatleri arasinda yapilmistir. Merdanogullar1 ve ark. (69) calismasinda vendz kan
kullanarak skalayr uygulamislar ve referans olarak otomatik sayim cihazim1 referans
almislardir. Calisma sonucunda skalanin gilinisiginda kullanimin daha etkili oldugunu
onermiglerdir.

HRS sonuglari ile klinikte ol¢iilmiis gergek hemoglobin diizeyleri arasinda korelasyon
incelenmis ve r=0.77 (p<0.01) olarak bulunmustur.

Lewis ve Emmanuel’in (59) calismasinda kan merkezlerinde 2801 vakada yaptigi
calisgmada anemi sinir1 12g/dl ve altinda olanlart almiglardir. Referans olarak hemocue
hemoglobinometreyi kullanmuglardir. Iki ydntem arasindaki korelasyonu r=0.72 olarak
bulmuslardir.

Timan ve ark. (99) 240 saglikli kiside yaptiklar1 calismasinda HRS kullanmiglar ve hb
10<12 g/dl de duyarlilig1 %85.5 segiciligi %90.1 olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda
ayn1 kesim noktasinda duyarlilik %67.1 ve segiciligi %85.12 olarak onlarinkinden daha diisiik
bulunmustur. Hb 8-<10 g/dlI’de duyarlilik %81.5, secicilik %90.1 bizim ¢alismamizda ayni
sinirlarda duyarlilik %61.11 ve segicilik %94.64 olarak benzer sekilde bulunmustur. Timan
ve ark. calismasinda hb 10<12 g/dl diizeyinde duyarlilik %85.5 ve segicilik %90.1 olarak

calismamizla benzer bulunmustur.
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HRS’nin kullaniminda duyarliliklar inceledigimizde en yiiksek olarak hb<13g/dl’de
%89.32, hb<l1g/dl’de %81.67, hb<l12g/dl’de %80.39, en diisiik olarak hb 6-< 8g/dl’de %50
olarak belirlenmistir (Sekil 6).

Degisik  hemoglobin  kesim noktalarinda HRS’nin  segicilik  degerlerini
inceledigimizde, en yiiksek olarak hb 6-< 8g/dl’de % 99.53, hb<9g/dl’de %98.08 ve en diisiik
olarakta hb<13g/dl’de % 61.36 olarak bulunmustur (Sekil 7).

Montresor ve ark. (71) okul 6ncesi 535 ¢ocukta yaptiklari ¢alismasinda HRS’nin
hb<11g/dl’de duyarliligin1 %85.2 ve segiciligini %77.3 olarak saptamislardir.

Gies ve ark. (37) calismasinda hb<10g/dlI’de duyarlilik %42.9, seg¢icilik 96.4 olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda hb<10g/dl de duyarlilik 69.05 ve segicilik ise %95.8 olarak
bulunmus ve secicilik degerleri benzerlik gostermektedir. Ayni ¢alismada hb<11g/dl’de
duyarlilik %43.5 ve segicilik %87.1 olarak bulunmustur. Ayni sinirda bizim ¢alismamizda
duyarlilik %81.67 ve segicilik %92. 86 olarak daha yiiksek dl¢lilmiistiir.

Montresor ve ark.(72) 1268 kadinda yaptigi ¢alismada HRS uygulamasi sonucu
hb<7g/dlI’de duyarlilig1 %92 oraninda belirlemisleridir. Bizim ¢aligmamizda ayni sinirda ¢ok
az sayida vaka bulundugundan bu noktada degerlendirme yapilmamustir.

Timan’in ve ark. (99) calismasinda hb 6-<8g/dl de LR(+) 40.6 iken bizim
calisgmamizda hb<9g/dl da LR 34.66 olarak yakin degerde bulunmustur. Benzer sekilde hb
8<10g/dlI’de LR 4.9 iken ayni sinirda bizim c¢alismamizda 11.40 olarak daha yiiksek
bulunmustur.

Montresor ve ark. (72) calismalarin1 1529 kadin ile yapmis olup anemi oranlar1 daha
yiiksek (hb<11g/dl %84) bulmuslardir. Hb<11g/dl’de duyarlilig1 %97 bizim ¢aligmamizda ise
%81.67, ayn1 smirda PKD %90 bizim c¢alismamizda %81.67 olarak benzer bulunmustur.
NKD ise %71 olup bizim ¢alismamizda %92.86°dir. Ayn1 ¢alismada daha diisiik hemoglobin
seviyelerinde daha yiiksek duyarlilik ve segicilik elde ettiklerini belirlemislerdir.

Lewis ve Emmanuel’in (59) calismasinda hb <12gr/dl’de segicilik oran1 %95.8-%99.6
arasinda olup bizim ¢alismamizda %89.2 olarak belirlenmistir.

Broek’in ve ark. (17) hb<llg/dl de duyarlilik %75.4 segicilik %47.2 iken bizim
calismamizdan daha diisiik olarak saptamislardir. Calismalarim1 729 gebe ile ve 44 HRS
uygulayici ebe ile yapmislardir. Aradaki farkin uygulamayi farkli kisilerin yapmis olmasi ve
gruplarinda anemi oraninin (%58.1) olup bizim ¢alismamizdan (%28) yiiksek olmasindan

kaynaklanabilir.
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Gosling’in (38) c¢alismasinda ise, 13 halk sagligt hemsiresi HRS’yi uygulamistir.
Hb<l12g/dI’de %100 ile %67 arasinda dogruluk orani saptamislardir. Bizim ¢alismamizda
hb<12g/dlI’de dogruluk orani %83.87 ile benzerlik gostermektedir. Hb 8- <10 gr/dl’de
dogruluk oranimiz %91.82 iken Gosling ve ark. ¢caligmasinda hb>8gr/dl’de dogruluk oranlari
cogunlukla %80-100 arasinda degismektedir.

324 vaka ile yapilan bir ¢aligmada 8-<10g/dl de %96.8 dogruluk saptanmis olup bizim
caligmamizda ayni kesim noktasinda dogruluk orami %91.82 olarak benzer bulunmustur.
HRS’nin gelistirilmesi esnasinda yapilan calismalarda 1736 hasta ile antenatal kliniklerde
uygulanmistir. Bu ¢alisma ile bizim bulgularimiz benzerdir. Hb<10g/dl’de duyarlilik %91.8
ve secicilik ise %93.7 ve %92.9 dogruluk orani ile bizim ¢alismamizla benzer sonuglardir
(57).

Ingram ve Lewis’in (45) yaptig1 ¢alisma 548 poliklinik hastasinda HRS uygulamasi
hemsireler tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada da bizim ¢alismamizda oldugu gibi vendz kan
kullanilmistir. Hb 8 <10g/dl’de duyarlilik %86, segicilik %98 olarak belirlenmistir. Bizim
caligmamizda ayni kesim noktasinda duyarlilik %61.11 segicilik %94.14 orak belirlenmistir.
Secicilik oran1 calismamizla paralellik gostermektedir.

Lewis’in (59) 2801 vaka ile kan merkezinde donorler iizerinde yaptigi caligmada.
anemi smirt hb<12g/dlI’de duyarlilig1r %85.5 segiciligi ise %98 olarak bulmuslardir. Bizim
calismamizda hb<12gr/dl duyarlilik %80.39 ve seciciligi %89.02 olarak bizim ¢aligmamizla
benzerdir.

LR(+) degerlerini inceledigimizde ise en yliksek olarak hb 6-8g/dI’de 50.00 ve en
diisitk olarak hb<12g/dl’de 2.31 olarak bulunmustur. LR(+) degerlerini inceledigimizde
diisiik hemoglobin diizeylerinde HRS’nin pozitif ¢ikma olasilig1 arttigini gérmekteyiz.

Tablo 6.3.2’de HRS ile belirlenen hemoglobin degerleri ile gercek hemoglobin
sonuglarini karsilastirdigimizda gercek hemoglobin degeri ortalama 11.5441.24 g/dl HRS nin
ortalamasi da 11.19+1.37 g/dl ve olarak belirlenmis ve aralarinda istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli fark bulunmustur (t=7.95 p<0.001) (Tablo 6.3.2.).

Gercek hemoglobin degeri ile HRS’nin degerleri arasindaki farkin %95 giiven
araliginda 0.25-0.42 arasinda oldugu saptanmistir. Bu aradaki farkin minimum -3.10 ile
maksimum 4.60 arasinda oldugu belirlenmistir (Sekil 8).

Paddle’nin (78) calismasinda HRS ile referans yontem araindaki farklari incelemis ve

—3.50 ile 3.11 arasinda degistigini belirmistir.
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HRS ile gercek hemoglobin degerlerinin arasinda farklilik, HRS sonuglarinin tam
say1, laboratuvar degerleri ise ondalikli sayilar olmasindan kaynaklanabilir. Aradaki farkin
%95 oraninda 0.25-0.42 simirlart arasinda olmast HRS’nin gebelikte tarama testi olarak
kullanilabilecegi fakat labaoratuvar degerinin kesin bilinmesi gereken durumlarda
kullanilmasinin uygun olmadig1 sdylenebilir. Bununla birlikte minimum —3.10 ile maksimum

4.60 farklarin olmasi uygulama hatasindan kaynaklanabilir.

8.SONUC VE ONERILER
8.1. SONUCLAR

Gebelikte goriilen anemilerin belirlenmesinde, semptom degerlendirmesinin ve HRS
kullanimimin  etkinligini  belirlemek amaciyla tanimlayici ve prospektif olarak
gergeklestirdigimiz aragtirmamizdan elde edilen sonuglarimiz asagida belirtilmektedir.

Gebelerin tanitici ve obstetrik ozellikleri incelendiginde;

Arastirma kapsamina alinan gebelerin yas ortalamalar1 26.01£5.06, evlenme yas
ortalamalar1 20.7343.77 ve eslerinin yas ortalamalar1 30.07£5.46 olarak belirlenmistir.

Gebelerin %67.3linlin ilkogretim, %26.6’sinin lise ve iizeri okul mezunu oldugu,
%91.1’inin calismadigl, %83.4’linlin herhangi bir sosyal giivencesinin oldugu ve gebelerin
%26,9’unun hamilelik 6ncesinde dnce sigara kullandig1 belirlenmistir.

Genel olarak tiim gebelerin %15’inin folik asit, %37’sinin vitamin ve %45’ininde de
demir preparati kullandig1 belirlenmistir.

Caligmadaki biitiin gebelerin ortalama hemoglobin diizeyi 11.54+1.24 olup 1.
trimesterdeki gebelerde 12,06+1,06, 2. trimesterdeki gebelerde 11,52+1,18 ve 3. trimesterdeki
gebelerde 11,24+1.30 olarak belirlenmistir.

Arastirma kapsamina alinan tiim gebelerin %28’inin hemoglobin degerinin 11g/dl’nin
altinda, %9.8’inin 10g/dI’nin altinda oldugu belirlenirken  %8.4’{inlin ise hb 8-<10 g/dl
sinirlar1 arasinda oldugu belirlenmistir.

Gebelerin semptom degerlendirmesi ile ilgili 6zellikleri incelendiginde;

Yapilan solukluk degerlendirmesi sonucunda hb<10g/dl’de duyarlilik, kojuktivada
solukluk varlignda %78,75, yilizde solukluk varliginda %80,95 tirnak yataginda solukluk
varluiginda %30,95, avug iglerinde solukluk varhiginda %26,19 ve oral mukozada solukluk
varliginda %26,19 olarak saptanmigtir. Hb<10g/dl’deki segicilik degerleri solukluk varliginda
avug icleri i¢in %97,93, tirnak yatagi i¢in %98,19, konjuktiva i¢in %83,42 ve en diisiik
secicilik diizeyi ise yiiz olup %77,20 olarak belirlenmistir.
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Anemi (hb<1lgr/dl) semptomlar1 degerlendirdigimizde “Cabuk yorulma/yorgunluk”
varliginda duyarhilik %82.50, secicilik %24.68 “halsizlik/gii¢stizliik” varliginda duyarlilik
%77.50, secicilik %26.95, “bas donmesi” varhiginda duyarlilik %60.83, secicilik %56.49
olarak belirlenmistir. Hemoglobin degeri 10g/dI’nin altinda “Cabuk yorulma/yorgunluk”
varliginda duyarlilik %85.71, secicilik %23.58, “halsizlik/gli¢slizliik” varliginda duyarlilik
%88.10, secicilik %27.20 “bas donmesi” varliginda duyarlilik %64.29, secicilik %53.37
olarak saptanmistir.

Gebelerde HRS kullanimi incelendiginde;

HRS uygulamasi sonucunda hb<10g/dl’de duyarlilik %69.05 se¢icilik%95.08, PKD
%60.42, NKD 9%96.58 olarak belirlenmistir. Hb<l1gr/dlI’de duyarlilik %81.67, secicilik
%92.86, PKD %81.67, NKD %92.8, hb<12gr/dl’de duyarlilik %80.39 secicilik %89.02, PKD
%91.52, NKD %75.49 olarak bulunmustur.

Sonuc olarak:

Gebelikte aneminin belirlenmesinde hemsire ve ebeler HRS’yi gilivenle
kullanilabilecegi hipotezi dogrulanmistir.

Gebelikte aneminin belirlenmesinde hemsire ve ebeler anemiye bagli semptomlari
degerlendirip anemiyi tahmin edebilir hipotezi desteklenmistir.

HRS laboratuvar kosullarinin olmadigi ortamda aneminin belirlenmesinde giivenle
kullanilabilir hipotezi dogrulanmustir.

Gebelikte aneminin belirlenmesinde semptom degerlendirilmesi giivenle kullanilabilir
hipotezi az oranda desteklenmistir.

Gebelikte anemilerin degerlendirilmesinde laboratuar kosullarinin olmadig: yerlerde
en etkili yontemin HRS uygulamasi, 2. olarak solukluk ve daha az olarak da anemi

semptomlarinin degerlendirilmesinin etkili oldugu belirlenmistir.

8.2.ONERILER

Arastrmamizda elde ettigimiz sonuclar dogrultusunda;
e Ebe ve hemsirelerin konjuktival solukluk ve yiizdeki soluklugu degerlendirerek

ozellikle hb<10g/dl’deki anemileri belirleyebilecegi,

e Gebelerin anemiye bagl gelisebilecek semptomlar acisindan dikkatli bir sekilde

degerlendirilmesi gerektigi,
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Anemilerin belirlenmesinde laboratuar kosullarinin olmadigi alanlarda hemsire, ebe
ve diger saglik personelinin HRS’yi kullanarak biiyiilk oranda anemiyi
saptayabilecegi,

Ozellikle 1. basamak saglik hizmetlerinde calisan hemsire ve ebelerin HRS kullanimi
ile aneminin eken tani ve tedavi yapilmasini saglayabilecegi,

HRS uygulamasimin laboratuar kosullarinin olmadigi alanlarda farkli gruplarda da

kullanilabilmesi i¢in konu ile ilgili ¢alismalarin yapilmasi dnerilmektedir.
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9.EKLER
9.1.EK 1Goriisme Formu

ADI SOYADI:

YAS:

EGITIiM DUZEYI

MESLEGI:

ESIN MESLEGiI:

SOSYAL GUVENCE:
ALISKANLIKLAR-MiKTARI:

SAT:

GEBELIK HAFTASI:
Gravida:

Para:

Abortus:

Yasayan:

Kiirtaj:

15.Gebelik yakinmalari:

16.

Yakinmalara Miidahale:

17.Gebelikte Kullanilan ilaglar

DiGER:

VAKA NO:
TARIH:
Protokol No:

Ila¢ ada Kullanmaya baslama zamam

Toplam Kullanim siiresi

88




18.Antenatal izlem Sikhg:

izlem

Sirasi

Zamani

Yapilan muayene ve tedavi

Izlem yapilan

yer ve Kisi

19.HRS Sonucu:

20.Laboratuvarda Olciilmiis Hemoglobin degeri:

&9




9.1. Ek 2 Anemi Semptom Degerlendirmesi Formu

SEMPTOMLAR YOK HAFIF ORTA | AGIR
Solukluk
e Konjuktiva
e Yiz
e Avug igleri
e Tirnaklar
e Dudaklar
e Oral Mukoza

Gebenin Degerlendirdigi Hig¢bir zaman Bazen Cogu Her
Semptomlar Zaman Zaman

Cabuk yorulma/yorgunluk

Halsizlik/gii¢stizliik

Bas donmesi

Bas agris1

Giinliik Aktivitelerini yaparken nefes

darhg hissetme

Dinlenme halinde sik nefes

ihtiyaci

alma

Carpinti

Usiime

Efeksiyon gecirme

Agiz kenarlarinda ¢atlak/ yara

Tirnaklarda catlak

GIS Sikayetler(yemeklerden

sonra

hazimsizhik/siskinlik/istahsizlik...)
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9.1 EK 4 Hemoglobin Renk Skalasinin Kullanim Protokolii

(WHO Haemoglobin Colour Scale)
1-Hazirhk

Skala omuz hizasinda kullanilmalidir. Daha iyi sonug¢ alabilmek igin 45"1ik ac1
yapacak sekilde degerlendirilmelidir. Dogrudan 151k ve parlak giin 15181 kullanilmamalidir.

Isik gozlemcinin omuzlarinin arkasindan gelmelidir.

2-Skalanin Kullanimi
Test stripinin lizerine alinan kan emdirilir. Yaklagik emdirilen yilizeyin ¢apt 8§ mm
gelecek sekilde olmalidir. Kurumasi i¢cin 30 saniye beklenir. Bekleme siiresi 2 dakikay1

gecmemelidir. Daha sonra test stripi skaladaki renklerle karsilastirilir.

3- Renklerin Karsilastirilmasi
Renk Karsilagtirilmasina skalanin en alt diizeyinden baslayarak yukariya dogru
hareket ettirilir. Daha sonra sonu¢ kaydedilir. Kan 6rnegi iki renk arasinda ise drnegin 10-12

gr/dil’nin arasinda ise aradaki deger 11gr/dl olarak kaydedilir.

4- Siirekliligi
Kullanim sirasinda iizeri skala kirlenirse yiinlii/ pamuklu bir bezle 1slatilarak
temizlenir kurulanir. Temizlenmesi skalaya zarar vermez ve kabina koyulur. Stripler kuru ve

temiz bir yerde saklanir. Temizlenen skalanin 6zelligi bozulmaz (57).
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9.1. EK 5. Etik Kurul Onay1

T.C.
9.1. EK 5. Etik Kurul Onayr  SAGLIK BAKANLIGI
. Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar
Egitim ve Aragtirma Hastanesi

0 8 tazran 2005
Sayi :B.104ism.4340014 11148 istanbul,
Konu :
MARMARA UNIVERSITESI
HEMSIRELIK YUKSEKOKULU
DOGUM VE KADIN HASTALIKLARI HEMSIRELIGI
ANABILIM DALI

Prof.Dr.Hediye ARSLAN tarafindan Etik Kurulumuza sunulan gebelikte
anemilerde semptom degerlendirmesi ve hemoglobin renk skalasinin (WHO
Haemoglobin  Colour Scale) kullaniminin etkinli§i adli projesi hastanemiz Etik
Kurulunda degerlendirilerek onaylanmistir.

Bilgilerinize rica ederim.
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Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu’nda arastirma gorevlisi olarak caligmaya basladi.
“Gebeligin 1. Trimesterinde Bebegini Kaybeden ve Kaybetme Riski Olan Kadinlarin

Kaygi Diizeyleri” konulu tezi ile 1999 yilinda yiiksek lisansin1 tamamladi.

Halen Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dogum ve Kadin Hastaliklar:

Hemsirelgi Anabilim Dali’nda arastirma gorevlisi olarak ¢aligmaktadir.
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Hemgireligi Anabilim Dah gergevesinde yiiriitilmiis olan bu calisma, agagidaki jiiri
tarafindan Doktora tezi olarak kabul edilmistir.
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