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Demir eksikli�i (DE), aneminin en sık 
nedenidir ve tüm ya� gruplarını etkileyebilir. DE 
aneminin yanı sıra fizik aktivitede azalmaya da 
neden olur (1,2). Demir eksikli�i anemisi (DEA) 
demir eksikli�inin son a�amasıdır. Demir 

eksikli�inin mental, motor geli�im ve büyüme 
üzerine olumsuz etkileri derin anemiden daha sık 
görülmektedir (3). Adölesan döneminde kan 
volümündeki artı�, kaslarda büyüme ve 
menstrüasyonun ba�laması ba�lıca demir 
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Özet 
Amaç: Bu çalı�mayla adölesan lise ö�rencilerinde anemi ve 

demir eksikli�i anemisi (DEA) sıklı�ını ara�tırmak 
amaçlandı.  

Gereç ve Yöntemler: Batı Karadeniz bölgesindeki Düzce 
ilinde her iki cinsiyetten 15-17 ya�larındaki 1271 
ö�renciyle çalı�ma gerçekle�tirildi. Tüm örneklerde 
hemoglobin, hematokrit ve eritrosit indekslerine 
bakıldı. Hemoglobin düzeyi normalin altında 
olanlarda demir eksikli�ini saptamak için serum 
ferritin düzeyi ve transferrin saturasyonu ara�tırıldı. 
Hemoglobin düzeyinin kızlarda <12 g/dl, erkeklerde 
ise <13 g/dl olması anemi kabul edildi. A�a�ıdaki üç 
kriterden en az ikisinin varlı�ında DEA tanısı 
konuldu: serum ferritini <15 µg/l, transferrin 
saturasyonu <%14 ve ortalama eritrosit da�ılımı 
geni�li�i >14.5. 

Bulgular: Tüm grupta anemi ve DEA prevalansı sırasıyla 
%5.9 ve %2.2 bulundu. DEA kızların %2.8’sinde, 
erkeklerin ise %1.6’sında mevcut idi (p>0.05). DEA 
olan adölesanlarda 8 haftalık demir tedavisi 
sonrasında kan de�erlerinde düzelme gözlenmesi 
demir eksikli�i anemisini desteklemekteydi. Çalı�ma 
sonuçlarımızı di�er ülkelerin sonuçları ile 
kıyasladı�ımızda, bazı geli�mi� ülkelerde DEA 
prevalansının daha yüksek oldu�u saptandı. 

Sonuç: Adölesanlarda aneminin en sık nedeninin demir eksikli�i 
oldu�u iyi bilinmesine ra�men, bu çalı�ma DEA sıklı�ının 
bölgemizdeki bu ya� grubunda dü�ük oldu�unu göstermi�tir. 
Anemi ve DEA prevalansı anlamlı olmamakla birlikte 
kızlarda erkeklerden daha yüksek bulunmu�tur. 

Anahtar Kelimeler: Adölesan, Anemi, 
                                   Demir eksikli�i anemisi, Prevalans 
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 Summary 
Objective: The aim of this study was to determine the fre-

quency of anemia and iron deficiency anemia (IDA) in 
adolescent high school students. 

Material and Methods: The study was performed on 1271 
students of both sexes aged 15-17 years in Duzce, a prov-
ince in the Western Black Sea Region. We measured 
hemoglobin, hematocrit and red cell indices in all sub-
jects. Serum ferritin level and transferrin saturation was 
investigated to detect iron deficiency in those with he-
moglobin levels below normal. Anemia was defined as 
hemoglobin <12 g/dl in girls and <13 g/dl in boys. The 
diagnosis of IDA was made in the presence of any two of 
the following, three: serum ferritin <15 µg/l, transferrin 
saturation <14%, or red cell distribution width >14.5. 

Results: The overall prevalence of anemia and IDA was found 
as 5.9% and 2.2%, respectively. IDA was found to be 
present in 2.8% of girls and 1.6% of boys (p>0.05). After 
8 weeks of iron replacement therapy in adolescents with 
IDA, we observed improvement in blood values, which 
showed that hemoglobin levels were low due to iron de-
ficiency. In comparison to the results obtained in other 
countries, we found that the IDA prevalence figures of 
some developed countries were higher than our results. 

Conclusion: Although it is well known that iron deficiency is 
the most common cause of anemia, this study showed 
that prevalence of IDA among adolescents was low in 
our region. Prevalence of anemia and IDA were found 
higher in girls than in boys although the difference was 
not significant. 

Key Words: Adolescent, Anemia, 
                      Iron deficiency anemia, Prevalence 
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gereksinimini arttıran nedenlerdir (4). Demir 
eksikli�i; et ve C vitamini içeren besinlerin 
yeterince yenilmesi, kalsiyum içeren besinlerin ana 
ö�ünlerle aynı anda tüketilmemesi, çay ve 
kahvenin az içilmesiyle önlenebilir (5). 

Bu çalı�mada adölesan ça�ındaki lise 
ö�rencilerinde anemi ve DEA prevalansının 
saptanması, DEA tanısı konulan vakaların tedavi 
edilmesi, konuyla ilgili literatür bulgularının 
tartı�ılması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntemler 
Aralık 2002-�ubat 2003 tarihleri arasında 

Düzce il merkezinde bulunan dört lisenin 
ö�rencileriyle bu çalı�ma gerçekle�tirildi. 

DEA prevalansını saptamak amacıyla EpiInfo 
2000 istatistik paket programıyla örneklem 
büyüklü�ü belirlendi. Evrendeki birey sayısı 
10449, beklenen frekans % 5.5 (6), en kötü sonuç 
% 3 olarak kabul edildi�inde % 99.99 güvenilirlik 
için gerekli örneklem büyüklü�ü 1123 olarak 
hesaplandı. Çalı�maya ya�ları 15-17 yıl arasında 
de�i�en 1271 lise ö�rencisi dahil edildi.  

Gerekli izinler alındıktan sonra çalı�manın 
gerçekle�tirilece�i okullarda tüm ö�rencilere demir 
tedavisi alıp almadıkları, kronik hastalı�ının olup 
olmadı�ı, son bir ay içinde enfeksiyon geçirip 
geçirmedikleri, ayrıca kız ö�rencilere 
menstrüasyon görüp görmedikleri anket 
yöntemiyle soruldu. Kronik hastalık veya akut 
enfeksiyon öyküsü olanlar, çalı�manın yapıldı�ı 
sırada demir tedavisi alanlar çalı�ma dı�ı bırakıldı. 
Ö�rencilerden alınan kan örnekleri hem sodyum 
EDTA’lı hem de kuru tüp içine konuldu. Tüm kan 
örneklerinden ilk 4 saat içinde, otomatik kan sayım 
cihazıyla (Cell-DYN 1700, Abbott Diagnostics, 
USA) hemoglobin (Hb), hematokrit (Hct), eritrosit 
sayısı (RBC), ortalama eritrosit hacmi (MCV), 
ortalama eritrosit hemoglobini (MCH), ortalama 
eritrosit hemoglobin konsantrasyonu (MCHC), 
ortalama eritrosit da�ılım geni�li�i (RDW) ölçüldü.  

Hb düzeyi kızlarda 12 gr/dl’nin, erkeklerde ise 
13 gr/dl’nin altında olanlara anemi tanısı konuldu 
(7). Anemik ö�rencilerden serum ferritin, serum 
demir ve total demir ba�lama kapasitesi (TDBK) 

ölçüldü. Serum ferritini immünotürbidimetrik 
yöntemle (Olympus Diagnostica GmbH, Wenden-
strabe 14-16, Hamburg, Germany), serum demir ve 
TDBK düzeyleri ise fotometrik kolorimetrik test 
yöntemiyle ölçüldü. A�a�ıdaki kriterlerden en az 
ikisinin varlı�ında DEA tanısı konuldu: 1-serum 
ferritini <15 µg/l (8), 2-transferrin saturasyonu 
<%14 (9), 3-RDW >14.5 (10). DEA tanısı konulan 
vakalar her gün 160 mg elementer demir içeren 
oral ferroglukonat (Lösferron forte, �.E.Ulagay) 45 
gün süreyle verildi. Demirden zengin diyetle 
beslenmeleri önerildi. Tedavi sonunda eritrosit 
indeksleri tekrar ölçüldü. 

Elde edilen de�erler ortalama±standart sapma 
olarak hesaplandı. Verilerin kar�ıla�tırılmasında 
student t testi kullanıldı. 

Bulgular 
Çalı�maya dahil edilen 1271 ö�renciden 

606’sı kız (%47.7), 665’i erkek idi (%52.3). Ya� 
ortalaması tüm grupta 16.2±1.0 yıl, kızlarda 
16.1±0.9 yıl, erkeklerde 16.3±1.1 yıl bulundu. 
Anemi prevalansı tüm grupta %5.9 (n=75), 
kızlarda %7.1 (n=43), erkeklerde %4.8 (n=32) 
saptandı. DEA prevalansı ise toplamda %2.2 
(n=28), kızlarda %2.8 (n=17), erkeklerde %1.6 
(n=11) bulundu (Tablo 1). Çalı�maya dahil edilen 
tüm kız ö�renciler menstrüasyon görmeye 
ba�lamı�tı. DEA tanılı vakaların hematolojik 
verileri Tablo 2’de görülmektedir. Serum ferritini 
DEA bulunan erkeklerde 11.3±2.4 µg/l, kızlarda 
9.7±2.0 µg/l saptandı (p>0.05). 

Demir eksikli�i anemisi olan 28 vakadan 
23’üne demir tedavisi verilebildi. Bu 23 vakadan 

 
 

Tablo 1. Anemi ve demir eksikli�i anemisinin 
cinsiyete göre da�ılımı 
 

Cinsiyet Anemi Demir eksikli�i 
anemisi 

 n % n % 

Kız (n=606) 43 7.1 17 2.8 
Erkek (n=665) 32 a 4.8a 11 a 1.6a 

Toplam (n=1271) 75 5.9 28 2.2 

a: p>0.05 
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Tablo 3. Demir eksikli�i anemisinde tedavi öncesi ve sonrası eritrosit indeksleri 

 

 
Hb  

(g/dl) 
Hct  
(%) 

RBC  
(M/µL) 

MCV 
(fl) 

MCH 
 (pg) 

MCHC 
(g/dl) 

RDW  
(%) 

Tedavi öncesi (n: 23) 10.7±1.1 32.9±2.4 4.6±0.3 71.0±5.7 23.0±2.7 32.3±1.5 17.5±1.7 
Tedavi sonrası (n: 20) 12.3±1.4a 38.1±3.7a 4.7±0.4b 81.1±6.9a 26.0±2.6a 32.1±1.2b 20.4±3.8c 

a: p<0.001, b: p>0.05, c: p<0.05 
 

Tablo 2. Demir eksikli�i anemisi tanılı vakaların hematolojik verileri 

 

 Hb 
(g/dl) 

Hct 
(%) 

MCV 
(fl) 

MCH 
(pg) 

MCHC 
(g/dl 

RDW 
(%) 

Ferritin 
(µ g/l) 

TS# 
(%) 

Kız (n: 17) 10.6±1.0 32.6±2.1 72.7±5.6 23.7±2.6 32.4±1.4 16.8±2.1 9.7±2.0 5.6±3.5 
Erkek (n: 11) 11.4±1.3 * 34.9±2.8* 73.7±8.5 * 24.1±3.7 * 32.6±1.5 * 16.7±2.1* 11.3±2.4 * 11.3±12.5* 

#: transferrin saturasyonu, *: p>0.05 
 

20’sinin tedavi sonrası eritrosit indekslerine 
bakılabildi. Tedavi öncesi ve sonrası eritrosit 
indeksleri kar�ıla�tırıldı�ında; ortalama Hb, Hct, 
MCV, MCH ve RDW de�erleri arasındaki fark 
istatistiksel olarak anlamlıydı (Tablo 3). 

Tartı�ma 
Anemi tanısında ilk basamak laboratuvar testi, 

hemoglobin düzeyi ve eritrositlerle ilgili di�er 
parametrelerin ölçümüdür. Ancak bu testler, 
aneminin tespit edilmesinde kullanılmasına ra�men 
DE’nin de�erlendirilmesinde çok dü�ük duyarlılı�a 
sahiptir (11). Demir depolarının durumunu 
belirlemede en güvenilir yöntem kemik ili�i 
aspirasyonu ya da biyopsisiyle demirin do�rudan 
histolojik incelenmesidir (12-14). Ancak invazif 
bir yöntem oldu�undan taramalarda kullanı�lı 
de�ildir. Birçok çalı�mada demir depolarını 
yorumlamada serum ferritin ölçümünün en 
kullanı�lı test oldu�u bildirilmi�tir (12,15-19). 
Ancak pozitif akut faz reaktanı özelli�i de olması 
nedeniyle kronik hastalık durumunda vücut demir 
depolarıyla ili�kisiz olarak serum ferritini 
artmaktadır (12,20-22). Kronik hastalık anemisi 
durumunda ise DE’ni belirlemede transferrin 
saturasyonu (TS) en yüksek duyarlılı�ı (%100) olan 
testtir (23). DEA prevalansının ara�tırılmasında 
hematolojik ve biyokimyasal yöntemlerin birlikte 
kullanılmasının daha duyarlı oldu�u gösterilmi�tir 
(10). Bu nedenle çalı�mamızda demir depolarının 

belirlenmesinde serum ferritin, TS ve RDW 
de�erine bakıldı. Ayrıca demir tedavisi verdi�imiz 
vakalarda tedavi sonrası hemoglobin, MCV ve 
MCH de�erlerindeki artı� da (p<0.001) DEA 
tanımızı desteklemi�tir. 

Demir eksikli�i, anemi etyolojisi açısından 
ülkemizde oldu�u gibi dünyada da en sık neden 
olarak görülmektedir. Literatürde adölesan 
döneminde anemi ve DEA sıklı�ı sırasıyla; 
Kuveyt’te (24) kızlarda %29.6 ve %24, ABD’de 
(25) kızlarda %9 ve %2, Avustralya’da (10) 
kızlarda %11.5 ve %8.7, erkeklerde ise %1.4 ve 
%0.7 olarak bildirilmi�tir. Danimarka’da ise DEA 
16-17 ya�ındaki kızlarda % 4.7 sıklıkta 
bulunmu�tur (26). Yapılan bu çalı�malarda DEA 
tanısı için farklı kriterler kullanılmı�tır. 
Kuveyt’teki çalı�mada eritrosit protoporfirin 
düzeyine bakılırken, Avustralya’da üç kriterden 
(serum ferritin <%12 µg/l, TS<% 14, RDW 
>%14.5) en az ikisinin varlı�ında DEA tanısı 
konulmu�tur. Bizim çalı�mamızda ise kız 
ö�rencilerin %7.1’inde, erkek ö�rencilerin % 
4.8’inde, toplamda %5.9’unda anemi tespit edildi. 
DEA sıklı�ı tüm ö�rencilerde %2.2, kız ve erkek 
ö�rencilerde sırasıyla %2.8 ve %1.6 bulundu ve 
bu oranlar bazı geli�mi� ülkelerdeki adölesan 
kızlarda saptanan anemi ve DEA prevalansına 
göre daha dü�üktü. Avustralya ve Danimarka gibi 
sanayile�mi� ülkelerdeki adölesan kızlarda DEA 
prevalansının bizimkinden daha yüksek olması 
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paradoksal görülebilir. Ancak sanayile�me ile 
birlikte modern ya�amda yaygın hale gelen dü�ük 
enerjili beslenme alı�kanlı�ı, hayvani proteinlerin 
daha az tüketilmesi e�ilimi (27) demir eksikli�inin 
geli�mesine katkıda bulunur. Ayrıca taramada 
farklı kriterlerin kullanılmı� olmasının da etkili 
oldu�u kanısındayız.  

Yurdumuzda adölesanlara yönelik anemi 
prevalansı ile ilgili çe�itli bölgesel ara�tırmalar 
yapılmı�tır (6,28,29). Ancak adölesanlarda serum 
ferritinini kullanarak yapılmı� sadece iki prevalans 
çalı�masına rastlayabildik (6,28). Anemi sıklı�ı; 
�zmit’te (29) kızlarda %10.3, erkeklerde %4.6, 
Çukurova bölgesinde (28) ise erkeklerde %4.3 
bildirilmi�tir. DEA sıklı�ı; Sivas’ta (6) kızlarda 
%6.7, erkeklerde %4.2, Çukurova bölgesinde (28) 
erkeklerde %1.7 oranında saptanmı�tır. Bu 
çalı�malardaki anemi sıklı�ı bizim çalı�mamızın 
sonuçları ile uyumludur. Çukurova bölgesinde 
DEA bizim bölgemizle benzer sıklıkta görülmesine 
kar�ın, Sivas’ta DEA prevalansı bölgemizdekinden 
daha yüksektir. Sivas’ta yapılan çalı�mada serum 
ferritin düzeyinin 12 µg/l’den dü�ük olması DE 
olarak tanımlanmı�tır. DEA’nin Sivas’taki 
adölesanlarda daha sık görülmesinin, hem yöresel 
farklılıkla hem de farklı parametrelerin 
kullanılmasıyla ilgili oldu�u kanısındayız. 
Düzce’nin sosyoekonomik düzeyi, halkın 
beslenme alı�kanlıkları ve koruyucu sa�lık 
hizmetlerinin durumu (30) yöresel farklılıklara etki 
etmi� olabilir. Aneminin en sık nedeninin demir 
eksikli�i oldu�u iyi bilinmesine ra�men, 
çalı�mamızın sonucuna göre adölesanlarda di�er 
etyolojik nedenler de anemi geli�iminde önemli rol 
oynayabilir. Çalı�mamızda aneminin etyolojik 
nedeni olarak DE’ni toplamda %37 oranında 
bulduk. Bu nedenle bölgemizde anemi etyolojisine 
yönelik ba�ka çalı�malara gereksinim vardır. 
Benzer oran Çukurova’da yapılan çalı�mada da 
(%40) bildirilmi�tir (27). Aneminin DE dı�ındaki 
nedenlerinin ara�tırılması için adölesanlarla 
gerçekle�tirdi�imiz di�er bir çalı�mada beta-
talasemi ta�ıyıcılı�ını Türkiye ortalamasının 
(%2.1) oldukça altında (%0.7) bulundu (31). Hızlı büyüme ile birlikte adölesanlarda demir 
gereksinimi artmaktadır. Bu dönemde demir 
absorbsiyonunu artırmak için serum ferritin düzeyi 

fizyolojik olarak dü�mektedir. Kızlarda menstrüas-
yonun ba�lamasıyla birlikte serum ferritin 
düzeyinin dü�tü�ü gösterilmi�tir (32). Adölesan 
kızlarda menstrüasyon ve düzensiz diyet uygulama 
e�ilimi ve di�er nütrisyonel nedenler bu grubu 
demir eksikli�ine duyarlı kılmaktadır (33). Dü�ük 
sosyoekonomik ko�ullar, sık geçirilen 
enfeksiyonlar ve paraziter enfestasyonlar demir 
eksikli�inin geli�mesine önemli katkıda bulunurlar 
(34). Adölesan döneminde demir depolarının 
de�erlendirilmesinde sadece laboratuvar 
parametrelerinin kullanılması DE prevalansının 
oldu�undan yüksek bulunmasına neden olabilir. 
Adölesan döneminde yapılan DEA prevalans 
çalı�malarında (bizim çalı�mamız da dahil) 
büyüme hızı ölçümleri ve puberte evresi çalı�ma 
yönteminde kullanılmamı�tır. Oysa bu dönemde 
demir gereksiniminin büyüme hızı ve puberte 
evresiyle do�rudan ili�kili oldu�u bildirilmi�tir 
(35). Buna kar�ın çalı�mamızda demir tedavisi 
sonrası eritrosit indekslerini de�erlendirerek DEA 
prevalansını oldu�undan yüksek bulmamızı 
engelledi�imiz kanısındayız.  

Bu çalı�mada DE’ni anemi nedeni olarak %37 
oranında saptadık. Çalı�mamızda hem anemi hem 
de DEA prevalansını adölesan kızlarda erkeklere 
oranla anlamlı olmamakla birlikte daha yüksek 
bulduk. Sonuç olarak ba�ta menstrüasyon gören 
kızlar olmak üzere tüm adölesanlara beslenme 
e�itimi verilerek dengeli beslenme bilinci 
kazandırılmalıdır. Demir eksikli�i ve DEA 
açısından adölesanlar yakından izlenmelidir. 
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