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1. OZET

Tezin bashg: Demir Eksikligi Anemisi Olan Premenopozal Kadin Hastalarda Klinik Eczaci
Tarafindan Verilen Hasta Egitiminin Degerlendirilmesi

Ogrencinin Adi Soyadi: Nasrin Moslemzadeh

Danigsmanin Adi Soyadi: Prof. Dr. Mesut Sancar

Programin Adi: Klinik Eczacilik YUksek Lisans Programi

Amag: Demir eksikligi anemisi (DEA), Tiirkiye dahil olmak iizere diinya genelinde yaygin bir
saglik sorunu olup, ¢ok sayida organ ve sistemi olumsuz etkileyebilir. Bu calismada,
premenopozal kadin hastalarda klinik eczaci tarafindan verilen hasta egitiminin demir
eksikligi anemisi tedavi gOren hastalarin bilgi diizeyine ve aneminin klinik sonuglarina

etkisinin arastirilmasi amaglanmistir.

Gereg ve YOntem: Bu c¢alisma, prospektif, paralel, randomize kontrollii bir ¢aligma olarak
tasarlandi1. Istanbul’daki bir egitim arastirma hastanesinin polikliniklerine basvuran DEA
tanist (hemoglobin diizeyi kadinlarda < 12 g/dL) yeni almis veya demir tedavisine devam
eden tiim premenopozal kadin hastalar calismaya dahil edildi. Calismaya toplam 116 (56
miidahale, 60 kontol) hasta alindi. Miidahale grubundaki hastalara, demir tedavisi konusunda
sOzlii danismanlik verildi ve onlara anemi yonetimi, diyet degisikligi, tedavi 6nerileri ve yan
etki yonetiminin 6nemini agiklayan bir brosiir sunuldu. Miidahale grubundaki tiim hastalar
klinik eczaci tarafindan haftalik olarak telefonla takip edildi. Kontrol grubundaki hastalar,
eczacimin miidahalesi olmaksizin doktorlar1 tarafindan olagan tibbi bakim almaya devam

ettiler.

Bulgular: Hastalarm yas medyan1 (CAA) 40,50 (35,00-46,75) idi. Midahale grubundaki
katilimeilarin ¢ogunlugu (%78,3), kontrol grubundaki katilimcilara kiyasla (%42,9) DEA
takviyelerini yiiksek uyum ile kulland1 (p < 0,001). Miidahale grubunda ortalama hemoglobin
konsantrasyonundaki artis (1,35 g/dL), kontrol grubuna (0,70 g/dL) kiyasla daha yiiksekti (p <
0,001). Her iki grupta da ciddi veya yasami tehdit eden advers etkiler (AE) bildirilmedi. AE
yasayan hasta sayis1 iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli degildi.

Sonug: Bu calisma, ayakta tedavi kliniklerinde DEA tedavisinde klinik eczacinin roliiniin
Oonemini gostermistir; klinik eczact miidahaleleri ve etkili bir doktor-eczaci isbirligi, hastalik

yonetimi sonuglarmin iyilesmesine katki saglamistir.

Anahtar Kelimeler: Demir eksikligi anemisi, premenopozal kadin, klinik eczaci, hasta

egitimi



2. SUMMARY

Title of Thesis: Evaluation of Patient Education Provided by Clinical Pharmacists in
Premenopausal Female Patients with Iron Deficiency Anemia

Student Name, Surname: Nasrin Moslemzadeh

Supervisor Name: Prof. Mesut Sancar

Program Name: Clinical Pharmacy Master's Program

Objective: Iron deficiency anemia (IDA), a leading cause of anemia worldwide—including in
Turkiye—impairs multiple organs and physiological systems. This study aims to assess the
impact of pharmacist-led education on improving patients’ knowledge of IDA's prevalence
and effects, as well as their adherence to treatment regimens.

Materials and Methods: This randomized, parallel-group, prospective trial enrolled 116
premenopausal women with IDA, defined as hemoglobin levels below 12 g/dL, or those
already undergoing iron therapy, who attended outpatient clinics at a research hospital in
Istanbul, Tlrkiye. The intervention group received verbal counseling and an informational
brochure on anemia management, including dietary recommendations, treatment protocols,
and side effect mitigation strategies. They were also monitored weekly via telephone by a
clinical pharmacist. The control group received routine medical care from physicians without

pharmacist involvement.

Results: The study participants had a median age (IQR) of 40.50 (35,00-46,75) years. In the
intervention group, 78.3% of participants showed high adherence to IDA supplementation,
compared to 42.9% in the control group, with this difference achieving statistical significance
(p <0.001). The intervention group also demonstrated a significantly greater mean increase in
hemoglobin concentration (1.35 g/dL) compared to the control group (0.70 g/dL) (p < 0.001).
No serious or life-threatening adverse effects were observed in either group, and the incidence
of adverse effects was comparable between the two groups, with no statistically significant

difference.

Conclusion: This study underscores the pivotal role of clinical pharmacists in the
management of iron deficiency anemia (IDA) within outpatient settings. Pharmacist-led
interventions, coupled with robust collaboration between physicians and pharmacists,

significantly improved treatment outcomes and enhanced overall disease management.

Keywords: Iron deficiency anemia; premenopausal women; clinical pharmacist; patient

education



3. GIRIS ve AMAC

Anemi, eritrosit ve hemoglobin degerinin yasa ve cinsiyete gére normal kabul edilen degerin
altinda olmasidir (Wilson ve ark., 2023). Diinya genelinde anemi, ¢ocuklarin yaklagik %40'mn1
(6-59 ay), hamile kadinlarin %37'sini ve kadmlarm %30'unu (15-49 yas) etkiler. Diinya Saglik
Orgiit (DSO)'ne gore Afrika ve Giineydogu Asya bolgeleri en cok etkilenen bolgelerdir
(Girhan ve ark., 2022). Aneminin anne 6limlerine neden oldugu ve her bes hamile kadindan
ikisini ve hamile olmayan kadinlarin tigte birini etkiletigi bilinmektedir (Glrhan ve ark.,
2022). DSO, anemiyi; 15 yas ve Ustii erkeklerde hemoglobin diizeyinin 13 g/dL’nin altma, 15
yas Ve Ustl kadinlarda 12 g/dL’nin altina ve gebelerde ise 11 g/dL’nin altina diismesi seklinde
tanimlamaktadir (Wilson ve ark., 2023).

Demir, canlilar i¢in ¢ok Onemli bir element olmasina ragmen, viicutta ¢ok az miktarda
bulunur. Organizmadaki demirin kullanimi siire¢lerinde temel islevi hemoglobin
ustlenmektedir. Demir eksikigi ise anemi tablolarinin en yaygin goriilen nedenidir. DSO’ne
gore, anemi prevalanst Avrupa’da %14 iken; Tiirkiye’de bu oran %25’tir. (Wilson ve ark.,
2023).

Demir Eksikligi Anemisi (DEA), genellikle yetersiz demir alimi, kronik kan kaybi veya bu
faktorlerin birlesimi sonucu ortaya ¢ikan, kanin oksijen tasima kapasitesini etkileyen cok
faktorlt bir bozukluktur. (Jongkraijakra ve ark., 2023). Diinya genelindeki anemi vakalarinin
yaklasik yarismin demir eksikliginden kaynaklandigi tahmin edilmektedir. (Means ve ark.,
2024). Anemi bir hastaliktan ¢ok tedavi edilebilir bir halk sagligi problemi olarak kabul
edilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde demir eksikligi anemisi diinya ¢apinda anemi ve
morbiditenin baslica nedeni olmaya devam etmektedir (Wilson ve ark., 2023). DEA’nin
altinda yatan nedenlere bakildiginda; etiyolojinin cinsiyete veya yasanilan bdlgeye gore
degisiklik arzettigi goriilmektedir. Ornegin, kadinlarda DEA’nin en belirgin nedeni menstrial

siklus sonucunda kaybedilen demir (her siklusta yaklasik 16 mg) iken; gelismekte olan
tilkelerde malniitrisyon, gelismis lilkelerde ise gastrointestinal sistem kanamalaridir (Liy-

Wong ve ark., 2023). DEA agisindan baslica risk gruplari; 0-5 yas aras1 gelismekte olan
cocuklar, dogurganlik ¢agndaki kadinlar ve gebeler oldugundan bunlarin disinda kalan
normal diyet aligkanliklarina sahip erkekler ve postmenopozal kadinlarda gastrointestinal

kanamalar, malignite ve malabsorbsiyon varligi sorgulanmahidir (Yang ve ark., 2023).



Gunumizde uygun tedavi segenekleriyle DEA’I1 hastalarin fiziksel ve bilissel durumlarinda
oldukca kolay ve ekonomik bir sekilde iyilesme elde edilebilmektedir. Tedavide, kaybedilen
demirin oral veya intravendz yolla yerine konmasi ve hemoglobin konsantrasyonunun
arttirilmas1 hedeflenmektedir. Oral replasman tedavileri genellikle ucuz ve basit tedaviler
olmakla birlikte intravendz tedavilere gore etkinlikleri daha diisiiktiir (Friling ve ark., 2022).

Tedavi edilmeyen olgularda halsizlik, yorgunluk, ¢arpimnti ve nefes darligi gibi anemiye 0zgi
olmayan belirtilerin  yanisira enfeksiyon gelisimine yatkmnlik, depresyon, gebelik
komplikasyonlar1 ve ¢ocuklarda gelisim geriligi gibi bir¢ok sorun ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica
yukarida bildirilenlere ilaveten agiz kurulugu, oral mukozada solukluk, agizda
yanma/hassasiyet, tekrarlayan aftéz stomatit, atrofik glossit, oral kandidiazis gibi birgok oral
bulgu da gorilmektedir (Kamo Sélangai Doka ve ark., 2020).

Demir takviyeleri yaygin olarak bulunmasina ragmen, oral demir aliminda karsilagilan en
biyuk zorluk gastrointestinal tolere edilebilirliktir. Bu durum genellikle kabizlik veya ishal,
bulantvkusma ve epigastrik rahatsizlik seklinde kendini gosterir (Tolkien ve ark., 2015).
Gastrointestinal yan etkiler, demir takviyesine diisiik uyumla iliskili basglica faktorlerden biri
olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle oral demir tedavisinin yan etkilerinin ydnetimi
konusunda hastalarin bilgi diizeyinin artirilmasi ve hastalarin tedaviye uyumuna yonelik
danismanlik ve takip hizmetlerinde klinik eczacinin 6nemli bir rolii oldugu kabul edilir
(Sontakke ve ark., 2022).

Uluslararas1 Eczacilik Federasyonu FIP, eczacilarin DEA yonetimindeki roliinii inceleyen bir
calismasinda, DEA yoOnetimine katiliminin artirilmasinin gerekliligini gliclii bir sekilde
vurgulamistir (Meilianti ve ark., 2023). Klinik uzmanlik temeline ve yaygin erisilebilirlige
sahip olan eczacilar, DEA’nm azaltilmasinda kilit bir rol {istlenme potansiyeline sahiptir. Bu
rol, aneminin nedenlerini anlamaktan tedavi stratejilerine katilmaya, dnleyici yaklasimlarda

yer almaktan hasta egitimi ve takibine kadar genis bir yelpazeyi kapsamaktadir (FIP, 2024).

Bu calismada, Istanbul’daki bir egitim ve arastrma hastanesi'nin dahiliye poliklinigine
bagvuran premenopozal kadin hastalarda klinik eczaci tarafindan verilen hasta egitiminin
demir eksikligi anemisi tedavi goren hastalarm bilgi diizeyine ve aneminin klinik sonuglarina

olan etkisinin arastirilmasi1 amaglanmustir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Anemi

4.1.1. Aneminin tanimi

Anemi, sosyoekonomik kosullar ve egitim diizeyiyle iliskili olan, kiiresel 6l¢ekte Gnemli bir
halk sagligi sorunudur. Ayni zamanda yetersiz beslenmenin ve genel saglik durumunun
onemli bir gostergesi olarak degerlendirilebilir (Gurhan ve ark., 2022). Anemi, hasta bakimi
icin tam kan sayimmin (CBC) bir parcasi olarak elde edilen major kirmizi kan hiicresi (RBC)
Olgimlerinden bir veya daha fazlasinda azalma olarak tanimlanir: hemoglobin
konsantrasyonu, hematokrit veya RBC sayisi. Diisiik hemoglobin konsantrasyonu ve/veya
diisiik hematorit, anemiyi teshis etmek i¢in en yaygin kullanilan parametrelerdir. Referans
araligi hastanin yasi, cinsiyeti, tutumu, normatif popiilasyonda sigara igme yayginlhig: gibi
diger faktorlere baghdir. Tablo 1’°de tam kan saymm i¢in referans araliklari 6zetlenmistir

(Bates ve ark., 2024).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2024 yilinda aneminin farkli toplumlardaki tanimlar1
kadmnlarda Hemoglobin <11,5 g/dL veya hematokrit <%35 ve erkeklerde Hemoglobinin
<13,5 g/dL veya hematokrit <%40 olarak giincellenmistir (Bates ve ark., 2024). Dinyadaki
kansizlik sorununun yarisinin demir eksikliginden kaynaklandig1 tahmin edilmektedir (WHO,
2016).

Aneminin altinda yatan nedenler biyolojik, sosyoekonomik ve ekolojik etkenler olmak {izere
cok faktorlidir (Wilson ve ark., 2023). Sebepler topluma ve yasa gore degisebilmektedir;
ornegin cocuklarda en sik goriilen neden beslenme yetersizlikleri, yashilarda ise kronik
hastaliklardir (WHO, 2022). Aneminin nedenleri beslenmeye 6zgl (mikro besinlerin yetersiz
alimi veya zayif emilimi), beslenme dis1 (kalitsal hemoglobinopatiler ve bulasict hastaliklar)
veya bunlarin bir karisimi seklinde olabilir (Stevens ve ark., 2022). Anemi vakalarinin
dagiliminda cinsiyete ve lilkeye gore farkliliklar vardir; ancak diinya genelindeki vakalarin
cogu diyet kaynakli demir eksikligi, hemoglobinopatiler ve hemolitik anemilerden (%13,7)
olugmaktadir (Safiri ve ark., 2019).

Tablo 1. Hemogram referans degerleri (Means ve ark., 2024)

Hemogram parametreleri Kadin Erkek
RBC (x106/pl) 3.8-5.0 4.2-57
Hb (g/dl) 11.9-14.8 13.6 - 16.9
Hct (%) 35-43 40 - 50
MCV (fl) 82.5-98 82.5-98
MCH (pg) 27.6-33.3 27.6-33.3




Tablo 1. Hemogram referans degerleri (devamai)

MCHC (%) 32.5-35.2 32.5-35.2

RDW (%) 11.4-135 11.4-13.5

4.1.2. Ayirici tam

Anemiyi kategorize etmek i¢in ¢esitli kavramsal c¢ergeveler mevcuttur. Anemiyi
degerlendirme konusunda deneyimli ¢ogu klinisyen, bu kavramsal ¢ercevelerin bir
kombinasyonunu, belirli hastaya ve tant onaymin gerekli oldugu aciliyete gore
uyarlamaktadir. Tipik olarak bu, klinik 6zelliklerle (hastanin cinsiyeti, yasi ve altta yatan
durumlar) baslar, tam kan saymmi (CBC) ve kirmizi kan hiicresi (RBC) endekslerinin
incelenmesi ve diger testlerle birlikte retikiilosit sayisinin incelenmesiyle yapilir (6zellikle

ortalama korpiiskiiler hacim (MCV) normal araliktaysa faydalidir) (Means ve ark., 2024).

4.1.3. Prevalansi

Diinya genelinde anemi, ¢cocuklarm yaklasik %40'm1 (6-59 ay), hamile kadinlarm %37'sini ve
kadmnlarin %30unu (15-49 yas) etkiler (Wilson ve ark., 2023). DSO’ye gore Afrika ve
Giineydogu Asya bélgeleri en ¢ok etkilenen bdlgelerdir. 2019 yilinda diinya genelinde 1,8
milyar kisi, yani diinya niifusunun yaklasik %23’li anemiden etkilenmisken, bu say1 2021
yilinda 1,9 milyara yilikselmistir. Tiim yas gruplarinda, erkeklerde anemi prevalansi kadinlara
gore daha distiiktiir. 2021 yili verilerine gore, anemi goriilme siklig1 erkeklerde %17,5 iken,
kadinlarda bu oran %31,2 olarak gerceklesmistir (GBD, 2021). Ureme ¢agindaki kadinlar igin
kritik bir endise kaynagi, aneminin anne Sliimlerine neden olmasi ve bu gruptaki her bes

hamile kadindan ikisini ve hamile olmayan kadinlarin tigte birini etkilemesidir (GBD, 2021).

4.1.4. Anemilerin siniflandirilmasi
Anemiler baslica, etyopatogenetik ve morfolojik olarak iki sekilde smiflandirilabilir (Ozet,
2018):

1. Olus mekanizmasina gore;
e Yapimin azalmasina bagl (azalmis eritropoez, ineffektif eritropoez)
¢ Yikimin (hemoliz) artmasina bagl
e Kaybin (kanama) artmasina bagh
2. Morfolojik smiflandirma, tam kan sayiminin bir bileseni olan “Ortalama eritrosit
hacmi (MCV)” baz alinarak yapilan bir siniflandirma ¢esididir.

e Hipokrom mikrositer



e Normokrom normositer

e Makrositer

Anemik bir hastanin degerlendirilmesine bu siniflandirma semalarmi kullanarak yaklagmak,
tan1 olanaklarin1 daha da daraltmaya yardimci olur (Means ve ark., 2024). Ancak anemilerin
smiflandirilmasinda  ¢ogunlukla  morfolojik  smiflandirma  kullanilmaktadwr.  Bu
siniflandirmada temel parametre, ortalama eritrosit hacmi (MCV) degeridir. MCV degerinin
80 fL’nin altinda olmasi mikrositer anemiyi, 80—100 fL arasinda olmasi normositer anemiyi,

100 fL’nin lizerinde olmas1 ise makrositer anemiyi isaret eder (Tablo 2).

Tablo 2. Anemilerde morfolojik siniflandirma (Means ve ark., 2024)

Mikrositer anemi Normositer anemi Makrositer anemi
(diisiik MCV) (normal MCV) (yilksek MCV)
Demir Eksikligi Demir eksikligi B12 vitamini veya folat
Talasemi B12 vitamini veya folat eksikligi
ACD/AI* eksikligi Drug-induced
ACD/AI Karaciger hastalig1 veya alkol
Drug-induced kullanimi
Enfeksiyon Hipotiroidizm
Karaciger hastalig1 veya alkol Yiiksek retikiilosit sayisi
kullanimi MDS**
Renal yetmezlik Diger
Hemoliz
Hipotiroidizm
Diger

* kronik hastalik anemisi/enfeksiyon anemisi, ** myelodisplastik sendrom

Anemi tanisimin daha kolay yapilabilmesi i¢in ¢esitli algoritmalar mevcuttur, ancak en sik

eritrosit morfolojisine gore yapilan smiflandirma kullanilmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. Anemide patofizyolojik smiflandirma (Ozkan ve ark., 2018)

Yapim Bozuklugu Yikim veya Kayip
Kok Hicre Mikrocevre Ham Madde Akut Kanama
Aplastik anemi Renal yetmezlik Demir eksikligi Hemolitik Anemiler
Miyelodisplazi Hipotiroidizm Kronik hastalik
Viral enfeksiyonlar Kemik iligi infiltrasyonu  anemisi
Toksin-ilag (malignite, depo hastaligi,  Sideroblastik

graniilomatoz hastaliklar) — anemi

Kronik hastalik anemisi B 12, folat
eksikligi
Talasemi




4.2. Demir Eksikligi Anemisi

4.2.1. Tammm

Diinya niifusunun dortte birinden fazlasi anemiktir ve bu niifusun yaklagik yaris1 demir
eksikliginden kaynaklanmaktadir (Auerbach ve ark., 2024). Anemi, demir eksikliginin en
onemli gostergesidir. Bu nedenle genelde demir eksikligi (DE) ve demir eksikligi anemi
(DEA) birbirinin yerine kullanilan iki terimdir. Fakat anemi olmasa bile DE gelisebilir ve
dokular etkilenebilir. DE farkli evrelerde kendini gostermektedir. Eger demir ihtiyact olmasi
gerekenin altinda olursa, ilk basta demir depolarinda diisiis olur. Demir depolarmin
diisiisiinden sonra hemoglobin diizeyi bir miiddet normal diizeyde kalabilir. Bu durumda
anemi olmadan demir eksikligi goriilir. Bu evrede sadece plazma ferritin diizeyi ve plazma
transferin satirasyonunda azalma olur. Demir depolar1 harcandiktan sonra hemoglobinde
azalma olur. Bunun sonucunda viicuttaki demir depolarinin azalmasit DE, daha da
agirlasmastyla anemi gelismesi ise DEA olarak tanimlanmistir (Ozdemir, 2015). Ozetle DEA
serum demir ve serum ferritin seviyelerindeki azalma, demir baglama kapasitesinde artma ve

transferrin saturasyonunun %15’in altinda kalmasi seklinde tanimlanmaktadur (Bese, 2019).

4.2.2. Demir eksikligi anemisi fizyopatolojisi

4.2.2.1. Demir metabolizmasi

Demir, oksijen tasinmasmdaki rolii basta olmak tiizere, elektron transferi, enerji Uretimi,
nikleik asitlerin sentezi (DNA ve RNA) ve protein sentezinde rol almaktadir. Demir,
fizyolojik sartlar altinda ya ferr6z (Fe+2) yada ferrik (Fe+3) formunda bulunmaktadir.
Vicuttaki demirin yaklasik yiizd 60-70’i hemoglobinde ve dolasimdaki eritrositlerde, yiizde
10’u miyoglobin, sitokromlar ve ilgili enzimlerin yapisindadir. Geriye kalan yaklasik yiizde
20-30’1 de karaciger ve retikiiloendotelyal sistemde depolanmaktadir. Viicudumuzda fazla
demirin atilimu ile ilgili bir diizenleme bulunmamaktadir. Gastrointestinal sistemden dokdlen

epitelyal hiicrelerin atilimu ile yasanan kayip normal smirlardadir (Ozkan ve ark., 2018).

4.2.2.2. Demir emilimi

Saglikli bir diyette, gunlik yaklasik 15 mg demir bulunur (Camaschella ve ark., 2024), ancak
yaklasik 2 mg duodenum ve proksimal jejunumda emilir. Bu, deri soyulmasi, bagirsak epitel
hiicrelerinin ddkiilmesi ve kan kaybindan kaynaklanan kayiplarla dengelenir. Insan
viicudunun kontrollii bir mekanizmayla demir atilimi yoktur ve bu nedenle seviyeler demir

emilimini diizenleyerek dengelenir (Wallace, 2016).



Gida ile alman demir Hem'e bagli demir ve inorganik demir seklinde bulunur. Hem igeren
besin kaynaklariin (balik, kiimes hayvanlar1 ve et) biyoyararlanimi, hem igermeyen (sebze)
kaynaklara gore daha yiiksektir (%30'a kars1 <%10). Gidalardaki demirin biiyiik ¢cogunlugu
ferriktir (Fe3+), pH 3%in iizerinde ¢ok az ¢Oziiniir ve bu nedenle de emilimi zayiftir.
Karsilastirildiginda, fer6z demir (Fe2+), duodenumda gorillen 7 ila 8 pH'ta bile daha
¢ozUndrdur. Sonug olarak, daha kolay emilir (Camaschella ve ark., 2024).

4.2.2.3. Demir dagilimi ve depolanmasi

Demir kana salinirken transferine (Tf) baglanarak kullanilacagi ve depolanacagi yerlere
taginmaktadir. Fizyolojik sinirlarda transferinin Demir Baglama Kapasitesi (DBK) nin %30-
40’1 kullanilmaktadir. Bu yiizden transferrine bagli demir yaklasik 4 mg’dir. Ancak bu en
dinamik demir havuzudur. Dolayisiyla, serum ferritini, demir depolarini tahmin etmek igin en
uygun laboratuvar testidir. Bununla birlikte, 6zellikle demir metabolizmasinin dinamiklerini
yansitan Tf, ¢ozundr transferrin reseptori (sTfr) veya hepsidin dlglimleri gibi daha karmasik

testler mevcuttur (Hesne, 2023).

4.2.2.4. Demir atihm

Insan viicudunda fazla demirin atilmma yonelik bir mekanizma yer almamaktadir. Demir,
terleme, dokiilen deri hiicreleri ve yaklasik 1 ila 2 mg/giin oraninda gastrointestinal kayipla
kaybedilir. Yetigskin bir erkegin Bat1 diyeti 1 ila 2 mg hem demir ve 10 ila 15 mg diger demir
icerir. Hem demirin %30'u ve diger demirin %10'u emilirse, toplam demir emilim oran1 giinde
1 ila 2 mg'dir. Boylece erkek rahatlikla demir dengesini koruyabilir ve hatta demir depolarini
doldurabilir. Ote yandan, ginde 1-2 mg ek adet demir kayb: yasayan bir kadinin demir
depolar1 genellikle erkeklerden daha diisiiktiir ve her zaman hassas bir sekilde demir

eksikligine yakalanma riski altindadir. (Camaschella ve ark., 2024).

4.2.2.5. Gunluk demir ihtiyaci

Giinliik demir ihtiyac1 yasa ve cinsiyete gore farklilik gdstermektedir. Insan viicudundaki
demir icerigi dikkatle diizenlenir ve yetiskin erkeklerde 1,2 mg; ergenlik donemindeki
kadmlarda 2 mg; laktasyonda 3 mg ve hamilelikte 4 mg’dir (BENGU, 2016).

4.2.2.6. Demir emilimini etkileyen faktorler

Demirin emilimini arttiran ya da azaltan faktorler vardir (Tablo 4). Emilimi, intraluminal
faktorler ve demir metabolizmasi genlerinin genetik polimorfizmleri etkileyebilir. Askorbik
asit ve et kaynaklari, tahil, ekmek, meyve ve sebzeler gibi hayvansal olmayan demir

kaynaklarmin emilimini artirirken, tanatlar (¢aylar) ve fosfat ve fitat agisindan zengin kepekli
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gidalar demir emilimini engeller. Baz1 ilaglar demir emilimini etkileyebilir, proton pompasi
inhibitorleri ile tedavi edilen bireylerde demir aliminin azaldigi gosterilmistir. Bagirsak
mikrobiyotasinin bilesimi demir emilimini etkileyebilir, c¢ilinkii bazi spesifik bakteriler

enterosit demir ithalatini engelleyen metabolitler tretebilir (Camaschella ve ark., 2024).

Tablo 4. Besinsel demirin emilimini ve biyoyararlanimini etkileyen faktorler (Camaschella ve
ark., 2024)

Hem demirinin emilimi

Hem demir miktar1 Ozellikle ette bulunan
Non-hem demirin emilimi
Demir durumu
Potansiyel olarak mevcut olan hem olmayan demir miktar1
Pozitif ve Negatif faktorler arasinda denge
Olumlu faktorler
Et veya balik (et icindeki hem demir disindaki faktorler, hem olmayan demirin emilimini artirir)
Olumsuz faktorler
Proton pompasi inhibitorleri gibi bazi ilaglar
Fitat (kepek, yulaf, cavdar lifinde)
Polifenoller (¢ayda, bazi sebzelerde ve tahillarda)
Soya proteini

4.2.3. Demir eksikligi anemisi etiyolojisi

Demir eksikligi diinya niifusunun biiyiik bir bolimiinii, 6zellikle dogurganlik c¢agindaki
kadlari, ¢ocuklar1 ve diisiik ve orta gelirli tilkelerde yasayan bireyleri etkilemektedir. Demir
eksikliginin mutlak yaygmligi ¢alisilan popiilasyona gore degismektedir. Hastalarda anemi
olmaksizin demir eksikligi (aym1 zamanda non-anemi demir ecksikligi (NAID) olarak da
adlandirilir) veya demir eksikligi anemisi (IDA; demir eksikliginden kaynaklanan diistik
hemoglobin) goérilebilir. Tedavi edilmeyen demir eksikligi, 6zellikle eksikligin nedeni veya
nedenleri ele alinmadiginda veya tedavi edilmediginde, zamanla genellikle demir eksikligi

anemisine doniisiir (Nevins ve ark., 2019).

Sorunun kapsamimni degerlendiren tiim g¢aligmalarda, anemi olmaksizin demir eksikliginin
demir eksikligi anemisine gore daha yaygin oldugu ve kadnlarin erkeklere gore daha fazla
etkilendigi gortlmektedir (Auerbach ve ark., 2024). Demir eksikliginin baslica nedenleri

Tablo 5’te sunulmustur.
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Tablo 5. Demir eksikliginin nedenleri

Azaltilmms alim

Vejetaryen, vegan veya demir kaynaklari siirli olan diger diyetler
Azalmis demir emilimi

Colyak hastalig

Atrofik/otoimmin gastrit

Helikobakter pilori

Bariatrik cerrahi

Mide asiditesini azaltan ilaclar (tek neden olma olasilig1 diistiktiir)

IRIDA (nadir) gibi genetik bozukluklar
Kan veya demir kaybi

Agir adet kanamasi

Gebelik ve emzirme donemi

Mide {ilseri hastaligi veya gastrit

Kolorektal kanser

Gastrointestinal teleanjiektazi, *HHT

**VWD gibi kanama bozukluklar1

Gastrointestinal parazitler

Sik kan bagisi

Cerrahi kan kayb1

Iatrojenik (sik kan alimu)

Hemodiyaliz

*Hereditary Hemorrhagic Telagiectasia, **Von Willebrand Disease

4.2.4. Klinik belirti ve bulgular

Demir eksikligi anemisi kimi zaman belirtisiz seyredebilir ve bu durumda tam, genellikle
laboratuvar incelemeleri sirasinda tesadiifen konulur. Bazi vakalarda ise genel klinik bulgular
ortaya ¢ikabilir. DEA klinigi; bireyin yasi, aneminin siiresi ve siddeti ile birlikte eslik eden
hastaliklarin varhigina bagl olarak degiskenlik gosterebilir. En yaygin semptom solukluktur
ve bu belirti Ozellikle ciltte, konjonktivalarda ve tirnak yataklarinda belirgin sekilde
g6zlemlenmektedir (Fourn ve ark., 2004). DEA’ne sekonder olarak gelisen hipoksiye bagli
cesitli semptomlar ortaya ¢ikabilir. Bu semptomlar arasinda halsizlik, eforla artan nefes
darligi, bas donmesi, bas agrisi, kulak ¢inlamasi, senkop, tasikardi ve kardiyak sistolik tiftirim
yer almaktadir. Agir olgularda ise istirahat halinde dispne, anjina pektoris, hemodinamik
bozukluk, GI sorunlar, istahsizlik, sik tekrarlayan enfeksiyonlar ve mavi sklera gibi daha ciddi

klinik bulgular g6zlemlenebilir (Lopez ve ark., 2016).

Halsizlik, demir eksikligi anemisinin en belirgin ve en dnemli belirtisidir. Diger bulgu ve
belirtiler ise konsantrasyon azalmasi ve is giicii kaybi olarak kendini gosterir; bu durum, viicut
dokularma iletilen oksijen miktarmm azalmasi ve demir igeren enzimlerin aktivitesindeki

diistisle yakindan iligkilidir (Quinn ve ark., 2004; Griffiths ve ark., 1975).
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DEA, viicutta hizli turnover gosteren epitel hiicrelerini etkileyerek ciltte kuruluk, alopesi ve
koilonisi gelisimine yol agabilir. Hafif ve orta dereceli DEA hastalarinda dil papillalarinda
azalma, agir anemik olgularda ise atrofik glossit gozlemlenebilir (Ayding6z ve ark., 1999; Wu
ve ark., 2014). DEA’nin huzursuz bacak sendromu ile iligkili oldugu da rapor edilmistir
(Allen ve ark., 2013).

Pagofajinin (buz yeme), demir eksikligi anemisiyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Besleyici
degeri olmayan maddelerin en az bir ay boyunca 1srarla tiiketilmesi pika olarak adlandirilir.
Pika, birgok hastalikta gézlenebilir ve demir eksikligine 6zgu bir belirti olmayabilir (Simpson
ve ark., 2000).

DEA, ¢ocuklarda biiyiime ve gelisme geriliginin yani sira norogelisimsel bozukluklara da yol
acabilir. Gebelik doneminde goriilen DEA ise olumsuz perinatal sonuglarla (intrauterin
gelisme geriligi, prematiire dogum ve diisiik dogum tartis1) iligkilendirilmistir. Ayrica,
maternal aneminin daha ileri donemlerde ¢ocuklarda astim, sizofreni, alerji ve pulmoner
fonksiyon bozukluklar1 gelisimiyle iligkili olabilecegi bildirilmektedir (Wainstock ve ark.,
2019).

DEA‘nde goriilen semptomlar, siklik derecelerine gére Tablo 6’daki gibi smniflandirilabilir

(Kassebaum ve ark., 2014).

Tablo 6. DEA’de gorilen semptomlar ve sikliklar: (Kassebaum ve ark., 2014)

Semptom Sikhgi Semptomlar
Cok Sik Solukluk, halsizlik, dispne ve bas agrisi
Sik Deride kuruluk, bas donmesi, atrofik glossit, bacakta

uyusma, gogiis agrisi, tagikardi, kardiyak Gfurtim,
norolojik bozukluklar

Nadir Hemodinamik bozukluk, senkop, koilonisya,
Plummer-Vinson sendromu

4.2.5. Demir eksikligi anemisinin tanisi

Gunlik Klinik uygulamalarda DEA tanisinda yararlanilan laboratuvar testleri arasinda tam kan
saymmi, serum demiri, total demir baglama kapasitesi (TDBK), transferrin satiirasyonu,
ferritin, ¢ozinur transferrin reseptori (sTfR) ve periferik yayma (PY) yer almaktadir.
Hemoglobin (Hb) konsantrasyonu ile eritrosit sayisi, tanida onemli gostergeler arasinda
bulunmaktadir (Killip ve ark., 2007). Farkli popiilasyonlarda ferritin i¢in kabul edilen alt smir
degerler degiskenlik gosterebilmektedir. Ferritin diizeylerindeki diislis, viicut demir

depolarinin azaldigin1 gosterir ve mutlak demir eksikligini yansitir. Tiirk Hematoloji
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Dernegi'nin eritrosit hastaliklar1 kilavuzuna gore, demir eksikligi anemisinin teshisi i¢in
ferritin smir degeri 12-15 pg/L olarak belirlenmistir. Ferritin, demir eksikligi anemisini
belirlemede en duyarli laboratuvar testlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Ancak ferritinin
bir akut faz reaktan1 olmasi nedeniyle, inflamasyon ya da enfeksiyon gibi durumlarda
dizeyleri gergekte oldugundan yiiksek Olgiilebilir. Bu nedenle ferritin diizeyi diisiik olmasa
dahi, demir eksikligi anemisi etiyolojide dislanmamalidir (Bermejo ve ark., 2009).

4.2.6. Ayirici tam

Hipokrom mikrositer anemiye neden olabilen tiim durumlar, demir eksikligi anemisinin
ayirict tanisinda mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu anemiler arasindaki ayrimda
temel belirleyici faktor, viicuttaki depo demir diizeyleridir. Depo demirinin azaldig: tek anemi
tird demir eksikligi anemisidir. Diger hipokrom mikrositer anemilerde ise demir depolar1

genellikle normal diizeyde kalir ya da artig gosterir (Camaschella, 2015).

4.2.7. Demir eksikligi anemisi tedavisi

4.2.7.1. Farmakolojik tedaviler

Demir eksikligi anemisi, semptomatik olup olmamasma bakilmaksizin mutlaka tedavi
edilmelidir. Bu durumun yalnizca demir replasmaniyla yonetilmesi yeterli olmayip, altta
yatan nedenin mutlaka arastirilmasi gereklidir. Ozellikle postmenopozal kadmlar ve
erkeklerde saptanan DEA, gastrointestinal sistem kaynakli olasi bir malignitenin habercisi

olabileceginden dikkatle degerlendirilmelidir.

Demir eksikligi anemisinin tedavisinde oral ve parenteral demir preparatlar1 olmak tizere iki
temel segenek bulunmaktadir. Uygulanacak tedavi yontemi; aneminin derecesi, altta yatan
neden, hastanmn klinik durumu (yas, cinsiyet, hastaligin siiresi) ve bazi durumlarda hastanin
tercihi gibi faktdrlere bagl olarak belirlenir. Hemoglobin diizeyleri ¢ok diisiik olan, belirgin
semptomlar1 bulunan veya ciddi kardiyak ya da pulmoner hastalik dykiisii olanlarda, eritrosit
transflizyonu tedavinin ilk basamagi olarak diistiniilmelidir. Tedavi sireci, bu parametrelere

gore yapilandirilmis belirli bir algoritma dogrultusunda planlanmaktadir (WHO, 2012).

Oral demir tedavisi, intravendz (IV) demir ile karsilastirildiginda daha uygun maliyetli olmasi1
ve kolay temin edilebilmesi nedeniyle c¢ogunlukla ilk tedavi segenegi olarak tercih
edilmektedir. Oral demir genellikle etkili olmakla birlikte, tolere edilemedigi durumlarda ya
da bazi tibbi durumlarin varlifinda intravendz demir tedavisine bagvurulmasi gerekebilir. Bu

tir durumlar arasmda ciddi demir eksikligi, malabsorpsiyon sendromlari, gastrointestinal
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intolerans veya acil demir replasmaninin gerekli oldugu klinik tablolar yer almaktadir (Boone

ve ark., 2019).

Piyasada farkli dozajlarda ve c¢esitlerde ¢ok sayida demir igceren preparat bulunmaktadir. Bu
preparatlar, icerdikleri demir tuzunun tiirti ve demirin ferro (Fe?*) ya da ferrik (Fe3*) formda
olup olmamasi agisindan farklilik gosterirler. En yaygin kullanilan demir takviyelerinde
demir, ferrous formda (Fe?*) bulunmakta olup, bu formun daha yiiksek ¢oziiniirlige sahip
olmas1 nedeniyle tercih edilmektedir. Sonug olarak, ferrous demir gida takviyelerinde ferrik

demire (Fe3*) kiyasla daha yiiksek biyoyararlanima sahiptir (Johnson-Wimbley ve ark., 2011).

Ferrtz sllfat, oral davide en sik tercih edilen preparattir. Bununla birlikte, esdeger miktarda
verilen ferrdz glukonat ve ferr6z fumarat da etkili alternatifler olarak kullanilabilir. Oral demir
preparatlari, emilimin artirilmasi amaciyla a¢ karna alinmalidir; tok karna alindiginda demir
emilimi belirgin sekilde azalir. Et, balik ve portakal suyu gibi besinler demir emilimini
artirirken; tahil dirtinleri, ¢ay, siit, mide pH’mi yiikselten ilaglar (antiasitler, proton pompasi
inhibitorleri, H, reseptér blokorleri) ve fitatlar emilimi azaltici etki gosterir. Demir
preparatlar1 uygun dozlarda, giinde bir kez ya da boliinmiis dozlar seklinde uygulanabilir

(Rimon ve ark., 2005).

Demir tedavisi en az alt1 ay siireyle devam etmelidir, ¢linkii demir depolarinin dolmasi bu siire
zarfinda gerceklesir. Oral demir tedavisi alan hastalarda en sik goriilen yan etkiler arasinda
mide yanmasi, bulanti, karin kramplar1 ve ishal yer alir. Demir eksikligi olan hastalarda oral
demir tedavisine cevap alinamamasi durumunda; yanlis tani, uygun olmayan doz, devam eden
demir kayb1 ve demir emilim bozuklugu (malabsorpsiyon) degerlendirilmelidir (Zhou ve ark.,
2009). Turk Hematoloji Dernegi (THD), yetiskinlerde gunliik tedavi icin 180 mg elementer
demir onermektedir. Tedavi edici dozlar, hastanin klinik durumu, ferritin diizeyleri, yas1 ve
yan etkilere bagli olarak 100-200 mg arasinda degisiklik gosterebilir. Demirin en iyi emilen
formu, ferr6z demir tuzlaridir. Hemoglobin degeri normale dondiikten sonra demir depolarini
doldurmak icin en az U¢ ay daha tedaviye devam edilmelidir. Oral demir tedavisi sirasinda

diski renginde koyulagsma gozlenebilir (Rozen-Zvi ve ark., 2008).

Tam tahillarda bulunan fitat ve siitte bulunan kalsiyum gibi bilesikler demir emilimini inhibe
edebilir (Piskin ve ark., 2022). Fitat ve kalsiyumun yani sira, tannik asit ve tanen gibi fenolik
bilesikler, gastrointestinal limende demirle karmasik selatlar olusturarak demir emilimini

inhibe eder (Andjelkovi¢ ve ark., 2006). Polifenoller, genellikle cay, kahve, kakao, kirmizi

14



sarap ve bazi bitki ¢aylarinda yiiksek miktarlarda bulunur (Williamson, 2017; Yang ve ark.,
2016). Caymm demir emilimi {izerindeki inhibe edici etkisi bir saat icinde ortadan kalkar
(Ahmad Fuzi, 2017).

C vitamini demir emilimini artirabilir. Bazi ¢alismalar, C vitamini igeren gidalarm demir
emilimini artirmadaki klinik etkinliginin sinirli olabilecegini gostermistir. Ancak kilavuzlar
demirin C vitamini agisindan zengin yiyecek ve iceceklerle birlikte veya gida takviyeleri
halinde tiiketilmesini 6nermektedir. Ayn1 zamanda, demir emilimini engelleyen maddelerden

kagimilmasi da tavsiye edilmektedir (Teucher ve ark., 2004).

Proton pompasi inhibitorleri ve H> reseptdr blokorleri gibi sik kullanilan ilaglar, demirin
emilimini inhibe edebilir (Lam ve ark., 2017). Mide asidi, hem olmayan demirin emiliminde
hayati bir géreve sahiptir; bu gorevi, gida partikiillerinden demiri salarak ve daha az emilen
ferrik formdan (Fe3*) daha iyi emilen ferrous forma (Fe?") donistiirerek gerceklestirir. Bu
nedenle, mide asidi liretimini baskilayan proton pompasi inhibitorleri (PPI'lar) ve H. reseptor
blokorleri, demir emilimini olumsuz yonde etkileyebilir (Lam ve ark., 2017). Demirle
etkilesen diger ilaglar arasinda, oral emilimin azaldig1 tetrasiklinler ve tiroid ilaglar1 yer alir

(Ahmad Fuzi ve ark., 2017).

Demir emiliminin bozulmasima yol agabilecek cok sayida altta yatan tibbi ve cerrahi durum
bulunmaktadir. Bu durumlar arasinda inflamatuvar bagirsak hastaliklari, COlyak Hastaligi,
kronik pankreatit, Helicobacter pylori enfeksiyonu, gastrektomi ve ince bagirsak rezeksiyonu
sayilabilir. Ayrica, siirekli GI veya jinekolojik kanamas1 ya da baska tiirde kronik kan kaybi
olan hastalar, emilim mekanizmasi bozulmamis olsa dahi, bu kayiplar1 karsilayacak miktarda
enteral demiri emmekte zorlanabilirler. Bu gibi durumlarda oral demir tedavisinin tek basina
yetersiz veya etkisiz kalabilecegi g6z Oniinde bulundurulmali ve alternatif tedavi

yaklagimlarinin arastirilmasi hayati onem tagimaktadir (Boone ve ark., 2019).

Oral demir tedavisinin bazi yan etkileri vardir. Eczacilarin hastalara bildirmesi gereken

yaygin yan etkiler sunlardir (Auerbach ve ark., 2016):

e Gastrointestinal sorunlar — Oral demir takviyesi tedavisine baglh Gl yan etkiler ¢ok
siktir ve ¢cogu zaman hastalarin %50'sine kadarinda tedaviye uyumsuzlukla sonuglanir.
Bu, tedavinin kesilmesine ve dolayisiyla yetersiz terapotik sonuglara yol agabilir
(Tolkien ve ark., 2015; Pasricha ve ark., 2020). Kabizlik, ishal, mide kramplar1 ve

bulanti-kusma gibi mide sorunlar1 da bunlar arasinda sayilabilir.
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e Koyu renkli digkilama — Demir, digkinin siyah veya koyu yesil renkte olmasina
neden olabilir. Bu durum genellikle zararsizdir ve klinik olarak endise verici bir bulgu
olarak degerlendirilmemelidir. (Auerbach ve ark., 2016).

e Metalik tat — Bazi1 hastalarda metalik bir tat olusabilir (Auerbach ve ark., 2016).

e Dis lekelenmesi — Ferroz siilfat iceren damlalar, suruplar gibi sivi demir
formiilasyonlari, dislerde lekelenmeye yol agabilir (Kumar ve ark., 2012).

e Diger yan etkiler — Nadir goriilen yan etkiler arasinda bayilma, bas donmesi, gogiis

agris1 ve ¢arpinti1 yer alabilir (Auerbach ve ark., 2016).

Oral demir tedavisinin temel amaci, tedavinin ilk dort haftasi icerisinde hemoglobin
diizeylerinde 2 g/dL’lik bir artis saglamaktir. Ancak pratikte, bir aylik tedavi sonrasinda
hemoglobinde en az 1 g/dL’lik bir artis, tedaviye yeterli cevap olarak degerlendirilir. Yetiskin
hastalarda, anemi diizeldikten sonra demir depolarinin tamamen yenilenebilmesi i¢in tedaviye
en az U¢ ay daha devam edilmesi gerekmektedir (Baker ve ark., 2010; Goddard ve ark., 2011).
Aneminin diizeldigi, yalnizca hemoglobin diizeylerinin normallesmesiyle degil, ayn1 zamanda
ferritin veya transferrin satiirasyonu (TSAT) gibi demir depolarmi yansitan parametrelerin

normale donmesiyle de dogrulanmalidir.

Intravendz (IV) demir, oral tedavi ve kan transfiizyonuna kiyasla cesitli avantajlar sunarak,
demir eksikligi anemisi (DEA) i¢in hizli ve etkili bir tedavi yontemi olarak 6ne ¢ikmaktadir.
IV demirin en 6nemli avantaji, gastrointestinal sistemi baypas ederek mukozal tahrisi ve bu
tahrige bagl gelisen yan etkileri azaltabilmesidir (Lee ve ark., 2012). IV demir, oral demirden
daha yulksek etkinlige sahiptir ve genellikle daha iyi tolere edilir. Ancak yaygin kullanimi,

bulunabilirlik ve maliyet hususlariyla sinirhidir (Silverstein ve ark., 2008).

Giinlimiizdeki kilavuzlara gore, demir eksikligini gidermek amaciyla intramuskiiler (IM)
demir tedavisinin kullanilmas1 genellikle 6nerilmemektedir. Bunun baslica nedenleri arasinda,
IM demirin zayif emilim gostermesi, intravendz (IV) demir tedavisine kiyasla daha giivenli
olmamasi1 ve enjeksiyon bolgesinde agri, sertlik, ciltte renk degisikligi gibi lokal yan etkilere
neden olabilmesi yer almaktadir (Solomons ve ark., 2004; Queensland Health, 2022). Ancak,
intramuskdler (IM) demir tedavisinin yine de uygun olabilecegi bazi 6zel klinik durumlar
bulunmaktadir. Bu nedenle, IM demir kullanimina iligkin kararlarin her hastanin bireysel
durumu g6z Oniinde bulundurularak ve klinik yargiya dayanarak verilmesi biiyilk dnem

tasimaktadir.

16



Intradiyalitik tedavi, hemodiyaliz seanslar1 sirasinda demir tedavisinin uygulanmasi anlamima
gelir. Ferrik pirofosfat sitrat (ferric pyrophosphate citrate) kullanilarak gerceklestirilen diyaliz
ici demir takviyesinin, hemoglobin diizeylerini gilivenli bir sekilde korudugu, eritropoez
uyaricl ajanlara duyulan ihtiyaci azalttigi ve hemodiyaliz tedavisi goren kronik bdbrek
hastaligi hastalarinda aneminin etkin bir sekilde yonetilmesine katkida bulundugu bilimsel

olarak ortaya konmustur (Gupta ve ark., 2015).

Asagidaki durumlardan bir veya daha fazlasina sahip olan hastalarda IV demir uygulamasi

diistiniilmelidir: (Pasricha ve ark., 2010; Moon ve ark., 2021)

e Doz, zamanlama ve siklik degisikligine ragmen Gl yan etkiler nedeniyle oral demire
kars1 intolerans, uyumsuzluk veya etkisizlik gosterilmistir.

e Oral demirin fetal gelisim i¢in yeterli demir saglamasmin muhtemel olmadigi,
hemoglobin diizeyinin 10,5 g¢g/dL'nin altinda oldugu ilk trimesterden sonraki
gebelikler.

e Agir anemi (6rn. Hb<7 g/dL) ve stabil hemodinamisi olan demir eksikligi vakalari,
organ iskemisi olan agir anemi vakalar1 ise transfiizyonla tedavi edilir.

e Oral demir emilimini etkileyen eslik eden hastaliklarm varhigi (6rn. inflamatuar
bagirsak hastaligi, kronik bobrek yetmezligi).

e Ameliyatin yakin oldugu durumlarda oral demir tedavisinin uygun bir yanit vermesi
icin yeterli zaman yoktur.

e Siirekli kan kayb1 (6rnegin, agir adet kanamasi) nedeniyle agizdan alinan demirin
emilim kapasitesini asan durumlar.

e Demir emilimini potansiyel olarak riske atan malabsorpsiyon sendromlar1 (6rnegin,
¢olyak hastaligi, Whipple hastaligi, bakteriyel asir1 ¢ogalma) (Avni ve ark., 2013,
Richards ve ark., 2020).

Oral demir tedavisi baslanan hastalarda, tedaviye yanit1 degerlendirmek amaciyla 4-6 hafta
sonra kontrol tetkikleri planlanmalidir. Bu siire¢te hemoglobin (Hb) diizeyinde 1-2 g/dl artis
beklenir. Eger bu artig gozleniyorsa, tedaviye yanit yeterlidir. Ancak yalnizca Hb diizeyinin
normale donmesi yeterli degildir; demir depolarmin da yeniden dolmas: hedeflenir. Bu
nedenle, Hb duizelse bile, tedaviye en az 3 ay daha devam edilmesi 6nerilir. Parenteral demir
tedavisi baglatilan hastalarda ise 4-8 hafta icinde yeniden degerlendirme yapilmalidir
(Camaschella, 2015).
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IV demir tedavisinin amaci, Hemoglobin duzeylerinde 4 ila 8 hafta igerisinde en az 2 g/dI'lik
bir artis saglamaktir (Jimenez ve ark., 2015). IV demir uygulamasindan sonra en az dort hafta
gectikten sonra hemoglobin ve ferritin diizeylerinin yeniden degerlendirilmesi dnerilmektedir.
Bu dort ila sekiz haftalik siire, hem eritropoezin ger¢eklesmesi hem de verilen demirin viicut
tarafindan etkin bir sekilde kullanilmasi igin yeterli bir zaman aralig1 saglamaktadir (Mufioz
ve ark., 2017). Kalitsal anormal uterin kanama veya hemorajik telenjiektazi gibi durumlarda
gozlenen kronik kan kaybi vakalarinda, tedaviye cevabi degerlendirmek ve uygun doz
rejimini belirlemek amaciyla daha sik takip randevular1 gerekir (Mufioz ve ark., 2017). Eger
degerler normal araliga donmezse, bunun altta yatan nedenlerinin arastirilmasi buyik dnem

tagimaktadir (Nielsen ve ark., 2016).

Hb diizeyleri 7 g/dL’nin altinda olan siddetli DEA hastalarinda, yetersiz oksijen tasinmasina
bagli semptomlar (6rnegin senkop, gogiis agris1) goriilebilir ve bu hastalar kan
transflizyonundan fayda gorebilirler. Ancak, siddetli anemisi olan hastalarin biiyiik cogunlugu
genellikle yalnizca yorgunluk hisseder ve mutlaka kan nakline ihtiya¢ duymazlar. Eger bir
hastaya DEA nedeniyle transfiizyon yapilmasi kararlastirilirsa, genellikle 1 (inite eritrosit
yeterli olmaktadir. Hemoglobin diizeyindeki daha ileri artis ise oral veya intravendz demir

tedavisiyle desteklenebilir. (Callum ve ark., 2014).

4.2.7.2. Farmakolojik olmayan mudahaleler

Eczacilar, diyetisyenlerle is birligi igerisinde c¢alisarak, beslenme egitimi alanindaki rolleri
sayesinde bireylerin bilingli ve dogru diyet tercihleri gelistirmelerine katkida bulunabilirler
(WHO, 2017). Demir diizeylerini iyilestirmeye yonelik en etkili yaklasim, demir agisindan
zengin besinlerin diyete dahil edilmesi, uygun gida takviyelerinin kullanilmasi, mikro besin
emilimini artiran “gli¢lendirici” unsurlardan yararlanilmasi, emilimi engelleyici maddelerden
(inhibitorler) kacmilmasi ve gidalarin faydali isleme teknikleriyle hazirlanmasi gibi

stratejilerin bir arada uygulanmasini kapsayan ¢ok yonlii bir miidahale biitiintidiir (da Silva

Lopes ve ark., 2021).

Diyete ¢esitli demir agisindan zengin besinlerin dahil edilmesi temel bir gerekliliktir; ancak,
viicudun bu besin kaynaklarindan demiri ne 6l¢iide ve ne sekilde emebilecegini dikkate almak
da en az bunun kadar 6nemlidir (Bathla ve ark., 2022). Bu durum, tuketilen demirin

kaynagina ve bu kaynaklarin viicutta farkli emilim diizeylerine sahip olmasmna baghdir

(Turner ve ark., 2017).
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Demir agisindan zengin besinler hem hayvansal hem de bitkisel kaynaklar1 kapsamaktadir (da
Silva Lopes ve ark., 2021). Hem demiri giinlik beslenmede en yaygin olarak bulunan demir
olup yalnizca hayvansal {iriinlerde bulunur. Hem demir, yaklasik %25-30 oraninda yiiksek bir
biyoyararlanim sergilemektedir. Buna karsilik, bitkisel ve hayvansal tirlinlerde bulunan hem
olmayan demir, yaklastk %1 ile %10 arasinda degisen bir biyoyararlanim aralig
gostermektedir (Beck ve ark., 2014). Hem demir, yaklasik %25-30 oraninda yiiksek bir
biyoyararlanima sahiptir. Buna karsilik, bitkisel ve bazi hayvansal kaynaklarda bulunan hem
olmayan (non-hem) demir, biyoyararlanim agisindan daha diistiktiir ve genellikle %1 ila %10

arasinda degisen bir emilim orania sahiptir (Tontisirin ve ark., 2002).

Diyet gesitliligini artirmak 6nemlidir; ancak, hayvansal drinlerin, meyve ve sebzelerin yuksek
maliyeti ve sinirh erigilebilirligi, hastalarin daha besleyici gidalara ulagsma ¢abalarini siklikla
kisitlamaktadir (da Silva Lopes ve ark., 2021). Eczacilarin hastalarina demir agisindan zengin
gidalarin tiiketimini artirmalarini 6nerirken hastalarin sosyoekonomik kosullarmi g6z 6niinde

bulundurmalari 6nemlidir.

DSO gore, gidalarin demirle takviye edilmesinde cesitli demir bilesikleri kullanilmaktadir. Bu
bilesikler, c¢oziinilirlik 6zelliklerine goére Ui gruba ayrilmaktadwr: (1) suda serbestce
cozlnebilen — genellikle en ¢ok tercih edilen formdur; (2) suda az ¢6zunen ancak seyreltik
asitlerde ¢Oziinebilen; ve (3) suda ¢ozlinmeyen, seyreltik asitlerde ise yalnizca sinirlt 6lglide

¢Oziinebilen bilesikler. Bu ii¢ tip demir bilesigi sunlardir:

e Suda ¢6ziinen demir bilesikleri — Ferroz sulfat, feroz glukonat, feroz laktat ve ferrik
amonyum sitrat, makarna, yenilebilir tuz, un ve bebek mamalar1 gibi iiriinlerin demir
icerigini artirmak amaciyla kullanilmaktadir. Bu bilesikler, gida {irtinlerinin renk ve tat
Ozelliklerini degistirebilmektedir (Forth ve ark., 1987).

e Suda az fakat seyreltik asitlerde iyi ¢6ziinen demir bilesikleri — Ferroz fumarat,
genellikle bebek tahillarinin demir igerigini artrmak i¢in kullanilmakta olup, ferrik
sakkarat ise ¢ikolatali igecek tozlarmin takviyesinde tercih edilmektedir. Bu bilesikler,
son Urlnin tat ve renk ozelliklerinde daha az degisiklige yol agmaktadir (WHO,
2016).

e Suda c¢oziinmeyen ve seyreltik asitlerde yalnizca sinirli dlglide ¢oziinebilen demir
bilesikleri — Ferrik ortofosfat ve ferrik pirofosfat gibi ferrik fosfat bilesikleri daha
diistik emilim oranlarina sahip olmalarina ragmen gida {irlinliniin organoleptik

Ozelliklerini etkilemediklerinden uygun bir tercihtirler (Bathla ve ark., 2022). Bu
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bilesikler, digerlerine kiyasla daha uygun maliyetlidir; fakat hedef kitlenin beslenme
dizeninde demir emilimini engelleyici faktorler mevcutsa, son segenek olarak

diistiniilebilir.

C vitamini, sitrik asit gibi giclendiricilerin eklenmesi, bitkisel gidalardan demir emilimini
artirabilir (Allen, 2008). Ornegin, turuncgiller, cilek ve dolmalik biber gibi C vitamini
acisindan zengin besinlerin tiiketilmesi, hem olmayan demirin emilimini artirabilir. Cay ve
kahve gibi demir emilimini engelleyebilecek bilesikler iceren bazi yiyecek ve iceceklerin
tiketimini azaltmak faydali olabilir. Demir bilesiklerinin biyoyararlanimi yalnizca ¢oziiniirliik
ozelliklerine bagli olarak belirlenmemekte, ayn1 zamanda diyetin bilesiminden de
etkilenmektedir. Bu faktorler arasinda, beslenmedeki demir emilimini engelleyici unsurlarin
orani yer almakta olup, 6zellikle tahillar, sorgum ve baklagiller gibi temel gidalarda bulunan
demir baglayic1 fitatlar ile meyve ve sebzelerde mevcut olan polifenolik bilesikler bu

kapsamda degerlendirilmektedir (Allen, 2008).

Islatma, fermantasyon gibi baz1 gida isleme yontemleri, hayvansal olmayan kaynaklardan elde
edilen demirin biyoyararlanimin1 ve emilimini artirabilir (Hotz ve ark., 2007). Ornegin, tahil
ve baklagillerin 1slatilmas1 ve filizlendirilmesi, fitat icerigini azaltarak demir emilimini

artirmaktadir.

Yasam tarzi degisiklikleri, demir eksikligi anemisinin (DEA) kapsamli yonetiminde dnemli
bir rol oynamaktadir. Hastalar, saglik durumlarini iyilestirmek amaciyla c¢esitli genel
uygulamalar1 benimsemeye 6zendirilmektedir. Eczacilarin Onerebilecegi bazi yasam tarzi

degisiklikleri asgida siralanmustir:

e Hastalar, yagsiz etler, fasulye ve koyu yesil yaprakli sebzeler gibi demir agisindan
zengin besinlerle benimsemeye 6zendirilebilir ve demir emilimini artirmak amaciyla
bu besinleri C vitaminince zengin gidalarla birlestirebilir. Ayrica, demir emilimini
azaltan kahve ve cay tiiketimini sinirlamak da fayda saglayabilir.

e Bol siv1 tiiketimi besinlerdeki demirin optimum sekilde emilmesine yardime1 olur.

e Demir durumunuzu ve genel refahmizi izlemek icin diizenli saglik kontrolleri
onemlidir.

e Diizenli kan bagisi yapan bireyler, demir duzeylerini dizenli olarak izlemeli ve

sorumlu kan bagis1 uygulamalarna titizlikle uymalidir.
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e DEA'nin yonetiminde altta yatan nedenin tedavisi ¢ok onemlidir. Saglik uzmanlarmin

kok sorunu ele almak i¢in ek testler veya tedavi 6nerdigi bir olasilik olabilir.

4.3. Eczacilarin DEA'daki Roli

4.3.1. Eczacilarin IDA ile ilgili 6z-bakim desteklemedeki rolleri

Eczacilar, demir eksikligi anemisinin (DEA) yonetimi de dahil olmak iizere 6z-bakim
uygulamalarmin gelistirilmesinde 6nemli ve etkin bir rol Gstlenmektedirler (FIP, 2022). DSO
bireylerin sagliklarin1 bagimsiz bir sekilde yonetebilme yetenegi olarak tanimladigi 6z bakim,
refah1 artirmak ve evrensel saglik kapsamina ulagsmak i¢in hayati 6neme sahiptir. Hastalarin
saglik yonetimlerine aktif olarak katilmalarmi saglamak, hasta merkezli bakimi ve genel
saglik hizmeti sonuglarmi iyilestirir (WHO, 2022). Oz-bakim, kendi-kendine tedavi ile
karistirilmamalidir. Kendi kendine tedavi, bireyin kendi kendine teshis ettigi hastalik ya da
semptomlar1 tedavi etmek amaciyla ila¢ kullanmasini veya kronik ya da tekrarlayan durumlar
icin receteli ilaglar1 aralikli ya da siirekli olarak kendi inisiyatifiyle kullanmasini ifade eder
(WHO, 2000). Oz-bakim, bireylerin bilingli saglik se¢imleri yapmasini saglar ve eczacilar,
kolayca erisilebilen saglik profesyonelleri, bireylerin sagliklar1 hakkinda bilingli kararlar
almalarmna destek olabilir. Kisisel bakim, bireylerin bilingli saglik se¢imleri yapmasini saglar
ve kolayca ulasilabilen saglik profesyonelleri olan eczacilar, bireylerin sagliklar1 hakkinda
biling¢li kararlar almalarina destek olabilir. Eczacilar, hastanin otonomisini artirmak i¢in ¢esitli
miidahaleler sunarak, 6z bakimi savunma ve kolaylastirmada onemli bir rol oynarlar
(McCallian ve ark., 2002). Eczacilar, ayrica 6z bakimimn arttirilmasi, saglik hizmetlerine
erisimin saglanmasi, saglik okuryazarh@inm arttirilmas: ve finansal engellerin asilmasi
konularinda da yardimci olur. Bu katki, nihayetinde DEA gibi durumlarin bireyler ve toplum

dizeyinde daha etkin sekilde yonetilmesini saglar (WHO, 2021).

Oz-bakimin yedi temel ilkesi, bireylerin 6z-bakim becerilerini giiclendirmeleri i¢in kapsamli
bir yap1 sunan DEA'ya yonelik de dnemlidir (International Self Care Foundation, 2018).
Oncelikle, “Bilgi ve Saglik Okuryazarligi” boyutunda eczacilar; DEA, bu durumun altinda
yatan nedenler ve mevcut tedavi segenekleri hakkinda kapsamli ve giivenilir bilgiler sunarak
bireyleri gili¢lendirir. Bu sayede hastalarin, kendi 6zgiil ihtiyaglarma uygun ve bilingli saglik
kararlar1 almalar1 desteklenmis olur. Ozellikle DEA ile miicadele eden bireyler icin 6nemli
olan demir agisindan zengin gidalarm ve takviyelerin diyete dahil edilmesinin Onemini
vurgulayarak, diyet rehberligi sunarak “Saglikli beslenme” ayagma Onemli katkilarda

bulunmaktadirlar. Demir eksikligi anemisi ile mucadele eden bireyler icin hayati 6nem
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tagiyan dogru dozaj ve uygun zamanlama konusunda uzman goriisii ve rehberlik sunarak
tedavi stlirecinin etkinligini artwrmaktadirlar. Ayrica, eczacilar hastalara aneminin
tekrarlamasini 6nlemeye yonelik yasam tarzi degisiklikleri konusunda danigsmanlik yaparak,
diyet kaynakli eksiklikleri gidermeye yardimci olur ve riskleri azaltan saglikli davraniglarin
benimsenmesini tesvik ederek “Riskten Kaginma ve Risk Azaltma” boyutunu aktif sekilde
desteklemektedirler. Esas olarak, eczacilar hastalarla aktif iletisim kurarak ve uzmanlik
bilgilerini pratige dokerek, yedi temel ilke ¢ercevesinde etkili 6z bakim uygulamalar: ile
mevcut ihtiyaglar arasindaki boslugu doldurmaktadir. Bu sayede demir eksikligi anemisinin
karmagik yOnetim siireclerinde bireylere degerli rehberlik sunmakta ve sonu¢ olarak hem
saglik durumlarmin hem de yasam kalitelerinin iyilestirilmesine anlamli katkilarda

bulunmaktadirlar (FIP, 2022; Meilianti ve ark., 2023).

Eczacilarin, demir eksikligi anemisini ele alma konusundaki rollerini giiglendirmek amaciyla
yararlanabilecekleri bir diger degerli gergeve ise Oz Bakim Matrisi’dir (Self-care Matrix,
SCM). SCM, bireylerin 6z bakim uygulamalarin1 etkileyen sosyal ve saglik sistemleri,
cevresel faktorler ve politika temelli belirleyiciler gibi ¢esitli unsurlar1 dikkate alarak 6z
bakimin ¢ok yonlii dogasini kapsamaktadir (EI-Osta ve ark., 2019). Bu cerceveyi benimseyen
eczacilar, demir eksikligi anemisi gibi hastaliklarin yonetiminde, hastalarin 6zerkliklerini en
ist diizeye ¢ikarmalarina ve birey-merkezli karar alma siireglerini etkin bir sekilde
desteklemelerine olanak saglarlar. Eczacilar, bu modelin boyutlar1 dogrultusunda
miidahalelerini sekillendirerek; hastalara demir eksikligi anemisi hakkinda kapsamli bilgi
saglamak, yonetim siirecinde 6z farkindalik kazandmrmak, fiziksel aktivite ve saglikli
beslenmeyi 0zendirmek ile riskten ka¢inma ve risk azaltma stratejileri konusunda
caligabilirler. Ayrica SCM, eczacilarin bireysel ihtiyaglara yonelik egitim oturumlar1 veya
atolyeler diizenlemede onemli rol oynayacak dis destek ve kaynaklarin dikkate alinmasinin
onemini vurgulamaktadir. Eczacilar, uygulamalarmi SCM’nin temel boyutlariyla uyumlu
bicimde diizenleyerek, demir eksikligi anemisinde bireylerin saglik okuryazarligini arttirabilir
ve bu dogrultuda 6z-bakima yonelik kapsamli ve etkili bir ¢ozim sunabilirler (FIP, 2022;
Meilianti ve ark., 2023; EI-Osta ve ark., 2019).

4.3.2. Eczacilarin demir eksikligi anemisinin yonetimindeki rolleri

Eczacilar, demir eksikligi anemisi (DEA) dahil olmak iizere ¢ok ¢esitli konularda hastalar1
etkili bir sekilde egitmek ve kanita dayali oneriler sunmak iizere iyi bir sekilde egitilmistir
(Gregory ve ark., 2021). Bu konular arasinda 6z bakim uygulamalar1 ile regetesiz ilaglar veya

takviyelerin kullanimi1 da yer almaktadir. Uzmanliklar1 sayesinde eczacilar, hastalarla demir
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eksikligi anemisi (DEA) hakkinda aktif ve etkili iletisim kurarak; demir takviyelerinin
Oonemini ayrintili bicimde agiklayabilir ve bu siirecte ortaya g¢ikabilecek endise veya yanlis
anlamalar1 gidererek hasta giivenini artirabilirler (FIP, 2022). Saglik okuryazarligini tesvik
etmek ve ila¢ uyumunu desteklemek suretiyle eczacilar, bireylerin demir eksikligi anemisi
(DEA) yonetiminde ve optimal saglik sonuglarma ulagmalarinda kritik bir rol stlenirler
(Evangelista ve ark., 2008). Eczacilarin saglik sistemindeki roliiniin artmasi ve saglik
isgiicliniin en ulasilabilir tiyeleri olmalari, onlarmm DEA gibi hastaliklarin yonetimine énemli

katkilarda bulunmalarmi saglamaktadir (Patwardhan ve ark., 2012; FIP, 2021; Duggan, 2020).

Bir toplum ortaminda, eczacilar saglik hizmetleri ve DEA'min Onlenmesi ve ydnetimi
hakkinda bilgi saglayabilir (B R ve ark., 2018). Birka¢ caligma, toplum ortamlarinda

eczacilarin DEA'daki roliinti belgelemistir.

Hastane ortaminda eczacilar, tedavi planlarm1 g0zden gegirerek hasta sonuglarini
iyilestirebilirler (Gilmartin, 2007). Eczacilar, ilag formiilii se¢imlerini ve saglik yonetimini
etkilemek icin stratejik bir konuma sahiptir, bu sayede yonergelere uyum tesvik edilir ve
belirli ilaglarla baglantili maliyetler azaltilir. Saglik tavsiyesi saglamada aktif rol almalarinin
onemli terapotik etki yarattigi kanitlandi ve meslektas saglik profesyonellerinden onay aldi

(FIP, 2022; Meilianti, 2023).

Toplum ve hastane eczacilarinin yami sira, eczacilik alanindaki arastirmacilar da diger
disiplinlerden arastirmacilarla is birligi i¢cinde demir eksikligi anemisi (DEA) alaninda 6nemli
katkilar saglamaktadir. Bu arastirmacilarin DEA c¢aligmalarina katilimlari, hastaligin daha iyi
anlasilmasi, etkin yonetimi ve farkindaliin artirilmasi gibi genis kapsamli hedeflerle
uyumludur. Eczacilik arastirmacilari, DEA’nin patofizyolojisi ile ila¢ yonetimi tizerindeki
etkilerini derinlemesine inceleyerek alana degerli katkilar sunmaktadir. Calismalar1 siklikla,
farkli demir formiilasyonlarinin farmakokinetik ve farmakodinamik 6zellikleri gibi konularla
kesigsmekte; optimal dozaj rejimlerinin belirlenmesi ve DEA tedavisinde kullanilan
seceneklerin giivenlik ve etkinlik degerlendirmeleri de bu kapsamda yer almaktadir. Ayrica,
oral ve intravendz demir tedavisini degerlendirmek igin klinik ¢aligmalara aktif olarak
katilmakta, hasta uyumuna ve sonuglara odaklanmaktadirlar. Bu arastirma, eczacilarin ve
diger saglik hizmeti sunucularinin hastalara en iyi bakim standartlarini saglayabilmeleri adina,
demir eksikligi anemisi (DEA) tedavisine yonelik kanita dayali kilavuzlari gelistirilmesine
dogrudan katki saglamaktadir. Elde edilen bulgularin yaymlar, konferanslar ve calistaylar

araciligryla genis ¢apta paylasilmasi; DEA alanindaki bilgi birikimini zenginlestirebilir, en iyi
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uygulamalarin yayginlagsmasmi tesvik edebilir ve hastalarn uygun demir takviyesi

tedavilerine erisimini kolaylastirabilir (Meilianti ve ark., 2023).

4.3.3. Eczacilarin DEA'daki roliiniin desteklenmesi

FIP tarafindan yiiriitiilen kesif ¢aligmasi, eczacilarmm DEA'daki rolind desteklemek icin
ihtiyag duyulan cesitli yetkinlikleri paylasmustir (FIP, 2022; Meilianti ve ark., 2023). Bu
caligmaya katilan katilimcilar eczacilarin sahip olmasi gereken iki temel Ozelligi hasta
yonetiminde giiven olusturma ve etkili iletisim becerileri olarak 6n plana g¢ikarmislardir:
calistaydan ¢ikan 6nemli 6nerilerden biri, demir eksikligi anemisi konusunu kapsamli bicimde
ele alan ve eczacilara yonelik hazirlanacak bireysel bir kilavuz, arag seti veya el kitabmin
gelistirilmesi  gerekliligiydi. S6z konusu kaynaklar; hasta taramast ve danmigsmanligi
streglerinde eczacilara rehberlik yapabilecek asagidaki bazi 6nemli bilgileri icerecek sekilde
tasarlanmustir (FIP, 2022; Meilianti ve ark., 2023):

e Aneminin degerlendirilmesi,

e Demir preparatlarinin biyoyararlanimi ve farmakokinetigi de dahil olmak iizere uygun
ilag se¢imine iliskin ayrintil bilgiler,

e Demir tedavisiyle iliskili sik rastlanan yan etkiler,

e Tedaviye destek olabilecek beslenme kilavuzlari.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Tasarim ve Katihmcilar
Bu c¢alisma, 18 Mart 2024 ile 18 Ekim 2024 tarihleri arasinda Istanbul’daki bir Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde yiiriitiillen, prospektif, paralel, randomize kontrollii ve 3 aylik takipli

bir arastirma olarak tasarlanmistir.

Calisma igin Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Klinik Arastirmalar Etik kurulu’ndan
11.03.2024 tarih ve 26445 protokol numarasiyla etik kurul onay1 almmustir (Ek.4).

Yeni tan1 almis demir eksikligi anemisi (hemoglobin diizeyi < 12 g/dL) olan, demir tedavisi
devam eden ve polikliniklere bagvuran tiim premenopozal kadin hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Her katilimci, caligmaya katilmadan dnce bilgilendirilmis onam formunu goniilli

olarak doldurmus ve imzalamistir.

5.2. Birincil ve Ikincil Sonuclar

Bu ¢alismanin birincil sonucu, 4-6 hafta icinde hemoglobin (Hb) dizeyinde en az 2,0 g/dL
artis saglanmasi veya anemik olmayan hemoglobin diizeylerine ulagilmasiydi. Anemik
olmayan Hb diizeyleri, erkeklerde >13,0 g/dL ve kadmlarda >12,0 g/dL olarak tanimlanmistir.
Ikincil sonuglar arasinda; diger tam kan sayim parametrelerinde (Het, MCH, MCHC, MCV
ve retikiilosit sayisi) iyilesme, serum ferritin gibi demir profili parametrelerinde artig, ayrica

hastanim bilgi puaninda ve demir takviyesi tabletlerine uyumunda artis yer almaktadir.

5.3. Katihmci Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Hemoglobin (Hb) diizeyi <12 g/dL olan, demir eksikligi anemisi (DEA) tanis1 dogrulanmis 18
yas Ustii premenopozal kadin hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Pediatrik hastalar, gebe ve
emziren kadmlar, kansere veya kronik bdbrek hastaligi gibi anemiye katkida bulunabilecek
kronik hastaliklara sahip bireyler ile parenteral demir tedavisi gereksinimi olan hastalar

calisma dis1 birakilmuistir.

Calismaya ait akis semasi Sekil 1°de gosterilmistir.
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Demir eksikligi anemusi tanistyla
dahiliye poliklinigine bagvuran
hastalar

Calismaya dahil edilme
kriterlerini saglayan hastalar
randomizasyona tabi tutuldu.

Kontrol grubu ’ Mdudahale grubu

Dahiliye poliklinik
tarafindan rutin tedavi ve
klinik eczaci tarafindan
egitim ve takipe saglandi.

T

Dahiliye poliklinik
tarafindan rutin
tedavi saglandi.

T

Miidahele grubundaki hastalara
baslangicda ankette yer alan
DA sorular soruldu, ilgili laboratuvar
S(;rrlzjilr?]girlé?élrz Lzb%r:élijl\(’ﬂr parametreleri kaydedildi ve demir
P 4 : tedavisi ile ilgili s6zli danismanlik
. verildi ve takipe alindu.
T

Kontrol grubundaki hastalara
ankette yer alan sorular

3 ay tedavi sonrasi hi¢ bir

miidahelede bulunmaksizin 3 ay takip sonrasi hastalara
hastalara tekrar anket sorulari tekrar ayn1 anket sorulari
soruldu, ilgili laboratuvar soruldu, ilgili laboratuvar
parametreleri kaydedildi ve ilag parametreleri kaydedildi ve ilag
tedavisine uyum degerlendirildi. tedavisine uyum degerlendirildi.

Hg degerleri ve uyum tespiti yapildi.

Sekil 1. Calismanin akis semasi

5.4. Veri Toplama ve Degerlendirme
Hastalar, poliklinik randevu numaralarina dayali olarak bilgisayar destekli basit

randomizasyon programi ile 1:1 oraninda egitim ve kontrol gruplarina atanmastir.

Bu caligmada, 6rneklem biiylikliigii hesaplamasina dayanarak, her grupta en az 71 hasta
olmak iizere toplam 142 hastanin dahil edilmesi planlanmis; bdylece iki grup arasindaki Hb
diizeylerinde 2 g/dL’lik bir artisn %80 giic ve 0,05 alfa degeri ile tespit edilmesi
hedeflenmistir. Uygunluk ag¢isindan toplam 142 hasta taranmig ve bunlardan 116’s1 randomize
edilmistir. Hem miidahale hem de kontrol grubundaki hastalar, calisma baslangicinda ve
calismanin sonunda anketi tamamlamaya davet edilmis, bdylece Oncesi ve sonrasi
karsilastirmast yapilabilmistir. Klinik eczaci arastrmact ile yapilan ilk goriismede,

hastalardan veri toplamak amaciyla {i¢ boliimlii bir anket kullanilmistir. Anket, arastirmacilar
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tarafindan literatiirdeki Orneklerden (Maryam ve ark., 2023, Keerthana ve ark., 2022,
Anushree ve ark., 2023, Nirman ve ark., 2022, Ifeoma ve ark., 2023, Mohan, 2023)
esinlenilerek kendi yapisinda hazirlanmistir (Ek.1). Ug béliimden olusan bu anket, bilgi
diizeyi ve tutum degerlendirmesi amaci tasimaktadwr. ilk bolimde hastalarin Sosyo-
demografik ve klinik 6zellikleri kaydedilmistir. Tkinci boliim, hastann yasam tarzina iliskin
diyet gecmisi, diyet yapma durumu, yogun egzersiz ve sigara aligkanliklarini iceren 9 sorudan
olusmaktadir. Katilimcilarin diyet yapip yapmadiklarini degerlendirmek i¢in su soru
yoneltilmistir: “Su anda belirli bir diyeti (6rnegin kalori kisitlamali, vejetaryen, diisiik
karbonhidrath veya baska 6zel bir diyeti) uyguluyor musunuz?” “Evet” yaniti, demir alimini
veya emilimini olumsuz etkileyebilecek kisitlayict bir diyet davranisinda bulunuldugu
seklinde yorumlanmis ve bunun anemi yonetimini olumsuz etkileyebilecegi kabul edilmistir.
Yogun egzersiz yapma durumunu degerlendirmek i¢in ise katilimeilara su soru sorulmustur:
“Haftada en az ii¢ kez kosu, spor salonu egzersizi veya rekabetci sporlar gibi yogun fiziksel
aktivite yapiyor musunuz?”’ Bu soru, 0zellikle premenopozal kadinlarda hemoliz, terleme,
gastrointestinal mikrokanama veya artmis eritropoez gibi mekanizmalar yoluyla artan demir
gereksinimi ve kaybma maruz kalan bireyleri belirlemeyi amaglamaktadir. Uglincti boliim,
bilgi diizeyini degerlendirmek amaciyla tasarlanmis toplam 20 sorudan olugmaktadir; bunlarin
11’1 dort segenekli, 9’u ise iki secenekli sorulardir. Dogru cevap sayisina goére 20 puan

Uzerinden bir puanlama sistemi uygulanmustir.

Egitim grubundaki hastalara demir tedavisi ile ilgili sozlii danismanlik verilmis ve anemi
yonetiminin 6nemi, diyet degisiklikleri, tedavi Onerileri ile yan etkilerin yonetimine yonelik
stratejileri iceren bir brosiir (EK.3) sunulmustur. Ayrica bu hastalara, yeni ilaglarin baslanmasi
veya mevcut tedavileri ile ilgili herhangi bir sorular1 olmasi durumunda klinik eczaciya

ulasabilecekleri bilgisi verilmistir.

Hastalarin sosyo-demografik bilgileri, tedavi suresi, tedavi rejiminde yer alan ilag listesi,
mevcut ilaglari, tibbi gegmisi, rutin olarak olgiilen biyokimyasal laboratuvar parametreleri ve
diger ilgili veriler, poliklinik ziyareti sirasinda hasta veya bakim veren tarafindan doldurulan
bir kayit formu aracilifiyla kaydedilmistir. Sorumlu arastirmaci, hastalarin test sonuglarma
erigim saglamistir. Hem egitim hem de kontrol grubundaki hastalarin hemoglobin diizeyleri,
ilk ziyaretin ardindan 15 hafta (3 ay 2 hafta) sonra Ol¢iilmiistiir. Telefon yoluyla
gerceklestirilen son takipte, hastalarin kendi bildirimlerine dayali olarak demir tedavisi ile

iliskili sikayetler dokuz maddelik bir degerlendirme formu kullanilarak kayit altina alinmigtir.
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Ardindan, klinik eczaci gerekli gordiigii takdirde hastayr oneriler dogrultusunda bir hekime

yOnlendirmistir. Eksik veri bulunan hastalar calismadan ¢ikarilmistir.

Ayrica, hastalarin saglik hizmeti saglayicilar1 tarafindan 6nerilen DEA takviyesi tedavisine ne
Olgtide uyduklar1 degerlendirilerek tedaviye uyum belgelendi. Uyum ¢ok yonlii bir yaklagimla
degerlendirildi: hastalardan recete edilen tedavi rejimine uyduklarmi teyit etmeleri istendi,
tedavi siiresinin tamamlandigint dogrulamak amaciyla regete tekrarlarinin gerekliligi
incelendi ve takip ziyaretleri ya da telefon goriismeleri sirasinda hastalarin ilact ellerinde
bulundurup bulundurmadigi kontrol edildi. Bu degerlendirme, recete edilen toplam demir
tedavisi tablet sayisi ile hastalarin kendi bildirimlerine dayali olarak kullandiklar1 tablet
sayisina dayanarak, Oz-bildirim yontemiyle gergeklestirildi. Oz-bildirim yonteminde, her
hasta ilk gériismeden itibaren haftalik olarak telefonla aranarak o hafta i¢inde kullandig1 tablet
sayis1 kaydedildi. Her iki grupta da, regete edilen demir tedavisi tabletlerinin %70 veya daha

fazlasmin alinmasi uyum olarak tanimlanda.
Tablet sayis1 uyumu su sekilde hesaplanmistir:
Uyum = Bir ayda alinan tablet sayis1 x 100 / Bir ayda regete edilen tablet sayis1

Kontrol grubundaki hastalar, ¢aligmanin basinda ve sonunda (miidahale oncesi ve sonrasi)
anketi tamamlamalar1 i¢in davet edilmistir. Kontrol grubundaki hastalar, klinik eczacidan
herhangi bir miidahale almaksizin rutin tibbi bakimini hekimlerinden almaya devam etmistir.
Takip ziyareti sirasinda, daha 6nce belirtilen klinik ve laboratuvar parametreleri kayit altina
almmustir. Calisma sonunda, kontrol grubundaki hastalara da sozlii bilgilendirme veya brosiir

seklinde egitim materyalleri saglanmistir.

5.5. Istatistiksel analiz

Veriler, Statistical Package for Social Science (SPSS, siiriim 25, Chicago, IL, ABD) yazilimi
kullanilarak analiz edilmistir. Egitim ve kontrol gruplar1 arasinda birincil sonuca ulasan hasta
yiizdelerinin karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi uygulanmistir. Her grubun baslangic
ve son tam kan sayimi indekslerinin ortalamalarinin karsilastirilmasi i¢in eslestirilmis t-testi
veya parametrik olmayan karsiligi olan Wilcoxon testi kullanilmistir. Egitim ve kontrol
gruplar1 arasindaki degisimlerin karsilastirilmasinda ise Student t-testi veya parametrik
olmayan karsiligi Mann-Whitney U testi tercih edilmistir. Veriler ortalama ve standard sapma
(SS) veya medyan ve ceyrekler arasi agiklik (CAA) olarak sunulmustur. %95 glven

araliginda, p degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Toplam 142 hasta uygunluk agisindan taranmig olup, bunlardan 116’s1 ¢alisma siiresi i¢in
randomize edilmistir: 60 hasta (%51,7) miidahale grubunda, 56 hasta (%48,3) ise kontrol
grubunda yer almistir (Sekil 2). Kontrol grubundan 15 hasta, midahale grubundan ise 11

hasta ¢aligmadan ayrilmistir; bu durum Sekil 2°de gosterilmistir.

Calisma popiilasyonunun yas araligi 18 ile 53 yil arasinda degismektedir. Tiim hastalarin
ortalama yas1 medyan (CAA) 40,50 yil (35,00-46,75) idi. Miidahale grubunun ortalama yasi
medyan (CAA) 40,00 (34,25-44,75) yil, kontrol grubunun ise medyan (CAA) 41,50 (36,00-
47,75) yil olarak hesaplanmustir.

Miidahale grubundaki kadin hastalarin yaklagik yarisi (30 hasta, %50,0) ve kontrol
grubundaki kadin hastalarin yaris1 (26 hasta, %46,4) normal adet dongiisiine sahipti (p =
0,443). Hastalarm temel demografik Ozellikleri Tablo 7°de sunulmustur. Tabloda da
goriildiigii iizere, yas, egitim diizeyi, meslek ve aylik aile geliri agisindan kontrol ve miidahale
gruplarindaki katilimcilarin sosyo-demografik ozellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamustir (p > 0,05).

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme ve ¢alismadan dislanma durumlarini gésteren CONSORT

diyagrami Sekil 2’de gosterilmistir.
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Calismaya 178 kisi dahil
edildi.

36 hasta ¢gikarild1
- dahil edilme kriterlerini

| [karsilamayan (n=36)

- katilmay1 reddedenler (n=0)
- diger nedenler (n=0)

142 hasta randomize
edildi (n=

142)

Miidahale grubuna

randomize edildi (n=71)

:

Kontrol grubuna
randomize edildi (n=71)

6 hafta sonra) (n=3)

Takipten ¢ikanlar (n=11)
- Hatal1 iletisim bilgileri (n=8)

- Hastanin kendini iyi hissetmesi
nedeniyle tedaviyi birakmasi (4-

Takipten ¢ikanlar (n=15)

- Hastanin ¢alismanin sonunda
laboratuvar sonuglarinm
bulunmamasi (n=13)

- Hastanin yan etkiler nedeniyle
tedaviyi birakmasi (n=2)

tamamladi

Analiz edilenler (n=60)
60 hasta ¢alismayi

/Analiz edilenler (n=56)

56 hasta calismay1
tamamladi

Sekil 2. CONSORT (Konsolide Klinik Caligma Raporlama Standartlar1) diyagrami

Tablo 7. Hastalarin baslangigtaki sosyo-demografik dzellikleri

Sosyo-Demografik 6zellikleri Midahele grubu Kontrol grubu P degeri
(n=60) (n=56)

Yas, medyan (CAA) 40,00 (34,25-44,75) 41,50 (36,00-47,75) 0,201

Egitim seviyesi* 0,516

Egitim diizeyi yiiksek (>12 y1)
Egitim diizeyi diisiik (<12 y1)

44 (37,9) 37(31,9)
16 (13,8) 19 (16,4)
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Tablo 7. Hastalarin baslangictaki sosyo-demografik 6zellikleri (devami)

Calisma durumu, n (%) 1,000
Cahsan 18 (30,0) 17 (30,4)
Issiz 42 (70,0) 39 (69,6)
Son 2 aydaki hastalik 6ykisu 0,675
Var 11 (18,3) 13 (23,2)
Yok 49 (81,7) 43 (76,8)
Son bir yildaki hemoglobin 0,837
dizeyi takibi
Var 31 (51,7) 30 (53,6)
Yok 29 (48,3) 26 (46,4)
Demir eksikligi anemisi tedavi 0,071
gecmisi, N (%)
Var 56 (93.3) 45 (80.4)
Yok 4 (6.7) 11 (19.6)
Kullamlan ilacin dozaji 0,127
Gunluk 54 (90,0) 44 (78,6)
Giin asir 2(3,3) 2 (3,6)
Yant yok 4 (6,7) 10 (17,9)

* Tiirkiye'de zorunlu egitimin siiresi 12 yildir. CAA: Ceyrekler arasi agiklik

Midahele 6ncesinde, iki grup arasinda medyan yasam tarzi puani, bilgi diizeyi puani ve
hemoglobin (Hb) diizeyleri acismndan anlamli bir fark bulunmamustir. Ug ayhk takip
sonrasinda, Tablo 8'de gdsterildigi lizere gruplar arasinda yasam tarzi 6zellikleri bakimidan
anlamli bir fark saptanmamisken (p > 0,05); Tablo 9'da gésterildigi gibi bilgi diizeyi medyan
puani ve Tablo 12'de sunulan Hb diizeyleri agisindan midahele ve kontrol gruplar1 arasinda

anlamli fark bulunmustur (p <0,001).

Table 8. Katilimcilarin yagam tarzlarinin baslangigta ve takip sonrasinda karsilastirilmasi

Yasam tarz ozellikleri Mudahele grubu Kontrol grubu P degeri
(n=60) (%) (n=56) (%)
Baslangic Bitis Baslangic Bitis
Haftalik sebze ve meyve 0,558
tuketimi
Yok 1(1,7) 0(0,0) 2(3,6) 2 (3,6)

Nadiren 22(367)  12(200) 16(286)  16(28,6)
Siksik  37(61,7)  48(80,0) 38(67.9)  38(67.9)
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Table 8. Katilimcilarin yasam tarzlarmin baslangigta ve takip sonrasinda karsilastirilmasi
(devami)

Haftahk kirmiz et, 0,241
bahk ve kimes
hayvanlar tuketimi
Yok 0(0,0) 0(0,0) 1(1,8) 1(1,8)
Nadiren 36 (60,0) 22 (36,7) 27 (48,2) 27 (48,2)
Siksik 24 (40,0) 38(63,3) 28 (50,0) 28 (50,0)

Yemek sonrasi kahve 0,094
tiketimi

Var  35(58,3) 29 (48,3)  23(41,1) 22 (39,3)
Yok  25(41,7) 31(51,7)  33(58,9) 34 (60,7)

Gunlik gay tuketimi 0,445
Yok  19(31,7)  45(75,0) 15 (26,8) 23 (41,1)
Her dgiinde 10 (16,7) 5(8,3) 15 (26,8) 13 (23,2)
Her yemekten sonra 14 (23,3) 4(6,7) 15 (26,8) 11 (19,6)
Var, > 4 buyuk bardak 17 (28,3) 6 (10,0) 11 (19,6) 9(16,1)

Diyet yapma durumu 0,445
Var 24 (40,0) - 20 (35,7) -
Yok 36 (60,0) - 36 (64,3) -

Yogun egzersiz 0,648
Var 8 (13,3) - 5(8,9) -
Yok 52 (86,7) - 51 (91,1) -

Sigara icme aliskanhg 0,022
Var 33(55,0) - 18 (32,1) -
Yoko 27 (45,0) - 38 (67,9) -

Tablo 9. Bilgi diizeylerinin ¢alismanin basida ve sonunda karsilastiriimasi

Bilgi Duzeyi Mudahele grubu Kontrol grubu P degeri
(n=60) (%) (n=56) (%)
Baslangic  Bitis Baslangi¢ Bitis Baseline Bitis
Anemi tanimi 0,764 <0,001
Dogru 23(38,3) 58 (96,7) 19 (33,9) 24 (42,9)
Yanhs 37 (61,7) 2(33) 37 (66,1) 32 (57,1)
Hemoglobin tanim 0,607 <0,001
Dogru 7 (11,7) 56 (93,3) 4(7,1) 6 (10,7)
Yanhs 53 (88,3) 4(6,7) 52 (92,9) 50 (89,3)
Anemi nedenleri 1,000 <0,001
Dogru 7(11,7) 58 (96,7) 7 (12,5) 11 (19,6)
Yanhs 53 (88,3) 2(33) 49 (87,5) 45 (80,4)
Aneminin dnlenmesi 1,000 <0,001
Dogru 22 (36,7) 59 (98,3) 20 (35,7) 25 (44,6)
Yanhs 38 (63,3) 1(1,7) 36 (64,3) 31 (55,4)
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Table 9. Bilgi diizeyi 6zellikleri ve katilimcilarm bilgi diizeylerinin ¢aligmanin basinda ve
sonunda karsilastiriimasi (devami)

Aneminin yaygin 0,136 <0.001
belirtileri

Dogru 25(417) 59 (98,3) 15 (26,8) 17 (30,4)

Yanhs 35(58,3) 1(1,7) 41 (73,2) 39 (69,6)

Aneminin tedavisi 0,,105 <0,001
Dogru 1(1,7) 58 (96,7) 5(8,9) 12 (21,4)
Yanhs 59 (98,3) 2(3,3 51 (91,1) 44 (78,6)

Anemiyi kotiilestiren 0,352 0,109
besinler

Dogru 59 (98,3) 60 (100,0) 53 (94,6) 53 (94,6)

Yanhs 1(1,7) 0(0,0) 3(54) 3(5,4)

Menstriel diizen ve 0,443 -
sure
Duzenli, <5 Gin 30 (50,0) 26 (46,4) -
Duizensiz, <5 Gilin 5(8,3) 9 (16,1) -
Duzenli, > 5 Gin 20(33,3) 14 (25,0) -
Duizensiz, > 5 Gilin 5(8,3) 7(12,5) -

Anemi belirtileri 0,441 0,231
siiphesi durumunda
tibbi yardim arama
Evet 55(91,7)  60(0,0) 54 (96,4) 54 (96,4)
Hayir (8,3) 0(0,0) 2(3,6) 2(3,6)
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Table 9. Bilgi diizeyi 6zellikleri ve katilimcilarm bilgi diizeylerinin ¢aligmanin basinda ve

sonunda karsilastiriimasi (devami)

Aneminin kalitsal 0,453 <0,001
ozelligi
Evet 28 (46,7) 56 (93,3) 31 (55,4) 31(55,4)
Hayir 32(53,3) 4(6,7) 25 (44,6) 25 (44,6)
Aneminin dnlenmesi 0,671 0,231
Hayir 58 (96,7) 60 (100,0) 53 (94,6) 54 (96,4)
Evet 2(33) 0(0,0) 3(54) 2(3,6)
Bazi anemi tirlerinin 0,542 0,005
demir tabletleri ile
tedavi edilebilirligi
Evet 49 (81,7) 60 (100,0) 49 (87,5) 49 (87,5)
Hayir 11 (18,3) 0 (0,0) 7 (12,5) 7 (12,5)
Demir emiliminin C 0,207 <0,001
vitamini ile artiriimasi
Evet 38 (63,3) 58 (96,7) 28 (50,0) 31 (55,4)
Hayir 22 (36,7) 2(3,3) 28 (50,0) 25 (44,6)
Multivitaminlerle 1,000 0,004
aneminin tedavisi
Evet 47 (78,3) 59 (98,3) 44 (78,6) 45 (80,4)
Hayir 13 (21,7) 1(1,7) 12 (21,4) 11 (19,6)
Demir takviyelerinin 0,822 0,007
bos mideyle alinmasi
Evet 45 (75,0) 58 (96,7) 40 (71,4) 44 (78,6)
Hayir 15 (25,0) 2(3,3) 16 (28,6) 12 (21,4)

Tablo 10, her iki grupta da oral demir kullanimma bagl yaygn advers etkileri (AE)
Ozetlemektedir. Hicbir grupta ciddi veya yasami tehdit eden advers etki bildirilmemistir.
Hicbir hasta, advers etkiler nedeniyle ilact birakmamustir. En sik goriilen advers etkiler
gastrointestinal semptomlardi ve bunlar arasinda bulanti, gaz/siskinlik, kabizlik ve metalik tat

yer almaktaydi. Advers etki yasayan hasta sayis1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark gostermememistir.

Table 10. Calisma siiresince goriilen advers etkiler

Belirtiler Midahele grubu Kontrol group P degeri
n =60 (%) n =54 (%)

Mide bulantis1 26 (43,3) 25 (44,6) 1,000

Kusma 1(1,8) 1(1,7) 1,000
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Table 10. Calisma siiresince goriilen advers etkiler (devamai)

Ishal 9 (15,0) 5(8,9) 0,473
Gaz/sisme 27 (45,0) 21 (37,5) 0,528
Kabizhk 27 (45,0) 27 (48,2) 0,872
Metalik tat 20 (33,3) 14 (25,0) 0,435
Gogiiste yanma hissi 3 (5,0) 4(7,1) 0,710
(Reflt)

Bas agrisi 4 (6,7) 8 (14,3) 0,298
Nefes darhgi 2(3,3) 2 (3,6) 1,000

6.1. Birincil Sonlanim Noktas1

Kontrol ziyaretlerinde, muidahele grubundaki hastalarin %60,0’1 ve kontrol grubundaki
hastalarm %35,7’si hedef hemoglobin (Hb) diizeylerine ulasmistir. Bu sonug, Tablo 12'de
gosterildigi tizere, midahele grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir
iyilesmeyi temsil etmektedir (p < 0,001). 12. haftada, mudahele grubunun medyan
hemoglobin (Hb) dizeyi kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur
(swrastyla 12,20 g/dL ve 11,55 g/dL).

6.2. Ikincil sonlanim noktasi

Ikincil sonuglar arasinda; hematokrit, ortalama korpiiskiiler hemoglobin (MCH), ortalama
korpuskuler hemoglobin konsantrasyonu (MCHC), ortalama korpuskuler hacim (MCV) ve
serum ferritin gibi diger tam kan sayimi (CBC) parametrelerinde artis (Tablo 12°de) ile DEA
takviyelerine uyumda iyilesme (Tablo 11’de) yer almaktadir. Takip siiresi sonunda Hct,
MCV, MCH, MCHC ve serum ferritin duzeyleri a¢isindan midahele ve kontrol gruplari

arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir.

Tablo 11, her iki grupta demir tableti kullanimma uyuma iliskin ortalama puanlari
gOstermektedir. Miidahele grubundaki katilimeilarin %78,3’l yiiksek uyum gosterirken, bu
oran kontrol grubunda %42,9 olarak kaydedilmistir. Gruplar arasindaki bu uyum farki

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0,001).
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Tablo 11. Hastalarin oral demir takviyesine uyumlar1 (n = 116)

Uyum Midahele grubu Kontrol grubu P degeri
n =60 (%) n =56 (%)

Diisiik, < %70 32 (57,1)

Y uksek, %70-100 47 (78,3) 24 (42,9) <0001

Medyan (CAA) 85,00 (71,00-100,00) 71,00 (42,00-71,00) <0,001

CAA: Ceyrekler aras1 agiklik

Tablo 12. Baslangi¢ ve takip sonrast hematolojik parametrelerdeki degisim

Laboratuvar bulgulari, Midahele grubu Kontrol grubu P degeri

Ortalama (SS) n=60 n=56

Hb Baslangig 10,85 (1,16) 11,0 (0,78) 0,015
Bitis 12,20 (1,17) 11,55 (1,18) <0,001

HCT Baslangic 33,9 (3,1) 34,1 (2,3) 0,721
Bitis 36,1 (3,4) 37,1 (3,0) 0,104

MCV Baglangic 79,1 (9,4) 78,3 (5,9) 0,589
Bitis 81,3 (9,8) 82,2 (6,3) 0,539

MCH Baglangic 25,1 (2,5) 25,1 (2,59) 0,981
Bitis 26,5 (2,8) 26,7 (2,3) 0,731

MCHC Baglangic 31,3 (1,29) 32,2 (1,3) <0,001
Bitis 32,1 (1,0) 32,2(0,9) 0,680

Ferritin Baglangic 11,1 (9,0) 8,7 (5,9) 0,256
Bitis 20,9 (17,1) 25,6 (36,3) 0,461

SS: Standart sapma
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7. TARTISMA ve SONUC

Uluslararas1 Eczacilik Federasyonu FIP, eczacilari, farmasotik bilim insanlarini ve egitmenleri
temsil eden evrensel bir mesleki kurulus olarak, 2022 yilinda eczacilarin anemi yonetimindeki
roliine odaklanan kesif niteliginde bir ¢alisma yliriitmiistiir. Bu calismada 6zellikle demir
eksikligi anemisi (DEA) iizerinde durulmus ve uygulayici eczacilarin, 6zellikle de klinik
eczacilarm, DEA yonetimine katiliminin gliglendirilmesi gerekliligi vurgulanmistir (FIP,
2022; Meilianti ve ark., 2023). Bu ¢alisma, klinik eczacilar tarafindan verilen hasta egitiminin
demir eksikligi anemisi (DEA) olan premenopozal kadin hastalar (zerindeki etkisini
degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir. Bulgular, klinik eczacilik hizmetlerinin midahele
grubundaki hastalarin hemoglobin (Hb) hedeflerine ulasma oranini, kontrol grubuna kiyasla

anlamli sekilde artirdigini ortaya koymustur.

Klinik eczacilar tarafindan DEA hastalarmma yonelik hasta egitiminin degerlendirilmesine
odaklanan ¢alisma sayist olduk¢a smirlidir (Lo ve ark., 2023 ; Tahaineha ve ark., 2018). Bu
calismalarin sonuglar1 ¢ogunlukla ¢alismamizin bulgulariyla tutarhdir. Urdiin’de yiiriitiilen
prospektif, randomize kontrollii bir ¢alisma, DEA hastalarinda klinik eczacilarin klinik
sonuclar Gzerindeki etkisini inceleyen ilk c¢alismalardandir. Tahaineh ve ark. tarafindan
yiiriitiilen s6z konusu ¢alismada, ¢alismaya dahil edilen toplam 104 hastadan %95.2°1i kadin
iken, bizim ¢alismada toplam 126 premenopozal kadin hasta ¢alismaya katildi. Calismamizda
hastalarm medyan yas1 40.50°dir, Tahaineh ve ark.’nin Urdiin’de yiiriittiigii calismada
ortalama yas 36.5 bulunmustur. Tahaineh ve ark. tarafindan ylritilen bu c¢alismada,
baslangigta miidahele grubunun ortalama Hb diizeyi 8,5 g/dL, kontrol grubunun ise 9,5 g/dL
olarak raporlanmistir. Miidahale sonunda, midahele grubunda ortalama Hb dizeyi 11,04
g/dL’ye, kontrol grubunda ise 10,6 g/dL’ye yiikselmistir. Calismamizda elde edilen Hb
diizeylerinin, referans alinan bu ¢aligmadaki bulgulardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Ayrica arastirmamiz, oral tedaviye uyumun degerlendirilmesine ve uyum ile iligkili
faktorlerin belirlenmesine 6zel bir vurgu yapmustir. Buna karsilik, Tahaineh ve ark.’in

calismasinda tedaviye uyum konusu ele alinmamastir.

Bizim ¢aligmanimn bulgulari, Suudi Arabistan’da Elsharkawy ve ark. tarafindan yiiriitiilen tek
kor randomize kontrollii bir ¢alismanin sonuglartyla uyumludur (Elsharkawy ve ark., 2022).
S6z konusu ¢alismada, toplam 196 gebe kadin hasta kaydedilmistir. Hastalarin ortalama yas1
25.93 olup caliymamizdaki hastaalrdan daha gen¢ oldugu goriilmektedir. Hasta egitimi

Elsharkawy ve ark. tarafindan saglik bilgilendirme paketi programi olarak uygulanmistir.
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WhatsApp platformu Gzerinden duzenli takiplerle 3 ay boyunca uygulanan saglik
bilgilendirme paketi programi, anemik gebe kadinlar i¢in etkili bir egitsel miidahale olmustur.
Bizim ¢aligmada da miidahele baslangi¢da yiiz ylize ve devaminda yine 3 ay boyunca hastalar
telefonla haftalik aranarak klinik eczaci tarafindan takip edilmistir. Sonug olarak, Elsharkawy
ve ark., yaptiklar1 ¢alismada miidahele ve kontrol gruplari arasinda hemoglobin (Hb)
diizeylerinde anlaml1 bir fark oldugunu (p < 0,001) belirtmis ve egitim miidahalesinin hamile

kadinlarda Hb diizeylerinin iyilestirilmesindeki etkisini vurgulamistir.

Benzer sekilde, Urdiin’de pre-test ve post-test tasarimiyla gerceklestirilen bir randomize
kontrollii ¢aligmada, ulasilabilir popiilasyon, otalama 29 yas araligindaki anemik gebe
kadinlardi. Anemik kadmlar1 egitmek amaciyla WhatsApp platformu Uzerinden saglik
bilgilendirme paketi programi (SBPP) icerikli bir video kullanilmistir. S6z konusu ¢aligmada,
hastalarin sosyodemografik 0zelliklerini, yasam tarzlarini, saglikla ilgili bilgi diizeylerini ve
ilag uyumunu olgmek i¢in bir anket yapilmistir. Midahele grubundaki kadinlarin yagam tarzi
kontrolii, bilgi kontrolii, uyum kontrol listesi puanlar1 ve hemoglobin diizeylerinin (10.56),
kontrol grubundaki (9.71) kadinlara kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Abujilban
ve ark., 2018). Bu ii¢ ¢alisma arasinda sosyodemografik 6zellikler bakimmdan genel bir uyum
olmakla birlikte ¢aligmalarin farkli uygulamalarla yapilmasi, hastalarm ve hasta sayilarmin

farkli olmasma bagli olarak Hb yiiksekliginin de farkli oldugu goriilmiistiir.

Giiney Etiyopya’da gergeklestirilen bir saglik tesisi temelli kesitsel ¢alisma, maternal egitim
durumunun gebelerde demir eksikligi anemisi (DEA) takviyesine uyum ile anlaml sekilde
iliskili oldugunu ortaya koymustur (Smith ave ark., 2024). Bu c¢alismada yapilan ¢ok
degiskenli analizde bes temel belirleyici tespit edilmistir: 25 yas ve iizeri olmak, ilkokul
mezunu olmak ve eslerin egitim durumu (ilkokul veya tizeri) DEA takviyesine uyumla
anlamli sekilde iligkilendirilmistir. Ayrica, DEA takviyesi hakkinda iyi bilgi sahibi olan ve
anemi konusunda bilgi dizeyi yiksek olan gebelerin de DEA takviyesine uyum gosterme
olasiliklarinin anlamli bigimde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Lencha ve ark., 2023).
Caligmamizda kullandiginiz uyum faktéri Lencha ve ark.’nin g¢alismasinda kullanilan
formille benzer olsa da bizim ¢alismamizda onlarin ¢alismasindan farkli olarak (haftada >4

tablet kullanimi uyumlu) haftada > 5 tablet alan hastalar uyumlu olarak kabul edilmistir.

Eczaci tarafindan verilen farmaso6tik bakimm nihayi amaci hastalarin yasam kalitesini
arttirmaktir. Japonya’da hemodiyaliz tedavisi goren 84 ayaktan hasta lizerinde eczacilik

hizmetlerinin uygulanmasinin etkisini degerlendirmek amaciyla retrospektif bir ¢aligma
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yapilmugtir. Eritropoietin uyarict ajanlarin uygun kullanimini1 saglamak amaciyla eczaci
tarafindan uygulanan bir yonetim programi uygulanmistir. Bu ¢alismada, eczacilar hekimlere
ilag bilgisi saglamis, tedavi planlari 6nermis, ila¢ kullanimint degerlendirmis ve hastalar1
kullandiklar1 ilaglar ile gerekli yasam tarzi degisiklikleri konusunda bilgilendirmistir.
Sonuglar, hastane protokollerine uygun olarak hemoglobin (Hb) diizeylerinde anlamli bir
iyilesme gostermistir. Calisma, hemodiyaliz hastalarma ydnelik farmasotik bakim
hizmetlerinin uygulanmasinin saglik sonuglarini iyilestirdigi sonucuna varmistir (Ohnishi ve
ark., 2011; Jongkraijakra ve ark., 2023). Bizim ¢alismamizda da hastalara oral demir tedavisi
ile ilgili olarak klinik eczaci tarafindan verilen egitimin sonucunda midahele grubunda
ortalama yasam tarz1 degisikligi, bilgi diizeyi, ve yan etki puanlarinin kontrol grubuna kiyasla

anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir (p < 0,001).

Benzer sonuglar, Urdiin, Suudi Arabistan, Etiyopya ve Japonya’da gerceklestirilen
calismalarda da bildirilmis olup, bu caligmalarin tamami saglik egitimi miidahalelerinin ii¢
aylik takip siiresi boyunca hastalarin bilgi diizeylerini etkili bir sekilde artirdigini gostermistir
(Tahaineha ve ark. 2018; Elsharkawy ve ark. 2022; Abujilban ve ark., 2018; Lencha ve ark.,
2023; Ohnishi ve ark., 2011).

Calismamiz ayn1 zamanda yasam tarzi degisikliklerinin roliine ve egitim miidahalelerinin,
anemik premenopozal kadin hastalarin bilingli beslenme tercihleri yapma becerisini
gelistirmelerine, demir eksikligi anemisi (DEA) takviyelerini dogru kullanmalarma ve
sagliksiz aliskanliklardan kurtulmalarina olan etkisine vurgu yapmustir. Siklikla gézlemlenen
bir sorun, DEA takviyelerinin ¢ay, kahve veya siit ile birlikte alinmasidir; bu durum demir
emilimini 6nemli 6l¢lide engellemektedir. Bulgular, anemik kadinlar arasinda tedavi siiresince
besin takviyelerinin dogru kullanimi konusunda farkindaligin artirilmasi gerektigini acikca
ortaya koymaktadir. Bu boslugun giderilmesi ve tedavi uyumunun sonuglarinin iyilestirilmesi
icin klinik eczacilar tarafindan yiiriitiilecek egitim ¢alismalarinin giiclii bir sekilde onerildigi

vurgulanmustir.

Sontakke ve arkadaslar1 (Sontakke ve ark., 2022), mobil telefon aramasi hatirlatmalarinin
standart demir takviyesi tedavisi ile birlikte kullanildiginda demir takviyesine uyumu anlaml
sekilde artirdigini ortaya koyan randomize kontrollii agik etiketli bir ¢alisma bildirmistir. Bu
uyum artig1, antenatal donemde DEA olan kadmlarda, yalnizca standart tedaviye kiyasla
dogum zamanmda hemoglobin diizeylerinde daha yiliksek bir artisa yol agmistir. Benzer

sekilde, Dogu Etiyopya’da yiiriitiilen paralel randomize kontrollii bir ¢caligmada, gorsel temelli
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beslenme egitimi miidahalesi ile ev ziyaretleri yoluyla sik takiplerin birlestirilmesi, gebelik
siirecinde kadmlarin anemi ve noral tiip defektleri hakkindaki bilgisini artirmistir. Bu
miidahale, daha iyi beslenme uygulamalar1 konusunda farkindalig1 yiikseltmenin yani sira
yenidogan ve maternal morbidite ile mortalitede azalmaya da katki saglamistir (Berhane ve
ark., 2022). Bu iki ¢alismadan elde edilen bulgular, bizim sonug¢larimizla uyumludur; burada
mudahele grubunda alman ortalama demir tableti sayis1 %85, kontrol grubunda ise %71 olup,

mudahele grubunda uyumun iyilestigini gostermektedir.

Berhane ve ark.’nin Etiyopya’da yaptigi, miidahale ve kontrol gruplarimni igeren gorsel destekli
saglik egitimi ve bilgilendirme, bilgi ve uyum uzerine danigmanlik ¢alismasinda, miidahale
grubundaki kadin hastalara klinik eczaci tarafindan verilen egitim sonrasinda demir ve folik
asit takviyesi (DFAS) alimma uyum oran1 miidahale Oncesinde %2,2’den midahale
sonrasinda %42,6’ya yiikselmistir (p < 0,001). Buna karsilik, kontrol grubunda bu oran
miidahale 6ncesinde %0,8 ve miidahale sonrasinda %3,3 olarak saptanmustir (p = 0,310).
Ayrica, midahele grubunda alinan ortalama takviye sayisi, kontrol grubuna kiyasla anlamli
diizeyde daha yiksekti. Bu ¢aligmada, egitimin sonunda katilimcilara bizim ¢alismaya benzer
sekilde egitici brosiirler dagitilmistir. Brosiir, gorseller ve metinlerle desteklenmis temel
mesajlar1 icermekteydi. Egitim siiresi tamamlandiktan sonra, katilimcilara egitim igerigini
tartisma ve varsa kafa karigikliklarini giderme firsati sunulmustur. Benzer sekilde bizim
calismadada DEA icerikli bir egitim brosiirli hazirlanmis ; fakat Berhane ve ark.’nin yiirittigi
calisgmadan farkli olarak miidahele grubundaki hastalara ¢alismanmn basinda, kontrol

grubundaki hastalara ise ¢alismanin sonunda sunulmustur.

Calismamizin sonuglarima benzer sekilde, Hassan ve ark.’nin Malezya’da yiiriittiigii ¢alisma,
kontrol gruplu ve 6n test-son test igeren yar1 deneysel, anemi tanist almig, hemoglobin diizeyi
11,0 g/dlI'nin altinda olan gebe kadinlardan olusan bir arastirma tasarimi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Her iki grup da kendi kliniklerinden demir takviyesini iceren rutin
antenatal bakim hizmeti almistir. Buna ek olarak, muidahele grubuna gebelikte anemi
konusunda Saglhk Inang Modeli (SIM) temelli bir saglik egitimi miidahalesi uygulanmustir.
(Hassan ve ark., 2020). Bu ¢alisma, Saglik Inang Modeli (SIM) temelli saglik egitimi
miidahalesinin ortalama hemoglobin diizeylerini artirmada etkili oldugunu gostermistir.
Ikincil sonuglar acisindan, bu calisma saglik egitimi miidahalesinin, egitim grubunda ortalama
bilgi puanlarini, algilanan ciddiyet puanlarmi ve yiliksek uyum diizeyini artrmada etkili

oldugunu gostermektedir.
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Gerek Berhane ve ark., gerekse Hassan ve ark.’nin calismalar1 farkli egitim metodlari
kullanmis olsa da eczaci tarafindan kadin hastalarina verilen hasta egitimi/danigmanlhigi
hizmetlerinin, ¢alismamizda oldugu gibi hemoglobin dizeyleri ve ila¢ tedavisine uyumu
artirdig1 goriilmektedir. Tiim bu sonuglar klinik eczacmin saglik sistemindeki roliine bir kez

daha vurgu yapmaktadir.

Bu c¢alismanin gii¢li tarafi, Tiirkiye’de c¢esitli hastalik durumlarinda saglik sonuglarini
iyilestirmede klinik eczacilarin roliinii arastiran ¢ok sayida ¢alisma bulunmasma ragmen,
bildigimiz kadariyla demir eksikligi anemisi hastalarina yonelik olarak 6zel olarak

gergeklestirilen ilk caligma olmasidir.

Bu calismanin sonuglar1 yorumlanirken bazi kisitlamalar goz oOniinde bulundurulmalidir.
Birincisi, ¢alisma yalnizca tek bir hastanede gerceklestirilmis olup, bu durum bulgularimizin
genellenebilirligini  smirlayabilir. Ayrica, premenopozal kadinlarm DEA takviyelerini
kullanimlarini dogrudan gézlemlemedik; uyumu degerlendirmek igin yalnizca 6z-bildirimlere
dayanildi ve bu durum yanit verme yanliligina yol agmis olabilir. Tiim bu kisitlamalara
ragmen, mevcut ¢alisma miidahale icin degerli degiskenler belirlemis olup, gelecekteki

arastirmalar ve klinik uygulamalar i¢in faydali bilgiler sunmaktadir.

Calismamizin sonuglar1 arastirma, politika yapicilar ve klinik uygulamalar agisindan 6nemli
cikarimlar sunmaktadir. Gelecek arastirmalar, saglik ¢alisanlarinin premenopozal kadinlara
yonelik saglik tesvik hizmetlerini gelistirmek i¢in egitim ihtiyaglarmmi detayli sekilde
incelemelidir. Politika yapicilar i¢in bu c¢alisma bulgulari, anemi ile miicadelede saglik
hizmeti sunucular1 arasinda saglik ve koruyucu davranislarin tesvik edilmesi amaciyla gesitli
strateji ve tekniklerin dnerilmesi ve uygulanmasi i¢in bir temel saglamaktadir. Ayrica, politika
yapicilar, anemik kadinlara uygun ve etkili danismanlik ve egitim hizmetleri sunabilmeleri

icin eczacilari siirekli egitim programlarma katilmalar1 konusunda tesvik etmelidir.

Sonug olarak bu ¢alisma, polikliniklerde demir eksikligi anemisi tedavisinde klinik eczacinin
roliiniin dnemini ortaya koymustur. Mevcut ¢alisma, klinik eczacilar tarafindan verilen hasta
egitiminin, demir takviyesini iceren standart tedavi ile birlikte uygulandiginda, hastalarin
demir takviyesi rejimine uyumunu anlamli derecede artirdigini gostermektedir. Sonug olarak,
bu yaklagim, yalnizca standart tedavi uygulanan premenopozal demir eksikligi anemisi tanili
kadin hastalarda hemoglobin diizeylerinde daha belirgin bir artisa yol agmaktadir. Klinik
eczact miidahaleleri ve etkin hekim-eczac1 is birligi, hastalik yOnetimi sonuglarinin
lyilesmesini saglamistir.
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11.EKLER

Ek.1. Anket
Adi ve Soyadi: Tarih:
Yas- Cinsiyet: VKI:

Boy- Kilo:

Hasta giris tarihi:

Hastanin giris nedeni:

Sosyo-Demografik 6zellikleri

1. Egitim seviyesi
o Yok
[Ik6gretim
Ortaokul

Lise
Universite
o Lisans st

o O O O

2. Calisma durumu

o Calisan

o lssiz
Hane geliri (aylik)
5.000-8.000
8.001-10.000
10.001-12.000
12.001-15.000
15.001 ve Uzeri

0O O O O O

3. Son 2 aydaki hastalik dykiisii
o Evet
o Hayrr

4. Son 1 yil iginde hemoglobin
seviyenizi hi¢ kontrol ettiniz mi?
o Evet
o Hayrr

5. Anemi tedavisi i¢in hic ilag
tedavisi veya demir takviyesi
aldmiz nmui?

o Evet
o Hayrr

6. Cevabmiz evet ise, hangi ilaci ne
siklikla aliyorsunuz?
o Gunlik
Haftada 3-5 kez
Haftada 1-2 kez
Cok dizensiz

O O O

Yasam Tarz1 Sorulan

1. Kahvalt1 alimi
o Duzenli
o Dizensiz

2. Sebze ve Meyve/haftada
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o Hayrr
o Seyrek olarak (<2 Kez/haftada)
o Siklikla (>3 Kez/haftada)

3. Haftalik kirmizi et, balik, tavuk tiiketimi
o Hayrr
o Seyrek olarak (<2 Kez/haftada)
o Siklikla (>2 Kez/haftada)

4. Yemekten sonra kahve tiketimi
o Evet
o Hayrr

5. Gunlik cay tiketimi
o Hayrr
o Her 6giinde
o Her yemekten sonra
o Evet >4 blyuk bardak

6. Diyet
o Evet
o Hayrr

7. Yogun egzersiz
o Evet
o Hayrr

8. Sigara kullanimi1
o Evet
o Hayrr

9. Cok fazla stres altinda misiniz?
o Evet
o Hayrr

Bilgi Duzeyi

1. Anemi nedir?

a) Kirimizi kan hiicrelerinin (eritrositlerin)
sayisinin/hemoglobin konsantrasyonunun artmasi

b) Kirmuzi kan hiicre sayisinin/hemoglobin
konsantrasyonunun azalmasi

¢) Beyaz kan hiicrelerinin (16kositlerin) sayismin
artmasi

d) Beyaz kan hiicrelerinin sayisimin azalmasi

2. Hemoglobin nedir?
a) Lipid
b) Karbonhidrat
c) Tasmma Proteini
d) Yukaridakilerin higbiri

3. Anemiye ne sebep olur?
a) Kotl Beslenme
b) Bagirsak kurdu istilasi
c) Siddetli kan kayb1
d) Yukaridakilerin hepsi

4. Anemi nasil 6nlenir?
a) Demir agisindan zengin gidalarin alimi
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b) Kafeinli drunlerin tiketilmemesi
c) C vitamini ve folik asitten zengin gidalarm alimi
d) Yukaridakilerden hepsi

Aneminin yaygin belirtileri nelerdir?
a) Soluk cilt
b) Yorgunluk
c) Sarilik
d) Yukaridakilerden hepsi

Asagidakilerden hangisi aneminin belirtisidir?
a) Bas agrisi
b) Nefes darlig:
c) Sinirlilik
d) Yukaridakilerin timii

Aneminin tedavisi asagidakilerden hangisiyle yapilir?
a) Demir/Vitamin takviyeleri
b) Kan nakli
c) Barsak parazitlerini yok etme
d) Yukaridakilerin tiimii

Demir igerigi zengin besinler nelerdir?
a) Yesil yaprakli sebzeler
b) Et drlnleri
¢) Kurutulmus meyveler
d) Yukaridakilerin tiimii

Anemiyi koétiilestiren yiyecekler nelerdir?
a) Cay ve kahve
b) Kirmizi et
c) Pekmez
d) Findik ve tohumlar

10.

Aneminin komplikasyonlar1 nelerdir?
a) Biiyiime ve gelismede yavaslama
b) Kas glicinde ve zekada azalma
c) Hemahemdeb
d) Bobrek yetmezligi

11.

Menstruel diizeniniz ve siiresi agsagidakilerden hangisidir?
a) Duzenli, <5 gln
b) Dizensiz, <5 gin
c) Dduzenli, >5 gln
d) Diuzensiz, > 5 gln

12.

Anemi bir saglik sorunudur?
o Evet
o Hayrr

13.

Anemi belirtilerinden slipheleniyorsaniz tibbi yardim
almaniz gerekiyor mu?

o Evet

o Hayrr

14.

Siddetli anemi hayati tehdit eder mi?
o Evet
o Hayrr
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15. Anemi kalitsal olabilir veya diger faktorlerin yani sira besin
eksikliginden de kaynaklanabilir mi?

o Evet
o Hayrr

16. Anemi Onlenebilir mi?

o Evet
o Hayrr

17. Bazi anemi tiirleri demir tabletleriyle tedavi edilebilir mi?

o Evet
o Hayrr

18. C vitamini almak demir emilimine yardimci olur mu?

o Evet
o Hayrr

19. Multivitamin almak anemiyi tedavi eder mi?

o Evet
o Hayrr

20. Demir ilaglarint a¢ karnina kullanmak gerekir mi?

o Evet
o Hayrr

Ek.2. Advers Ila¢ Reaksiyonu Sorgulama Formu

[1 Mide bulantisi

(] Gogiiste yanma hissi (Reflii)

"] Kusma '] Bag agrisi
] Ishal 1 Nefes darhg
] Gaz/sisme Diger:
'] Kabizlik
1 Metalik tat
Ek.3. Brosiir

DEMIR EKSIKLiGi ANEMISi

Anemi nedir?

Anemi genel olarak viicuttaki
total hemoglobin miktarinda
veya  eritrosit  sayisinda
azalmayr ifade eden bir
terimdir. Hemoglobin degeri
kadinlarda <12 g/DL,
erkeklerde <13 g/dL

oldugunda anemiden s0z
edilebilir.

Demir Eksikligi nedir?
Mevcut demirin  vucudun
ihtiyaclarimni karsilamaya
yetmedigi, aneminin eslik
ettigi veya aneminin
olmayabildigi saglikla iliskili
bir durumdur.

DEMIR Oral demir takviyeleri
-Vicudumuza  enerji | nasil ahnmah?
verir ve kaslar1 | Enterik kapli veya
guclendirmede rol | zamanl salinimli
oynamaktadir. tirtinlerden kag¢inin
-Beyin  saghgmm ve | o Enterik kapl vya
gelisimi arttirir, zamanli salmiml
odaklanmay1 iriinlerden kaginin
guclendirir, enerji | o Emilimi bozabilecek
Vertr, kaslar1 gidalardan ayr1 olarak
giiclendirir, bagisiklik alin
sistemini ve iyi bir e Yemekler
uykuyu e Kahve
desteklemektedir. e Yumurta
-C  vitamini  demir e  Oksalatlar (1spanak,
emilimini arttirir. lahana, pancar, findik,
cikolata, ¢ay, bugday
; kepegi, ravent, cilek,
tOEB.LaJI yeleri: demir bagl gifah bitkilE:r)
e  Fitatlar (soya, lif,
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Demir Eksikligi Anemisi > Ferrous tahillar, bazi findiklar,
nedir? fumarate fasulye, mercimek,
Demir Eksikligi Anemisi (tablet) bezelye)

(DEA) genellikle yetersiz | (1 mg ferrous fumarat tuzu ° Tanatla}z (9331/: kakao,
demir alimi, kronik kan kayb; | basina %33 elementel bazi baharatlar, bazi

b d 1 demir igerir) meyveler)
veya u urumiarin > Ferrous e Kalsiyum (siit, yogurt,
kombinasyonuna bagli olarak luconate peynir, bazi
ortaya ¢ikan kanin oksijen ?tablet) yesillikler, balik)
itesini i Mi iditesini
tasima kflpa§1tes1n1 etkileyen (1 mg ferous glukonat tuzu | © de as_d tes
ok yonli bir bozukluktur. | pagina yaklasik %10 ila 14 azaltan ilaglarla ayni
elementel demir igerir) anda almaymn
Demir Eksikligi Anemisi, » Ferrous sulfate e Antasit
o Ogzellikle cocuklari, (tablet/likid) kmlaplyorsamzf
kadinlart ve yashlari | (Genellikle demir siilfat saal once veya
. - ) o saat sonra demir
etkileyen  kiiresel  bir tuzu bagina mg basma %20 alm
STk d ila 30 elementel demir Hi . )
sag 1K sorunudur. icerir ancak Greticiye gore . |stam|n_resept0r
o Diinyada yaklasik 1.2 degisebilir) blokerleri ve
milyar kisiyi etkileyenbu |~ 5 Polisakkarit- *  Proton pompa
durum bir hastaliktan demir inhibitorlerinin
. AT . kullanimina
z!yade tedeiwwedlleblllr . kompleksi devam edip
bir halk saglhig1 problemi (likid/kapsul) etmeyeceginizi
olarak (PIC art1 folik asit ve PIC doktorunuza
degerlendirilmektedir. art1 folik asit ve B12 sorun
vitamini olarak da o Emilimi artirabilecek
Demir Eksikliginin meveuttur) gidalarla/takviyelerle
Nedenleri: > Ferric  maltol birlikte almaya gayret
. Ye‘.cersiz demir alim1 (kapsul) edin
(Yalnizca regeteyle e C vitamini

e Demir kaybinda artis | aliabilir)
e kadinlarda DEA’nmn )
en belirgin sebebi Oral demir

e Portakal suyu

tal si i takviyelerinde dozaj Yan etkileri:
menstrgal S|klus_ ile oL yulama' J metalik tat, mide
kaybedilen demir ygu'a Ik bulantist, siskinlik,
e Artmus demir ihtiyact o Gunlu kabizlik, ishal, epigastrik
dozlama (gtinde h fk /’ K
L. . bll‘ dOZ) rahatsizlik ve Veya usma
Belirtileri:

o Ginagin (Hastalar ayrica kasintidan

o bas agrisi . ve kiyafetleri lekeleyen
o yorgunluk dozlama (gun veya kanama endisesine
o halsizlik gsm \;ey_a neden olan siyah/yesil veya
o dikkatsizlik szar efbl’ katran rengi_ fhskllardan da
o nefes darligi Cuﬁ:\m Uan\lfeeri rahatsiz olabilirler.)
o egzersiz yaparken birdog) Bu yan _etkllerl gorurseniz
zorlanma tedavinizin devami
. hakkinda doktorunuzla
o tirnaklarda incelme, Oral demir obriisiin
kirilma, dL.l.Zl?Sme takviyelerinde dikkat
o saglarda dokilme ve edilmesi gereken
seyreklesme uyarilar: Oral demir tedavisiyle
. o vene .. » 25°C altinda, aneminin tamamen
Demir Eksikligi Anemisi oda iyilesmesi alti ila sekiz

nasil tedavi edilir?

. . . sicakhginda ve | hafta, demir depolarmin
o Diyet diizenlemesi
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o Oral yolla demir kuru, direkt
takviyesi giines 1s181indan
o Intravendz yolla uzak bir yerde
demir tedavisi saklanmali
Diyet takviyesi (resim) Cocuklarin
Baslica Demir Kaynaklar1 erisemeyecegi
o Hayvansal besin bir yerde
kaynagi saklanmal1
(kirmizz et, ciger, kiimes Asirt dozda
hayvanlari, istiridye, balik, almdiginda
VS) doktorunuzu ya
0 Bitki besin kaynagi da zehir
(yumurta, baklagiller, yesil danigmani
yaprakli sebzeler, kurutulmus derhal aranmal
meyveler, vs) Unutulan
dozlar1
dengelemek
icin ¢ift doz
almaymiz.
(Genellikle gtinde bir
kez aliyorsaniz,
hatirladiginiz anda
alin. ancak bir sonraki
doza 12 saatten az stire
kaldiysa kagirdiginiz
dozu atlayn.)

doldurulmas1 ise alt1 ay
kadar  surebilir.  Bu
nedenle doktorunuz karar
vermeden tedavinizi
yarim birakmayiniz.

Demir Eksikligi Anemisi her aileyi ilgilendirir:

©)

0 O O O O

Saglikli ve dengeli beslenin

Hareket edin

Stresten uzak durun

Sigara ve alkol gibi zararl aligkanliklar1 birakin
Yeterli ve diizenli uyuyun

Saglik kontrollerinizi diizenli yaptirin.

Ek.4. Etik Kurul izni
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