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OZET

Bese T. Demir eksikligi anemisi tamisi alan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi yasam
Kalitesinin degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi

Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi, Ankara, 2018.

Anemi diinya ¢apinda dnemli bir halk sagligi sorunudur. Aneminin toplumda en sik goriilme
nedeni hipoproliferatif anemi olup bunun da en sik nedeni demir eksikligi anemisidir. DSO
yasam kalitesini “Bireylerin kendi yasamlarini, i¢inde bulunduklari kiiltiir ve deger sistemleri
sartlarinda, hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile baglantili olarak algilama sekli”
olarak tanimlar. Anemi nedeniyle olusan doku hipoksisinin sebep oldugu yorgunluk,
halsizlik, nefes darlig1 kontrol altina alinmadiginda bireyin giinlilk yasam aktivitelerini ve
yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu aragtirmada demir eksikligi anemisi olan
hastalarda replasman tedavisi 6ncesi ve sonrast WHOQOL-BREF yasam kalitesi dl¢eginin
sonuclarini karsilastirip hastalarda demir eksikligi anemisi ve yasam kalitesi arasindaki
iligkiyi degerlendirmek istedik. Calismaya 2018 Eyliil -2019 Nisan aylar1 arasinda Hacettepe
Universitesi Hastanesi Genel Dahiliye, Hematoloji, Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran
134 demir eksikligi anemisi olan hasta dahil edildi. Bu hastalardan 95’ i kontrole geldi.
Kontrole gelen hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi kan parametreleri istenip, demir eksikligi
anemisi semptomlar1 sorgulanarak, WHOQOL-BREF yasam kalitesi 6lgegi doldurtuldu.
Ardindan tedavi Oncesi ve sonrasi bulgular karsilastirildi. Hastalarin demir replasman
tedavisi sonrasi eritrosit, Hb, MCV, 16kosit, ferritin degeri artti, trombosit degeri azaldi.
Demir eksikligi anemisi semptomlarindan ¢abuk yorulma, nefes darligi, solukluk, ¢arpinti,
el-ayaklarinda uyusma sikayetleri azalmis olup istatistiksel olarak anlamli fark olusturdu.
Halsizlik sikayeti de azalmis olup istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadi. Hastalarin
yasam kalitesi Olceginde fiziksel alan, genel algilanan yasam kalitesi, algilanan saglik
durumu puanlar1 tedavi sonrasi artmis olup istatistiksel olarak anlamli fark olusturdu.
Psikolojik alanda, sosyal alanda, ¢evre-TR alaninda puanlar1 artmis olup istatistiksel olarak

anlamli fark olusturmadi.

Anahtar Kelimeler: demir eksikligi anemisi, yasam kalitesi, koruyucu hekimlik



ABSTRACT

Bese T. Evaluation of quality of life before and after treatment of patients with iron
deficiency anemia. Hacettepe University Faculty of Medicine Department of Family
Medicine, Ankara, 2018.

Anemia is an important public health problem worldwide. The most common cause of
anemia in the community is hypoproliferative anemia, which is the most common cause of
iron deficiency anemia. WHO defines quality of life as per the way individuals perceive their
lives in connection with their goals, expectations, standards and interests in the context of
their culture and value systems. When fatigue, lassitude and breathlessness caused by
hypoxia caused by anemia are not controlled, it affects the daily life activities and quality of
life of the individual negatively. In this study, we aimed to compare the results of
WHOQOL-BREF scale before and after replacement therapy in patients with iron deficiency
anemia and to evaluate the relationship between iron deficiency anemia and quality of life in
patients. The study included 134 patients with iron deficiency anemia who applied to
Hacettepe University Hospital Internal Medicine, Hematology, Family Medicine outpatient
clinics between September 2018 and April 2019. 95 of these patients came to the control.
Before and after the treatment of these patients, blood parameters of the patients were
requested and the symptoms of iron deficiency anemia were questioned and the WHOQOL-
BREF quality of life scale was filled. Then, pre- and post-treatment findings were compared.
After iron replacement therapy, erythrocyte, Hb, MCV, leukocyte, ferritin levels were
increased and platelet values decreased. The symptoms of iron deficiency anemia, fatigue,
breathlessness, pallor, palpitations, numbness in hand-feet decreased and statistically
significant difference was observed. The complaint of lassitude was also decreased and
however did not make a statistically significant difference. Quality of life scale of patients,
general perceived quality of life, perceived health status, physical domain scores increased
and the difference was statistically significant. Psychological domain, social relationship
domain, environment domain-TR scores increased and did not make a statistically significant

difference.

Keywords: Iron deficiency anemia, quality of life, preventive medicine
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ niin tanimlamasina gore anemi; erkeklerde ve
kadinlarda farkli yaslarda eritrosit kitlesinin ve hemoglobin (Hb) seviyesinin kabul
edilen degerden daha diisiik olmasidir. Hemoglobin degerinin yetiskin erkeklerde 13
g/dl’ den, yetigkin kadinlarda ise 12 g/dl’ den, gebelerde de 11 g/dlI’ den daha diisiik

olmas1 anemi olarak tanimlanir (1, 2).

Demir eksikligi; viicudun toplam demirinin azalmasi olarak tanimlanir. Demir
eksikliginin eritropoezisi azaltmasi sonucu anemi gelismesine ise demir eksikligi
anemisi denir (3). Viicutta negatif demir dengesi olustugunda (kronik kan kaybi,
demire ihtiyacin artmasi, absorbsiyon bozuklugu) depolardan demirin mobilizasyonu
ile Hb sentezi yapilir; yeterli demir olmadiginda demir eksikligi anemisi (DEA)
gelisir. DEA serum demirinin ve serum ferritin diizeyinin azalmasi, demir baglama
kapasitesinin artmasi ve transferin satiirasyonunun % 15’ in altina diismesi ile

karakterizedir (4).

1993-2005 yillar1 arasinda DSO anemi verilerine bakildiginda biitiin diinyada
total popiilasyonun %?24,8” inde, erkeklerin %12,7° sinde ve yashilarin %23,9° unda
anemi tespit edildigi goriilmiistiir. Gelismis iilkelerde eriskin erkeklerde ve
postmenopozal kadinlarda DEA siklig1 %2-5 oranindadir (5).

DSO’ niin 1948’ de, saghg1 ‘‘yalmizca hastaligin bulunmayis1 degil, fiziksel,
ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali’’ olarak tanimlamasindan sonra, sagliga
iliskin 1iyilik halinin 6lciilebilmesi ic¢in, yasam kalitesi kavrami saglik hizmetleri
uygulamalar1 ve arastirmalarinda giderek artan bir 6nem kazanmistir (6). Kisinin
fiziksel fonksiyonlarini, psikolojik durumunu, aile igindeki ve disindaki sosyal
iligkilerini, ¢evre etkilerini ve inanglarini da kapsamaktadir (7, 8). Yasam
kalitesindeki artis, saglikla ilgili yasam Kkalitesi (SIYK) konseptinin olusmasina
zemin hazirlamistir. Bu konuda birgok yasam kalitesi degerlendirme yontemi
gelistirilmistir (9). SIYK &lgiim araclarindan en ¢ok bilinenler World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL), SF-36 Health Survey, Quality of Well-
Being Scale, Sickness Impact Profile (SIP), McMaster Health Index Questionnaire,

Nottingham Health Profile’ dir (10). SIYK &lgiitleri, saglik programlari, tedavinin



etkinliginin degerlendirilmesi ve ekonomik degerlendirme calismalarinda yaygin

olarak kullanilmaktadir (11, 12).

SIYK olgiim araglari farkli topluluklarda hastaliklarin, durumlarin ve
tedavilerin karsilastirilmasi amaciyla kullanilmaktadir. Ayrica normlarin ve referans
degerlerin kullanildig1 karsilastirmali analizlerde de kullanilabilir. Bu tip yasam
kalitesi degerlendirmelerinin bazi smurliliklart olmasina ragmen degerlendirilen
hastaligin ve ya SIYK iizerine olan 6nemli etkileri nedeniyle tercih edilmektedir
(13). Tibbin giderek ilerledigi ve teknik, mekanik bigimde uygulandigi giiniimiizde,
sadece hastaliklarin ortadan kaldirilmast degil, kisilerin yasam kalitelerinin
arttirllmalar1 da hedeflenmektedir. Bu nedenle de iyilik hali ve yasam kalitesinin

olgiilebilmesi konusunda giderek artan gaba gosterilmektedir (14).

Demir eksikligi anemisi olan hastalarin genel durumunun bozuldugu ve
tedavi ile diizeldigi bilinmektedir ancak bunun yasam kalitesi ile 6l¢eklendirildigi
calisma sayist azdir. Bu calismada, demir eksikligi anemisi tanisi alan hastalarin
demir replasman tedavisi ile yasam kalitelerine katkimizin nasil olacagim

degerlendirmeyi amacladik.
Bu ¢alismadaki primer amacimiz;

-Demir eksikligi anemisi tanis1 alan kisilerin demir replasman tedavisi Oncesi ve
sonrasi hastaliga dair semptomlarinin, anemi parametrelerinin ve yasam kalitelerinin

degerlendirilmesi,

- Demir eksikligi anemisi tanis1 alan kisilerin demir replasman tedavisi dncesi ve
sonrasi hastaliga dair semptomlarinin, anemi parametrelerinin ve yasam kalitelerinin

karsilastirilip, sonucun degerlendirilmesi,

-Demir eksikligi anemisi tanist koydugumuz hastalarin tedavi ile yasam kalitesine bir

katkimiz olup olmadiginin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Anemi

DSO’ niin tanimlamasina gore anemi; Hb degerinin 15 yasin iistiinde erkekte
13 g/dI’ nin, 15 yasin Ustiinde ve gebe olmayan kadinda 12 g/dl’ nin, gebelerde ise

11 g/ dI’ nin alt1 olarak tanimlanir (3).

Yas, cinsiyet, 1irk, sosyoekonomik diizey, kisinin yasadigi bolgenin deniz
seviyesine gore rakim farki gibi nedenler hemoglobin ve hematokrit diizeylerinde

kisisel farkliliklara sebep olmaktadir (15, 16).

Tablo 2.1. DSO’ niin anemi taniminda kullanilan hemoglobin igin kesim noktasi

degerleri (17)

Yas ve cinsiyet Hemoglobin(g/dI)

Gebe olmayan kadinlar (>15 yas) 12

Gebe kadinlar 11

Erkekler (>15 yas) 13

2.1.1. Anemilerin Siniflandirilmasi

Anemiler olusum mekanizmalarina gore baslica iki sekilde siniflandirilabilir:

Etyopatogenetik siniflandirma ve Morfolojik siniflandirma.

Etyopatogenetik siniflamaya gore anemiler 3’ e ayrilmistir; kan kaybi,
eritrosit yapiminda azalma, eritrosit yikiminda artma. Tablo 2.2. de anemilerin

etyopatogenetik siniflandirilmasi sunulmustur.



Tablo 2.2. Anemilerin etyopatogenetik siniflandirilmasi (18)

I-Kan kayb1
A-Akut
kanama
anemisi
B-Kronik
kanama
anemisi

I1-Eritrosit yapiminda azalma
A-Hemoglobin sentezinde azalma
1-Demir eksikligi anemisi
2-Sideroblastik anemiler
3-Porfirialar

4-Kursun zehirlenmesi

B-DNA sentezinde bozukluk
(megaloblastik anemiler)

1-B12 vitamini eksikligi

2-Folik asit eksikligi

3-B12 ve folik asit tedavisine
refrakter anemi

C-Hemapoetik multipotent kék
hiicre yetmezligi

1-Aplastik anemi
2-Dishemapoetik anemiler
D-Eritroid iinipotent kok hiicre
yvetmezligi

1-Saf eritrosit aplazisi

2-Kronik bobrek yetmezligi
anemisi

3-Endokrin hastaliklarda goriilen
anemiler

4-Konjenital diseritropoetik
anemiler

E-Multipl veya bilinmeyen
mekanizmalar

1-Kronik hastaliklarda goriilen
anemiler

2-Kemik iligi infiltrasyonuna
bagli anemiler

3-B12, folik asit ve demir
disindaki nutrisyonel eksikliklere
bagli anemiler

I11-Eritrosit yikiminda artma
(Hemolitik anemiler)
A-Intrensek (Eritrosit kusuruna
bagli)

1-Herediter

a) Eritrosit membran
bozukluklari

-Herediter sferositoz

-Herediter elliptositoz
-Herediter stomatositoz
-Akantatositoz

b) Enzim Eksiklikleri

-Pirtivat kinaz eksikligi (favizm)
-Glikoz 6 fosfat dehidrogenaz ve
hekzokinaz eksiklikleri
c)Hemoglobin sentezinde
bozukluk

-Hemoglobin S, C, D, E
hastaliklar1

-Talasemiler

2-Edinsel: Paroksismal noktiirnal
hemoglobiniiri

B-Ekstrensek

1-Immun hemolitik anemiler

a) Izoantikorlara bagli-
yenidoganin hemolitik hastaligi
b) Otoimmun hemolitik anemiler
(s1cak ve soguk antikorlara
bagli)

¢) Ilaglara bagh (penisilin,
metildopa)

2-Immun olmayan hemolitik
anemiler

a) Mekanik hemolitik anemiler-
mikroanjiopatik hemolitik
anemi-yiirime hemoglobiniirisi
b) Kimyasal hemolitik anemiler
(arsenik, kursun)

¢) Infeksiyonlara bagli hemolitik
anemiler (malarya,bakteri
toksinleri)

d) Hipersplenizm




Morfolojik smiflandirma, tam kan sayiminin bir bileseni olan “Ortalama
eritrosit hacmi (MCV)” baz alinarak yapilan bir siniflandirma g¢esididir. Morfolojik
siiflamaya gére anemiler 3’ e ayrilmistir; normositik (MCV=80-100 fL), mikrositik
(MCV<80 fL), makrositik (MCV>100 fL) (19). Tablo 2.3. de anemilerin morfolojik

siniflandirilmasi sunulmustur.

Tablo 2.3. Anemilerin morfolojik siniflandirilmasi (20)

A-Hipokrom mikrositik
anemiler

1-Demir eksikligi anemisi
2-Kronik hastalik anemisi
3-Talasemi

4-Kronik kursun
zehirlenmesi

5-Sideroblastik anemiler

B-Makrositik anemiler
1-Megaloblastik anemiler
-B12 vitamini eksikligi
-Folik asit eksikligi
-Digerleri
2-Nonmegaloblastik
Makrositik anemiler
-Akut kanama anemileri
-Hemolitik anemiler
-Losemiler, 6zellikle akut
losemiler
-Myelodisplastik
sendromlar

-Aplastik anemiler
-Kemik iligini infiltre eden
hastaliklar (lenfomalar,
multipl myeloma,
myelofibroz)

-Alkolizm

-Hipotiroidi

-Skorbiit

C-Normositik anemiler
1-Akut kanama anemisi
2-Hemolitik anemiler
(talasemiler harig)
3-Aplastik anemi

4-Saf kirmiz1 dizi aplazisi
5- Kemik iligini infiltre
eden hastaliklar
(lenfomalar, multipl
myeloma, myelofibroz)
6-Endokrin hastaliklar
7-Bobrek yetmezligi
8-Karaciger hastalig
9-Kronik hastalik anemisi
10-Protein malnutrisyonu
11-Skorbiit




2.1.2. Demir Eksikligi Anemisi

Diinya genelinde en sik rastlanan hematolojik bozukluk anemidir (21). Demir
eksikligi; viicudun toplam demirinin azalmasi olarak tanimlanir. Demir eksikliginin

eritropoezisi azaltmasi sonucu anemi gelismesine ise demir eksikligi anemisi denir
@).

Insanlarda demir aliminin, demir atilimidan daha az oldugu durumlarda
(kronik kan kaybi, demire ihtiyacin artmasi, absorbsiyon bozuklugu vb.), depo
demiri Hb sentezi i¢in yeterli olmadig1 zamanlarda DEA meydana gelir. Kadinlarda
menstruasyon ve gebelik nedeniyle DEA erkeklerden daha sik goriilmektedir. DEA
olan fertil donemdeki kadinlarin ¢ogunda hipermenore veya menometroraji seklinde
kanamalar Oncelikli olarak akla gelmelidir. Sosyoekonomik diizeyi yiiksek
toplumlarda bile, gebelikten dolay1t DEA meydana gelebilir. Adelosan donemde, hizli
bliylime- gelismeden dolayr kan hacminin artmasi; yetersiz demir depolarinin
olusmasia ve yetersiz alim durumunda DEA’ ne neden olabilir (22-24). Fertil
donem disindaki postmenopozal kadinlarda ve eriskin erkeklerdeki demir
eksikliginin en dnemli nedenini gastrointestinal sistem (GIS) kanamalar1 olusturur.
Mide kanama nedenleri arasinda; ila¢ kullanimlar, iilser, GIS maligniteleri, gastrit,
crohn hastalifi, {ilseratif kolit, paraziter enfestasyonlar, ¢olyak gibi emilim
bozuklugu olusturan hastaliklar ve hemoroid sayilabilir (25, 26). Hasta herhangi bir
kitle nedeniyle veya obezite nedeniyle bariyatrik cerrahi gecirmisse demir emilim
sorunu olabilecegi icin, DEA gelisebilir. Diger nedenler gdzden geg¢irildikten sonra
bagirsak protozoonlarinin da DEA nedenlerinden biri olabilecegi unutulmamalidir.
Necator americanus ve Ancylostoma duodenale gibi paraziter enfestasyonlar DEA’

ne neden olabilir (27, 28).

DEA serum demirinin ve serum ferritin diizeyinin azalmasi, demir baglama
kapasitesinin artmasi ve transferrin saturasyonunun % 15’ in altina diigmesi ile

karakterizedir (29).
2.1.2.1. Demir eksikligi anemisi epidemiyoloji

Diinyada anemilerin en yaygini1 demir eksikligi anemisidir, diinya niifusunun

% 30° unu etkilemektedir(30). 1993-2005 yillar1 arasinda DSO anemi verilerine



bakildiginda biitiin diinyada total popiilasyonun %?24,8” inde, erkeklerin %12,7°
sinde ve yashilarin %23,9 *unda anemi tespit edildigi goriilmiistir (29). DSO
verilerine gére DEA gelismekte olan {ilkelerde %36 ve gelismis iilkelerde %8
oraninda goriilmektedir (31). Gelismis iilkelerde yetiskin erkeklerin %3’ i,
kadinlarin %20’ si ve gebelerin %50’ sinde demir eksikligi anemisi bulunmaktadir.
Orta Gliney Amerika ve Asya iilkelerinde demir eksikligi anemisi orani yetiskin
erkeklerde %1,9 -14 ve kadinlarda %15-64 olarak bildirilmektedir (32, 33). Amerika
Birlesik Devletleri’ nde DEA agisindan kadin/erkek orani 1,3-2,1 olarak (34) ve
Ankara’ da yapilan bir ¢aligmada ise bu oran 1,48 olarak bildirilmistir (35). Tiirkiye’
de demir eksikligi anemisinden etkilenenlerin orant % 40’ in iizerindedir (36).
Ulkemizde anemi sikhig: ile ilgili cesitli calismalar yapilmistir. Cocuklarda degisik
yas gruplarinda yapilan genis kapsamli ¢alismalarda, DEA’ nin %30- %78 gibi ¢ok
yiiksek oranlarda oldugu tespit edilmistir (3). Eriskinlerde ise degisik ¢alismalarda
farkli sonuglar alinmistir. Dilek ve ark.” nin Van ilinde toplam 642 hastay1 (168 i
erkek ve 474’ 1 kadin) kapsayan calismasinda anemi prevalanst %15,9 (kadinlarda
%17,3, erkeklerde %11,9) olarak saptanmustir (37) .Memisogullar1 ve ark.” nin 2187
olguyu inceledigi calismada anemi prevalansi %25,8 (565 olgu) olarak saptanmistir
(38). Tiirkiye’ de 430 kisinin katildig1 geriatrik populasyonda yapilan bir prevalans
calismasinda anemi %32, demir eksikligi anemisi ise %13 oraninda tespit edilmistir
(39). Ulkemizde DEA’ nin gebelerdeki prevalansi igin yapilan farkli galismalarda,
bolgesel ozellikler ve ¢alisilan toplumun demografik 6zelliklerine bagl olarak %20

ile %50 arasinda oranlar bildirilmektedir (40, 41).

Demir eksikligi anemisi daha ¢ok 4-24 ay arast bebekler, okul c¢ocuklari,

adelosan ¢agdaki kizlar, gebe kadinlar ve emziren anneler etkilemektedir (42).



Tablo 2.4. DSO global demir eksikligi anemi prevalansi (17)

Global anemi prevalansi ve etkilenen kisi sayist

Popiilasyon grubu Anemi prevalansi Etkilenen popiilasyon
Yiizde %95 GA Say1 %95 GA
(milyon)
Okul 6ncesi ¢ocuklar 47 .4 45,7-49,1 293 283-303
Okul ¢ocuklart 25,4 19,9-30,9 305 238-371
Gebe kadinlar 41,8 39,9-43,8 56 54-59
Gebe olmayan kadinlar 30,2 28,7-31,6 468 446-491
Erkekler 12,7 8,6-16,9 260 175-345
Yaglilar 23,9 18,3-29,4 164 126-202
Toplam popiilasyon 24.8 22,9-26,7 1620 1500-1740

2.1.2.2. Demir eksikligi anemisi etiyoloji

Genellikle demir eksikligi anemisi kan kaybindan, uzamis demir alim
yetersizliginden, g¢esitli donemlerde fizyolojik olarak artan demir ihtiyaci nedeni ile
olugsmaktadir (43). Eriskin erkeklerde demir eksikligi daha ¢ok demir dengesini
olumsuz yonde etkileyen hastaliklarin varliginda olusur, beslenme sekli nadiren tek
basina demir eksikligine yol agar (30). Yasli popiilasyonda goriilen demir eksikligi
anemisi ise ¢ogunlukla kronik kan kaybina baglidir (44). Dogurganlik ¢agindaki
kadinlarda demir eksikligi anemisinin en sik nedenleri menstruasyon kanamalar1 ve
gebeliktir. Erkeklerde ve postmenopozal kadinlarda demir eksikligi anemisinin en sik
nedenleri gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi ve malabsorbsiyondur (45).
Etiyolojik neden olarak hem kadinlarda hem erkeklerde en sik nedenin kan kaybi
artis1 oldugunu sdyleyebiliriz. Kayip, erkeklerde en fazla GIS® den, kadinlarda ise
genital yoldan olmaktadir. Daha az siklikta goriilmekle birlikte; beslenme
yetersizligi, barsak parazitleri ve pika da demir eksikligi anemisine yol agan diger
faktorlerdir (46). Beslenme eksikligi veya ihtiya¢ artigina bagli demir eksikligi
anemisi gelisenlerde gidalardan alinan demirin emilimi artti1 halde, hastalik veya
travma nedeniyle demir kaybi olanlarda gidalarla alinan demir miktar1 yeterli

gelmemektedir (47, 48).




Tablo 2.5. Demir eksikliginin sebepleri (49-51)

Yetersiz demir alimi

Diyetle yetersiz demir alinmasi

Demir emiliminde azalma
Aklorhidri

Gastrik rezeksiyon

Colyak hastaligi (Gluten enteropatisi)
Pika

Demir kaybinda artis

Gastrointestinal kanama

Neoplazmlar

Nonsteroidal antiinflamatuar ila¢ kullanimina bagl eroziv gastrit
Peptik {ilser hastalig

Eroziv 6zofajit

Inflamatuar barsak hastalig1 (Crohn hastalig, iilseratif kolit)
Divertikiil

Hemoroidler

Meckel divertikiilii

Infeksiyonlar: Kancali kurtlar, sistozomiazis

Asirt menstruel kan kaybi

Sik araliklarla kan bagisi

Hemoglobiniiri: Paroksismal noktiirnal hemoglobiniiri, yapay kalp kapagi
Herediter hemorajik telenjiektazi (Rendu-Osler-Weber sendromu)
Hemodiyaliz

Idiyopatik pulmoner hemosideroz

Kosucu anemisi

Artmis demir ihtiyaci
Siit cocuklugu
Gebelik

Emzirme
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2.1.2.3. Demir eksikligi anemisi fizyopatoloji
Demir metabolizmast

Demir insan i¢in esansiyel yani disaridan mecburi olarak alinmasi gerekli
olan elementlerden biridir. Insan metabolizmasinda demir elementi, oksijenin
dokulara tasinmasit ve depolanmasi (hemoglobin ve miyoglobin), mitokondride
elektron taginmasi (sitokromlar), DNA, RNA ve protein sentezi gibi bir¢ok yasamsal
fonksiyona sahiptir. Oksijenin taginmasinda ve kullaniminda gerekli olan hem
proteininin yap1 taglarindandir. Demir, ferréz (Fe*?) ve ferrik (Fe™®) durumlarin
birbirine doniisiimiiyle birgok metabolik olay1 katalize eder. Demir viicutta birgok
enzim ve protein tarafindan kullanilmaktadir (52). Bu bakimdan eksikligi ve fazlalig

onemli klinik patolojilere yol agabilir (53).

Viicuttaki demir miktar1 4-5 gramdir. Bunun yaklasik %65 i hemoglobinde,
%4 kadar1 miyoglobinde, %1’ i de intraselliiler oksidasyonu kolaylastiran ¢esitli hem
bilesiklerindedir ve %0,1 kan plazmasinda transferrin proteini ile birlesir. %15-30
kadar1 da esas olarak ferritin halinde retikiiloendotelyal sistemde ve karaciger

parankim hiicrelerinde depolanir (54).

Giinlik besinsel demir ihtiyact yas grubuna goére degiskenlik gosterir.
Reproduktif yastaki kadinlarda 2-3 mg, yetiskin erkeklerde 1 mg, adelosanlarda 2-3
mg demire ihtiyag var (55). Menstruasyon doneminde olmayan kadinda 1 mg,

gebelik ve laktasyonda 3 mg’ dir (56).

Hemdeki demir ferrdz (Fe*?) iyon seklindedir. Non-hem demirin ¢ogu ferrik
(Fe*®) iyon seklindedir. Askorbik asit, sitrat ve diger organik asitler ferrik form ile
¢Oziiniir selatlar olusturur. Fitat, tannat ve fosfatlar ise doniissiiz selatlar olusturur ve

demir agiga ¢ikamaz (57).
Demirin tasinmasi, emilimi ve depolanmast

Ince barsaktan absorbe edilen demir, apotransferrine baglanarak transferrini
olusturur ve bu sekilde kan plazmasinda taginir. Transferrin primer olarak karaciger

hepatositlerinde sentezlenir (26). Demir, apoferritin ile birleserek ferritin seklinde
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depo edilir. Depo havuzunda ¢ok kiigiik miktarda demir de hi¢ erimeyen hemosiderin

seklinde depo edilir (54).

Diyetteki demirin emilimi asidik pH’ ta duedonumun proksimal kisminda ve
jejunumda olur. Cogunlukla jejunumda meydana gelen demir emilimi sadece %5-10
oranindadir (31). Hephastin ve mobilferrin gibi duedonal proteinler emilimi
kolaylastirir. Demir emilimini etkileyen etmenler ise diyetteki total demir miktar1 ve
bicimi, demirin biyoyararlanimi, barsak mukoza hiicrelerinden demir emiliminin

kontrolii, kemik iligi eritropoetik etkinligi ve viicut demir depolaridir (53).
Demirin atilimi

Demirin baslica atilim yerleri barsak hiicreleri, safra, diski, tirnaklar, sag ve
idrardir (58). Deri ve mukozal dokiilme, digk1 ve idrar yoluyla giinliik yaklasik olarak
1 mg civarinda demir kaybedilir. Premenopozal kadinlarda menstruasyonun da
etkisiyle giinlik demir kaybi1 yaklasik 2 mg’ a c¢ikar. Viicutta demir eksikligi

gelismemesi i¢in bu kaybedilen miktarin yerine konmasi gerekir (59).
2.1.2.4. Demir eksikligi anemisi fizyopatolojik asamalari

Ik basamak: Viicudun demir ihtiyacnin (ya da kan kaybmin) diyetten
emilim kabiliyetini astigi negatif demir balansidir. Demir acig1 depolama
bolgelerinden (karaciger, dalak, kemik iligi) demirin mobilizasyonu ile kapatilir.
Ferritin diizeyi ya da ilik aspirasyonlarinda boyanabilir demirin goriinmesi
diisecektir. Serum demir, DBK (demir baglama kapasitesi) ve serbest eritrosit
protoporfirin (SEP) diizeyi normal sinirlarda kalir. Bu asamada eritrosit morfolojisi

ve Ol¢iitleri normaldir.

Ikinci basamak: Eritropoez asamasidir. Demir depolar tiikendiginde serum
demiri diismeye baslar. Yavas yavas DBK, SEP diizeyi gibi artmaya baslar. Serum
ferritin diizeyi <15 mikrog/l oldugunda ilik demir depolari tiikenmistir. Transferrin
saturasyonu 9%15-20 ye diistiiglinde, Hb sentezi bozulur. Periferik yaymada
mikrositik hiicrelerin ilk goriiniimleri ortaya c¢ikar ve dolasimda hipokromik

retikiilositler goriliir (60).
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Uciincii basamak: Hematolojik ve hematoloji dis1 belirtilerin eslik ettigi

hipokromik mikrositik eritrositlerle anemi gelismistir (55).

Demir Demir
Demir eksikligi eksikligi
NORMAL eksikligi eritropoezi anemisi

e i i
PORE SR f W
Hematokrit N N ' "

Mikrositik
Hipokrom

Edvostt |y N N
gorunumu
Sekil 2.1. Demir eksikliginin farkli evrelerinde serum demiri, hematokrit ve eritrosit

goriintimii(61)

2.1.2.5. Demir eksikligi anemisi klinigi

Anemi sadece hematolojik bir patoloji degil, ayn1 zamanda bir¢ok organin
fonksiyonlarimi etkileyen sistemik bir problemdir. DEA’ da, solukluk, irritabilite,
istahsizlik, halsizlik, yorgunluk, tasikardi, sistolik iiflirim sik rastlanan klinik
bulgulardir. DEA’ de tim anemilerde goriilen anemiye sekonder genel klinik
bulgular olabilecegi gibi, higbir klinik bulguya rastlanmaksizin, rutin laboratuvar

incelemeleri sirasinda da tan1 konulabilir (62, 63).

Demir eksikliginde gerek hiicre iginde gerekse hiicre disinda bulunan demir
iceren bilesimler islevlerini yeterince yapmamakta, bunun sonucunda hiicresel
fonksiyonlarda, biiylimede ve motor gelisimde, davranigsal ve bilissel
fonksiyonlarda, fizik kapasite ve is giiciinde, immun sistemde, termoregiilasyonda,
deri ve mukozalarda onemli degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir (64-66). Tirnak
bombeliginin kaybolmasi, zamanla i¢e ¢Okmesi (koilonigi) demir eksikligine
ozgiildiir (67). Ozellikle yaslilarda olmak iizere dil papillarinda atrofi, glossitis,
yanak mukoza atrofisi ve keiloz angular stomatit olarak ifade edilir (68). Demir

eksikligi gorsel ve isitsel fonksiyonlar1 etkileyebilir ve ¢ocuklar arasinda giigsiiz
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bilissel gelisim ile iliskilendirilir (69). Cocuklarin gelisimsel test performanslarini
olumsuz yonde etkiledigini, mental ve motor testlerin en azindan birinde diisiik
skorlara yol agtigi bildirilmistir (70). Ayrica demir beyinde monoaminlerin
metabolizmasinda anahtar rol oynar, demir eksikliginde bozulmus monoamin
oksidaz aktivitesine bagli olarak apati, uyuklama, irritabilite, dikkat, hafiza ve
konsantrasyonda azalma meydana gelir (71). Pikali hastalar ince barsakta demir ile
selat olusturarak sorun olusturabilen kil (jeofaji), buz (pagofaji) veya nisasta
(amilofaji) yiyebilirler. Anemi eslik etsin veya etmesin, demir replasmani sorunu
diizeltir (72). Anemi tedavisi Oncesi goriilen kulakta dolgunluk, ugultu, ¢inlama
(tinnitus) ve tolerans sikayetlerinde tedavi sonrasi belirgin derecede azalma oldugu
tespit edilmistir (73). Demir eksikligi anemisi; kan viskozitesinde azalma, sistemik
vazodilatasyon, sodyum ve su retansiyonu, plazma voliim artis1, kardiyak hipertrofi,
kardiyak outputta artis ve kalp yetmezligine neden olabilir (74). Viicut demirinin
onemli bir miktar1 iskelet kaslarinda bulundugu icin, DEA iskelet kaslar1 lizerinde
klinik acidan belirgin bir etki olusturabilmektedir. Hem miyoglobinin hem de
mitokondriyal enzimlerin (sitokromlar ve demir-siilfiir bilesikleri) yapisinda bulunan
demir; iskelet kaslarindaki enerji liretiminde hayati bir 6neme sahiptir. Miyoglobin
ve sitokrom konsantrasyonunda azalma, laktat dehidrogenaz enzim aktivitesinde
artma, mitokondri sayisinda azalma, mitokondri i¢ membraninin kristalarinin
yogunlugunda azalma, aerobik metabolizmadan anaerobik metabolizmaya dogru
kayma, azalmis kas kitlesi ve azalmis egzersiz kapasitesi, DEA’ nin kas-iskelet

sistemi lizerindeki iyi bilinen etkileri arasinda sayilabilir (75) .
2.1.2.6. Demir Eksikligi Anemisi Tanis1

Anemi, Hb’ nin 15 yasin istiinde erkekte 13 g/dl’ nin, 15 yasin istiinde ve
gebe olmayan kadinda 12 g/dl’ nin, gebelerde ise 11 g/ dI’ nin alt1 olarak; DEA ise
demir eksikliginin eritropoezisi azaltmasi sonucu anemi gelismesi olarak tanimlanir

(3).

Erken donem DEA’ da normokrom normositer anemi saptanabilir.
Hematokrit degeri %31-32’ nin altina diistiigiinde eritrosit indeksleri mikrositik olur.
Demir eksikliginin en tipik laboratuvar bulgusu, MCV’ nin 80 fL altinda, MCHC

(Ortalama eritrosit hemoglobin konsatrasyonu)’ nin 27 pikogramdan kiigiik
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olmasidir. Hasta semptomatik hale gelmis ise hemoglobin< 8 g/dl’ dir (76). DEA’
nin erken belirtisi anizositozdur ve RDW gostergesi i¢inde verilmektedir. Normal
degeri %13,4° tiir. Demir eksikliginde ve megaloblastik anemilerde artmustir,

heterozigot talesemide normaldir (77).

Anemisi olmayan ancak RDW (Eritrosit Dagilim Genisligi)’ si yiiksek olan
kisilerde demir eksikliginin arastirilmasinin yararli olacagi, RDW yiiksekliginin
erken teshiste diger tetkiklerle birlikte kullanilabilecek bir parametre olabilecegi
gosterilmistir (78). Retikiilosit yiizde ve salt sayis1 normal veya hafif¢e artmistir (30).
Serum ferritinin diigiikk olmas1 (<15-20 mikrog/L) ve diisiik hemoglobinin varligi
DEA tanist i¢in yeterli kabul edilmektedir. DEA’ nin tipik morfolojik bulgusu
periferik yaymada hipokromi, anizositoz, mikrositoz ve orta derecede poikilositozdur
(79). Ferritin akut faz reaktan1 oldugundan, birgok infeksiyonda, malignitede, iltihabi
hastalikta yiikselir (80). Transferrin, demir eksikligi durumlarinda, karacigerde bu
proteinin yapiminda ve Hb sentezi yapan yerlerden apoferritinin salinimindaki artma
nedeniyle ylikselir. Bu molekiili tutmak i¢in demir miktar1 diigtiriiliir, bu da
transferrin saturasyonunda (serum demiri /DBKx100) diisiise ve DBK’ de bir artisa
neden olur. Hiicresel seviyede serum transferrin reseptér oOlglimlerinde artan
seviyeler demir eksikligi olan hastalarda bulunmaktadir (81). Hem sentezinin
bozuldugu durumlarda protoporfirin kirmizi hiicrelerde birikir. Bu, eritroid
onciillerine Hb sentezi i¢in yetersiz demir saglandigint gosterir. Kirmiz1 hiicrelerde
normal deger 30 g/dl’ nin altindadir. Demir eksikliginde 100 g/dl’ yi asan degerler
goriilmistiir (60). Demir eksikliginin varligi konusunda herhangi bir kesinlik
olmadigr durumlarda kemik iligi demir depolar1 incelenir, ilikte makrofajlarda demir
yoktur ve eritrosit 6ncii hiicrelerinin %10’ dan daha az1 demir yiiklii graniiller igerir.
Demir depolarinin olmamasi demir eksikliginin varligin1 dogrular ve tan1 koymak

i¢in altin standarttir (55).
2.1.2.7. Demir eksikligi anemisi ayirici tanisi

Demir eksikliginin disinda hipokromik mikrositik aneminin ayirici tanisinda
i¢ durum goz Ontine almmalidir (60). Birincisi globin zincir sentezindeki
anormallikler, talasemiler, uygun etnik gruplarda hipokromik anemi varliginda en

belirgin neden olarak diisiiniiliir. ikincisi sideroblastik anemiler, hem sentezindeki
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bozukluklara bagli demir birikimi olan hipokromik anemilerdir (55). Ugiinciisii ise

eritroid iligi yetersiz demir desteginin oldugu kronik inflamatuar hastaliklardir (60).

Kronik Hastalik Anemisi: Kronik infeksiyon, kronik inflamasyon veya
degisik malinitelerin seyrinde goriilen normokrom normositer anemidir (4). GIS
demir absorbsiyonu azalmistir kemik iliginin kisalmig eritrosit yasam siiresi ve
yalanci demir eksikligi durumlarina karsi eritropoetin cevabi azalmistir. Kronik
hastalik anemisinde MCV normaldir, fakat bu hastalarin yaklagik %15-20" sinde
MCYV diistik olabilir (82). Serum demiri diisiik, transferrin saturasyonu %215-20

diizeyinde, serum ferritin diizeyi 100 mikrog/L’ nin iizerindedir (68).

Sideroblastik Anemi: Sideroblastik anemiler, heterojen bir hastalik grubunu
olusturmalarina ragmen ortak ozellik olarak ineffektif eritropoez, doku demirinde
artis, kanda hipokromik eritrositler ve kemik iliginde ¢ok sayida halkali sideroblast
ile karakterizedir. Akkiz ve herediter sekilleri vardir (83). Sideroblast,
sitoplazmasinda veya nukleuslar1 etrafinda (mitokondride) demir birikimi ile
karakterize normoblastlara denir. Eritrosit prekiirsérlerinin mitokondrisinde demir

toplanmasi, defektif hem sentezi sonucu meydana gelmektedir (84).

Talasemi: Kalitimsal defekt sonucu bir veya daha fazla globin zincirlerinde
yapisal bir bozukluk goriilmeksizin yapim hizindaki azalmaya bagl olarak hipokrom
mikrositer anemi ile karakterize heterojen bir grup hastaliktir. En sik goriilen sekilleri

beta talasemi, alfa talasemi, hemoglobin E’ dir (85).

Beta talasemi minor (Heterozigot beta talasemi, beta talasemi taswyicisy) -
Hb 9-11 g/dl civarindadir. Heterozigot beta talasemide eritrosit sayisi yiiksek, Hb
diisiik oldugu i¢in MCV demir eksikliginde tespit edilenden daha diisiiktiir. DEA
tersine demir ve DBK ve serum ferritin degerleri genellikle normaldir. Hb
incelemelerinde HbA2 (%3,5 tzeri) artar, HbF (Fetal Hemoglobin) normal ya da
hafif artmistir. Periferik yaymada hipokrominin yanisira bazofilik noktalar, hedef
hiicreleri anizositoz, poikilositoz, ovalositoz ve eliptositoz dikkati ¢eken eritrosit
sekil degisiklikleridir (85). Talasemi tasiyicisinda mentzer indeksi 13’ tin altindadir.
DEA ve talasemi tasiyiciliginin sik oldugu toplumlarda mentzer indeksi tarama testi

olarak kullanilabilir (86).
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Tablo 2.6. Hipokromik anemilerin ayirici tanisi (30)

Bulgu Demir Kronik Talasemi Sideroblastik
Eksikligi Hastaliklar Anemi
MCV ! N, | m N, |1
Serum Ferritin ! N, 1 N 1
DBK 0 ! N N
Serum Demiri ! ! N 1
Transferrin ! N, | N N, 1
Satlirasyonu
Ilik Demiri - + + +
SEP 1 1 N N
HbA2, HbF N N N, 1(beta) N
Hemoglobin ! ! N, | !
Retikiilosit ! N N, 1 N

MCV: Ortalama Eritrosit Hacmi, DBK: Demir Baglama Kapasitesi, SEP: Serbest Eritrosit
Protoporfirini, HbF: Fotal Hemoglobin, HbA2: Hemoglobin A-2

2.2.2.8. Demir eksikligi anemisi tedavisi

Demir tedavisi bosalmis demir depolarinin kademeli bir sekilde normal
degerlere yiikseltilmesidir. Demir eksikliginin tedavisi iki kademelidir. Bunlar; altta
yatan hastaligin tedavisi ve demir eksikliginin giderilmesidir. Ilk 6nce kan kaybi
sebeplerinin arastirilmasi yapilir. Gastrointestinal ve jinekolojik incelemeler, gizli
kanama aranmasi, radyolojik endoskopik arastirmalarla gizli kanama odagi aranir.

Kanama sebebine yonelik tedavi verilir (29).
Oral Demir Tedavisi:

Oral demir preparatlari, emilim kusuru, oral demiri tolere edememe, emilimi
engelleyen sindirim sistemi hastaligi yoksa verilebilir (87). Oral ferro demir tuzlar
ferrik demir tuzlarindan daha iyi emildikleri i¢in oral tedavide Fe*? preparatlar
(siilfat, glukonat, fumarat) tercih edilir. Fe*® preparatlarina gore daha etkili, daha
ucuz ve yan etki agisindan daha giivenlidir (88) . Onerilen giinliik alinmas1 gereken
demir miktar1 100-200 mg arasindadir. 160 mg’ lik oral ferro siilfat tedavisi aktif
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kanamayan ve emilim bozuklugu olmayan hastalarda yeterlidir. Oral ferro siilfat
tedavisi giivenilirdir. Yan etkisi azdir. Enjektabl demir tedavisine nadiren basvurulur.
Oral demir tedavisinde; bulanti, kusma, epigastrik agri, karin agrisi, kabizlik, dislerde

boyanma, diski renginde siyahlagsma gibi yan etkiler goriilebilir (89).

Demir tedavisinin yeterli oldugunu soyleyebilmek icin hemoglobin
seviyesinde giinde 1 g/L ya da 3 haftada 20 g/L artis olmalidir. Hb konsantrasyonun
normal degerlere gelmesinden sonra tedaviye en az 3-6 ay daha devam edilmelidir.
Tedaviye yanitin degerlendirilmesinde Hb diizeyi, Hct’ den daha saglikli bilgi
vermektedir. Tedavinin 5. ve 10. giinlerinde maksimum %5-10 arasinda bir artisla
gelisen retikiilositoz tedaviye yanitin en erken belirtisidir. Hb artis1 aneminin
derinligi ile orantilidir. Agir anemilerde daha hizli artis olur (30). Iki hafta i¢inde Hb
hafif ylikselmeye baglar. Tedaviye ragmen Hb normalin altinda kalirsa devam eden
kanama, altta yatan bir enfeksiyon veya malignensi, demir alim yetersizligi veya oral

demir emilim bozuklugu arastirilmalidir. Hb 2 ay iginde normal degerlere ulasmalidir
(58).

Parenteral Demir Tedavisi:

Oral demir tedavisi i¢in kontrendikasyon varsa parenteral demir preparatlar
kullanilir. Parenteral verilecek doz, eksik olan her Hb g/dl’ si igin 250 mg’ dir. Total
demir ihtiyaci intravendz verilebilecegi gibi giinliik dozlara boliinerek (100 mg/giin)
intramuskiiler de yapilabilir (29). Parenteral tedavi sirasinda alerjik reaksiyonlar,
anaflaksi, trtiker, ates, dispne, miyalji, artralji, bulanti, kusma, sarkom, lokal
reaksiyonlar, steril apse gibi yan etkiler goriilebilir. Parenteral tedavide yiiksek
molekiil agirlikli demirin kullanilmasindan sonra daha az yan etkiler goriilmeye

baslanmistir (67).
Parenteral demir tedavisi endikasyonlari
1.Agir DEA varsa
2.0ral verilen preparatlari tolere edemiyorsa
3.Diizgiin ilag kullanamiyorsa

4.Kan kayb1 fazla ve oral ilagla karsilanamiyorsa
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5.GIS hastalik varsa ( iilseratif kolit gibi, oral Fe ile hastalik agreve olur)
6.Malabsorpsiyon varsa
7.Hemodiyaliz hastasi ise

8 Renal yetmezlik, kronik hastalik anemisi, otolog kan donasyonu gibi EPO

ile birlikte kullanilacaksa parenteral demir tercih edilir (46).
Ozel Durumlar:

Gebelik ve dogum sayis1 yiiksek olan kadinlarda demir eksikligi anemisi daha
cok goriilmektedir. Kadinlar bu konuda uyarilmali ve gebelik disinda da demir
destegi saglanmalidir. Dogum sonrasi demir eksikligi olan kadinlarda tedavide demir
siikroz kompleksi kullanilmasi demir sulfattan daha az yan etki olusturur. Kisa
stirede serum ferritin seviyelerini arttirir (90). Anemi gelismeden sadece demir
eksikligi ve sa¢ kaybi olan hastalara demir destek tedavisi Onerilmektedir. Yaglilarin
tedavisinde kan kaybina neden olan sebebin tedavisi yaninda ilave olarak demir

replasmani baglanmalidir (91).

2.2.Yasam Kalitesi
2.2.1.Yasam Kalitesinin Tanmimi, Onemi, Ortaya Cikisi

Cok boyutlu bir terim olan ‘‘Yasam Kalitesi’’ Aristo’ dan giiniimiize kadar
bircok arastirmacinin ve arastirmanin konusu haline gelmis ve hedefinde insana daha
iyi yasam sunmak vardir. Ik zamanlar sadece temel ihtiyaclarin karsilanmasi ve
degerlerin gerceklestirilmesi seklinde agiklanan yasam kalitesi giiniimiizde kaliteli
hayat, refah ve mutlulugun saglanmasi seklinde ele alinmaktadir (9, 92). DSO’ niin
1948” de, sagligi “‘yalnizca hastaligin bulunmayisi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal
olarak tam bir iyilik hali’’ olarak tanimlamasindan sonra, sagliga iliskin iyilik halinin
Ol¢iilebilmesi i¢in, yasam kalitesi kavrami saglik hizmetleri uygulamalar1 ve
arastirmalarinda giderek artan bir O6nem kazanmistir (6). Yasam Kkalitesinin
degerlendirildigi ilk arastirmalar 1973’ de yayinlanmis, son yillarda ise basta yeni

programlarin ve tedavilerin maliyet kulanim analizlerinde olmak fizere, sayilari
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giderek artmustir (6, 93, 94). 1995 yilinda DSO biinyesindeki yasam kalitesi ¢alisma
grubu olan “WHO Quality Of Life (WHOQOL) Group” yasam kalitesinin tanimini
revize ederek “Bireylerin kendi yasamlarmi, i¢inde bulunduklart kiiltiir ve deger
sistemleri sartlarinda, hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile baglantili
olarak algilama sekli” olarak tanimlar (12). Kisinin fiziksel fonksiyonlarini,
psikolojik durumunu, aile i¢indeki ve disindaki sosyal iliskilerini, ¢evre etkilerini ve
inanglarin1 da kapsamaktadir. Yasam kalitesi kavrami ¢ok boyutludur, zaman iginde
degisim gosterebilir, bireylerin beklentileriyle ve yasantisiyla iliskilidir, bu nedenle
objektif olarak 6l¢iilmesi zordur (7, 8). Yasam kalitesi esittir memnuniyet demektir.
Birey yasadig1 hayattan ve kendisinden ne kadar memnun ise yasam kalitesi de o
kadar yiiksektir. Dolayisiyla yasam kalitesi soyut bir kavram olmaktan ziyade egitim,
saglik, ekonomi ve yasanilan ortam ile i¢ i¢e olan bu faktorlerden olumlu ve olumsuz

olarak etkilenen degerlerin 6zeti seklinde bireyin hayatina yansimaktadir (95).

Teknolojik ilerlemelerin adeta insanin temel ihtiyaglarinin Oniine gecmis
oldugu bir dénemde, 1964’ de, JR Elkinton, transplantasyon tibbinin tartigildigi,
“Tip ve Yasam Kalitesi’” adl1 bir makale yayinlamistir ve tipta ‘“Yasam Kalitesi”’
terimini ilk defa kullanan kisi olmustur (96). Tipta yasam kalitesi kavraminin ortaya
cikisi, teknik ilerlemelerden ¢ok, insani yaklasimlarla baglantilidir. Ciinkii yasam
kalitesi, teknolojinin gelismesiyle bir tarafa itilen, biitiin insani isteklerin hepsini

birden kapsayan genis bir kavramdir (97).

Tibbi tedavilerin olusturdugu memnuniyetsizlikler, her ne pahasina olursa
olsun yasami uzatma ¢aligmalari, sadece tedavinin gerekli oldugu seylere odaklanma
yiiziinden tip, kendini 1yi hissetme, otonomi ve ait olma duygusu gibi en temel insan
ihtiyaclarin1 unutmustu. Bu konu ilk olarak onkolojide ele alinmistir. Kanser
tedavisinin ilerlemesiyle bu hastalarin yasam kalitelerinin daha iyi olabilmesi i¢in
neler yapilabilecegi diisiiniilmiistiir. Kisinin, daha uzun yasami, daha kisa ama daha
kaliteli bir yasama degisip degismeyecegi konusu giindeme gelmistir. Cilinkii hastalar
kemoterapiyi reddederek, "kendi saclarimla 6lmeyi tercih ederim" diyebiliyorlardi.

Boylece tedavi hastaliktan daha mi1 kotii? sorusu ortaya ¢ikmugtir (96).

Modern tip ilerledik¢e artik bir¢ok hastalik tedavi edilmekte hatta birgok

hastaliga alternatif ve daha acisiz olanaklar gelistirilmeye calisiimaktadir. Buna bagh
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olarak insanlar bir taraftan daha uzun yasamay1 arzularken diger yonden kronik
hastaliklarin {istesinden gelinmeye c¢alisilmaktadir. Her ne kadar birgcok kronik
hastalik i¢in bir¢ok ilag {iretiliyor olsa bile buradaki asil amag¢ hem tedavi esnasinda
hem de sonrasinda hastanin konforunu saglamak ve yasam kalitesini yiikseltmek
olmaktadir (98). Bireylerin hayattan beklentileri arttik¢a yeni arastirma konulari
ortaya c¢ikmaya baslamistir. Bunlarin basinda ise hastaliklar ile miicadele eden
bireylerin beklenti ve memnuniyet seviyelerini belirleyerek bu konuda saglikli
adimlar atilmasini saglamak olmustur. Bunun i¢in ¢esitli 6l¢ekler gelistirilmis veya o

tilkeye uyarlanmistir (99).

Yasam kalitesindeki artig, saglikla ilgili yasam kalitesi konseptinin
olugsmasina zemin hazirlamistir. Bu konuda bir¢ok yasam kalitesi degerlendirme

yontemi gelismistir (9).

Saglik hizmetlerinde yasam Kkalitesinin degerlendirilmesinde {i¢ yaklagim

tanimlanmaktadir.
1.Genel Yasam Kalitesi

Niifusun genel olarak yasam kalitesini degerlendirme ¢alismalari, saglik
hizmetlerinde yasam kalitesi arastirmalarindan Onceye dayanmaktadir. Bu tiir
aragtirmalar hangi insanlarin s6z konusu isi yaptigini ve yasam deneyimlerinde
kendilerinin ve toplumun etkilerinin neler oldugu hakkinda bilgi vermektedir.
Kullanilan kavramlar yasam kalitesinin nasil degerlendirilecegi konusunda karar
vermede yol gosterici olmaktadir. Olgiimler fonksiyonel durumu, kaynaklara ve

olanaklara ulagmayi ve iyi hal duygusunu kapsamaktadir (13).
2.Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

Tek hastalik durumu, hasta gruplari, fonksiyon boélgeleri veya bireyler ile
ilgili problemler iizerinde odaklanan 6zel dlgiim araglaridir. Ornegin; sadece kanser
icin yasam kalitesi Ol¢iim aracglar1 yaninda gogiis kanseri ve daha spesifik olarak
adjuvan tedavi alan gogiis kanseri hastalar1 ve ya kemik iligi transplantasyonu ve ya

uzun donem gogiis kanserine maruz kalanlara yonelik 6l¢iim araglar1 da mevcuttur

(100).
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3.Saghkla ilgili Yasam Kalitesi

“Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi” (SIYK) kavrami, yasam kalitesi icinde
saglig etkileyen alanlar1 kapsayacak sekilde 1980 yilindan itibaren gelistirilmektedir
(101).

SIYK, sagligin bireylerin fonksiyonlarini yerine getirmedeki yeteneklerini ve
bireylerin yasamlarinda algiladiklar fiziksel, mental ve sosyal alan1 ifade eder. STYK
oOlgiitleri, saglik programlari, tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi ve ekonomik

degerlendirme galigmalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir (11, 12).

Saglik  hizmetinin  degerlendirilmesinde  birincil olarak  hastaligin,
yaralanmanin, bunlarin onlenmesi ve tedavisinin yasam siiresine olan etkilerine
onem verilmektedir. SIYK fonksiyonel duruma, iyilik haline ve sadece saglikla ilgili
goriis acgilarimi iceren kavramlara odaklanmistir. SIYK &lciim araglart farkl
topluluklarda hastaliklarin, durumlarin ve tedavilerin karsilagtirilmasi amaciyla
kullanilmaktadir. Ayrica normlarin ve referans degerlerin kullanildig: karsilastirmali
analizlerde de kullanilabilir. Bu tip yasam kalitesi degerlendirmelerinin bazi
smirhiliklari olmasina ragmen degerlendirilen hastaligin ve ya SIYK iizerine olan
onemli etkileri nedeniyle tercih edilmektedir (13). Tibbin giderek ilerledigi ve teknik,
mekanik bigimde uygulandig1 giiniimiizde, sadece hastaliklarin ortadan kaldirilmasi
degil, kisilerin yagam kalitelerin arttirilmalari da hedeflenmektedir. Bu nedenle de
iyilik hali ve yasam kalitesinin Olgiilebilmesi konusunda giderek artan caba
gosterilmektedir (14). Teknolojik gelismeye paralel olarak saglik alaninda 6nemli
gelismeler olmus ve tedavi yontemlerindeki ilerlemelerle mortalite azalmis ve
insanlar daha uzun siire kronik hastaliklarla yasamak zorunda kalmistir. Bu hastalarin
bedenen, ruhen ve sosyal yonden iyilik durumu daha ¢ok 6n plana ¢ikmistir. Sonugta,
tibbi tedavilerin degerlendirilmesinde yakinmalarin azalmasi ve yasam siiresinin
uzamasi gibi gostergeler yetersiz kalmis, hastalarin kendi hayatlarina iligkin
yaptiklar1 degerlendirme 6nem kazanmustir (102). SIYK’ ni &lgmek bize tibbi
uygulamalarda hastayr daha kapsamli degerlendirmeyi, bdylece hasta hekim
etkilesimini gelistirmeyi, tedavinin etkinliginin degerlendirilmesini saglar (103).
SIYK, hastaligin ve tedavinin kisinin yasamindaki fiziksel (enerji ve yorgunluk,

uyku ve dinlenme, agr1 ve rahatsizlik), duygusal (benlik saygisi, olumlu ve olumsuz
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duygular, diisiinme, 6grenme konsantrasyon), sosyal (kisilerarasi iligkiler, sosyal
destek ve cinsel aktivite) ve g¢evresel (yasadigi yer, finansal kaynaklar, saglik ve
sosyal bakima erisilebilirlik, eglence firsatlari, yeni bilgi ve beceri edinme firsatlari,

ulasim, ozgiirliik, giivenlik) alanlara etkisini belirlemek i¢in kullanilir (103).

SIYK &lgiim araglarindan en ¢ok bilinenler World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL), SF-36 Health Survey, Quality of Well-Being Scale
,Sickness Impact Profile (SIP) ,McMaster Health Index Questionnaire ,Nottingham
Health Profile’idir (10).

2.3. DEA ve Yasam Kalitesi Iliskisi:

Yasam kalitesi kisinin biyopsikososyal olarak ¢ok yonlii iyilik hali ile dogru
orantili olan bir kavramdir. Anemi ise, herhangi bir organ1 veya dokuyu
etkileyebildigi gibi, iskelet kasini etkileyerek egzersiz kapasitesini azaltir,
yorgunluga neden olur. Halsizlik, ¢abuk yorulma ve kaslarda gii¢siizliik hissi anemili
hastalarda en sik goriilen ve en erken ortaya ¢ikan ve yasam kalitesini etkileyen
semptomlardir. Yorgunluk dogrudan, fiziksel aktiviteyi, egzersiz kapasitesini azaltir
ve konsantrasyon bozukluguna yol agar, genel fiziksel ve ruhsal iyilik hallerini de
etkiler (104). Bunun yaninda mevcut veriler DEA hastalarinda depresyon riskinin
artti@1 yoniindedir (105). Yasam kalitesi ise genel fiziksel ve ruhsal iyilik hali ile ve
dolayisiyla depresif semptomlarla da yakindan iligkilidir (106). Khalafallah ve ark.’
nin 2012 yilinda yapilan ¢aligmada 183 DEA hastasinda demir replasman tedavisinin
yasam kalitesi ve depresyon Tlizerindeki etkisi degerlendirilmistir. 4 haftalik
replasman tedavisi sonrasinda saglikla iliskili yasam kalitesi (HRQoL) alt
Olceklerinden genel saglik, depresyon, wvitalite skorlarinda anlamli diizelme
izlenmistir. Ozellikle kisa siireli replasman tedavisiyle depresyon iizerinde olumlu
gelisme izlenmistir. Tiim bu calisma sonuglar1 degerlendirildiginde demir eksikligi
anemisinin meydana getirdigi semptomlar dahilinde yasam kalitesinin etkilenmesinin

beklenilen bir sonug oldugu séylenebilir.
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2.4. Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinde DEA, Yasam Kalitesi ve

Onemi

Demir eksikligi anemisi toplumda sik goriilmekle birlikte 6nemli morbidite
ve mortalite sebeplerinin habercisi olabilir; bu nedenle erken tan1 ve tedavisi biiyiik
onem tasimaktadir. Aile saglhigi merkezleri tim toplumun en kolay ulagabildigi
saglik kuruluslaridir; bu baglamda toplumda sik goriilen demir eksikligi anemisi
hastalarinin ilk tan1 ve tedavilerinin yapilacagi saglik kurumlari aile hekimlikleri
olmalidir. Anemiye bagli morbidite ve mortalitenin azaltilmasi i¢in anemi konusunda
koruyucu Onlemlere oncelik verilmelidir ve bu konuda aile hekimlerine 6nemli
sorumluluklar diigsmektedir. Birinci basamakta anemi sikligi ile ilgili yapilan
calismalarda cesitli sonuglar alinmustir. Bir aile hekimligi merkezine basvuran
hastalara konulan tanilarin incelendigi bir ¢alismada anemi tanis1 ek tani olarak 3.
sirada yer almis ve goriilme sikligi %7,8 olarak degerlendirilmistir (107). Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigine
periyodik saglik muayenesi yaptirmak amaciyla bagvuran 282 hasta dahil edildigi
caligmada hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin %14,2” sinde (n=40)
anemi saptanmistir. Anemi morfolojik acidan degerlendirildiginde hastalarin 23’
tinde (%74,2) mikrositer anemi; 7° sinde (%22,6) normositer anemi, 1’ inde (%3,2)
makrositer anemi tespit edilmistir (108). Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi AD’ na iki aylik (Eyliil-Ekim 2007) dénemde basvuran kadin hastalarin
verileri retrospektif olarak incelendiginde ¢aligmaya alinan hastalarin %23,1” inde
anemi tespit edilmistir (109). Ankara Ili Akyurt bdlgesindeki gebelerde demir
eksikligi anemisi prevalansini ve demir eksikligine sebep olan faktorleri belirlemek
amaciyla yapilan ¢alismada ise gebelerin %13,15” inin anemik oldugu saptanmigtir
(110). Calismalardan da anlasilacagi iizere ¢alismalarin yapildigr saglik kurumu,
ornekleme gore siklik degismekle birlikte oranlar azimsanmayacak derecede
yiiksektir. Bu yiiksek oranlar nedeni ile aile hekimliklerinde kisilerde anemi
olusmadan gerekli 6nlemlerin alinmas1 veya anemi hastalarinin erken tani almasi
Oonem tagimaktadir. Bu baglamda Saglik Bakanligi 2004’ de yayinladigi genelge ile
aile hekimliklerinde bu 6nemli halk sagligi sorununun ¢éztiimii i¢in toplumun demir
yetersizligi konusunda bilinglendirilmesi, bebeklerin ilk 6 ay anne siitii almasinin ve

6. Ayin sonunda uygun ve yeterli miktarda ek besine gecilerek, emzirmenin 2 yagina
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kadar siirdiiriilmesi, 4-12 ay arasi her bebege profilaktik amacgh iicretsiz demir
destegi saglanmasi, 13-24 ay anemisi olan bebeklere demir tedavisi Onerilmesi

amaciyla “Demir Gibi Tiirkiye’’ projesini baglatmistir (111).

Anemi tanist alan hastalarin ise tedavilerine ivedilikle baslamak ve gerektigi
durumlarda bir iist basamaga sevk etmek gerekmektedir. Aile hekimliginde demir

eksikligi anemisi i¢in sevk kriterleri asagida verilmistir (112) ;

v Baslangi¢ Hb<7 tiim hastalar,

v’ Baslangigta avug soluklugu, yalnizca avug igini degil parmak uglarim da
kapsayacak bicimde belirginse, agir anemi diisiiniilerek,

v" Oral demirin uygun dozda ve diizenli kullanimina karsin, 3 hafta sonra avug
soluklugunda diizelme olmaz ya da hemoglobin diizeyindeki artig 1-2 g/dl’
nin altinda kalir ise, tedaviye yanitsizlik diisiiniilerek,

v' Belirgin splenomegali veya hemoliz bulgular1 veya ailede hemolitik anemi
Oykiisii varsa, hemolitik anemi diisiinerek ,

v' Diskida kan varsa, Ozellikle eriskinde gastrointestinal sistem tiimori
diistiniilerek

v Anemi ile birlikte kalp yetmezligi bulgular1 varsa agir anemi diigiintilerek,

<\

Anemi nedeni agiklanamayan hastalar,

v' Malignite riski nedeniyle biitiin yash hastalar.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanmn Tipi, Yeri, Evreni, Zamam

Calisma, tanimlayic1 epidemiyolojik bir arastirmadir. Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, Eriskin Hematoloji Bilim Dali, Genel
Dahiliye Bilim Dali polikliniklerinde yapilmistir. Aragtirma evrenini, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, Eriskin Hematoloji Bilim
Dali, Genel Dahiliye Bilim Dali polikliniklerine bagvuran ve DEA tanis1 konan
hastalar olusturmaktadir. Genel Dahiliye Bilim Dalinda 3 poliklinikte gilinliik
ortalama 75 hasta bakilmaktadir. Eriskin Hematoloji Bilim Dalinda 2 poliklinikte
100 hasta bakilmaktadir. Aile Hekimligi Anabilim Dalinda 2 poliklinikte 80 hasta
bakilmaktadir; caligmanin baslayacagi Eyliil ayindan bir o6nceki ay genel dahiliye
poliklinigine aylik ortalama 40 DEA hastasi; hematoloji poliklinigine aylik ortalama
60 DEA hastasi; aile hekimligi poliklinigine aylik ortalama 30 DEA hastasinin
bagvurdugu belirlendi. Toplamda aylik ortalama DEA hasta sayist 130 dur.
Arastirmaya Eyliil 2018- Mart 2019 tarihleri arasinda bagvuran DEA hastalar1 alind1.

3.2.0rneklem Secimi

Arastirmaya belirlenen polikliniklerden calismaya katilmay: kabul eden yeni
tan1 almis DEA hastalar1 dahil edildi. Orneklem segimi yapilmaksizin belirlenen
stireler dahilinde ¢alismaya katilmayi kabul eden tiim hastalar 6rneklemi olusturdu.
Veri toplanan giinlerde polikliniklerden toplamda 205 yeni tan1 almis DEA hastasina
ulasilmigtir. Caligmaya alinan hastalarda DEA tanist i¢in kadinlarda Hb<12,
erkeklerde Hb<13 ve serum ferritin degeri <15 kriterleri kullanildi. 71 kisi ¢calismaya
katilmay1 cesitli sebeplere reddetti. 134 DEA hastas1 ¢alismaya katilmay1 kabul etti.
Katilmay1 kabul eden hastalara demir replasman tedavisi baslanmis ve kontrol
muayenelerine davet edilecekleri bildirilmistir ancak ¢aligsma stiresi dahilinde kontrol

muayenesine 95 hasta gelmistir.
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3.3. Alinan izinler

Arastirma i¢in Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelenmis GO 18/641 sayili proje no ile
06.07.2018 tarihinde kabul edilmistir.

3.4. Veri Toplama Araglari

Verilerin toplanmasinda 18 soruyu igeren anket formu, arastirmaci tarafindan
doldurulan laboratuvar degerleri ve 27 sorudan olusan WHOQOL-BREF (Diinya
Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi-Kisa Formu) 6lgegi kullamildi.

Anket formunda sosyodemografik bilgiler (cinsiyet, dogum tarihi, egitim
diizeyi, medeni durumu, mevcut ek bir hastaliginin varligi, meslegi-¢alisma durumu,
stirekli kullandig1 ilag varligi), demir eksikligi anemisi semptomlari (halsizlik, cabuk
yorulma, nefes darligi, solukluk, carpinti, el-ayaklarda uyusma olmasi, daha 6nce
DEA tedavisi alma durumu, iki adet aras1 <25 giin olmasi, adet siiresi >7 giin olmasi,
gaitada kan gérme, basur 6ykiisii) sorgulandi. DEA hastalariin DEA tanisi aldiklar
ilk kontroldeki laboratuvar degerleri (tam kan sayimi, serum ferritin degeri) ve ikinci
kontroldeki laboratuvar degerleri (tam kan sayimi, serum ferritin degeri) arastirmact
tarafindan dolduruldu. Kontrol muayenesine gelmeleri igin hastalara ilk muayenede
doldurduklar1 anketteki imzaladiklar1 onam formu ile birlikte yazdiklari cep numarasi
tizerinden ulasildi. Kontrole gelmeyen hastalarin gelmeme nedenleri olarak telefon
tizerinden bildirdikleri durumlar (sosyal gerekceler (isten-okuldan izin alma, sehir
disinda yasiyor olma, ¢ocugun okulu olmasi, esi ile gelme durumu olmasi), ilacin
gastrointestinal yan etkisinin olmasi nedeniyle kullanilmama ya da kisa siire
kullanilip birakilma gibi), hastaya ulasilamamasi, ex olma (1 hasta)) durumlari

belirlendi.
3.4.1. WHOQOL

DSO 1980° den beri yasam Kkalitesini 6lgme ve degerlendirmek igin
calismalar yapmaktadir. Bu amagla kisinin iyilik halini 6lgen ve kiiltiirler arasi
karsilastirmalara olanak veren genis kapsamli 100 ve bunlardan segilen 26 sorudan

olusan WHOQOL-BREF olusturulmustur (14).
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WHOQOL’ un amaci hastaliklar ve kiiltlirler arasinda genis bir sekilde
uygulanabilir bir yasam kalitesi 6l¢iim arac1 islevi gdrmektedir. Oncelikle, es
zamanli olarak bir¢ok iilkede ve dilde ihtiya¢ temelinde kavramsal modelde

kullanilan yasam kalitesi 6l¢timleri yapilmustir (100).
WHOQOL’ nin kullanim alanlar1 su sekilde belirtilmektedir (113) ;

Tedavi hizmetlerinde: Hekime uygun bir sagaltim yontemini se¢gmekte ve sagaltim

sonuglarinin izlenmesini ve diger yontemlerle karsilagtirilmasini saglamakta,

Doktor- hasta iligkilerinin iyilestirilmesinde: Kapsayici bir bakimin hastanin

perspektifinden degerlendirilmesinde,

Karsilagtirmalarda: Tedavi yontemlerinin ve bu yoOntemlerin zaman i¢indeki

etkilerinin o6l¢iilerek karsilastirilmasinda,

Saglhik hizmetlerinin gelistirilmesinde: Tibbi hizmetlerin, hastanin bakis agisindan

periyodik olarak gézden gecirilmesinde,

Arastirmalarda: Kapsamli arastirmalarda hastaliklarin dogasi hakkinda yeni bir

i¢cgori gelistirilmesinde,

Saghk politikalarinda: Hastalarin 1iyilik diizeyini algilama bi¢imlerinden yola

cikarak 1y1 saglik politikalarinin olusturmasinda kullanilmaktadir.

Bazi yaymlarda yasam kalitesi ile hastalik arasindaki iligkide, hastaligin

siddetinden ¢ok hastaligin algilanmasinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (114).

Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi -Kisa Form (WHOQOL-
BREF)

WHOQOL 6lgeginin iki formu vardir; WHOQOL -100 ve WHOQOL-BREF.
Her ikisi de kiiltiirleraras1 karsilastirmalara olanak verecek bicimde gelistirilmistir.
Iki olgek birbiriyle yiiksek korelasyon gostermektedir. WHOQOL-BREF pratik
kullanim amaciyla WHOQOL-100’ i{in alan calismasi verileri dikkate alinarak
gelistirilmistir. Fidaner ve arkadaslar1 (1999) tarafindan Tiirkge’ ye uyarlanmistir.
WHOQOL-BREF’ in Tiirk¢e versiyonu ikisi genel sorular olmak iizere dort alan (26

soru) ve bir ulusal alandan (1 soru) olusmaktadir. Tiirkiye’ de odak grup goériismeleri
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sonucu ortaya ¢ikan ii¢ ulusal soru WHOQOL-100 6lgeginde “Sosyal Baski” alani
olarak kabul edilmisti. WHOQOL-BREF’ de ise bu alandan alinan bir soru, en
yiiksek korelasyonu ¢evre alani ile gosterdigi i¢in 27. soru olarak ¢evre-TR adi ile
isimlendirilmistir (14). Olgekte yer alan sorulardan biri genel algilanan yasam
kalitesi durumu, digeri genel algilanan saghik durumu puanini vermektedir. Ilk iki
genel soru disindaki sorular kullanilarak fiziksel (3, 4, 10, 15, 16, 17, 18. Maddeler) ,
psikolojik (5, 6, 7, 11, 19, 26. maddeler) , sosyal (20, 21, 22. maddeler) , ¢evre (8, 9,
12, 13, 14, 23, 24, 25. maddeler) ve ulusal ¢evre alan puanlari hesaplanmistir. Her
alan siddet (hig - asir1 derecede), kapasite (hi¢ - tamamen), siklik (hi¢bir zaman - her
zaman) ve degerlendirme olgeklerinden (hi¢ hosnut degil-cok hosnut) olusuyordu
(115). Kisinin hastaligin yarattigi somut ve fiziksel bulgular1 nasil algiladigini ve
yasadigini, hastalik ile fiziksel aktivite, sosyal iligkiler ve ¢evrenin nasil bir iliski
iginde oldugunu 6lgmektedir. Fiziksel alanda giindelik isleri yiiriitebilme, ilaglara ve
tedaviye bagimlilik, canlilik ve bitkinlik, hareketlilik, agr1 ve rahatsizlik, uyku ve
dinlenme, caligabilme giicii ile ilgili sorular yer almaktadir. Psikolojik alan, olumlu
ve olumsuz duygular, benlik saygisi, beden imgesi ve dis goriiniis, kisisel inanglar ve
dikkat; sosyal iliskiler alani ise diger kisilerle iligkiler, sosyal destek ve cinsel yasam
ile ilgili sorulardan olusmaktadir. Olcegin ¢evre alaminda ev ortami, fiziksel
giivenlik ve emniyet, maddi kaynaklar, saglik hizmeti alabilme, bos zamanlar
degerlendirme, fiziksel ¢evre ve ulasim ile ilgili sorular; ulusal ¢evre alaninda ise
sosyal baski sorusu bulunmaktadir. Sorular son 15 giin dikkate alinarak
yamitlanmaktadir. Olgekler 5°1i likert tipi kapali uclu yanitlar icermektedir. Bireylerin
0znel goriisiinii yansitan bu Olgek toplam puana sahip degildir. Yani biitiin alanlarin
puan1 toplanip tek bir yasam kalitesi puani ortaya konamaz. Her bir alanin puani
kendi basina ©Onem tagimaktadir (14). Olgek yasli olmayan yetiskinlere
uygulanabilmektedir. Her bir alan, birbirinden bagimsiz olarak kendi alanindaki
yasam kalitesini ifade ettigi icin, alan puanlar1 4-20 arasinda ve 0-100 arasinda

hesaplanmaktadir. Puan arttik¢a yasam kalitesi artmaktadir (116).

Odak gruplarda ortaya atilan ulusal sorularin igiiniin ‘‘sosyal baskiy1’’
tanimlamasi bizim kiiltiiriimiiz i¢in ilgingtir. Psikometrik giicii ¢ok yiiksek olmasa da
bu soru grubunun hicbir bolim veya alanla korele olmamasi faktdr analizinde

bagimsiz bir faktor olusturmasi ve en Onemlisi bu konu iizerinde birbirlerinden
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habersiz 3 odak grupta da ayni sorulara gereksinimin ortaya konmasi nedeniyle Tiirk
toplumuna 6zgii "sosyal baski" alani olugturulmustur. Sosyal baskinin 6lgegin higbir
yerinde devinilmeyen yeni bir alam1 tanimladig1 goriiliir. ““Sosyal baski’’ alaninin
bagimsiz bir ulusal alan olarak kabul edilmesindeki ikinci gosterge ise, bunun diger

hi¢cbir boliim veya alan ile 0.4 ve iistiinde bir korelasyon katsayis1 vermemesidir (14).
WHOQOL-BREF’ in Tiirkc¢e versiyonunun gecerliligi;

WHOQOL-100, 1995 yilinda WHOQOL Tiirkiye Grubu tarafindan baslatilan
calismalarla, DSO’ niin 6ngodrdiigii yontemle Tiirkceye cevrilmisti. WHOQOL-
BREF, WHOQOL-100 ile yapilan pilot ¢alisma sonrasi elde edilen verilerle
gelistirilmistir (14).

Yapi Gegerliligi:

WHOQOL-BREF’ in Tirk¢e versiyonunda, global modele olabildigince
yakin bir faktor dagilimi elde edilmistir. Hong-Kong merkezinin yayinladigi
WHOQOL-BREF raporunda dort faktorlii, global modele tam uymayan ama yakin
bir faktor yapisi elde edilmistir.

Eszaman Gegerliligi:

WHOQOL-BREF (TR)’ nin alan ve genel saglik ve yasam kalitesi soru puan
ortalamalari, Olgegi yanitlayan kisilerin 6znel saglik durumlarini tanimladiklar
puanlar ile karsilastirilmistir. Hastalarin degerlendirdigi 6znel sagliklilik puanlar ile
WHOQOL-BREF (TR)’ in puanlarinin Pearson korelasyon katsayilari; bedensel alan
icin 0.62, ruhsal alan i¢in 0.40, sosyal alan i¢in 0.30, ¢evre alani i¢in 0,25 olarak
bulunmustur. Bir biitiin olarak sagliklilik ve yasam kalitesi puanlariyla, yasam
kalitesi ve genel saglik sorular1 arasindaki korelasyon katsayilar1 ise sirasiyla 0.34 ve

0.64 olarak bulunmustur (14).

Ayirt edici Gegerlilik:

WHOQOL-BREF’ in {i¢ alan1 (Bedensel, ruhsal ve sosyal iliskiler alanlar1)
hasta ve sagliklilar1 ayirt etme agisindan istatistiksel yonden yeterli bulunurken gevre

alaninin ayirt edici olmadigr goriilmiistir. Bunun dogu toplumlarina 6zel bir
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sosyokiiltiirel durum olabilecegi belirtilmistir. Ve ya ¢evre faktoriiniin hasta ve
saglikli bireylerin ayrilmasinda degil, evsizler, ¢cevrede radyasyon gibi 6zgiil risk

ortamlarinda yasayanlarin yasam kalitesinde belirleyici olabilir (14).
WHOQOL-BREF’ in Tiirkce Versiyonunun Giivenilirligi:
ig tutarhlik;

Cronbach alfa degerleri, soru puanlarmin alan puanlar ile homojenitesini
yansitan degerler olarak tanimlandiginda, WHOQOL-BREF (TR) ’ nin bélim ve
alanlarinin i¢ tutarliligi oldukca yiiksek diizeyde bulunmustur. Gerek hasta gerekse
saglikli bireylerde en yiiksek i¢ tutarlilik bedensel alanda (0.83 ve 0.79), en diisiik i¢
tutarlilik ise sosyal alanda (ikisinde de 0.53) bulunmustur. Ruhsal alanda 0.66, ¢evre
alaninda 0.73 ve ulusal ¢evre alaninda 0.73 bulunmustur. Global ¢alismada alfa

degerleri 0.67-0.82 arasinda bulunmustur (14) .

Test-Tekrar Test Giivenilirligi:

45 saglikli iiniversite 6grencisine ortalama {i¢ hafta arayla yinelenen WHOQOL-
BREF (TR) olglimlerinin Kkarsilagtirilmast sonucu her soru igin hesaplanan
korelasyon katsayilar1 0.57 ile 0,81 arasinda degismektedir. Global verilerle
karsilastinlldiginda oOlgegin 1yi dlizeyde test tekrar test giivenilirligi oldugu
sOylenmistir (14).

WHOQOL-BREF’ in Yeterliligi:

WHOQOL-100’ iin alan puanlarmnin ilgili WHOQOL-BREEF alan puanlariyla
korelasyon katsayilar1 0.82 (Bedensel alan) ile 0.92 (Cevre alan) arasinda

degismektedir (14).

WHOQOL-BREF soru puanlart ile WHOQOL-100" iin ilgili boliim puan
ortalamalarinin korelasyon katsayilari ise 0.52 (Fiziksel ¢evre) ile 0.90 (Is gorebilme)
arasinda degismektedir. Bu sonuglar, WHOQOL-BREF’ in WHOQOL-100 yerine
kullanilabilecegini gdstermektedir. Ancak, yapilacak arastirmanin birincil ilgi odagi

yani bagimli degiskeni dogrudan yasam kalitesi ise yiiz soruluk formun
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kullanilmasinin, yasam kalitesi bir bagimsiz degisken ise BREF formunun

kullanilmasinin daha iyi olacagi 6nerilmektedir (14).
WHOQOL-BREF Ol¢iimii:

WHOQOL-BREF 06lgegi puanlamasinda; ilk etapta tiim sorulara verilen yanitlar
likerte gore puanlandirilir. Alt alan puanlar1 belirtilen yontemlerce toplanarak
hesaplanir. Puanlarin esit olmayan sayilardan olusan alanlar arasindaki
karsilagtirmasinin yapilmasini saglamak i¢in yapilan doniisiim islemi ile ham puanlar
alan puanina dondstiiriilerek (transforme puan) 100 puan tizerinden hesaplanan yeni

veriler olusturulur (103).

(hastanin ham skoru)—(o alt parametreye ait olabilecek en diisiik skor)
uan = x100
Transforme p o alt parametrenin ham puan aralig1

3.5. Veri Toplama Sekli

Anket formu caligmay1 kabul eden hastalara yeni DEA tanis1 kondugu sirada
verilip arastirmaci gozetiminde hasta tarafindan dolduruldu. Yash hastalar ve
okuryazarligi olmayan hastalara yiiz yilize goriigme teknigi ile anket sorular
sorularak arastirict tarafindan dolduruldu. Goriismeler poliklinik odalarinda
gerceklestirildi. Arastirmact ve galismayi kabul eden hasta disinda odaya kimse
alinmadi. Ik gériisme esnasinda hastalara belirli bir siire sonra kontrol muayenesi
i¢cin bagvurmalart gerektigi; unutmalar1 durumunda arastirmaci tarafindan hatirlatma
amaciyla telefon yolu ile kendilerine hatirlatma aramasi gergeklestirilecegi bildirildi.
[Ik muayenede tiim hastalara demir replasman tedavisi baslandi. Kontrol muayenesi
degerlendirmelerine demir replasman tedavisini kullanan hastalar dahil edildi.
Hastalarin ilk muayene ve kontrol muayenesi kan sonuglarma Hacettepe Universitesi

T1p Fakiiltesi Hastanesi hasta sonug sistemi Nucleus veri tabanindan ulasildi.
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3.6. Verilerin Analizi

Calismaya dahil edilen hastalarin niteliksel veriler arasinda iligkilerin
arastiritlmasi i¢in Ki-Kare testi, siirekli degiskenlerin grup degerleri arasindaki
farkliliklarin belirlenmesi i¢in ikili gruplarda t testi ve Mann Whitney u testi; ikiden
cok degiskenli gruplar arasi fark ise Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi.
Laboratuvar degerleri ile yasam kalitesi degerleri arasi iligki i¢in korelasyon bakildi.
P <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tiim istatiksel analizler SPSS

version 23.0 (Statistical Package for the Social Sciences) paket programi ile yapildi.
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4. BULGULAR

Bu arastirmaya genel dahiliye, aile hekimligi ve hematoloji polikliniklerine
basvuran, yapilan kan tahlili sonucu demir eksikligi anemisi tanisi alan ve ¢alismaya
katilmay1 kabul eden 134 hasta dahil edildi. 95 hasta tedavi baslangicindan belirli bir
siire sonra yapilan kontrol muayenesine dahil olurken, 39 hasta tedavi sonrasi
kontrole gelmedi. Bulgular; katilan tiim hastalarin sosyodemografik ozellikleri,
kontrol muayenesine gelen ve gelmeyen hastalarin baslangictaki sosyodemografik
ozellikleri, laboratuvar bulgular1 ve yasam kalitelerinin karsilastirilmasi ve son
olarak kontrole gelen hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi laboratuvar bulgular1 ve

yasam kalitelerinin kargilagtirilmasi olarak sunulacaktir.

134 hasta ’ Ferritin, Hb, MCV DEA
semptom WHOQOL-

|| tedavi 6ncesi

DEA
tedavisi
Kontrole Gelen Kontrole
95 hasta Gelmeyen
39 Hasta

Ferritin, Hb, MCV DEA
semptom WHOQOL-
tedavi sonrasi

Sekil 4.1. Kontrole gelen ve gelmeyen hastalarin profili
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4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1. de goriilmektedir.

Calismaya dahil edilenlerin yas ortalamasi 32,67+14,14 (min: 18, max: 80)
idi. Katilmeilarin %95,5” inin kadin, %48,7” sinin evli, %47’ sinin bekar oldugu,
%61,5 inin tliniversite mezunu oldugu, %44’ tiniin 6grenci, %27,6” simin ev hanimi
oldugu ve %79,4’ linlin ¢alismadigi goriildii. Katilimcilarin %60,3” tiniin herhangi bir
hastaliginin olmadigi; %64,7” sinin ise herhangi bir nedenle bir ilag tedavisi almadig

belirlendi.

Tablo 4.1. Tiim hastalarin sosyodemografik 6zellikleri (N=134)

n (say1) % (yiizde)
Cinsiyet
Erkek 6 4,5
Kadin 128 95,5
Yas
18-29 74 55,2
30-45 29 21,6
46-65 27 20,1
>65 4 3,0
Medeni Durum
Bekar 54 47
Evli 56 48,7
Ayrilmis 1 0,9
Esi yasamiyor 4 3,5
Egitim Diizeyi
Egitim almadim 4 3,1
flkokul-Ortaokul 25 19,2
Lise veya esdegeri 21 16,2

Universite 80 61,5




Tablo 4.1. (devam)
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n (say) % (yiizde)
Ek Hastalik Durumu
Var 52 39,7
Yok 79 60,3
Ila¢ Kullanim
Var 47 35,3
Yok 86 64,7
Calisma Durumu
Calisiyor 27 20,6
Cahismyor 104 79,4
Meslek
issiz 5 3,7
Ev hamimi 37 27,6
Emekli 6 4,5
isci 4 3,0
Ogrenci 59 44,0
Ozel sektor 7 5,2
Memur 5 3,7
Saghk personeli 8 6

Hastalardan %66,9° u (89) daha 6nce demir eksikligi anemisi nedeniyle replasman

tedavisi almisti. Hastalarin %46,7° sinde (57) iki adet arasi siire 25 gilinden kisa,

%36,1 (44)’ inde adet siiresi 7 giinden uzun, %6,6 (8)’ st menopozda idi. Hastalarin

%4,7’ si (6) gaitada kan, %25,8 (33)’ i basur tarifledi.
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4.2. Kontrol Muayenesine Gelen ve Gelmeyen Hastalarin

Degerlendirilmesi

4.2.1. Kontrol Muayenesine Gelen ve Gelmeyen Hastalarin

Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Calismamiza katilan hastalarin %70,9 (95)’ u kontrol muayenesine gelmistir.
Kontrol muayenesine gelen ve gelmeyen hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.2. dedir. Kontrole gelen hastalarin yas ortalamasi 33,21
+13,68 (min 18, max 80), kontrole gelmeyen hastalarin yas ortalamasi1 31,36+15,30
(min 18, max 75) dir.

Demir replasman tedavisi sonrasi kadinlarin %71,9° u, liniversite egitimi
almakta olanlarin %71,3” 1, lise veya esdegeri egitimi alanlarin % 81’ i, evli
olanlarin % 80,4’ i, bekarlarin %79,6” s1, ev hanimlarinin %81,1’ i, 6grencilerin
%71,2° si, calismayanlarin %74’ i, herhangi bir hastaligi olanlarin % 73,1 i,
herhangi bir nedenle ilag kullanmayanlarin % 72,1’ i kontrole gelmis olup cinsiyet,
egitim diizeyi, medeni durum, meslek, ¢alisma durumu, 6zgeg¢mis acgisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmad: (p>0,05).
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Tablo 4.2. Kontrole gelen hastalarla kontrole gelmeyen hastalarin bazal

sosyodemografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Kontrol % Kontrol % p degeri
muayenesine (yiizde) muayenesine (yiizde)
gelen gelmeyen
hastalar (95) hastalar(39)
Cinsiyet
Erkek 3 50,0 3 50,0 0,357
Kadin 92 71,9 36 28,1
Yas
18-30 47 63,51 27 36,49
30-45 24 82,75 5 17,25 0,100
45-65 22 81,48 5 18,52
>65 2 50,0 2 50,0
Medeni
Durum
Bekir 43 79,6 11 20,4
Evli 45 80,4 11 19,6
Ayrilms 1 100 0 0,0 0,067
Esi yasamiyor 1 25 3 75,0
Egitim Diizeyi
Egitim
almadim 3 75,0 1 25,0
Tlkokul-
Ortaokul 17 68,0 8 32,0 0,783
Lise veya
esdegeri 17 81,0 4 19,0
Universite 57 71,3 23 28,7
Ek Hastahk
Durumu
Var 38 731 14 26,9 0,785
Yok 56 70,9 23 29,1
la¢ Kullanim
Var 32 68,1 15 31,9 0,627
Yok 62 72,1 24 27,9
Calisma
Durumu
Cahisiyor 17 63,0 10 37,0 0,255
Calismyor 77 74,0 27 26,0
Meslek
issiz 4 80,0 1 20,0
Dr 1 50,0 1 50,0
Ev hanim 30 81,1 7 18,9
Ogretim
gorevlisi 1 100,0 0 0,0
Emekli 3 50,0 3 50 0,593
isci 2 50,0 2 50
Ogrenci 42 71,2 17 28,8
Ozel sektor 5 71,4 2 28,6
Memur 3 75,0 1 25,0
Saghk

w

personeli 3 50,0 50,0
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4.2.2. Kontrole Gelen Hastalarla Kontrole Gelmeyen Hastalarin Bazal

DEA Semptom ve Ozgecmis Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Tablo 4.3. de kontrole gelen ve gelmeyen hastalarin DEA semptomlarinin
karsilastiritlmas:t  sunuldu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi ancak; iki grup arasinda daha once DEA tedavisi alma durumu
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,047) ve daha 6nce DEA tanisi alanlarin

%65,2’ sinin kontrole geldigi, %34,8” inin gelmedigi belirlendi.

Tablo 4.3. Kontrole gelen hastalarla 7kontrole gelmeyen hastalarin bazal DEA

semptom ve DEA 6zge¢mis 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Kontrol % Kontrol % p degeri

muayenesine (yiizde) muayenesine  (yiizde)

gelen gelmeyen
hastalar(95) hastalar(39)
Halsizlik
Evet 87 92,6 35 89,7 0,730
Hayir 7 7,4 4 10,3
Cabuk
yorulma
Evet 85 90,4 35 89,7 1,000
Hayir 9 9,6 4 10,3
Nefes darhg:
Evet 47 49,5 19 48,7 0,937
Hayir 48 50,5 20 51,3
Solukluk
Evet 51 54,8 23 59,0 0,662
Hayir 42 45,2 16 41,0
Carpinti
Evet 41 43,6 21 53,8 0,282

Hayir 53 56,4 18 46,2




Tablo 4.3.(devami)

39

Kontrol % Kontrol % p degeri
muayenesine (yiizde) muayenesine  (yiizde)
gelen gelmeyen
hastalar(95) hastalar(39)
El-ayak
uyusma
Evet 54 56,8 17 43,6 0,163
Hayir 41 432 22 56,4
Daha once
DEA
tedavisi
alma
Evet 58 65,2 31 34,8 0,047
Hayir 36 81,8 8 18,2

4,2.3. Kontrole Gelen Hastalarla

Laboratuvar Degerlerinin Karsilastirilmasi

Kontrole Gelmeyen Hastalarin

Tablo 4.4. de kontrole gelen ve kontrole gelmeyen hastalarin eritrosit, Hb,

ferritin degeri ortalamasi karsilastirildi ve kontrole gelen hastalarin eritrosit, Hb,

ferritin ortalama degerinin kontrole gelmeyenlerden daha yiiksek oldugu ancak bu

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0,05).
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Tablo 4.4. Kontrole gelen hastalarla kontrole gelmeyen hastalarin laboratuvar

degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrole gelen hastalar Kontrole gelmeyen

hastalar

OrtalamaxSS Min-Max Ortalama +£SS Min-Max p

degeri

Eritrosit 4,47+0,50 3,4-6,1 4,31+0,49 3,257 0,090
(x108/uL)

Hemoglobin 10,46+1,45 51-12,1 10,22+1,68 5,7-12,7 0,573
(g/dl)

MCV (fL) 72,62+8,67  51,9-885  73,63+7,71  554-92,0 0,822

RDW (%) 17,54+3,18  12,9-30,4  17,0642,09 133-20,6 0,778
Léokosit 6,34£2,09  2,9-141  6,7242,00  3,7-134 0,347
(x10%/puL)

Trombosit  288.547+78,17 120.000- 285.205+85,23 149.000- 0,827
(x10%/uL) 585.000 602.000

Ferritin (ug/L)  5,23+339  0,8-145  446+3,11  14-17,2 0,230

4.2.4. Kontrole Gelen Hastalarla Kontrole Gelmeyen Hastalarin Yasam

Kalitesinin Karsilastirilmasi

Kontrole gelen hastalar ile kontrole gelmeyen hastalarin WHOQOL-BREF
anketi alt alanlar1 karsilastirildiginda fiziksel alanda, psikolojik alanda, sosyal alanda
gruplar arasinda istatistiksel agcidan anlamli fark bulunmadi (p>0,05); ¢evre alaninda
istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p=0,001). Kontrole gelmeyen hastalarin
cevre alanindan aldiklar1 puan ortalamasi kontrole gelenlere gore diisiik bulundu
(swrastyla; 56,25; 64,96). Genel algilanan yasam kalitesinin nasil oldugunun
soruldugu soruya kontrole gelen hastalarin verdigi cevabin ortalamast 3,18 +0,85,
kontrole gelmeyen hastalarin ortalamasi 2,95 +0,76 olup istatistiksel agidan anlamli

fark bulunmadi (p>0,05). Algilanan saglik durumlarinin soruldugu soruya kontrole
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gelen hastalarin verdigi cevap ortalamasi 2,92 +£1,04, kontrole gelmeyen hastalarin

ortalama 2,97 +1,00 olup istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

4.5.).

Tablo 4.5. Kontrole gelen hastalarla kontrole gelmeyen hastalarin yasam kalitesinin

karsilastirilmast
Kontrole gelen hastalar Kontrole gelmeyen
hastalar
WHOQOL- Ortalama+SS  Min-  Ortalama +SS Min- p
BREF alt Max Max degeri
alanlan
Genel Algilanan 3,18+0,85 1-5 2,95+0,76 1-4 0,175
Yasam Kalitesi
Algilanan Saghk 2,92+1,04 1-5 2,97+1,00 1-5 0,821
Durumu
Fiziksel Alan 61,15+19,24 11-96 58,55+18,12 7-93 0,485
Psikolojik Alan 59,59+15,88 21-88 55,45+17,23 29-92 0,185
Sosyal Alan 60,93+21,59 0-100 58,60+20,01 8-100 0,579
Cevre Alan 64,96+13,06 25-97 56,25+14,65 28-81 0,001
43.Kontrole Gelen Hastalarin  Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Degerlendirilmesi

4.3.1. Kontrole Gelen Hastalarin DEA Semptomlarimin Tedavi Oncesi ve

Sonrasi Karsilastirilmasi

Kontrole gelen hastalarin DEA semptomlarinin tedavi oncesi ve sonrasi

karsilastirilmas: Tablo 4.6. da sunuldu.

Kontrole gelen hastalarin ilk muayene ve kontrol muayenesi arasi gegen siire

ortalamasi 87,72+50,98 (min 26, max 280) giindiir.
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Hastalarin tedavi oncesi %92,6’ s1 halsizlik, %90,4’ i ¢abuk yorulma, %49,5’
i nefes darlig1, %54,8’ i solukluk, %43,6’ s1 carpinti ve %56,4’ i el ayaklarinda
uyusma sikayeti; tedavi sonrasi ise %38,3” i halsizlik, %45,7" si ¢abuk yorulma,
%24,2’ si nefes darligi, %25,8’ 1 solukluk, %16’ s1 carpint1 ve %33’ 1i el ayaklarinda
uyusma sikayeti tarifledi. Tedavi Oncesi ve sonrast semptomlarin goriilme siklig
karsilastirildiginda ¢abuk yorulma, nefes darligi, solukluk, carpinti ve el ayakta
uyusma sikayetlerinin tedavi sonrasi azaldig: ve istatistiksel olarak anlamli farklilik
gortildi (sirastyla; p=0,036, p=0,002, p=0,005, p=0,011, p=0,000).

Tablo 4.6. Kontrole gelen hastalarin (N=95) tedavi Oncesi ve sonrasi DEA

semptomlarinin karsilastirtlmast

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
n (sayn) % (yiizde) n(say) % (yiizde) p
degeri
Halsizlik
Evet 87 92,6 36 38,3 0,704
Hayir 7 7,4 58 61,7
Cabuk
yorulma
Evet 85 90,4 43 45,7 0,036
Hayir 9 9,6 51 54,3
Nefes darhig
Evet 47 49,5 23 24,2 0,002
Hayir 48 50,5 72 75,8
Solukluk
Evet 51 54,8 24 25,8 0,005
Hayir 42 45,2 69 74,2
Carpinti
Evet 41 43,6 15 16,0 0,011
Hayir 53 56,4 79 84,0
El-ayak
uyusma
Evet 53 56,4 31 33 0,000

Hayir 41 43,6 63 67
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4.3.2. Kontrole Gelen Hastalarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Laboratuvar

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.7. de kontrole gelen hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi eritrosit, Hb,
MCV, RDW, lokosit, ferritin degerlerinin karsilastirilmas1 sunuldu. Tedavi Oncesi
eritrosit, Hb, MCV, RDW, Iokosit, ferritin degerlerinin ortalamasi tedavi sonrasi
artmis olup bu fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (sirastyla; p=0,000, p=0,000,
p=0,000, p=0,038, p=0,008). Kontrole gelen hastalarin tedavi 6ncesi trombosit degeri
ortalamas1 tedavi sonrasi azalmis olup bu fark istatistiksel agidan anlamli bulundu

(p=0,000).

Tablo 4.7. Kontrole gelen hastalarin n=95 tedavi oncesi ve sonrasi kan degerlerinin

karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Ortalama+SS Min-Max Ortalama £SS  Min-Max p

degeri

Eritrosit 4,46+0,50 3,4-6,1 4,76+0,49 3466 0,000
(x108/uL)

Hemoglobin 10,46+1,45 51-12,1 12,64+1,14 7,4-145 0,000
(g/dl)

MCV (fL) 72,62+8,67 51,9-88,5 79,53+7,74 38,8-94,1 0,000

RDW (%) 17,54+3,18 12,9-30,4 18,56+2,63 12,7-35,4 0,038

Léokosit 6,34+2,09 2,9-14,1 6,96+2,53 3,4-20,1 0,008
(x10%/uL)
Trombosit  289,387+78,621 120,000- 251,258+70,866 300,000- 0,000
(x10%/uL) 585,000 472,000

Ferritin 5,23+3,39 08-145  26,05+54,98  1,3-468 0,000

(ng/L)
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Grafik 4.1. Tedavi Oncesi ve sonrasi eritrosit, Hb, ferritin degerleri
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4.3.3. Kontrole Gelen Hastalarin Tedavi Oncesi ve Sonras1t WHOQOL-
BREF Alt Alanlarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.8. de kontrole gelen hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast WHOQOL-
BREF alt alanlarimin karsilagtirllmasi1 verildi. Buna gore; fiziksel alanda, genel
algilanan yasam kalitesinde, algilanan saglik durumunda tedavi sonrasi artig oldugu
ve bu artigin istatistiksel agidan anlamli oldugu bulundu (sirastyla; p=0,000, p=0,000,
p=0,000). Psikolojik alanda, sosyal alanda, gevre-TR alaninda tedavi sonrasi artig
oldugu ancak bu artigin istatistiksel acidan anlamli olmadig1 bulundu (p>0,05).
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Tablo 4.8. Kontrole Gelen Hastalarm Tedavi Oncesi ve Sonrast WHOQOL-BREF

Alt Alan Karsilagtirilmasi (N=95)

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

WHOQOL-BREF Ortalama=SS Ortalama=SS p degeri
Alt alanlar
Genel algilanan 3,18+0,85 3,53+0,74 0,000
yasam Kkalitesi
Algilanan saghk 2,92+1,04 3,54+0,92 0,000
durumu
Fiziksel Alan 61,15+19,24 67,42+17,03 0,000
Psikolojik Alan 59,59+15,88 62,32+15,70 0,072
Sosyal Alan 60,93+21,59 65,61+19,80 0,163
Cevre Alam 64,91£13,12 64,81+£12,95 0,918
Cevre-TR Alam 2,30+0,94 2,35+0,89 0,632

Grafik 4.2. Tedavi 6ncesi ve sonrast WHOQOL-BREF alt alan yiizdeleri (%)
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Grafik 4.3. Tedavi 6ncesi ve sonrast WHOQOL-BREF alt alan puanlari
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4.4. Hastalarin Sosyodemografik Parametrelerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrasi Laboratuvar Degerleri ve Yasam Kalitesine Etkisi

4.4.1. Hastalarin Cinsiyetinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Laboratuvar

Degerleri ve Yasam Kalitesine Etkisi

Demir replasman tedavisi Oncesi ve sonrasi hastalarin cinsiyete gore
WHOQOL-BREEF alt alanlari, Hb, MCV, ferritin degerlerinin karsilastirilmas: Tablo
4.9. ve 4.10. de goriilmektedir.

Cinsiyet faktoriiniin tedavi dncesi ve sonrasi genel algilanan yagsam kalitesi,
psikolojik alan, sosyal alan, ¢evre alani, Hb ve MCV iizerinde istatistiksel ag¢idan
anlaml farklilik yaratmadigi (p>0,05) goriildii. Tedavi 6ncesi fiziksel alanda kadinlar
daha yiiksek puan almis olup (p=0,036) tedavi sonrasi bu deger iizerinde cinsiyetin
bir etkisi bulunmamaktadir (p>0,05). Ferritin degeri kadinda tedavi oncesi daha
diisiik olup cinsiyet agisindan anlamli farklilik yarattigi (p=0,008) ancak tedavi
sonras1 ferritin degerinin cinsiyet agisindan istatistiksel ag¢idan anlamli farklilik
yaratmadigt bulundu (p>0,05). Tedavi sonrasi algilanan saglik durumu kadinlarda

erkeklere gore daha yiiksek olup istatistiksel agidan anlamli fark bulunup (p=0,039),



47

tedavi Oncesi cinsiyet agisindan algilanan saglik durumunda istatistiksel agidan

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.9. Cinsiyete géore WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV, ferritin

degerlerinin karsilastirilmasi (Tedavisi dncesi)

Tedavi Oncesi Erkek Kadin p degeri
(Ortalama=£SS) (Ortalama=£SS)
Genel Algilanan 3,00+0,63 3,12+0,84 0,656
Yasam Kalitesi
Algilanan Saghk 2,40+0,89 2,96+1,02 0,193
Durumu

Fiziksel Alan 45,24 +16,23 61,12+£18,71 0,036
Psikolojik Alan 56,25+20,37 58,47+16,21 0,861
Sosyal Alan 50,00+20,41 60,87+21,06 0,220
Cevre Alam 57,50+10,73 62,60+14,18 0,337
Hemoglobin 9,70+2,71 10,43+1,45 0,755
MCV 70,45+10,37 73,03+8,31 0,550

Ferritin 8,52+2,05 4,87+3,29 0,008
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Tablo 4.10. Cinsiyete gore WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV, ferritin

degerlerinin karsilastirilmasi (Tedavi sonrasi)

Tedavi Sonrasi Erkek Kadin p degeri
(Ortalama=SS) (Ortalama=£SS)
Genel Algilanan 1,67+1,86 2,54+1,71 0,213
Yasam Kalitesi
Algilanan Saghk 2,33+1,15 3,58+0,89 0,039
Durumu
Fiziksel Alan 57,14+19,88 67,43+16,51 0,337
Psikolojik Alan 59,72+26,46 62,41+15,46 0,915
Sosyal Alan 41,67+23,57 66,18+19,51 0,106
Cevre Alam 67,71+7,86 64,71£13,05 0,635
Hemoglobin 12,36+1,83 12,49+1,29 0,893
MCV 74,23+3,95 79,29+8,39 0,119
Ferritin 14,20+12,02 26,06+53,44 0,672

4.4.2. Hastalarin Yasinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Laboratuvar

Degerleri ve Yasam Kalitesine Etkisi

Demir replasman tedavisi Oncesi ve sonrast hastalarin yas gruplarina gore
WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV, ferritin degerlerinin karsilastirilmasi Tablo
4.11. ve Tablo 4.12. de goriilmektedir. Yas faktoriiniin tedavi 6ncesi ve sonrasi genel
algilanan yasam kalitesi, psikolojik alan, sosyal alan, ¢evre alan1 ve MCV iizerinde
istatistiksel agidan anlamli farklilik yaratmadigir (p>0,05) goriildii. Tedavi Oncesi
algilanan saglik durumu (p=0,011), fiziksel alan puanlar1 (p=0,000) yas artis1 ile
beraber azalmakta ancak tedavi sonrasi bu degerler {izerinde yasin bir etkisi

bulunmamaktadir (p>0,05). Hb degeri tedavi oncesi (p=0,003) ve sonras1 (p=0,046)
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yas artigi1 ile beraber azalmaktadir. Tedavi Oncesi ferritin degerleri yas artisi ile

beraber artmakta (p=0,005) ancak tedavi sonrasi bu degerler tizerinde yasin bir etkisi

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.11. Yas gruplarina gore WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV, ferritin

degerlerinin karsilastirilmasi (Tedavi dncesi)

Tedavi 18-30 31-45 46-65 >65 p
Oncesi (Ortalama£SS (Ortalama+SS (OrtalamaxSS (Ortalama+SS deger
) ) ) ) [
Genel 3,22 +0,80 2,90+0,900 3,04+0,80 3,25+0,95 0,451
Algilanan
Yasam
Kalitesi
Algilanan 3,18+0,88 2,71+1,11 2,67+1,12 1,75+0,95 0,011
Saghk
Durumu
Fiziksel 65,37+15,53 60,29+20,10 50,49+18,84 27,68+14,39 0,000
Alan
Psikolojik 60,79+15,13 58,93+16,61 52,78+17,75 47,92+19,39 0,197
Alan
Sosyal 60,85+21,53 61,67+£22,56 58,95+20,27 50,00+8,33 0,565
Alan
Cevre 63,19+13,20 62,02+16,81 60,25+14,22 64,58+10,97 0,677
Alam
Hemoglobi 10,67+1,40 10,25+1,40 10,31+1,31 6,85+1,57 0,003
n
MCV 73,76+7,44 72,37+8,57 72,89+9,72 61,35+8,35 0,087
Ferritin 4,41+3,02 4,63+3,24 6,93+3,68 6,70+2,82+ 0,005
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Tablo 4.12. Yas gruplarina gore WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV, ferritin

degerlerinin karsilastirilmasi (Tedavi sonrasi)

Tedavi 18-30 31-45 46-65 >65 p
Sonrasi (Ortalama+S (Ortalama+S (OrtalamaxS (OrtalamaxS dege
S) S) S) S) ri
Genel
Algilanan
2,22+1,79 2,90+1,56 2,93+1,51 2,00+2,30 0,198
Yasam
Kalitesi
Algilanan
Saghk
3,68+0,81 3,37+1,09 3,41+0,95 3,50+0,70 0,566
Durumu
Fiziksel 69,98+£14,85  68,75+£16,25  61,05£17,85  42,86+25,25 0,112
Alan
Psikolojik  63,74+15,61  64,41+17,80  56,63+13,09  66,67+11,78 0,137
Alan
Sosyal 66,06£22,39  68,18+17,56  61,74«17,37  70,83+17,67 0,631
Alan
Cevre 65,03+13,58  66,07+13,70  61,79+10,20  79,69+6,62 0,185
Alam
Hemoglob 12,52+1,39 12,70+0,94 12,60+0,87 9,30+1,47 0,046
in
MCV 79,63+6,91 81,05+6,92 77,20<11,71  70,40+1,95 0,115
Ferritin 20,84+£31,60  16,55+9,55 49,63+100,94 10,00+0,00 0,178
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4.4.3. Hastalarm Medeni Durumunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Laboratuvar Degerleri ve Yasam Kalitesine Etkisi

Demir replasman tedavisi 6ncesi ve sonrasi hastalarin medeni durumuna gore
WHOQOL-BRETF alt alanlari, Hb, MCV, ferritin degerlerinin karsilastirilmasi Tablo
4.13. ve 4.14. de goriilmektedir. Medeni durumun tedavi Oncesi ve sonrast genel
algilanan yasam kalitesi, psikolojik alan, sosyal alan, ¢evre alani, Hb, MCV, ferritin
izerinde istatistiksel agidan anlamli farklilik yaratmadigi (p>0,05) bulundu. Tedavi
oncesi algilanan saglik durumu (p=0,003), fiziksel alan puanlari (p=0,002),
psikolojik alan puanlarinda (p=0,013) bekar olanlarin daha yiiksek puan aldigi ve bu
durumun istatistiksel agidan anlamli fark yarattigi bulunmus olup tedavi sonrasi

medeni durumun bu alt alan parametreleri tizerinde etkisi olmadigi bulundu (p>0,05).
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Tablo 4.13. Medeni duruma gére WHOQOL-BREEF alt alanlari, Hb, MCV, ferritin

degerlerinin karsilastirilmasi (Tedavi oncesi)

Tedavi Bekar Evli Esi Ayrilms p
Oncesi (Ortalama+S (Ortalama+S  Yasamiyor (Ortalama+S dege
S) S) (Ortalama=S S) ri
S)
Genel
Algilanan
3,35+0,78 3,00+0,86 2,75+0,50 3,00 0,152
Yasam
Kalitesi
Algilanan 3,28+0,87 2,75+1,07 1,75+0,95 2,00 0,003
Saghk
Durumu
Fiziksel 66,64+14,95 55,54+19,24  29,76+20,30 42 86 0,002
Alan
Psikolojik  62,19+14,90  58,03+15,99 38,54+9,23 29,17 0,013
Alan
Sosyal 63,57£17,04  61,57+20,05 45,83+5,89 0,00 0,128
Alan
Cevre 65,93x11,44  62,50+15,04 53,13+0,00 28,13 0,086
Alam
Hemoglob 10,66+1,47 10,22+1,44 8,82+2,72 11,90 0,064
in
MCV 73,73+8,23 72,05+9,17 71,37+11,49 78,40 0,073
Ferritin 4,30+3,10 6,07+3,74 6,10+2,73 7,30 0,054
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Tablo 4.14. Medeni duruma gore WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCYV,

ferritin degerlerinin karsilastirilmasi (Tedavi sonrasi)

Tedavi Bekar Evli Esi Ayrilms p
Sonras1  (Ortalama+S (Ortalama+S Yasamyor (OrtalamaxS dege
S) S) (Ortalama=S S) ri
S)
Genel
Algilanan
2,83+1,59 2,89+1,58 0,50+1,00 3,00 0,066
Yasam
Kalitesi
Algilanan
Saghk 3,7440,84  3,40+0,98 2,00 3,00 0,105
Durumu
Fiziksel 70,51+15,07  65,02+17,75 53,57 46,43 0,289
Alan
Psikolojik  64,05£16,06  62,50+13,96 29,17 41,67 0,154
Alan
Sosyal 70,14+16,94  66,48+17,28 41,67 16,67 0,121
Alan
Cevre 66,37+12,85  64,99+12,63 YOK 53,13 0,389
Alam
Hemoglob  12,81+£1,27 12,40+0,96 9,943,25 12,40 0,230
in
MCV 80,79+6,30 77,75+£9,63 77,70+7,49 81,00 0,386
Ferritin 19,55+£31,12  34,15+71,14 10,80+1,13 11,90 0,264
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4.4.4. Hastalarin Egitim Diizeyinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Laboratuvar Degerleri ve Yasam Kalitesine Etkisi

Demir replasman tedavisi dncesi ve sonrasi hastalarin egitim diizeyine gore
WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV, ferritin degerlerinin karsilastirilmasi Tablo
4.15. ve Tablo 4.16. da goriilmektedir. Egitim diizeyinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
genel algilanan yagam kalitesi, sosyal alan, ¢evre alant ve MCV {izerinde istatistiksel
acidan anlaml farklilik yaratmadigi (p>0,05) goriildii. Egitim diizeyi arttikca tedavi
Oncesi algilanan saglik durumunun arttig1 ve istatistiksel agidan anlamli fark yarattig
(p=0,001) ancak tedavi sonrasi istatistiksel agidan anlamli fark yaratmadigi bulundu
(p>0,05). Tedavi oOncesi ferritin degerlerinin egitim diizeyi arttikca azaldigi ve
istatistiksel acidan anlamli farklilik yarattigi (p=0,003) ancak tedavi sonrasi ferritin
degeri lizerinde egitim diizeyinin istatistiksel acidan anlamli farklilik yaratmadig
bulundu (p>0,05). Egitim diizeyi arttik¢a tedavi Oncesi ve sonrasi fiziksel alan
puanmin arttig1 ve istatistiksel agidan anlamli fark yarattigi bulundu(sirasiyla
p=0,025, p=0,012). Egitim diizeyi arttik¢a tedavi Oncesi ve sonrast Hb degerinin
arttig1 ve istatistiksel acidan anlamli farklilik yarattigi bulundu (sirasiyla p=0,007,
p=0,043). Egitim diizeyinin tedavi sonrasi psikolojik alan iizerinde etkisi oldugu

goriilmiis olup istatistiksel agidan anlamli farklilik yarattigi bulundu(p=0,006).
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Tablo 4.15. Egitim diizeyine gére WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV, ferritin

degerlerinin karsilastirilmasi (Tedavi 6ncesi)

Tedavi Egitim Tlkokul- Lise-Es Universite P
Oncesi Almadim Ortaokul Degeri (Ortalama+S dege

(Ortalama+S (Ortalama+S  Universite S) ri

S) S) (Ortalama=S
S)

Genel 2,75+1,70 3,12+0,72 2,76+0,88 3,22+0,79 0,180
Algilanan
Yasam
Kalitesi
Algilanan 3,00+1,82 2,22+0,99 2,75+1,11 3,23+0,84 0,001
Saghk
Durumu
Fiziksel 42,86+37,11  52,08+19,10 58,81+20,86  64,71£16,30 0,025
Alan
Psikolojik ~ 57,29+20,79  51,17€17,53  58,33+16,39  61,81£14,61 0,069
Alan
Sosyal 56,25€37,50  54,92423,94  63,16x19,30 62,08+19,79 0,595
Alan
Cevre 58,59+18,46  59,67+13,69 61,51+17,08 64,22+13,11 0,607
Alam
Hemoglob 9,90+1,40 10,16+1,56 9,55+1,70 10,73+1,39 0,007
in
MCV 71,15+12,50 72,46+8,86 68,95+9,56 74,2+7,55 0,095
Ferritin 7,42+2.78 6,97+3,73 4,48+3,48 4,49+2.97 0,003
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Tablo 4.16. Egitim diizeyine gore WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV, ferritin

degerlerinin karsilastirilmasi (Tedavi sonrasi)

Tedavi Egitim Ilkokul- Lise-Es Universite P
Sonrasi Almadim Ortaokul Degeri (Ortalama+S dege

(Ortalama+S (Ortalama+S  Universite S) ri

S) S) (Ortalama=S
S)

Genel 3,25+2,21 2,32+1,70 2,81+1,63 2,52+1,72 0,475
Algilanan
Yasam
Kalitesi
Algilanan 3,67+1,55 3,06+1,02 3,59+1,06 3,67+0,80 0,129
Saghk
Durumu
Fiziksel 48,81+34,31  57,98+11,74  70,80+18,78  70,03+14,77 0,012
Alan
Psikolojik 54,17+0,00 53,19+13,05 67,40+13,19 64,47+£16,10 0,006
Alan
Sosyal 55,56+20,97 61,76+21,25  68,23+17,27  67,00+20,27 0,568
Alan
Cevre 64,58+12,63 62,11+£8,13 66,60+14,42  65,35+13,69 0,642
Alam
Hemoglob 11,97+1,38 12,07+1,31 12,35+1,19 12,69+1,30 0,043
in
MCV 78,27+9,93 76,23+12,43 77,86+6,97 80,42+6,81 0,291
Ferritin 179,86+251,5 21,43+20,79 16,94+11,43 19,64+27,50 0,664

8



57

4.4.5. Hastalarm Ek Hastahk Varhgmin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Laboratuvar Degerleri ve Yasam Kalitesine Etkisi

Demir replasman tedavisi oncesi ve sonrasi hastalarin ek hastalik durumuna
gore WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV, ferritin degerlerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.17 ve 4.18. de goriilmektedir. Ek hastalik durumunun tedavi oncesi ve
sonrasi genel algilanan yasam kalitesi, sosyal alan, ¢evre alani, Hb, MCV, ferritin
degerleri iizerinde istatistiksel agidan anlamli farklilik yaratmadigi (p>0,05) goriildii.
Ek hastalig1 olmayan hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi algilanan saglik durumu
(swrastyla; p=0,001, p=0,011), fiziksel alan puanlar1 (sirasiyla p=0,000, p=0,007)
,psikolojik alan puanlari(sirasiyla; p=0,026, p=0,009) daha yiiksek olup istatistiksel

ac¢idan anlamli fark bulundu.

Tablo 4.17. Ek hastalik durumuna gére WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV,

ferritin degerlerinin karsilastirilmasi (Tedavi 6ncesi)

Tedavi Oncesi Ek Hastahk Var Ek Hastahik Yok p degeri
(Ortalama=£SS) (Ortalama+£SS)
Genel Algilanan 3,00+1,02 3,21+0,67 0,296
Yasam Kalitesi
Algilanan Saghk 2,53+1,18 3,19+0,81 0,001
Durumu

Fiziksel Alan 51,52+20,66 66,15+15,41 0,000
Psikolojik Alan 54,49+15,80 61,74+15,76 0,026
Sosyal Alan 60,14+22,76 60,56+20,23 0,852
Cevre Alam 61,37+£14,60 63,40+13,89 0,504
Hemoglobin 10,17+1,59 10,57+1,47 0,115
MCV 72,36+9,60 73,35+7,66 0,724

Ferritin 5,57+3,37 4,73+3,30 0,136
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Tablo 4.18. Ek hastalik durumuna gore WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV,

ferritin degerlerinin karsilastirilmasi (Tedavi sonrasi)

Tedavi Sonrasi Ek Hastalik Var Ek Hastalik Yok p degeri
(Ortalama=SS) (Ortalama=SS)
Genel Algilanan 2,60-1,71 2,49-1,72 0,619
Yasam Kalitesi
Algilanan Saghk 3,18-1,08 3,79-0,706 0,011
Durumu
Fiziksel Alan 60,81-18,87 71,75-13,24 0,007
Psikolojik Alan 57,89-16,00 65,85-14,42 0,009
Sosyal Alan 63,19-18,51 67,67-20,73 0,290
Cevre Alam 65,12-12,22 64,87-13,42 0,833
Hemoglobin 12,39-1,30 12,53-1,29 0,472
MCV 77,56-10,48 80,03-6,30 0,345
Ferritin 34,81-81,02 20,76-28,99 0,146

4.4.6. Hastalarin Cahsma Durumunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi

Laboratuvar Degerleri ve Yasam Kalitesine Etkisi

Demir replasman tedavisi oncesi ve sonrasi hastalarin ¢alisma durumuna gore

WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV, ferritin degerlerinin karsilastirilmasi Tablo

4.19. ve 4.20. de goriilmektedir. Calisma durumunun tedavi Oncesi ve sonrasi genel

algilanan yasam kalitesi, algilanan saglik durumu, fiziksel alan, psikolojik alan,

sosyal alan, Hb, MCV, ferritin degerleri iizerinde istatistiksel agidan anlamli farklilik

yaratmadigi (p>0,05) goriildii. Calismayan hastalarda tedavi sonrasi ¢evre alani puani

daha yiiksek bulunmus olup istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p=0,045).



Tablo 4.19. Calisma durumuna gére WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV,

ferritin degerlerinin karsilastirilmasi (Tedavi 6ncesi)

Tedavi Oncesi Calisiyor Calismiyor p degeri
(Ortalama+SS) (Ortalama+SS) (Ortalama=SS)
Genel Algilanan 3,04+0,70 3,15+0,85 0,561
Yasam Kalitesi
Algilanan Saghk 2,85+0,90 2,98+1,04 0,506
Durumu
Fiziksel Alan 57,57+17,77 61,68+18,39 0,505
Psikolojik Alan 53,55+14,96 59,934+16,31 0,095
Sosyal Alan 55,434+24,43 62,00+19,76 0,215
Cevre Alam 58,22+13,84 63,90+13,57 0,079
Hemoglobin 10,11+1,92 10,49+1,39 0,793
MCV 71,55+11,27 73,29+7,62 0,667
Ferritin 4,52+2,47 5,19+3,52 0,598

Tablo 4.20. Calisma durumuna gére WHOQOL-BREF alt alanlari, Hb, MCV,

ferritin degerlerinin karsilastirilmasi (Tedavi sonrasi)

Tedavi Sonrasi Calisiyor Calismiyor p degeri
(Ortalama=SS) (Ortalama+SS)
Genel Algilanan 2,15+1,79 2,62+1,68 0,274
Yasam Kalitesi
Algilanan Saghk 3,18+0,95 3,60+0,89 0,094
Durumu
Fiziksel Alan 62,28+18,57 67,86+16,09 0,369
Psikolojik Alan 61,03+16,06 62,45+15,75 0,786
Sosyal Alan 60,56+23,66 66,67+18,92 0,367
Cevre Alam 58,82+12,36 66,17£12,71 0,045
Hemoglobin 12,72+1,37 12,48+1,17 0,208
MCV 79,1748,78 79,13+8,30 0,845
Ferritin 43,37+107,22 22,01+£27,54 0,698
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4.4.7. Hastalarin Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Laboratuvar Degerlerinin
Yasam Kalitesine Etkisi

Tedavi ile hemoglobin, MCV, ferritin degerlerindeki degisim ile yasam
kalitesi alt alan puanlar arasindaki korelasyon tablo 4.21. de verildi. Sadece MCV’
deki degisim ile fiziksel alan puanlarindaki degisim arasinda pozitif yonde zayif bir

iliski oldugu (p=0,012, r=0,281) gériildii.

Tablo 4.21. Tedavi ile Laboratuvar Degerlerindeki degisim ve Yasam Kalitesi Alt

Alan Puanlar1 Arasindaki Korelasyon

1 2 3 4 5 6 7 8
1.Hb 1
degisim
2.MCV p 0,000 1
degisim r 0,692
3.Ferritin p 0,348 0,000 1
degisim r 0,099 0,692
4.Genel p 0203 0,654 0,089 1
Algilanan r 0,126 0,045 0,179
Yasam
Kalitesi
Degisim
5Algillana  p 0,753 0,053 0,944 0,027 1
n Saghk r 0,034 0,205 0,008 0,230
Durumu
Degisim
6.Fiziksel p 0,106 0,012 0,903 0,434 0,206 1
Alan r 0,182 0,281 0,015 0,088 0,144
Degisim
7.Psikolojik p 0,924 0,719 0,476 0,739 0,644 0,000 1
Alan r 0010 -0,038 0,080 0,035 -0,049 0,453
Degisim
8.Sosyal p 0,818 0,668 0,668 0,178 0,010 0,032 0,001 1
Alan r 0,027 -0051 -0,063 0,157 0,301 0,264 0,363
Degisim
9.Cevre p 0923 0,775 0,123 0,327 0,541 0,000 0,000 0,002
Alam r 0,011 -0,031 0,177 0,106 0,067 0,487 0,363 0,354

Degisim
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4.5. Sosyodemografik Degiskenler ile Tedavi Oncesi ve Sonrasi Yasam
Kalitesi Alt Alan Puanlarindaki Degisim Arasindaki Korelasyon

Demir replasman tedavisi ile yasam kalitesi alt alan puanlarinda goriilen
degisime sosyodemografik 6zelliklerin etkisi degerlendirildiginde yas parametresinin
cevre alanindaki degisime etkisi (p=0,037) disinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmadi.
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Demir replasman tedavisi ile laboratuvar degerlerinde goriilen degisime
sosyodemografik o6zelliklerin etkisi degerlendirildiginde ¢alisma durumunun MCV

degisimindeki etkisi(p=0,016) disinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmadi.

Tablo 4.23. Sosyodemografik Degiskenler ile Tedavi Oncesi ve Sonras1 Laboratuvar

Degerlerindeki Degisim Arasindaki Korelasyon

Hb degisim Ferritin degisim MCYV degisim

Y r p r p r
Yas 0,684 0,153 0,391 0,156 0,524 0,025
Cinsiyet 0,169 0,043 0,832 0,042 0,810 0,030

Egitim diizeyi 0,753 -0,252 0,056 -0,030 0,275 0,039

Medeni Durum 0,782 0,050 0,361 -0,070 0,638 -0,078

Meslek 0,867 -0,101 0,075 0,062 0,285 0,065
Calisma 0,908 -0,168 0,070 -0,282 0,016 -0,270
Durumu
Hastalik 0,384 -0,120 0,299 -0,090 0,753 0,061

Durumu
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5. TARTISMA

Demir eksikligi anemisi toplumda sik goriilen ve meydana getirdigi halsizlik,
cabuk yorulma ve Kaslarda giigsiizlik hissi nedeni ile yasam Kkalitesini
etkileyebilecek onemli bir saglik sorunudur. Bu ¢alismada demir eksikligi anemisi
tanist almis hastalara verilen demir tedavisinin yasam kalitesine olan etkisi
degerlendirilmistir ve tedavinin tedavi siliresinden bagimsiz yasam kalitesinin alt

boyutlarinin gevre alani hari¢ hepsinde artisa neden oldugu belirlenmistir.

Calismaya katilan hastalarin genel 6zellikleri degerlendirildiginde hastalarin
¢ok biiyiik bir kisminin kadin cinsiyette oldugu goriildi. Sar1 ve ark.” nin 2018 de
Eskisehir Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran
hastalarda demir eksikligi anemisi sikligin1 arastirmak amaciyla yaptigi ¢alismada
DEA tanisi alan hastalarin %86,7” si kadin (108) , Selim ve ark.” nin 2017’ de demir
eksikligi anemisi olan ve/veya D vitamini eksik olan hastalarda tedavi Oncesi ve
sonrasi depresif bulgularin degerlendirildigi ¢alismada DEA tanili hastalarin %90,6’
st kadin (117) , Cai ve ark.’ min 2017’ de Cinli eriskinlerde retikiilositin DEA
tanisinda etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla yaptigi calismada da DEA tanili
hastalarin % 83,92’ si kadmnlardan olusup (118) c¢alismamiz bu bulgusu ile
literatiirdeki ¢alismalar1 destekler niteliktedir. Yapilan tiim calismalarda DEA tanili
hastalarin kadin agirlikli olmasinin nedeni kadinlarda her ay menstruasyon
kanamasinin olmasiyla kaybedilen demirin yerine konmamasi ve gebelik durumu ile

artan ihtiyacin karsilanamamasidir (23, 24).

Calismaya katilanlarin yarisindan fazlasinin iniversite egitimi almakta olan
ya da iiniversite mezunu olan kisiler oldugu, yas ortalamasinin geng oldugu ve biiyiik
oranmin 6grenci oldugu goriildii. Calismanin iiniversite hastanesi polikliniklerinde
yapilmast ve c¢alismanin yapildigi polikliniklerden biri olan aile hekimligi
polikliniginin medikososyal hizmeti de vermesi katilimcilarin hem yas
ortalamalarinin dagilimmma hem de meslege ve egitim diizeylerine etki etmis

olabilecegi diisiiniildii.

Calismada hastalarin %70,9° u kontrol muayenesine gelmistir. Kontrole
gelmeyen hastalarin profilinin, laboratuvar degerlerinin ve yasam kalitelerinin

degerlendirilmesi ve kontrole gelenlerden farkli bir 6zelliklerinin olup olmadiginin
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degerlendirilmesi i¢in kontrole gelen ve gelmeyen hastalarin 6zellikleri
karsilastirilmistir.  Genel sosyodemografik oOzellikler, DEA semptomlari, kan
degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli farkliliga rastlanmadi. Ancak iki grup
arasinda daha 6nce DEA tedavisi alma agisindan istatistiksel anlamlilik oldugu ve
kontrole gelenlerin daha 6nce DEA tedavisi alma oranlarmin daha fazla oldugu
goriildii. Bu durumun daha 6nce DEA tedavisi alan hastalarin daha dnceki replasman
tedavilerini tamamlamayip DEA semptomlari yeniden ortaya ¢iktiginda
polikliniklere bagvurduklari ve tedaviye uyumsuz hastalar olabilecegi diisiiniildii.
Kontrole gelen hastalarda ¢evre alan1 puani kontrole gelmeyenlere gore daha yiiksek
bulunup; kontrole gelmeyen hastalarin bu alanda degerlendirilen maddi olanaklarin
yetersizligi, yogun is yiikii nedeniyle bos zamaninin olmamasi, ulagim vb.

sikintilarindan dolay1 da gelmemis olabilecegi diisiiniildii.

Calismamizda kontrole gelen hastalarin demir replasman tedavisi sonrasi
cabuk yorulma, nefes darligi, solukluk, carpint1 ve el ayakta uyusma sikayetlerinin
azaldigr gorildi. Low ve ark.” nin 2016’ da yaymladiklari derlemede demir
replasman tedavisi ile bir ¢ok ¢alismada egzersiz kapasitesi ve yorgunlugun azaldigi
gosterilmis olup; ¢alismamizda bu kriterlerin de degerlendirildigi sorular1 igeren
fiziksel alan puani hastalarda tedavi Oncesine gore artmig olup istatistiksel agidan
anlamli bulundu (119). Layeeq ve ark.’ nin 2015 yilinda 10 hastada yaptigi
randomize kontrollii ¢alismada demir replasman tedavisi ile hastalarin solukluk,
carpinti, yorgunluk sikayetlerinin azaldigi ve istatistiksel agidan anlamli oldugu
(120); Khan ve ark.” nin 2012 de yaptig1 ¢alismada 20 DEA tanisi alan hastanin
tedavi Oncesi ve sonrasinda 2.ayda sorgulanan yorgunluk, eforla dispne, solukluk ve
carpint1 sikayetlerinin tedavi Sonrasi azalip istatistiksel ag¢idan anlamli bulundugu
(121) ve bu bulgularla ¢alismamizin benzer sonuglar igerdigi bulunmustur. Cinar ve
ark.” nin 1996’ da 50 hastaya verilen iv demir replasman tedavisi sonrasi halsizlik,
yorgunluk, dispne, angina, tasikardi, c¢arpintt , basagris1 ,solukluk, parestezi,
istahsizlik gibi anemi belirti ve bulgularinda anlamli azalma saglanabilmistir (122).
Ballin ve ark.” nin 1992’ de yaptig1 ¢alismada 29 DEA hastasinin tedavi ile %25’
inin halsizlik semptomunun azaldigi bulunmus olup ¢alismamizda demir tedavisi ile
halsizlik sikayeti azalmis olarak gozlenmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli

sonug elde edilememistir; bu durumun nedeni drneklem sayisinin yetersiz olmasi
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olabilecegi gibi hastalara halsizlik semptomunun varliginin sorulup tedavi dncesine
gore azalma derecesi sorgulanmamasi olabilir (119). Demir eksikliginde gerek hiicre
icinde gerekse hiicre disinda bulunan demir igeren bilesimler islevlerini yeterince
yapamamakta, dokulara yeterli oksijen gidememekte ve bunun sonucunda hiicresel
fonksiyonlarda, davranissal ve biligsel fonksiyonlarda, fiziksel kapasite ve is giiciinde
onemli degisiklikler ortaya c¢ikip halsizlik, yorgunluk, dispne, carpintiya neden
olmaktadir ve demir replasman tedavisi ile bu semptomlar diizelmektedir (64-66,
123).

Demir eksikligi anemisi olan hastalarda basvuru anindaki Hb degerleri
ortalamas1 10,46 g/dl olup Giilertan ve ark.” nin 2008° de Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ nde yaptigi DEA olan kadin hastalarda tedavi etkinliginin
degerlendirildigi ¢alismanin tez raporunda basvuru anindaki Hb degeri 9,60 g/dl
bulunmus olup ¢alismamizda daha yiiksek olmasinin muhtemel nedeni hasta
poplilasyonumuzun 6grenci ve geng yastaki kisilerden olusmasi ve bu kisilerin
calisma merkezimize ulasgiminin, randevu almasmin kolay olmasi, hastalarin
semptomlar1 agirlasmadan ve kan degeri ¢cok azalmadan tarafimiza basvurmasini

miimkiin kilmaktadir (89).

Calismamizda kontrole gelen hastalarin demir replasman tedavi sonrasi
eritrosit, Hb, MCV, ferritin degeri ortalamasinin arttigi gézlenmistir. Giilertan ve
ark.” nin 2008 de Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nde yaptigit DEA olan
kadin hastalarda tedavi etkinliginin degerlendirildigi ¢aligmanin tez raporunda da
tedavi sonrasi ortalama 3.ayda degerlendirilen Hb, MCV, ferritin degeri ortalamasi
tedavi oncesi degerlere gore artmis olup istatistiksel agidan anlamli oldugu (89) ;
McArthur ve ark.” nin 2012 de 22 DEA tanili olmayan gen¢ kadinlarda tedavi
oncesi ve demir replasman tedavisi ve ya domuz eti tilketiminin kan degerleri ile
karsilagtirildigi randomize kontrollii ¢calismada demir replasman tedavisi sonrasinda
Hb ve ferritin degerinde yiikselme oldugu (124) ;Ozer ve ark.” nin 2011° de 63 hasta
ile yaptig1 ¢alismada tedavi sonras1 Hb, ferritin degerlerinin tedavi 6ncesine gore
artmis olup istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmus olup ¢alismamiz bulgular

ile korele idi (125).
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Calismamizda demir replasman tedavisinden ortalama 87 giin sonra Hb artis1
ortalama 2,18 g/dl bulunmus olup Giilertan ve ark.” nin yaptig1 ¢caligmada ortalama
3.ayda bu artis 4,01 g/dl olarak bulunmus olup bizim ¢alismamizdan daha fazla idi.
Etkili oral demir tedavisinde Hb konsantrasyon artis1 3-4 haftada 2 g/dl olmalidir
(89). Oral demir tedavisinin etkili olabilmesi i¢in de hastanin ilaci diizenli
kullanmasi, iyi tolere edebilmesi gerekmektedir. Bizim c¢alismanin basinda da
kontrole gelmeyen hastalarin daha ¢ok bu nedenlerle ilact kullanmadig1 gozlemlendi.
Ayrica kontrole gelen hastalarimizin da demir replasmanini gastrointestinal yan
etkisinden dolay1 diizenli kullanmadigi, bu yiizden Hb degerinin olmas1 gerekenden

daha az yiikseldigi diigtintildii.

Calismamizda kontrole gelen hastalarin demir replasman tedavi Oncesi
trombosit degeri ortalamasi normal siirlarda ancak tedavi sonrasina gdre anlamli
yiiksekti; Ayan ve ark.” nin 2015 yilinda 96 DEA tanili hastada yapilan ¢aligmasinda
da demir replasman tedavi sonrasi trombosit degeri ortalamasinin azaldigi bunun
nedeninin ise DEA’ e bagl artan Eritropoetinin etkisiyle trombosit sayisinin arttigi
ve reaktif trombositoza yol actigi; tedavi sonrast demir eksikligi anemisinin ortadan
kalkmasiyla Eritropoetinin etkisinin azalmasiyla trombosit sayisinin distiigi

diistiniilityor (126).

Calismamizda tedavi Oncesi ile kiyaslandiginda yasam kalitesi alt
alanlarindan fiziksel alanda, genel algilanan yasam kalitesinde, algilanan saglik
durumunda tedavi sonrasi anlamli artis oldugu bulundu. Psikolojik alanda, sosyal
alanda, g¢evre-TR alaninda tedavi sonrasi artis oldugu ancak istatistiksel agidan

anlamli olmadig1 bulundu.

McArthur ve ark.” nin 2012’ de 22 DEA tanili olmayan gen¢ kadinlarda
yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada, demir profilaksisi 6ncesi ve sonrasi yasam
kalitesini SF-36 o6lgegi ile degerlendirmistir. Demir profilaksisi verilen geng
kadinlarda genel saglik algisi, fiziksel fonksiyon alt parametreleri artmig ancak
istatistiksel agidan anlamli degildi, enerji-yorgunluk alt parametresi tedavi sonrasi
artmis olup istatistiksel agidan anlamli idi, bu bulgulariyla ¢alisma her ne kadar DEA
tanis1 olmayan kisilerde yapilmis olsa da demir replasmaninin bireye bedensel agidan

hareketlilik, bir yerlere daha rahat gidebilmeyi, giindelik isleri yiiriitebilmeyi
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sagladigi ve bu durumun bireyin sagligini daha iyi algilamayi sagladig: diistiniilebilir

(124).

Calismada genel algilanan yasam kalitesi ve algilanan saglik durumu
puanlarinda demir replasman tedavisi sonrasi anlamli diizeyde yiikselme
goriilmiistiir. Bu alt alanlar kisinin sagliginin iyilik durumunu objektif olarak
degerlendirmesi sonucu elde edilmektedir ki demir tedavisi sonrast bu alan
puanlarmin artmasi kisilerin tedavi ile sadece laboratuvar degerleri olarak degil
algilanan saglik durumunun iyilesecegine olan inanglari ve genel hissiyatlarinin

olumlu yonde etkilendigini gostermektedir.

Breymann ve ark.” min 2016’ da 252 gebede yaptig1 calismada 1V demir
replasmani verilen hastalarda enerjililigin anlamli 6lctide diizeldigi gozlenmis olup
benzer sekilde calismamizda da hastalarin enerjililik durumunu gosteren fiziksel
puanin demir replasman tedavisi ile artmis ve istatistiksel agidan anlamli oldugu
goriildii. Ayni ¢aligmada sosyal fonksiyonun da anlamli dlgiide diizeldigi gozlenmisti
bizim ¢alismamizda da diger kisilerle iliskiler ve cinsel yasamin sorgulandigi sosyal
alanin degerlendirildigi puanlama yiikselmis olup anlamli degildi (127). Bu durumun
nedeni bu alanin sadece demir tedavisi gibi fizyolojik bir degisimin yani sira

psikolojik ve cevresel faktorlerden de etkilenebilir olmast olabilir.

Helvacioglu ve ark.” nin 2017° de DEA olan 50 kadinda iv ferrik
karboksimaltoz tedavisinin hayat kalitesine etkisine bakildigi caligmada tedavi 6ncesi
ve sonrast 6. haftada bakilan SF-36 ile bir giin i¢inde yapilan giinliik islerin
kisitlanmasinin degerlendirildigi fiziksel fonksiyon, algilanan saglhik durumu, enerji-
canliligin degerlendirildigi parametrenin de puani artmis ancak istatistiksel agidan
anlamli  bulunmamistir. Calismamizda ise bu alt alan degerlendirmelerinde
istatistiksel agidan anlamli farklililk bulunmustur. Bu durumun nedeni bizim
caligmamizda hastalarin daha uzun siire (ortalama 87 giin, min 26, max 280 giin)
takip edildikten sonra degerlendirilmesinden kaynaklaniyor olabilir. Ayni ¢calismada
duygusal sorunlarin giinliik aktiviteleri nasil etkilediginin soruldugu ruh saghg: alt
parametresinde ise tedavi sonrast degisim olmayip anlamli farklilik bulunmamisti,
bizim ¢alisgmamizda ise psikolojik alan olarak degerlendirilen alt parametrede tedavi

sonrasi puan artmis olup istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir. Daha 6nce de



69

belirttigimiz gibi ¢alismamizda daha wuzun siireli takip sonrasi hastalar
degerlendirildigi i¢in psikolojik alan puani artmis olabilir ancak anlamli olmamasinin
nedeni hastalarin psikolojik durumunu etkileyen saglik durumu disinda bir¢ok

faktoriin olmasi ve bu durumlarin her hastada benzer olmamasi olabilir (128).

Hastalarin demir replasman tedavisi ile yasam kalitelerindeki degisimin
degerlendirildigi ¢alismada hastalarin sosyodemografik Ozelliklerinin  yasam
kalitesindeki ve anemi parametrelerindeki degisime olan etkileri de
degerlendirilmistir. Yapilan calismalarda cinsiyet degiskeni agisindan, siibjektif
yasam kalitesi Olgiimlerine bakildiginda calismalarin farkli bolgelerde, farkli yas
gruplarinda ve farkli sosyo-ekonomik cevrelerde yapilmasi nedeniyle farkli sonuglar
goriilmektedir. Calismamizda kadinlarda fiziksel alan puanlar1 erkeklere gore daha
yiiksek bulunmus olup daha énce DSO’ niin yaptig1 ¢alismada ve iilkemizde saglik
personellerinde yapilan c¢aligmalarda fiziksel alan erkeklerde istatistiksel agidan
anlamli olarak yliksek bulunmustur. Bunun nedeni c¢alismamizda erkek hasta
sayisinin kadin hasta sayisina nazaran ¢ok az olmasinin iki cinsiyeti karsilagtirma
bakimindan giivenilir sonuglar vermemesi olabilir. Yapilan bazi c¢alismalarda
erkeklerin yasam kalitesi diizeyinin kadinlardan daha fazla oldugu belirlenirken
bazilarinda cinsiyetin yasam kalitesinde etkili olmadigi belirlenmistir. Bu sonuglar
cinsiyetin yasam Kkalitesini etkileyebilecek kesin bir belirleyici olmadigini

diistindiirtmektedir (129).

Yasam kalitesi ve yas arasindaki iligkiye dair incelenen literatiir taramasinda
ise Oncelikle belli bir yas donemini (ergenlik donemi, yaslilik donemi gibi)
orneklemine alarak yiiriitiillen c¢alismalarin ¢oklugu, bize yasin yasam kalitesi
acisindan onemli gostergelerden biri oldugunu gostermektedir (130, 131). Yaslhilik
donemi ise; genellikle yasam kalitesinde diisiisiin en yiiksek oldugu dénemdir. Bu
calismada da yas artis1 ile beraber tedavi Oncesi algilanan saglik durumu, fiziksel
alan puanlariin azaldigi goriilmiistiir ve bu duruma yas arttik¢a eslik eden kronik
hastaliklarin varligi, sakarliklarin artmasi, etrafta dolasabilme yetisinin azalmasinin
neden olmus olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica ¢alisma 6rnekleminin geng olmasi
nedeniyle tedavi Oncesi algilanan saglik durumu ve dolayisiyla fiziksel alan
puanlarin daha yiiksek olmasi1 ve yas arttik¢a azalmasi bekledigimiz bir durum olup

Isikli ve ark.” nin Eskisehir Mahmudiye’ de 35 Yas ve Uzeri Kisilerde Yasam
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Kalitesini degerlendirmek amaciyla yaptig1 calismada da fiziksel alan puanlarinin yas
arttikca azaldigr bulunmustur (132). 2004 yilinda Tip 2 Diyabetes Mellitus
hastalarinda yapilan yasam Kkalitesinin degerlendirildigi ¢alismada da yas arttik¢a

fiziksel alan puanin azaldig1 gézlenmistir (133).

Yasam Kkalitesi tizerinde etkili olan faktorlerden bir digeri medeni durum
olabilir. Ozellikle geri kalmis ve gelismekte olan iilkelerde dul veya bosanmis olmak
kabul gormemekle birlikte diisiik yasam kalitesinin dnemli gostergelerindendir. Ayn
zamanda toplumsal cinsiyet esitsizligi ve kadinin namus kavramu ile biitlinlestirilmesi
nedeniyle dul veya bosanmis kadinlarin, dul veya bosanmis erkeklere oranla daha
fazla dislandiklari, yoksulluk riskiyle karsi karsiya kaldiklari, sorumluluklarinin
artti@1 ve yasam kalitelerinin distiigii goriilmektedir (134, 135). Calismamizda bekar
olanlarda algilanan saglik durumu, fiziksel alan ve psikolojik alan puanlar1 daha
yiiksek bulunmus olup yapilan birgok calismada ise evliligin yasam kalitesi {izerine
olumlu etkisi oldugu belirlenmistir (136, 137). Bu durumun ise, evliligin bireye
birincil ve siirekli bir sosyal destek sistemi olusturmasindan, ekonomik agidan bireyi
giiclendirmesinden (¢ift gelir) ve yalmizhik algisim1 ortadan kaldirmasindan
kaynaklandig1 belirtilmistir. Calismamiz sonucu evlilerin genel yasam kalitesi i1yi
olmakla birlikte bekarlarda daha yiiksek puanlara rastlanmasmin sebebi olarak

orneklemin 6grenci agirlikli olmasinin etkili olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Egitim diizeyi de yasam kalitesinde onemli bir belirleyicidir. Genel olarak
egitim diizeyi yiiksek olanlarin daha yiiksek gelirli ve nitelikli ise, daha iyi sosyal
olanaklara ve dolayisiyla daha yiiksek yasam kalitesine sahip olduklar1 bilinmektedir
(138). Calismamizda da tiniversite egitimi alan hastalarin algilanan saglik durumu,
fiziksel alan puani daha yiliksek olarak bulunmustur. Daha once Isikli ve ark.” nin

yaptig1 ¢aligmada da egitim diizeyi arttik¢a fiziksel alan puaninin arttig1 bulunmustur
(132).

Calismada ek hastaligi olmayanlarda algilanan saglik durumu, fiziksel alan,
psikolojik alan puanlari ek hastaligi olanlara gore daha yiiksek olup istatistiksel
acidan anlamli fark bulunmustur. Isikli ve ark.” nin yaptigi ¢alismada da kronik
hastalig1 olanlarda fiziksel alan ve psikolojik alan puanlari daha diisiik bulunmustur

(132). Bu durum ek hastaligi olan hastalarin uzun siireli ila¢ kullanmasi sadece
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hastalik sonucu fiziksel kisithiligin olmayip psikolojik a¢idan da hastalarin yasam
kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini ve hastalarin algilanan saglik durumundan
memnun olmadigini, bundan dolay1 hastalarin yalnizca fiziksel yonden degil, ruhsal

yonden de saglik hizmeti almalar1 gerektigini diisiindiirtmektedir.

Calismamizin geneline baktigimizda en yiiksek puanin ¢evre alaninda
alindigimi goriiyoruz, Isikli ve ark.” nin belirttigine gore Arslantas ve ark.” nin
calismasinda en yiikksek puan ortalamasinin c¢alismamizda ayr1 alanda
degerlendirdigimiz ulusal ¢evre alaninda oldugu ve bunu cevre alan ve sosyal alan
puanlarinin izledigi; Khorsid ve ark.’ nin yaptigi calisgmada en yiiksek puan
ortalamasinin sosyal alanda oldugu bildirilmektedir. Yapilan farkli ¢alismalarda alan
puan ortalamalarinin sirasinin farkli olmasinin nedeni arastirma yapilan gruplarin yas

farki, cinsiyet dagilimi ve toplumsal farkliliklar olabilir (132).

Calismada laboratuvar degerlerindeki tedavi ile olan degisimin yasam kalitesi
ile olan iligkisi ¢oklu analizlerle degerlendirilmis olup sonuglarin korele olmadig:
gorilmiistiir. Bu durumun nedeni kisilerin ilk muayene stireleri ile kontrol siireleri
arasindaki siirenin ¢ok cesitlilik gostermesi nedeni ile laboratuvar degerlerindeki
degisimin yeterli artis gosterememis olmasi1 kaynakli olabilecegi diistinlilmiistiir.
Tedavi ile yasam kalitesi degerlerinde anlamli artis olmast bu durumun laboratuvar
degerlerinden bagimsiz semptomatik iyilesme kaynakli olabilecegini; kontrol
muayene stireleri arttirildiginda laboratuvar degerlerindeki artisin da yasam Kkalitesini

arttirabilecegini soyleyebiliriz.

Kronik hastaliklar1 (Tip 2 diyabetes mellitus, hipertansiyon, hipotiroidi vb.)
kontrol altinda olan ve/ veya eslik eden B12 eksikligi olan hastalarin diglanmamasi

en 6nemli kisithligimizdir.

Tani, tedavi ve degerlendirme siireglerinin ayni kisi tarafindan yapilmamis
olmast hasta uyumunu zorlastirmis olmasina ragmen yanliligt en aza indirmistir. Her
ne kadar yash hastalarin ek hastaliklar1 olup bu durum yasam kalitesini etkiliyor olsa
da, calisma merkezimize daha c¢ok genc-eriskin hasta bagvurularinin olmasi yash
hastalar1 degerlendirme firsati sunmamistir. Orneklem boyutumuzun kiigiik olmasi
(N=134) diger bir kisithiligimiz olup tedavi Oncesi ve sonrasit degerlendirmeleri

iceren ¢alismalarda daha yiiksek sayilara ulagmanin zorlugu bilinmektedir.
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Ayrica ¢aligmada bir takip programi uygulanmamuis, testler sadece tedavinin
basinda ve sonrasinda yapilmistir. Bu nedenle eldeki verilerle tedavide kaydedilen
olumlu degisimlerin ne kadar siirecegini ve kalict olup olmadigimi sdylemek
miimkiin goriinmemektedir. Buna ilaveten hastalara verilen demir replasman
tedavisinin hastalarin diizenli kullanip kullanmadigi, oral, 1v, im tedavilerden
hangisini kullandiklar1 sorulmadi. Bu da farkli sekilde uygulanan replasman
tedavilerinin tedavi sonrasi yagam kalitesine etkisini gézardi etmemize neden oldu.
Ayrica tedavi sonunda kaydedilen olumlu degisikliklerin tedavi bicimi ve/veya

semptomlarin iyilesmesinden hangisine bagli oldugunu belirlemek miimkiin degildi.

DEA semptomlar1 gibi bazi klinik o6zelliklerin Olgiimiinde standardize
Olgekler kullanilmamis olup veriler hasta beyanina dayali olarak elde edilmistir. Bu

da bu degiskenlerle ilgili sonuglarin giivenilirligini sinirlandirmaktadir.

Calismamizin en 6nemli {istiinliigl tek merkezli yiiriitiilmis olsa da farkli 3
poliklinikten birbirinden farkli popiilasyonlari iceren hastalarin olmasi ¢alismamizi

heterojenlestirmistir.

Literatiirde 4-6 haftalik izlemlerden sonra yasam kalitesi bakilmist1 ancak biz,
calismamizda yasam kalitesinin daha uzun zaman sonra degisebilecegini ongoriip

ortalama 12 hafta sonra hastalar1 degerlendirdik.

Demir eksikligi anemisi toplumda sik goriilmekle birlikte Aile Hekimligi
poliklinigine bagvuran kadin hastalarda DEA oldukga sik goriilmektedir. Anemiye
bagli morbidite ve mortalitenin azaltilmasi i¢in anemi tanis1 erken koyulmali, etkin
sekilde replase edilmeli, hastanin tedaviyi kullanimi yakin takip edilmelidir. Bu
konuda ulasilabilirligi en kolay saglik kuruluslar1 olarak aile hekimliklerine 6nemli

sorumluluklar diismektedir.
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6. SONUCLAR

1. Calismaya dahil edilen 134 hastanin 95’ i kontrole geldi.

2. Kontrole gelen ve gelmeyen hastalarin sosyodemografik 6zellikler, kan
degerleri, DEA semptomlari, WHOQOL-BREF 6l¢ek alt alan puanlar
arasinda ¢evre alan1 disinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu.

3. Daha once DEA tanisi alan hastalar daha ¢ok kontrole gelmeyip, bu durum
istatistiksel agidan anlamli fark olusturdu.

4. Kontrole gelen hastalarin demir replasman tedavisi sonrasi eritrosit, Hb,
MCV, l16kosit, ferritin degeri artip, trombosit degeri azaldi ve bu durum
istatistiksel agidan anlamli fark olusturdu.

5. Kontrole gelen hastalarin demir replasman tedavisi sonrast DEA
semptomlarindan ¢abuk yorulma, nefes darligi, solukluk, carpinti, el
ayaklarinda uyusma sikayetleri azalmig olup bu durum istatistiksel agidan
anlamli fark olusturdu. Halsizlik sikayeti de azalmis olup istatistiksel
acidan anlamli fark olusturmadi.

6. Kontrole gelen hastalarin fiziksel alan, genel algilanan yasam kalitesi,
algilanan saglik durumu puani tedavi sonrasi artmis olup istatistiksel agidan
anlamli fark olusturdu. Psikolojik alanda, sosyal alanda, ¢evre- TR alaninda

puanlar1 artmis olup anlamli fark olusturmadi.
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7. ONERILER

Aile hekimligi poliklinigine bagvuran kadin hastalarda demir eksikligi
anemisi oldukca sik goriilmektedir. Demir eksikligi etkili sekilde replase edilmeli,
oral demir replasman tedavisi diizenli kullanimi i¢in hastalar yan etki agisindan
bilgilendirilmelidir. Tedaviye basladiktan sonra hastalarin kan degeri ve semptomlari
degerlendirilmelidir. Calismamizda demir replasman tedavisi ile Hb, ferritin
degerinin yiikseldigi ve demir eksikligi anemisi semptomlar: olan yorgunluk,
halsizlik, carpinti, nefes darligi semptomlarmin da azaldigi saptanmistir. Bu
semptomlarin azalmasi ile hastanin algiladigi genel yasam kalitesini, algilanan saglik
durumunu, fiziksel alan puanini arttirip bireyin giinliik hayatta daha refah icinde
olmasi saglanmigtir. Hem psikolojik agidan hem de sosyal hayat ve gevresiyle iligki
acisindan degerlendirildiginde ise demir replasman tedavisi ile hastalarda tedavi
Oncesine gore anlamli bir fark bulunmamasi da bu alanlarin bireyin hayatinda bir¢ok
faktorden etkilenip sadece sagliktan etkilenmedigi diisiinilmelidir. Bu ylizden demir
eksikligi anemisi olan hastalara biyopsikososyal acidan yaklasilmali, hastalar1 tedavi
ederken yasam Kalitesini fiziksel, psikolojik, sosyal ve g¢evre alaninda arttirmak

amaclanmalidir.

Kontrole gelmeyen hastalarin tedavi uyumsuzlugu daha ¢ok demir replasman
tedavisinin yan etkilerinden kaynaklanip ve hastalarin ilaci diizenli kullanmasini
engelledi; her demir eksikligi anemisi olan hasta oral replasman tedavisini
kullanmas1 i¢in tesvik edilmeli ve yan etkiler agikca anlatilmalidir. Gerekirse
replasman preparati ya da tedavi uygulama yolu degistirilmelidir. Ayrica her ne
kadar hastalar tedavi edilse de asil amag¢ hem tedavi esnasinda hem de sonrasinda

hastanin konforunu saglamak ve yasam kalitesini yiikseltmek olmalidir.
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