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ÖZET 

 

Beşe T.  Demir eksikliği anemisi tanısı alan hastaların tedavi öncesi ve sonrası yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesi. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği 

Anabilim Dalı Uzmanlık Tezi, Ankara, 2018. 

Anemi dünya çapında önemli bir halk sağlığı sorunudur. Aneminin toplumda en sık görülme 

nedeni hipoproliferatif anemi olup bunun da en sık nedeni demir eksikliği anemisidir. DSÖ 

yaşam kalitesini “Bireylerin kendi yaşamlarını, içinde bulundukları kültür ve değer sistemleri 

şartlarında, hedefleri, beklentileri, standartları ve ilgileri ile bağlantılı olarak algılama şekli” 

olarak tanımlar. Anemi nedeniyle oluşan doku hipoksisinin sebep olduğu yorgunluk, 

halsizlik, nefes darlığı kontrol altına alınmadığında bireyin günlük yaşam aktivitelerini ve 

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Bu araştırmada demir eksikliği anemisi olan 

hastalarda replasman tedavisi öncesi ve sonrası WHOQOL-BREF yaşam kalitesi ölçeğinin 

sonuçlarını karşılaştırıp hastalarda demir eksikliği anemisi ve yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkiyi değerlendirmek istedik. Çalışmaya 2018 Eylül -2019 Nisan ayları arasında Hacettepe 

Üniversitesi Hastanesi Genel Dâhiliye, Hematoloji, Aile Hekimliği polikliniklerine başvuran 

134 demir eksikliği anemisi olan hasta dâhil edildi. Bu hastalardan 95’ i kontrole geldi. 

Kontrole gelen hastaların tedavi öncesi ve sonrası kan parametreleri istenip, demir eksikliği 

anemisi semptomları sorgulanarak, WHOQOL-BREF yaşam kalitesi ölçeği doldurtuldu. 

Ardından tedavi öncesi ve sonrası bulgular karşılaştırıldı. Hastaların demir replasman 

tedavisi sonrası eritrosit, Hb, MCV, lökosit, ferritin değeri arttı, trombosit değeri azaldı. 

Demir eksikliği anemisi semptomlarından çabuk yorulma, nefes darlığı, solukluk, çarpıntı, 

el-ayaklarında uyuşma şikâyetleri azalmış olup istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturdu. 

Halsizlik şikâyeti de azalmış olup istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturmadı. Hastaların 

yaşam kalitesi ölçeğinde fiziksel alan, genel algılanan yaşam kalitesi, algılanan sağlık 

durumu puanları tedavi sonrası artmış olup istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturdu. 

Psikolojik alanda, sosyal alanda, çevre-TR alanında puanları artmış olup istatistiksel olarak 

anlamlı fark oluşturmadı. 

Anahtar Kelimeler: demir eksikliği anemisi, yaşam kalitesi, koruyucu hekimlik 
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ABSTRACT 

 

Beşe 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. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ nün tanımlamasına göre anemi; erkeklerde ve 

kadınlarda farklı yaşlarda eritrosit kitlesinin ve hemoglobin (Hb) seviyesinin kabul 

edilen değerden daha düşük olmasıdır. Hemoglobin değerinin yetişkin erkeklerde 13 

g/dl’ den,  yetişkin kadınlarda ise 12 g/dl’ den, gebelerde de 11 g/dl’ den daha düşük 

olması anemi olarak tanımlanır (1, 2).  

Demir eksikliği; vücudun toplam demirinin azalması olarak tanımlanır. Demir 

eksikliğinin eritropoezisi azaltması sonucu anemi gelişmesine ise demir eksikliği 

anemisi denir (3). Vücutta negatif demir dengesi oluştuğunda (kronik kan kaybı, 

demire ihtiyacın artması, absorbsiyon bozukluğu) depolardan demirin mobilizasyonu 

ile Hb sentezi yapılır; yeterli demir olmadığında demir eksikliği anemisi (DEA) 

gelişir. DEA serum demirinin ve serum ferritin düzeyinin azalması, demir bağlama 

kapasitesinin artması ve transferin satürasyonunun  % 15’ in altına düşmesi ile 

karakterizedir (4).  

1993-2005 yılları arasında DSÖ anemi verilerine bakıldığında bütün dünyada 

total popülasyonun %24,8’ inde, erkeklerin %12,7’ sinde ve yaşlıların %23,9’ unda 

anemi tespit edildiği görülmüştür. Gelişmiş ülkelerde erişkin erkeklerde ve 

postmenopozal kadınlarda DEA sıklığı %2-5 oranındadır (5).  

DSÖ’ nün 1948’ de, sağlığı ‘‘yalnızca hastalığın bulunmayışı değil, fiziksel, 

ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali’’ olarak tanımlamasından sonra, sağlığa 

ilişkin iyilik halinin ölçülebilmesi için, yaşam kalitesi kavramı sağlık hizmetleri 

uygulamaları ve araştırmalarında giderek artan bir önem kazanmıştır (6).  Kişinin 

fiziksel fonksiyonlarını, psikolojik durumunu, aile içindeki ve dışındaki sosyal 

ilişkilerini, çevre etkilerini ve inançlarını da kapsamaktadır (7, 8). Yaşam 

kalitesindeki artış, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi (SİYK) konseptinin oluşmasına 

zemin hazırlamıştır. Bu konuda birçok yaşam kalitesi değerlendirme yöntemi 

geliştirilmiştir (9). SİYK ölçüm araçlarından en çok 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’ dır (10). SİYK ölçütleri, sağlık programları, tedavinin 
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etkinliğinin değerlendirilmesi ve ekonomik değerlendirme çalışmalarında yaygın 

olarak kullanılmaktadır (11, 12). 

SİYK ölçüm araçları farklı topluluklarda hastalıkların, durumların ve 

tedavilerin karşılaştırılması amacıyla kullanılmaktadır. Ayrıca normların ve referans 

değerlerin kullanıldığı karşılaştırmalı analizlerde de kullanılabilir. Bu tip yaşam 

kalitesi değerlendirmelerinin bazı sınırlılıkları olmasına rağmen değerlendirilen 

hastalığın ve ya SİYK üzerine olan önemli etkileri nedeniyle tercih edilmektedir 

(13). Tıbbın giderek ilerlediği ve teknik, mekanik biçimde uygulandığı günümüzde, 

sadece hastalıkların ortadan kaldırılması değil, kişilerin yaşam kalitelerinin 

arttırılmaları da hedeflenmektedir. Bu nedenle de iyilik hali ve yaşam kalitesinin 

ölçülebilmesi konusunda giderek artan çaba gösterilmektedir (14).  

Demir eksikliği anemisi olan hastaların genel durumunun bozulduğu ve 

tedavi ile düzeldiği bilinmektedir ancak bunun yaşam kalitesi ile ölçeklendirildiği 

çalışma sayısı azdır. Bu çalışmada, demir eksikliği anemisi tanısı alan hastaların 

demir replasman tedavisi ile yaşam kalitelerine katkımızın nasıl olacağını 

değerlendirmeyi amaçladık. 

Bu çalışmadaki primer amacımız; 

-Demir eksikliği anemisi tanısı alan kişilerin demir replasman tedavisi öncesi ve 

sonrası hastalığa dair semptomlarının, anemi parametrelerinin ve yaşam kalitelerinin 

değerlendirilmesi, 

- Demir eksikliği anemisi tanısı alan kişilerin demir replasman tedavisi öncesi ve 

sonrası hastalığa dair semptomlarının, anemi parametrelerinin ve yaşam kalitelerinin 

karşılaştırılıp, sonucun değerlendirilmesi, 

-Demir eksikliği anemisi tanısı koyduğumuz hastaların tedavi ile yaşam kalitesine bir 

katkımız olup olmadığının değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.Anemi 

DSÖ’ nün tanımlamasına göre anemi; Hb değerinin 15 yaşın üstünde erkekte 

13 g/dl’ nin, 15 yaşın üstünde ve gebe olmayan kadında 12 g/dl’ nin,  gebelerde ise 

11 g/ dl’ nin altı olarak tanımlanır (3). 

Yaş, cinsiyet, ırk, sosyoekonomik düzey, kişinin yaşadığı bölgenin deniz 

seviyesine göre rakım farkı gibi nedenler hemoglobin ve hematokrit düzeylerinde 

kişisel farklılıklara sebep olmaktadır (15, 16). 

Tablo 2.1. DSÖ’ nün anemi tanımında kullanılan hemoglobin için kesim noktası 

değerleri (17) 

 

 

 

2.1.1. Anemilerin Sınıflandırılması 

Anemiler oluşum mekanizmalarına göre başlıca iki şekilde sınıflandırılabilir: 

Etyopatogenetik sınıflandırma ve Morfolojik sınıflandırma.  

Etyopatogenetik sınıflamaya göre anemiler 3’ e ayrılmıştır; kan kaybı, 

eritrosit yapımında azalma, eritrosit yıkımında artma. Tablo 2.2. de anemilerin 

etyopatogenetik sınıflandırılması sunulmuştur. 

  

Yaş ve cinsiyet Hemoglobin(g/dl) 

Gebe olmayan kadınlar (>15 yaş) 12 

Gebe kadınlar 11 

Erkekler (>15 yaş) 13 
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Tablo 2.2. Anemilerin etyopatogenetik sınıflandırılması (18) 

I-Kan kaybı 

A-Akut 

kanama 

anemisi 

B-Kronik 

kanama 

anemisi 

II-Eritrosit yapımında azalma 

A-Hemoglobin sentezinde azalma 

1-Demir eksikliği anemisi 

2-Sideroblastik anemiler 

3-Porfirialar 

4-Kurşun zehirlenmesi 

B-DNA sentezinde bozukluk 

(megaloblastik anemiler) 

1-B12 vitamini eksikliği 

2-Folik asit eksikliği 

3-B12 ve folik asit tedavisine 

refrakter anemi 

C-Hemapoetik multipotent kök 

hücre yetmezliği 

1-Aplastik anemi 

2-Dishemapoetik anemiler 

D-Eritroid ünipotent kök hücre 

yetmezliği 

1-Saf eritrosit aplazisi 

2-Kronik böbrek yetmezliği 

anemisi 

3-Endokrin hastalıklarda görülen 

anemiler 

4-Konjenital diseritropoetik 

anemiler 

E-Multipl veya bilinmeyen 

mekanizmalar 

1-Kronik hastalıklarda görülen 

anemiler 

2-Kemik iliği infiltrasyonuna 

bağlı anemiler 

3-B12, folik asit ve demir 

dışındaki nutrisyonel eksikliklere 

bağlı anemiler 

III-Eritrosit yıkımında artma 

(Hemolitik anemiler) 

A-İntrensek (Eritrosit kusuruna 

bağlı) 

1-Herediter 

a) Eritrosit membran 

bozuklukları 

-Herediter sferositoz 

-Herediter elliptositoz 

-Herediter stomatositoz 

-Akantatositoz 

b) Enzim Eksiklikleri 

-Pirüvat kinaz eksikliği (favizm) 

-Glikoz 6 fosfat dehidrogenaz ve 

hekzokinaz eksiklikleri 

c)Hemoglobin sentezinde 

bozukluk 

-Hemoglobin S, C, D, E 

hastalıkları 

-Talasemiler 

2-Edinsel: Paroksismal noktürnal 

hemoglobinüri 

B-Ekstrensek 

1-İmmun hemolitik anemiler 

a) İzoantikorlara bağlı-

yenidoğanın hemolitik hastalığı 

b) Otoimmun hemolitik anemiler 

(sıcak ve soğuk antikorlara 

bağlı) 

c) İlaçlara bağlı (penisilin, 

metildopa) 

2-İmmun olmayan hemolitik 

anemiler 

a) Mekanik hemolitik anemiler-

mikroanjiopatik hemolitik 

anemi-yürüme hemoglobinürisi 

b) Kimyasal hemolitik anemiler 

(arsenik, kurşun) 

c) İnfeksiyonlara bağlı hemolitik 

anemiler (malarya,bakteri 

toksinleri) 

d) Hipersplenizm 
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Morfolojik sınıflandırma, tam kan sayımının bir bileşeni olan “Ortalama 

eritrosit hacmi (MCV)” baz alınarak yapılan bir sınıflandırma çeşididir. Morfolojik 

sınıflamaya göre anemiler 3’ e ayrılmıştır; normositik (MCV=80-100 fL), mikrositik 

(MCV<80 fL), makrositik (MCV>100 fL) (19). Tablo 2.3. de anemilerin morfolojik 

sınıflandırılması sunulmuştur. 

Tablo 2.3. Anemilerin morfolojik sınıflandırılması (20) 

 

 

 

 

A-Hipokrom mikrositik 

anemiler 

1-Demir eksikliği anemisi 

2-Kronik hastalık anemisi 

3-Talasemi 

4-Kronik kurşun 

zehirlenmesi 

5-Sideroblastik anemiler 

B-Makrositik anemiler 

1-Megaloblastik anemiler 

-B12 vitamini eksikliği 

-Folik asit eksikliği 

-Diğerleri 

2-Nonmegaloblastik 

Makrositik anemiler 

-Akut kanama anemileri 

-Hemolitik anemiler 

-Lösemiler, özellikle akut 

lösemiler 

-Myelodisplastik 

sendromlar 

-Aplastik anemiler 

-Kemik iliğini infiltre eden 

hastalıklar (lenfomalar, 

multipl myeloma, 

myelofibroz) 

-Alkolizm 

-Hipotiroidi 

-Skorbüt  

C-Normositik anemiler 

1-Akut kanama anemisi 

2-Hemolitik anemiler 

(talasemiler hariç) 

3-Aplastik anemi 

4-Saf kırmızı dizi aplazisi 

5- Kemik iliğini infiltre 

eden hastalıklar 

(lenfomalar, multipl 

myeloma, myelofibroz) 

6-Endokrin hastalıklar 

7-Böbrek yetmezliği 

8-Karaciğer hastalığı 

9-Kronik hastalık anemisi 

10-Protein malnutrisyonu 

11-Skorbüt 
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2.1.2. Demir Eksikliği Anemisi 

Dünya genelinde en sık rastlanan hematolojik bozukluk anemidir (21). Demir 

eksikliği; vücudun toplam demirinin azalması olarak tanımlanır. Demir eksikliğinin 

eritropoezisi azaltması sonucu anemi gelişmesine ise demir eksikliği anemisi denir 

(3). 

İnsanlarda demir alımının, demir atılımından daha az olduğu durumlarda 

(kronik kan kaybı, demire ihtiyacın artması, absorbsiyon bozukluğu vb.), depo 

demiri Hb sentezi için yeterli olmadığı zamanlarda DEA meydana gelir. Kadınlarda 

menstruasyon ve gebelik nedeniyle DEA erkeklerden daha sık görülmektedir. DEA 

olan fertil dönemdeki kadınların çoğunda hipermenore veya menometroraji şeklinde 

kanamalar öncelikli olarak akla gelmelidir. Sosyoekonomik düzeyi yüksek 

toplumlarda bile, gebelikten dolayı DEA meydana gelebilir. Adelosan dönemde, hızlı 

büyüme- gelişmeden dolayı kan hacminin artması; yetersiz demir depolarının 

oluşmasına ve yetersiz alım durumunda DEA’ ne neden olabilir (22-24). Fertil 

dönem dışındaki postmenopozal kadınlarda ve erişkin erkeklerdeki demir 

eksikliğinin en önemli nedenini gastrointestinal sistem (GİS) kanamaları oluşturur. 

Mide kanama nedenleri arasında; ilaç kullanımları, ülser, GİS maligniteleri, gastrit, 

crohn hastalığı, ülseratif kolit, paraziter enfestasyonlar, çölyak gibi emilim 

bozukluğu oluşturan hastalıklar ve hemoroid sayılabilir (25, 26). Hasta herhangi bir 

kitle nedeniyle veya obezite nedeniyle bariyatrik cerrahi geçirmişse demir emilim 

sorunu olabileceği için, DEA gelişebilir. Diğer nedenler gözden geçirildikten sonra 

bağırsak protozoonlarının da DEA nedenlerinden biri olabileceği unutulmamalıdır. 

Necator americanus ve Ancylostoma duodenale gibi paraziter enfestasyonlar DEA’ 

ne neden olabilir (27, 28). 

DEA serum demirinin ve serum ferritin düzeyinin azalması, demir bağlama 

kapasitesinin artması ve transferrin saturasyonunun % 15’ in altına düşmesi ile 

karakterizedir (29). 

2.1.2.1. Demir eksikliği anemisi epidemiyoloji 

Dünyada anemilerin en yaygını demir eksikliği anemisidir, dünya nüfusunun 

% 30’ unu etkilemektedir(30). 1993-2005 yılları arasında DSÖ anemi verilerine 
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bakıldığında bütün dünyada total popülasyonun  %24,8’ inde, erkeklerin %12,7’ 

sinde ve yaşlıların %23,9 ’unda anemi tespit edildiği görülmüştür (29).  DSÖ 

verilerine göre DEA gelişmekte olan ülkelerde %36 ve gelişmiş ülkelerde %8 

oranında görülmektedir (31). Gelişmiş ülkelerde yetişkin erkeklerin %3’ ü, 

kadınların %20’ si ve gebelerin %50’ sinde demir eksikliği anemisi bulunmaktadır. 

Orta Güney Amerika ve Asya ülkelerinde demir eksikliği anemisi oranı yetişkin 

erkeklerde %1,9 -14 ve kadınlarda %15-64 olarak bildirilmektedir (32, 33). Amerika 

Birleşik Devletleri’ nde DEA açısından kadın/erkek oranı 1,3-2,1 olarak (34) ve 

Ankara’ da yapılan bir çalışmada ise bu oran 1,48 olarak bildirilmiştir (35). Türkiye’ 

de demir eksikliği anemisinden etkilenenlerin oranı  % 40’ ın üzerindedir (36). 

Ülkemizde anemi sıklığı ile ilgili çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Çocuklarda değişik 

yaş gruplarında yapılan geniş kapsamlı çalışmalarda, DEA’ nın %30- %78 gibi çok 

yüksek oranlarda olduğu tespit edilmiştir (3). Erişkinlerde ise değişik çalışmalarda 

farklı sonuçlar alınmıştır. Dilek ve ark.’ nın Van ilinde toplam 642 hastayı (168’ i 

erkek ve 474’ ü kadın) kapsayan çalışmasında anemi prevalansı %15,9 (kadınlarda 

%17,3, erkeklerde %11,9) olarak saptanmıştır (37) .Memişoğulları ve ark.’ nın 2187 

olguyu incelediği çalışmada anemi prevalansı %25,8 (565 olgu) olarak saptanmıştır 

(38). Türkiye’ de 430 kişinin katıldığı geriatrik populasyonda yapılan bir prevalans 

çalışmasında anemi %32, demir eksikliği anemisi ise %13 oranında tespit edilmiştir 

(39). Ülkemizde DEA’ nin gebelerdeki prevalansı için yapılan farklı çalışmalarda, 

bölgesel özellikler ve çalışılan toplumun demografik özelliklerine bağlı olarak %20 

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

Demir eksikliği anemisi daha çok 4-24 ay arası bebekler, okul çocukları, 

adelosan çağdaki kızlar, gebe kadınlar ve emziren anneler etkilemektedir (42). 

  



8 

Tablo 2.4. DSÖ global demir eksikliği anemi prevalansı (17) 

Global anemi prevalansı ve etkilenen kişi sayısı 

Popülasyon grubu   Anemi prevalansı Etkilenen popülasyon 

Yüzde %95 GA Sayı 

(milyon) 

%95 GA 

Okul öncesi çocuklar 

Okul çocukları 

Gebe kadınlar 

Gebe olmayan kadınlar 

Erkekler 

Yaşlılar 

Toplam popülasyon 

47,4 

25,4 

41,8 

30,2 

12,7 

23,9 

24,8 

45,7-49,1 

19,9-30,9 

39,9-43,8 

28,7-31,6 

8,6-16,9 

18,3-29,4 

22,9-26,7 

293 

305 

56 

468 

260 

164 

1620 

283-303 

238-371 

54-59 

446-491 

175-345 

126-202 

1500-1740 

 

2.1.2.2. Demir eksikliği anemisi etiyoloji 

Genellikle demir eksikliği anemisi kan kaybından, uzamış demir alım 

yetersizliğinden, çeşitli dönemlerde fizyolojik olarak artan demir ihtiyacı nedeni ile 

oluşmaktadır (43). Erişkin erkeklerde demir eksikliği daha çok demir dengesini 

olumsuz yönde etkileyen hastalıkların varlığında oluşur, beslenme şekli nadiren tek 

başına demir eksikliğine yol açar (30). Yaşlı popülasyonda görülen demir eksikliği 

anemisi ise çoğunlukla kronik kan kaybına bağlıdır (44). Doğurganlık çağındaki 

kadınlarda demir eksikliği anemisinin en sık nedenleri menstruasyon kanamaları ve 

gebeliktir. Erkeklerde ve postmenopozal kadınlarda demir eksikliği anemisinin en sık 

nedenleri gastrointestinal sistem (GİS) kanaması ve malabsorbsiyondur (45). 

Etiyolojik neden olarak hem kadınlarda hem erkeklerde en sık nedenin kan kaybı 

artışı olduğunu söyleyebiliriz. Kayıp, erkeklerde en fazla GİS’ den, kadınlarda ise 

genital yoldan olmaktadır. Daha az sıklıkta görülmekle birlikte; beslenme 

yetersizliği, barsak parazitleri ve pika da demir eksikliği anemisine yol açan diğer 

faktörlerdir (46). Beslenme eksikliği veya ihtiyaç artışına bağlı demir eksikliği 

anemisi gelişenlerde gıdalardan alınan demirin emilimi arttığı halde, hastalık veya 

travma nedeniyle demir kaybı olanlarda gıdalarla alınan demir miktarı yeterli 

gelmemektedir (47, 48). 
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Tablo 2.5. Demir eksikliğinin sebepleri (49-51) 

Yetersiz demir alımı 

Diyetle yetersiz demir alınması 

Demir emiliminde azalma 

Aklorhidri 

Gastrik rezeksiyon 

Çölyak hastalığı (Gluten enteropatisi) 

Pika 

Demir kaybında artış 

Gastrointestinal kanama 

Neoplazmlar 

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaç kullanımına bağlı eroziv gastrit 

Peptik ülser hastalığı 

Eroziv özofajit 

İnflamatuar barsak hastalığı (Crohn hastalığı, ülseratif kolit) 

Divertikül 

Hemoroidler 

Meckel divertikülü 

İnfeksiyonlar: Kancalı kurtlar, şiştozomiazis 

Aşırı menstruel kan kaybı 

Sık aralıklarla kan bağışı 

Hemoglobinüri: Paroksismal noktürnal hemoglobinüri, yapay kalp kapağı 

Herediter hemorajik telenjiektazi (Rendu-Osler-Weber sendromu) 

Hemodiyaliz 

İdiyopatik pulmoner hemosideroz 

Koşucu anemisi 

Artmış demir ihtiyacı 

Süt çocukluğu 

Gebelik  

Emzirme 
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2.1.2.3. Demir eksikliği anemisi fizyopatoloji  

Demir metabolizması  

Demir insan için esansiyel yani dışarıdan mecburi olarak alınması gerekli 

olan elementlerden biridir. İnsan metabolizmasında demir elementi, oksijenin 

dokulara taşınması ve depolanması (hemoglobin ve miyoglobin), mitokondride 

elektron taşınması (sitokromlar), DNA, RNA ve protein sentezi gibi birçok yaşamsal 

fonksiyona sahiptir. Oksijenin taşınmasında ve kullanımında gerekli olan hem 

proteininin yapı taşlarındandır. Demir, ferröz (Fe+2) ve ferrik (Fe+3) durumların 

birbirine dönüşümüyle birçok metabolik olayı katalize eder. Demir vücutta birçok 

enzim ve protein tarafından kullanılmaktadır (52). Bu bakımdan eksikliği ve fazlalığı 

önemli klinik patolojilere yol açabilir (53).  

Vücuttaki demir miktarı 4-5 gramdır. Bunun yaklaşık %65’ i hemoglobinde, 

%4 kadarı miyoglobinde, %1’ i de intrasellüler oksidasyonu kolaylaştıran çeşitli hem 

bileşiklerindedir ve %0,1 kan plazmasında transferrin proteini ile birleşir. %15-30 

kadarı da esas olarak ferritin halinde retiküloendotelyal sistemde ve karaciğer 

parankim hücrelerinde depolanır (54).  

Günlük besinsel demir ihtiyacı yaş grubuna göre değişkenlik gösterir. 

Reproduktif yaştaki kadınlarda 2-3 mg, yetişkin erkeklerde 1 mg, adelosanlarda 2-3 

mg demire ihtiyaç var (55). Menstruasyon döneminde olmayan kadında 1 mg, 

gebelik ve laktasyonda 3 mg’ dır (56).   

Hemdeki demir ferröz (Fe+2) iyon şeklindedir. Non-hem demirin çoğu ferrik 

(Fe+3) iyon şeklindedir. Askorbik asit, sitrat ve diğer organik asitler ferrik form ile 

çözünür şelatlar oluşturur. Fitat, tannat ve fosfatlar ise dönüşsüz şelatlar oluşturur ve 

demir açığa çıkamaz (57).  

Demirin taşınması, emilimi ve depolanması 

İnce barsaktan absorbe edilen demir, apotransferrine bağlanarak transferrini 

oluşturur ve bu şekilde kan plazmasında taşınır. Transferrin primer olarak karaciğer 

hepatositlerinde sentezlenir (26). Demir, apoferritin ile birleşerek ferritin şeklinde 
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depo edilir. Depo havuzunda çok küçük miktarda demir de hiç erimeyen hemosiderin 

şeklinde depo edilir (54). 

Diyetteki demirin emilimi asidik pH’ ta duedonumun proksimal kısmında ve 

jejunumda olur. Çoğunlukla jejunumda meydana gelen demir emilimi sadece %5-10 

oranındadır (31). Hephastin ve mobilferrin gibi duedonal proteinler emilimi 

kolaylaştırır. Demir emilimini etkileyen etmenler ise diyetteki total demir miktarı ve 

biçimi, demirin biyoyararlanımı, barsak mukoza hücrelerinden demir emiliminin 

kontrolü, kemik iliği eritropoetik etkinliği ve vücut demir depolarıdır (53). 

Demirin atılımı 

Demirin başlıca atılım yerleri barsak hücreleri, safra, dışkı, tırnaklar, saç ve 

idrardır (58). Deri ve mukozal dökülme, dışkı ve idrar yoluyla günlük yaklaşık olarak 

1 mg civarında demir kaybedilir. Premenopozal kadınlarda menstruasyonun da 

etkisiyle günlük demir kaybı yaklaşık 2 mg’ a çıkar. Vücutta demir eksikliği 

gelişmemesi için bu kaybedilen miktarın yerine konması gerekir (59).  

2.1.2.4. Demir eksikliği anemisi fizyopatolojik aşamaları   

İlk basamak: Vücudun demir ihtiyacının (ya da kan kaybının) diyetten 

emilim kabiliyetini aştığı negatif demir balansıdır. Demir açığı depolama 

bölgelerinden (karaciğer, dalak, kemik iliği) demirin mobilizasyonu ile kapatılır. 

Ferritin düzeyi ya da ilik aspirasyonlarında boyanabilir demirin görünmesi 

düşecektir. Serum demir, DBK (demir bağlama kapasitesi) ve serbest eritrosit 

protoporfirin (SEP) düzeyi normal sınırlarda kalır. Bu aşamada eritrosit morfolojisi 

ve ölçütleri normaldir.   

İkinci basamak: Eritropoez aşamasıdır. Demir depoları tükendiğinde serum 

demiri düşmeye başlar. Yavaş yavaş DBK, SEP düzeyi gibi artmaya başlar. Serum 

ferritin düzeyi <15 mikrog/l olduğunda ilik demir depoları tükenmiştir. Transferrin 

saturasyonu %15-20’ ye düştüğünde, Hb sentezi bozulur. Periferik yaymada 

mikrositik hücrelerin ilk görünümleri ortaya çıkar ve dolaşımda hipokromik 

retikülositler görülür (60). 
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Üçüncü basamak: Hematolojik ve hematoloji dışı belirtilerin eşlik ettiği 

hipokromik mikrositik eritrositlerle anemi gelişmiştir (55). 

 

 

Şekil 2.1. Demir eksikliğinin farklı evrelerinde serum demiri, hematokrit ve eritrosit 

görünümü(61) 

 

2.1.2.5. Demir eksikliği anemisi kliniği 

Anemi sadece hematolojik bir patoloji değil, aynı zamanda birçok organın 

fonksiyonlarını etkileyen sistemik bir problemdir. DEA’ da, solukluk, irritabilite, 

iştahsızlık, halsizlik, yorgunluk, taşikardi, sistolik üfürüm sık rastlanan klinik 

bulgulardır.  DEA’ de tüm anemilerde görülen anemiye sekonder genel klinik 

bulgular olabileceği gibi, hiçbir klinik bulguya rastlanmaksızın, rutin laboratuvar 

incelemeleri sırasında da tanı konulabilir (62, 63). 

Demir eksikliğinde gerek hücre içinde gerekse hücre dışında bulunan demir 

içeren bileşimler işlevlerini yeterince yapmamakta, bunun sonucunda hücresel 

fonksiyonlarda, büyümede ve motor gelişimde, davranışsal ve bilişsel 

fonksiyonlarda, fizik kapasite ve iş gücünde, immun sistemde, termoregülasyonda, 

deri ve mukozalarda önemli değişiklikler ortaya çıkmaktadır (64-66). Tırnak 

bombeliğinin kaybolması, zamanla içe çökmesi (koilonişi) demir eksikliğine 

özgüldür (67). Özellikle yaşlılarda olmak üzere dil papillarında atrofi, glossitis, 

yanak mukoza atrofisi ve keiloz angular stomatit olarak ifade edilir (68). Demir 

eksikliği görsel ve işitsel fonksiyonları etkileyebilir ve çocuklar arasında güçsüz 
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bilişsel gelişim ile ilişkilendirilir (69). Çocukların gelişimsel test performanslarını 

olumsuz yönde etkilediğini, mental ve motor testlerin en azından birinde düşük 

skorlara yol açtığı bildirilmiştir (70). Ayrıca demir beyinde monoaminlerin 

metabolizmasında anahtar rol oynar, demir eksikliğinde bozulmuş monoamin 

oksidaz aktivitesine bağlı olarak apati, uyuklama, irritabilite, dikkat, hafıza ve 

konsantrasyonda azalma meydana gelir (71). Pikalı hastalar ince barsakta demir ile 

şelat oluşturarak sorun oluşturabilen kil (jeofaji), buz (pagofaji) veya nişasta 

(amilofaji) yiyebilirler. Anemi eşlik etsin veya etmesin, demir replasmanı sorunu 

düzeltir (72). Anemi tedavisi öncesi görülen kulakta dolgunluk, uğultu, çınlama 

(tinnitus) ve tolerans şikâyetlerinde tedavi sonrası belirgin derecede azalma olduğu 

tespit edilmiştir (73). Demir eksikliği anemisi; kan viskozitesinde azalma, sistemik 

vazodilatasyon, sodyum ve su retansiyonu, plazma volüm artışı, kardiyak hipertrofi, 

kardiyak outputta artış ve kalp yetmezliğine neden olabilir (74). Vücut demirinin 

önemli bir miktarı iskelet kaslarında bulunduğu için, DEA iskelet kasları üzerinde 

klinik açıdan belirgin bir etki oluşturabilmektedir. Hem miyoglobinin hem de 

mitokondriyal enzimlerin (sitokromlar ve demir-sülfür bileşikleri) yapısında bulunan 

demir; iskelet kaslarındaki enerji üretiminde hayati bir öneme sahiptir. Miyoglobin 

ve sitokrom konsantrasyonunda azalma, laktat dehidrogenaz enzim aktivitesinde 

artma, mitokondri sayısında azalma, mitokondri iç membranının kristalarının 

yoğunluğunda azalma, aerobik metabolizmadan anaerobik metabolizmaya doğru 

kayma, azalmış kas kitlesi ve azalmış egzersiz kapasitesi, DEA’ nın kas-iskelet 

sistemi üzerindeki iyi bilinen etkileri arasında sayılabilir (75) . 

2.1.2.6. Demir Eksikliği Anemisi Tanısı 

Anemi, Hb’ nin 15 yaşın üstünde erkekte 13 g/dl’ nin, 15 yaşın üstünde ve 

gebe olmayan kadında 12 g/dl’ nin,  gebelerde ise 11 g/ dl’ nin altı olarak; DEA ise 

demir eksikliğinin eritropoezisi azaltması sonucu anemi gelişmesi olarak tanımlanır 

(3). 

Erken dönem DEA’ da normokrom normositer anemi saptanabilir. 

Hematokrit değeri %31-32’ nin altına düştüğünde eritrosit indeksleri mikrositik olur. 

Demir eksikliğinin en tipik laboratuvar bulgusu, MCV’ nin 80 fL altında, MCHC 

(Ortalama eritrosit hemoglobin konsatrasyonu)’ nin 27 pikogramdan küçük 
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olmasıdır. Hasta semptomatik hâle gelmiş ise hemoglobin< 8 g/dl’ dir (76). DEA’ 

nın erken belirtisi anizositozdur ve RDW göstergesi içinde verilmektedir. Normal 

değeri %13,4’ tür. Demir eksikliğinde ve megaloblastik anemilerde artmıştır, 

heterozigot talesemide normaldir (77). 

Anemisi olmayan ancak RDW (Eritrosit Dağılım Genişliği)’ si yüksek olan 

kişilerde demir eksikliğinin araştırılmasının yararlı olacağı, RDW yüksekliğinin 

erken teşhiste diğer tetkiklerle birlikte kullanılabilecek bir parametre olabileceği 

gösterilmiştir (78). Retikülosit yüzde ve salt sayısı normal veya hafifçe artmıştır (30). 

Serum ferritinin düşük olması (<15-20 mikrog/L) ve düşük hemoglobinin varlığı 

DEA tanısı için yeterli kabul edilmektedir. DEA’ nın tipik morfolojik bulgusu 

periferik yaymada hipokromi, anizositoz, mikrositoz ve orta derecede poikilositozdur 

(79). Ferritin akut faz reaktanı olduğundan, birçok infeksiyonda, malignitede, iltihabi 

hastalıkta yükselir (80). Transferrin, demir eksikliği durumlarında, karaciğerde bu 

proteinin yapımında ve Hb sentezi yapan yerlerden apoferritinin salınımındaki artma 

nedeniyle yükselir. Bu molekülü tutmak için demir miktarı düşürülür, bu da 

transferrin saturasyonunda (serum demiri /DBKx100) düşüşe ve DBK’ de bir artışa 

neden olur. Hücresel seviyede serum transferrin reseptör ölçümlerinde artan 

seviyeler demir eksikliği olan hastalarda bulunmaktadır (81). Hem sentezinin 

bozulduğu durumlarda protoporfirin kırmızı hücrelerde birikir. Bu, eritroid 

öncüllerine Hb sentezi için yetersiz demir sağlandığını gösterir. Kırmızı hücrelerde 

normal değer 30 g/dl’ nin altındadır. Demir eksikliğinde 100 g/dl’ yi aşan değerler 

görülmüştür (60). Demir eksikliğinin varlığı konusunda herhangi bir kesinlik 

olmadığı durumlarda kemik iliği demir depoları incelenir, ilikte makrofajlarda demir 

yoktur ve eritrosit öncü hücrelerinin %10’ dan daha azı demir yüklü granüller içerir. 

Demir depolarının olmaması demir eksikliğinin varlığını doğrular ve tanı koymak 

için altın standarttır (55). 

2.1.2.7. Demir eksikliği anemisi ayırıcı tanısı  

Demir eksikliğinin dışında hipokromik mikrositik aneminin ayırıcı tanısında 

üç durum göz önüne alınmalıdır (60). Birincisi globin zincir sentezindeki 

anormallikler, talasemiler, uygun etnik gruplarda hipokromik anemi varlığında en 

belirgin neden olarak düşünülür. İkincisi sideroblastik anemiler, hem sentezindeki 
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bozukluklara bağlı demir birikimi olan hipokromik anemilerdir  (55). Üçüncüsü ise 

eritroid iliği yetersiz demir desteğinin olduğu kronik inflamatuar hastalıklardır (60). 

Kronik Hastalık Anemisi: Kronik infeksiyon, kronik inflamasyon veya 

değisik malinitelerin seyrinde görülen normokrom normositer anemidir (4). GİS 

demir absorbsiyonu azalmıştır kemik iliğinin kısalmış eritrosit yaşam süresi ve 

yalancı demir eksikliği durumlarına karşı eritropoetin cevabı azalmıştır. Kronik 

hastalık anemisinde MCV normaldir, fakat bu hastaların yaklaşık %15-20’ sinde 

MCV düşük olabilir (82). Serum demiri düşük, transferrin saturasyonu %15-20 

düzeyinde, serum ferritin düzeyi 100 mikrog/L’ nin üzerindedir (68).  

Sideroblastik Anemi: Sideroblastik anemiler, heterojen bir hastalık grubunu 

oluşturmalarına rağmen ortak özellik olarak ineffektif eritropoez, doku demirinde 

artış, kanda hipokromik eritrositler ve kemik iliğinde çok sayıda halkalı sideroblast 

ile karakterizedir. Akkiz ve herediter şekilleri vardır (83). Sideroblast, 

sitoplazmasında veya nukleusları etrafında (mitokondride) demir birikimi ile 

karakterize normoblastlara denir. Eritrosit prekürsörlerinin mitokondrisinde demir 

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

Talasemi: Kalıtımsal defekt sonucu bir veya daha fazla globin zincirlerinde 

yapısal bir bozukluk görülmeksizin yapım hızındaki azalmaya bağlı olarak hipokrom 

mikrositer anemi ile karakterize heterojen bir grup hastalıktır. En sık görülen şekilleri 

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

Beta talasemi minör (Heterozigot beta talasemi, beta talasemi taşıyıcısı) : 

Hb 9-11 g/dl civarındadır. Heterozigot beta talasemide eritrosit sayısı yüksek, Hb 

düşük olduğu için MCV demir eksikliğinde tespit edilenden daha düşüktür. DEA 

tersine demir ve DBK ve serum ferritin değerleri genellikle normaldir. Hb 

incelemelerinde HbA2 (%3,5 üzeri) artar, HbF (Fetal Hemoglobin) normal ya da 

hafif artmıştır. Periferik yaymada hipokrominin yanısıra bazofilik noktalar, hedef 

hücreleri anizositoz, poikilositoz, ovalositoz ve eliptositoz dikkati çeken eritrosit 

şekil değişiklikleridir (85). Talasemi taşıyıcısında mentzer indeksi 13’ ün altındadır. 

DEA ve talasemi taşıyıcılığının sık olduğu toplumlarda mentzer indeksi tarama testi 

olarak kullanılabilir (86). 
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 Tablo 2.6.  Hipokromik anemilerin ayırıcı tanısı (30) 

Bulgu Demir 

Eksikliği 

Kronik 

Hastalıklar 

Talasemi Sideroblastik 

Anemi 

MCV ↓ N, ↓ ↓↓ N, ↓, ↑ 

Serum Ferritin ↓ N, ↑ N ↑ 

DBK ↑ ↓ N N 

Serum Demiri ↓ ↓ N ↑ 

Transferrin 

Satürasyonu 

↓ N, ↓ N N, ↑ 

İlik Demiri - + + + 

SEP ↑ ↑ N N 

HbA2, HbF N N N, ↑(beta) N 

Hemoglobin ↓ ↓ N, ↓ ↓ 

Retikülosit ↓ N N, ↑ N 

MCV: Ortalama Eritrosit Hacmi, DBK: Demir Bağlama Kapasitesi, SEP: Serbest Eritrosit 

Protoporfirini, HbF: Fötal Hemoglobin, HbA2: Hemoglobin A-2 

2.2.2.8. Demir eksikliği anemisi tedavisi 

Demir tedavisi boşalmış demir depolarının kademeli bir şekilde normal 

değerlere yükseltilmesidir. Demir eksikliğinin tedavisi iki kademelidir. Bunlar; altta 

yatan hastalığın tedavisi ve demir eksikliğinin giderilmesidir. İlk önce kan kaybı 

sebeplerinin araştırılması yapılır. Gastrointestinal ve jinekolojik incelemeler, gizli 

kanama aranması, radyolojik endoskopik araştırmalarla gizli kanama odağı aranır. 

Kanama sebebine yönelik tedavi verilir (29).  

Oral Demir Tedavisi: 

Oral demir preparatları, emilim kusuru, oral demiri tolere edememe, emilimi 

engelleyen sindirim sistemi hastalığı yoksa verilebilir (87). Oral ferro demir tuzları 

ferrik demir tuzlarından daha iyi emildikleri için oral tedavide Fe+2 preparatları 

(sülfat, glukonat, fumarat) tercih edilir. Fe+3 preparatlarına göre daha etkili, daha 

ucuz ve yan etki açısından daha güvenlidir (88) . Önerilen günlük alınması gereken 

demir miktarı 100-200 mg arasındadır. 160 mg’ lık oral ferro sülfat tedavisi aktif 
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kanamayan ve emilim bozukluğu olmayan hastalarda yeterlidir. Oral ferro sülfat 

tedavisi güvenilirdir. Yan etkisi azdır. Enjektabl demir tedavisine nadiren başvurulur. 

Oral demir tedavisinde; bulantı, kusma, epigastrik ağrı, karın ağrısı, kabızlık, dişlerde 

boyanma, dışkı renginde siyahlaşma gibi yan etkiler görülebilir (89).  

Demir tedavisinin yeterli olduğunu söyleyebilmek için hemoglobin 

seviyesinde günde 1 g/L ya da 3 haftada 20 g/L artış olmalıdır. Hb konsantrasyonun 

normal değerlere gelmesinden sonra tedaviye en az 3-6 ay daha devam edilmelidir. 

Tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde Hb düzeyi, Hct’ den daha sağlıklı bilgi 

vermektedir. Tedavinin 5. ve 10. günlerinde maksimum %5-10 arasında bir artışla 

gelişen retikülositoz tedaviye yanıtın en erken belirtisidir. Hb artışı aneminin 

derinliği ile orantılıdır. Ağır anemilerde daha hızlı artış olur (30). İki hafta içinde Hb 

hafif yükselmeye başlar. Tedaviye rağmen Hb normalin altında kalırsa devam eden 

kanama, altta yatan bir enfeksiyon veya malignensi, demir alım yetersizliği veya oral 

demir emilim bozukluğu araştırılmalıdır. Hb 2 ay içinde normal değerlere ulaşmalıdır 

(58). 

Parenteral Demir Tedavisi: 

Oral demir tedavisi için kontrendikasyon varsa parenteral demir preparatları 

kullanılır. Parenteral verilecek doz, eksik olan her Hb g/dl’ si için 250 mg’ dır. Total 

demir ihtiyacı intravenöz verilebileceği gibi günlük dozlara bölünerek (100 mg/gün) 

intramusküler de yapılabilir (29). Parenteral tedavi sırasında alerjik reaksiyonlar, 

anaflaksi, ürtiker, ateş, dispne, miyalji, artralji, bulantı, kusma, sarkom, lokal 

reaksiyonlar, steril apse gibi yan etkiler görülebilir. Parenteral tedavide yüksek 

molekül ağırlıklı demirin kullanılmasından sonra daha az yan etkiler görülmeye 

başlanmıştır (67). 

Parenteral demir tedavisi endikasyonları  

1.Ağır DEA varsa  

2.Oral verilen preparatları tolere edemiyorsa  

3.Düzgün ilaç kullanamıyorsa  

4.Kan kaybı fazla ve oral ilaçla karşılanamıyorsa  
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5.GİS hastalık varsa ( ülseratif kolit gibi, oral Fe ile hastalık agreve olur)  

6.Malabsorpsiyon varsa  

7.Hemodiyaliz hastası ise  

8.Renal yetmezlik, kronik hastalık anemisi, otolog kan donasyonu gibi EPO 

ile birlikte kullanılacaksa parenteral demir tercih edilir (46).  

Özel Durumlar: 

Gebelik ve doğum sayısı yüksek olan kadınlarda demir eksikliği anemisi daha 

çok görülmektedir. Kadınlar bu konuda uyarılmalı ve gebelik dışında da demir 

desteği sağlanmalıdır. Doğum sonrası demir eksikliği olan kadınlarda tedavide demir 

sükroz kompleksi kullanılması demir sulfattan daha az yan etki oluşturur. Kısa 

sürede serum ferritin seviyelerini arttırır (90). Anemi gelişmeden sadece demir 

eksikliği ve saç kaybı olan hastalara demir destek tedavisi önerilmektedir. Yaşlıların 

tedavisinde kan kaybına neden olan sebebin tedavisi yanında ilave olarak demir 

replasmanı başlanmalıdır (91). 

 

2.2.Yaşam Kalitesi 

2.2.1.Yaşam Kalitesinin Tanımı, Önemi, Ortaya Çıkışı  

Çok boyutlu bir terim olan ‘‘Yaşam Kalitesi’’ Aristo’ dan günümüze kadar 

birçok araştırmacının ve araştırmanın konusu haline gelmiş ve hedefinde insana daha 

iyi yaşam sunmak vardır. İlk zamanlar sadece temel ihtiyaçların karşılanması ve 

değerlerin gerçekleştirilmesi şeklinde açıklanan yaşam kalitesi günümüzde kaliteli 

hayat, refah ve mutluluğun sağlanması şeklinde ele alınmaktadır (9, 92). DSÖ’ nün 

1948’ de, sağlığı ‘‘yalnızca hastalığın bulunmayışı değil, fiziksel, ruhsal ve sosyal 

olarak tam bir iyilik hali’’ olarak tanımlamasından sonra, sağlığa ilişkin iyilik halinin 

ölçülebilmesi için, yaşam kalitesi kavramı sağlık hizmetleri uygulamaları ve 

araştırmalarında giderek artan bir önem kazanmıştır (6). Yaşam kalitesinin 

değerlendirildiği ilk araştırmalar 1973’ de yayınlanmış, son yıllarda ise başta yeni 

programların ve tedavilerin maliyet kulanım analizlerinde olmak üzere, sayıları 
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giderek artmıştır (6, 93, 94). 1995 yılında DSÖ bünyesindeki yaşam kalitesi çalışma 

grubu olan “WHO Quality Of Life (WHOQOL) Group” yaşam kalitesinin tanımını 

revize ederek “Bireylerin kendi yaşamlarını, içinde bulundukları kültür ve değer 

sistemleri şartlarında, hedefleri, beklentileri, standartları ve ilgileri ile bağlantılı 

olarak algılama şekli” olarak tanımlar (12). Kişinin fiziksel fonksiyonlarını, 

psikolojik durumunu, aile içindeki ve dışındaki sosyal ilişkilerini, çevre etkilerini ve 

inançlarını da kapsamaktadır. Yaşam kalitesi kavramı çok boyutludur, zaman içinde 

değişim gösterebilir, bireylerin beklentileriyle ve yaşantısıyla ilişkilidir, bu nedenle 

objektif olarak ölçülmesi zordur (7, 8). Yaşam kalitesi eşittir memnuniyet demektir. 

Birey yaşadığı hayattan ve kendisinden ne kadar memnun ise yaşam kalitesi de o 

kadar yüksektir. Dolayısıyla yaşam kalitesi soyut bir kavram olmaktan ziyade eğitim, 

sağlık, ekonomi ve yaşanılan ortam ile iç içe olan bu faktörlerden olumlu ve olumsuz 

olarak etkilenen değerlerin özeti şeklinde bireyin hayatına yansımaktadır (95). 

Teknolojik ilerlemelerin adeta insanın temel ihtiyaçlarının önüne geçmiş 

olduğu bir dönemde, 1964’ de, JR Elkinton, transplantasyon tıbbının tartışıldığı, 

‘‘Tıp ve Yaşam Kalitesi’’ adlı bir makale yayınlamıştır ve tıpta ‘‘Yaşam Kalitesi’’ 

terimini ilk defa kullanan kişi olmuştur (96). Tıpta yaşam kalitesi kavramının ortaya 

çıkışı, teknik ilerlemelerden çok, insani yaklaşımlarla bağlantılıdır. Çünkü yaşam 

kalitesi, teknolojinin gelişmesiyle bir tarafa itilen, bütün insani isteklerin hepsini 

birden kapsayan geniş bir kavramdır (97). 

Tıbbi tedavilerin oluşturduğu memnuniyetsizlikler, her ne pahasına olursa 

olsun yaşamı uzatma çalışmaları, sadece tedavinin gerekli olduğu şeylere odaklanma 

yüzünden tıp, kendini iyi hissetme, otonomi ve ait olma duygusu gibi en temel insan 

ihtiyaçlarını unutmuştu. Bu konu ilk olarak onkolojide ele alınmıştır. Kanser 

tedavisinin ilerlemesiyle bu hastaların yaşam kalitelerinin daha iyi olabilmesi için 

neler yapılabileceği düşünülmüştür. Kişinin, daha uzun yaşamı, daha kısa ama daha 

kaliteli bir yaşama değişip değişmeyeceği konusu gündeme gelmiştir. Çünkü hastalar 

kemoterapiyi reddederek, "kendi saçlarımla ölmeyi tercih ederim" diyebiliyorlardı. 

Böylece tedavi hastalıktan daha mı kötü? sorusu ortaya çıkmıştır (96). 

Modern tıp ilerledikçe artık birçok hastalık tedavi edilmekte hatta birçok 

hastalığa alternatif ve daha acısız olanaklar geliştirilmeye çalışılmaktadır. Buna bağlı 
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olarak insanlar bir taraftan daha uzun yaşamayı arzularken diğer yönden kronik 

hastalıkların üstesinden gelinmeye çalışılmaktadır. Her ne kadar birçok kronik 

hastalık için birçok ilaç üretiliyor olsa bile buradaki asıl amaç hem tedavi esnasında 

hem de sonrasında hastanın konforunu sağlamak ve yaşam kalitesini yükseltmek 

olmaktadır (98). Bireylerin hayattan beklentileri arttıkça yeni araştırma konuları 

ortaya çıkmaya başlamıştır. Bunların başında ise hastalıklar ile mücadele eden 

bireylerin beklenti ve memnuniyet seviyelerini belirleyerek bu konuda sağlıklı 

adımlar atılmasını sağlamak olmuştur. Bunun için çeşitli ölçekler geliştirilmiş veya o 

ülkeye uyarlanmıştır (99). 

Yaşam kalitesindeki artış, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi konseptinin 

oluşmasına zemin hazırlamıştır. Bu konuda birçok yaşam kalitesi değerlendirme 

yöntemi gelişmiştir (9). 

Sağlık hizmetlerinde yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde üç yaklaşım 

tanımlanmaktadır. 

1.Genel Yaşam Kalitesi 

Nüfusun genel olarak yaşam kalitesini değerlendirme çalışmaları, sağlık 

hizmetlerinde yaşam kalitesi araştırmalarından önceye dayanmaktadır. Bu tür 

araştırmalar hangi insanların söz konusu işi yaptığını ve yaşam deneyimlerinde 

kendilerinin ve toplumun etkilerinin neler olduğu hakkında bilgi vermektedir. 

Kullanılan kavramlar yaşam kalitesinin nasıl değerlendirileceği konusunda karar 

vermede yol gösterici olmaktadır. Ölçümler fonksiyonel durumu, kaynaklara ve 

olanaklara ulaşmayı ve iyi hal duygusunu kapsamaktadır (13). 

2.Hastalığa Özgü Yaşam Kalitesi 

Tek hastalık durumu, hasta grupları, fonksiyon bölgeleri veya bireyler ile 

ilgili problemler üzerinde odaklanan özel ölçüm araçlarıdır. Örneğin; sadece kanser 

için yaşam kalitesi ölçüm araçları yanında göğüs kanseri ve daha spesifik olarak 

adjuvan tedavi alan göğüs kanseri hastaları ve ya kemik iliği transplantasyonu ve ya 

uzun dönem göğüs kanserine maruz kalanlara yönelik ölçüm araçları da mevcuttur 

(100). 
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3.Sağlıkla ilgili Yaşam Kalitesi 

“Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi” (SİYK) kavramı, yaşam kalitesi içinde 

sağlığı etkileyen alanları kapsayacak şekilde 1980 yılından itibaren geliştirilmektedir 

(101). 

SİYK, sağlığın bireylerin fonksiyonlarını yerine getirmedeki yeteneklerini ve 

bireylerin yaşamlarında algıladıkları fiziksel, mental ve sosyal alanı ifade eder. SİYK 

ölçütleri, sağlık programları, tedavinin etkinliğinin değerlendirilmesi ve ekonomik 

değerlendirme çalışmalarında yaygın olarak kullanılmaktadır (11, 12). 

Sağlık hizmetinin değerlendirilmesinde birincil olarak hastalığın, 

yaralanmanın, bunların önlenmesi ve tedavisinin yaşam süresine olan etkilerine 

önem verilmektedir. SİYK fonksiyonel duruma, iyilik haline ve sadece sağlıkla ilgili 

görüş açılarını içeren kavramlara odaklanmıştır. SİYK ölçüm araçları farklı 

topluluklarda hastalıkların, durumların ve tedavilerin karşılaştırılması amacıyla 

kullanılmaktadır. Ayrıca normların ve referans değerlerin kullanıldığı karşılaştırmalı 

analizlerde de kullanılabilir. Bu tip yaşam kalitesi değerlendirmelerinin bazı 

sınırlılıkları olmasına rağmen değerlendirilen hastalığın ve ya SİYK üzerine olan 

önemli etkileri nedeniyle tercih edilmektedir (13). Tıbbın giderek ilerlediği ve teknik, 

mekanik biçimde uygulandığı günümüzde, sadece hastalıkların ortadan kaldırılması 

değil, kişilerin yaşam kalitelerin arttırılmaları da hedeflenmektedir. Bu nedenle de 

iyilik hali ve yaşam kalitesinin ölçülebilmesi konusunda giderek artan çaba 

gösterilmektedir (14). Teknolojik gelişmeye paralel olarak sağlık alanında önemli 

gelişmeler olmuş ve tedavi yöntemlerindeki ilerlemelerle mortalite azalmış ve 

insanlar daha uzun süre kronik hastalıklarla yaşamak zorunda kalmıştır. Bu hastaların 

bedenen, ruhen ve sosyal yönden iyilik durumu daha çok ön plana çıkmıştır. Sonuçta, 

tıbbi tedavilerin değerlendirilmesinde yakınmaların azalması ve yaşam süresinin 

uzaması gibi göstergeler yetersiz kalmış, hastaların kendi hayatlarına ilişkin 

yaptıkları değerlendirme önem kazanmıştır (102). SİYK’ ni ölçmek bize tıbbi 

uygulamalarda hastayı daha kapsamlı değerlendirmeyi, böylece hasta hekim 

etkileşimini geliştirmeyi, tedavinin etkinliğinin değerlendirilmesini sağlar (103). 

SİYK, hastalığın ve tedavinin kişinin yaşamındaki fiziksel (enerji ve yorgunluk, 

uyku ve dinlenme, ağrı ve rahatsızlık), duygusal (benlik saygısı, olumlu ve olumsuz 
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duygular, düşünme, öğrenme konsantrasyon), sosyal (kişilerarası ilişkiler, sosyal 

destek ve cinsel aktivite) ve çevresel (yaşadığı yer, finansal kaynaklar, sağlık ve 

sosyal bakıma erişilebilirlik, eğlence fırsatları, yeni bilgi ve beceri edinme fırsatları, 

ulaşım, özgürlük, güvenlik) alanlara etkisini belirlemek için kullanılır (103).   

SİYK ölçüm araçlarından en çok 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 Yaşam Kalitesi İlişkisi: 

Yaşam kalitesi kişinin biyopsikososyal olarak çok yönlü iyilik hali ile doğru 

orantılı olan bir kavramdır. Anemi ise, herhangi bir organı veya dokuyu 

etkileyebildiği gibi, iskelet kasını etkileyerek egzersiz kapasitesini azaltır, 

yorgunluğa neden olur. Halsizlik, çabuk yorulma ve kaslarda güçsüzlük hissi anemili 

hastalarda en sık görülen ve en erken ortaya çıkan ve yaşam kalitesini etkileyen 

semptomlardır. Yorgunluk doğrudan, fiziksel aktiviteyi, egzersiz kapasitesini azaltır 

ve konsantrasyon bozukluğuna yol açar, genel fiziksel ve ruhsal iyilik hallerini de 

etkiler (104). Bunun yanında mevcut veriler DEA hastalarında depresyon riskinin 

arttığı yönündedir (105). Yaşam kalitesi ise genel fiziksel ve ruhsal iyilik hali ile ve 

dolayısıyla depresif semptomlarla da yakından ilişkilidir (106). Khalafallah ve ark.’ 

nın 2012 yılında yapılan çalışmada 183 DEA hastasında demir replasman tedavisinin 

yaşam kalitesi ve depresyon üzerindeki etkisi değerlendirilmiştir. 4 haftalık 

replasman tedavisi sonrasında sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi (HRQoL) alt 

ölçeklerinden genel sağlık, depresyon, vitalite skorlarında anlamlı düzelme 

izlenmiştir. Özellikle kısa süreli replasman tedavisiyle depresyon üzerinde olumlu 

gelişme izlenmiştir. Tüm bu çalışma sonuçları değerlendirildiğinde demir eksikliği 

anemisinin meydana getirdiği semptomlar dâhilinde yaşam kalitesinin etkilenmesinin 

beklenilen bir sonuç olduğu söylenebilir.  
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2.4. Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerinde DEA, Yaşam Kalitesi ve 

Önemi 

Demir eksikliği anemisi toplumda sık görülmekle birlikte önemli morbidite 

ve mortalite sebeplerinin habercisi olabilir; bu nedenle erken tanı ve tedavisi büyük 

önem taşımaktadır.  Aile sağlığı merkezleri tüm toplumun en kolay ulaşabildiği 

sağlık kuruluşlarıdır; bu bağlamda toplumda sık görülen demir eksikliği anemisi 

hastalarının ilk tanı ve tedavilerinin yapılacağı sağlık kurumları aile hekimlikleri 

olmalıdır. Anemiye bağlı morbidite ve mortalitenin azaltılması için anemi konusunda 

koruyucu önlemlere öncelik verilmelidir ve bu konuda aile hekimlerine önemli 

sorumluluklar düşmektedir. Birinci basamakta anemi sıklığı ile ilgili yapılan 

çalışmalarda çeşitli sonuçlar alınmıştır. Bir aile hekimliği merkezine başvuran 

hastalara konulan tanıların incelendiği bir çalışmada anemi tanısı ek tanı olarak 3. 

sırada yer almış ve görülme sıklığı %7,8 olarak değerlendirilmiştir (107). Eskişehir 

Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Aile Hekimliği Polikliniğine 

periyodik sağlık muayenesi yaptırmak amacıyla başvuran 282 hasta dahil edildiği 

çalışmada hastalar retrospektif olarak incelenmiştir. Hastaların %14,2’ sinde (n=40) 

anemi saptanmıştır. Anemi morfolojik açıdan değerlendirildiğinde hastaların 23’ 

ünde (%74,2) mikrositer anemi; 7’ sinde (%22,6) normositer anemi, 1’ inde (%3,2) 

makrositer anemi tespit edilmiştir (108). Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile 

Hekimliği AD’ na iki aylık (Eylül-Ekim 2007) dönemde başvuran kadın hastaların 

verileri retrospektif olarak incelendiğinde çalışmaya alınan hastaların %23,1’ inde 

anemi tespit edilmiştir (109). Ankara İli Akyurt bölgesindeki gebelerde demir 

eksikliği anemisi prevalansını ve demir eksikliğine sebep olan faktörleri belirlemek 

amacıyla yapılan çalışmada ise gebelerin %13,15’ inin anemik olduğu saptanmıştır 

(110). Çalışmalardan da anlaşılacağı üzere çalışmaların yapıldığı sağlık kurumu, 

örnekleme göre sıklık değişmekle birlikte oranlar azımsanmayacak derecede 

yüksektir. Bu yüksek oranlar nedeni ile aile hekimliklerinde kişilerde anemi 

oluşmadan gerekli önlemlerin alınması veya anemi hastalarının erken tanı alması 

önem taşımaktadır. Bu bağlamda Sağlık Bakanlığı 2004’ de yayınladığı genelge ile 

aile hekimliklerinde bu önemli halk sağlığı sorununun çözümü için toplumun demir 

yetersizliği konusunda bilinçlendirilmesi, bebeklerin ilk 6 ay anne sütü almasının ve 

6. Ayın sonunda uygun ve yeterli miktarda ek besine geçilerek, emzirmenin 2 yaşına 
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kadar sürdürülmesi, 4-12 ay arası her bebeğe profilaktik amaçlı ücretsiz demir 

desteği sağlanması, 13-24 ay anemisi olan bebeklere demir tedavisi önerilmesi 

amacıyla “Demir Gibi Türkiye’’ projesini başlatmıştır (111). 

Anemi tanısı alan hastaların ise tedavilerine ivedilikle başlamak ve gerektiği 

durumlarda bir üst basamağa sevk etmek gerekmektedir. Aile hekimliğinde demir 

eksikliği anemisi için sevk kriterleri aşağıda verilmiştir (112) ; 

 Başlangıç Hb<7 tüm hastalar, 

 Başlangıçta avuç solukluğu, yalnızca avuç içini değil parmak uçlarını da 

kapsayacak biçimde belirginse, ağır anemi düşünülerek, 

 Oral demirin uygun dozda ve düzenli kullanımına karşın, 3 hafta sonra avuç 

solukluğunda düzelme olmaz ya da hemoglobin düzeyindeki artış 1-2 g/dl’ 

nin altında kalır ise, tedaviye yanıtsızlık düşünülerek, 

 Belirgin splenomegali veya hemoliz bulguları veya ailede hemolitik anemi 

öyküsü varsa, hemolitik anemi düşünerek , 

 Dışkıda kan varsa, özellikle erişkinde gastrointestinal sistem tümörü 

düşünülerek  

 Anemi ile birlikte kalp yetmezliği bulguları varsa ağır anemi düşünülerek, 

 Anemi nedeni açıklanamayan hastalar,  

 Malignite riski nedeniyle bütün yaşlı hastalar. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1.Araştırmanın Tipi, Yeri, Evreni, Zamanı 

Çalışma, tanımlayıcı epidemiyolojik bir araştırmadır. Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı, Erişkin Hematoloji Bilim Dalı, Genel 

Dâhiliye Bilim Dalı polikliniklerinde yapılmıştır. Araştırma evrenini, Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı, Erişkin Hematoloji Bilim 

Dalı, Genel Dâhiliye Bilim Dalı polikliniklerine başvuran ve DEA tanısı konan 

hastalar oluşturmaktadır. Genel Dâhiliye Bilim Dalında 3 poliklinikte günlük 

ortalama 75 hasta bakılmaktadır. Erişkin Hematoloji Bilim Dalında 2 poliklinikte 

100 hasta bakılmaktadır.  Aile Hekimliği Anabilim Dalında 2 poliklinikte 80 hasta 

bakılmaktadır; çalışmanın başlayacağı Eylül ayından bir önceki ay genel dâhiliye 

polikliniğine aylık ortalama 40 DEA hastası; hematoloji polikliniğine aylık ortalama 

60 DEA hastası; aile hekimliği polikliniğine aylık ortalama 30 DEA hastasının 

başvurduğu belirlendi. Toplamda aylık ortalama DEA hasta sayısı 130’ dur. 

Araştırmaya Eylül 2018- Mart 2019 tarihleri arasında başvuran DEA hastaları alındı. 

3.2.Örneklem Seçimi  

Araştırmaya belirlenen polikliniklerden çalışmaya katılmayı kabul eden yeni 

tanı almış DEA hastaları dâhil edildi. Örneklem seçimi yapılmaksızın belirlenen 

süreler dâhilinde çalışmaya katılmayı kabul eden tüm hastalar örneklemi oluşturdu. 

Veri toplanan günlerde polikliniklerden toplamda 205 yeni tanı almış DEA hastasına 

ulaşılmıştır. Çalışmaya alınan hastalarda DEA tanısı için kadınlarda Hb<12, 

erkeklerde Hb<13 ve serum ferritin değeri <15 kriterleri kullanıldı. 71 kişi çalışmaya 

katılmayı çeşitli sebeplere reddetti. 134 DEA hastası çalışmaya katılmayı kabul etti. 

Katılmayı kabul eden hastalara demir replasman tedavisi başlanmış ve kontrol 

muayenelerine davet edilecekleri bildirilmiştir ancak çalışma süresi dâhilinde kontrol 

muayenesine 95 hasta gelmiştir.   
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3.3. Alınan İzinler  

Araştırma için Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından incelenmiş GO 18/641 sayılı proje no ile 

06.07.2018 tarihinde kabul edilmiştir. 

3.4. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında 18 soruyu içeren anket formu, araştırmacı tarafından 

doldurulan laboratuvar değerleri ve 27 sorudan oluşan WHOQOL-BREF (Dünya 

Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği-Kısa Formu) ölçeği kullanıldı.  

Anket formunda sosyodemografik bilgiler (cinsiyet, doğum tarihi, eğitim 

düzeyi, medeni durumu, mevcut ek bir hastalığının varlığı, mesleği-çalışma durumu, 

sürekli kullandığı ilaç varlığı), demir eksikliği anemisi semptomları (halsizlik, çabuk 

yorulma, nefes darlığı, solukluk, çarpıntı, el-ayaklarda uyuşma olması, daha önce 

DEA tedavisi alma durumu, iki adet arası <25 gün olması, adet süresi >7 gün olması, 

gaitada kan görme, basur öyküsü) sorgulandı. DEA hastalarının DEA tanısı aldıkları 

ilk kontroldeki laboratuvar değerleri (tam kan sayımı, serum ferritin değeri) ve ikinci 

kontroldeki laboratuvar değerleri (tam kan sayımı, serum ferritin değeri) araştırmacı 

tarafından dolduruldu. Kontrol muayenesine gelmeleri için hastalara ilk muayenede 

doldurdukları anketteki imzaladıkları onam formu ile birlikte yazdıkları cep numarası 

üzerinden ulaşıldı. Kontrole gelmeyen hastaların gelmeme nedenleri olarak telefon 

üzerinden bildirdikleri durumlar (sosyal gerekçeler (işten-okuldan izin alma, şehir 

dışında yaşıyor olma, çocuğun okulu olması, eşi ile gelme durumu olması), ilacın 

gastrointestinal yan etkisinin olması nedeniyle kullanılmama ya da kısa süre 

kullanılıp bırakılma gibi), hastaya ulaşılamaması, ex olma (1 hasta)) durumları 

belirlendi. 

3.4.1. WHOQOL 

DSÖ 1980’ den beri yaşam kalitesini ölçme ve değerlendirmek için 

çalışmalar yapmaktadır. Bu amaçla kişinin iyilik halini ölçen ve kültürler arası 

karşılaştırmalara olanak veren geniş kapsamlı 100 ve bunlardan seçilen 26 sorudan 

oluşan WHOQOL-BREF oluşturulmuştur (14). 
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WHOQOL’ un amacı hastalıklar ve kültürler arasında geniş bir şekilde 

uygulanabilir bir yaşam kalitesi ölçüm aracı işlevi görmektedir. Öncelikle, eş 

zamanlı olarak birçok ülkede ve dilde ihtiyaç temelinde kavramsal modelde 

kullanılan yaşam kalitesi ölçümleri yapılmıştır (100). 

WHOQOL’ nin kullanım alanları şu şekilde belirtilmektedir (113) ; 

Tedavi hizmetlerinde: Hekime uygun bir sağaltım yöntemini seçmekte ve sağaltım 

sonuçlarının izlenmesini ve diğer yöntemlerle karşılaştırılmasını sağlamakta, 

Doktor- hasta ilişkilerinin iyileştirilmesinde: Kapsayıcı bir bakımın hastanın 

perspektifinden değerlendirilmesinde, 

Karşılaştırmalarda: Tedavi yöntemlerinin ve bu yöntemlerin zaman içindeki 

etkilerinin ölçülerek karşılaştırılmasında, 

Sağlık hizmetlerinin geliştirilmesinde: Tıbbi hizmetlerin, hastanın bakış açısından 

periyodik olarak gözden geçirilmesinde, 

Araştırmalarda: Kapsamlı araştırmalarda hastalıkların doğası hakkında yeni bir 

içgörü geliştirilmesinde, 

Sağlık politikalarında: Hastaların iyilik düzeyini algılama biçimlerinden yola 

çıkarak iyi sağlık politikalarının oluşturmasında kullanılmaktadır. 

Bazı yayınlarda yaşam kalitesi ile hastalık arasındaki ilişkide, hastalığın 

şiddetinden çok hastalığın algılanmasının önemli olduğu vurgulanmaktadır (114). 

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği -Kısa Form (WHOQOL-

BREF) 

WHOQOL ölçeğinin iki formu vardır; WHOQOL -100 ve WHOQOL-BREF. 

Her ikisi de kültürlerarası karşılaştırmalara olanak verecek biçimde geliştirilmiştir. 

İki ölçek birbiriyle yüksek korelasyon göstermektedir. WHOQOL-BREF pratik 

kullanım amacıyla WHOQOL-100’ ün alan çalışması verileri dikkate alınarak 

geliştirilmiştir. Fidaner ve arkadaşları (1999) tarafından Türkçe’ ye uyarlanmıştır. 

WHOQOL-BREF’ in Türkçe versiyonu ikisi genel sorular olmak üzere dört alan (26 

soru) ve bir ulusal alandan (1 soru) oluşmaktadır. Türkiye’ de odak grup görüşmeleri 
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sonucu ortaya çıkan üç ulusal soru WHOQOL-100 ölçeğinde “Sosyal Baskı” alanı 

olarak kabul edilmiştir. WHOQOL-BREF’ de ise bu alandan alınan bir soru, en 

yüksek korelasyonu çevre alanı ile gösterdiği için 27. soru olarak çevre-TR adı ile 

isimlendirilmiştir (14). Ölçekte yer alan sorulardan biri genel algılanan yaşam 

kalitesi durumu, diğeri genel algılanan sağlık durumu puanını vermektedir. İlk iki 

genel soru dışındaki sorular kullanılarak fiziksel (3, 4, 10, 15, 16, 17, 18. Maddeler) , 

psikolojik (5, 6, 7, 11, 19, 26. maddeler) , sosyal (20, 21, 22. maddeler) , çevre (8, 9, 

12, 13, 14, 23, 24, 25. maddeler) ve ulusal çevre alan puanları hesaplanmıştır. Her 

alan şiddet (hiç - aşırı derecede), kapasite (hiç - tamamen), sıklık (hiçbir zaman - her 

zaman) ve değerlendirme ölçeklerinden  (hiç hoşnut değil-çok hoşnut) oluşuyordu 

(115). Kişinin hastalığın yarattığı somut ve fiziksel bulguları nasıl algıladığını ve 

yaşadığını, hastalık ile fiziksel aktivite, sosyal ilişkiler ve çevrenin nasıl bir ilişki 

içinde olduğunu ölçmektedir. Fiziksel alanda gündelik işleri yürütebilme, ilaçlara ve 

tedaviye bağımlılık, canlılık ve bitkinlik, hareketlilik, ağrı ve rahatsızlık, uyku ve 

dinlenme, çalışabilme gücü ile ilgili sorular yer almaktadır. Psikolojik alan, olumlu 

ve olumsuz duygular, benlik saygısı, beden imgesi ve dış görünüş, kişisel inançlar ve 

dikkat; sosyal ilişkiler alanı ise diğer kişilerle ilişkiler, sosyal destek ve cinsel yaşam 

ile ilgili sorulardan oluşmaktadır. Ölçeğin çevre alanında ev ortamı, fiziksel 

güvenlik ve emniyet, maddi kaynaklar, sağlık hizmeti alabilme, boş zamanları 

değerlendirme, fiziksel çevre ve ulaşım ile ilgili sorular; ulusal çevre alanında ise 

sosyal baskı sorusu bulunmaktadır. Sorular son 15 gün dikkate alınarak 

yanıtlanmaktadır. Ölçekler 5’li likert tipi kapalı uçlu yanıtlar içermektedir. Bireylerin 

öznel görüşünü yansıtan bu ölçek toplam puana sahip değildir. Yani bütün alanların 

puanı toplanıp tek bir yaşam kalitesi puanı ortaya konamaz. Her bir alanın puanı 

kendi başına önem taşımaktadır (14). Ölçek yaşlı olmayan yetişkinlere 

uygulanabilmektedir. Her bir alan, birbirinden bağımsız olarak kendi alanındaki 

yaşam kalitesini ifade ettiği için, alan puanları 4-20 arasında ve 0-100 arasında 

hesaplanmaktadır. Puan arttıkça yaşam kalitesi artmaktadır (116). 

Odak gruplarda ortaya atılan ulusal soruların üçünün ‘‘sosyal baskıyı’’ 

tanımlaması bizim kültürümüz için ilginçtir. Psikometrik gücü çok yüksek olmasa da 

bu soru grubunun hiçbir bölüm veya alanla korele olmaması faktör analizinde 

bağımsız bir faktör oluşturması ve en önemlisi bu konu üzerinde birbirlerinden 
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habersiz 3 odak grupta da aynı sorulara gereksinimin ortaya konması nedeniyle Türk 

toplumuna özgü "sosyal baskı" alanı oluşturulmuştur. Sosyal baskının ölçeğin hiçbir 

yerinde devinilmeyen yeni bir alanı tanımladığı görülür. ‘‘Sosyal baskı’’ alanının 

bağımsız bir ulusal alan olarak kabul edilmesindeki ikinci gösterge ise, bunun diğer 

hiçbir bölüm veya alan ile 0.4 ve üstünde bir korelasyon katsayısı vermemesidir (14). 

WHOQOL-BREF’ in Türkçe versiyonunun geçerliliği; 

WHOQOL-100, 1995 yılında WHOQOL Türkiye Grubu tarafından başlatılan 

çalışmalarla, DSÖ’ nün öngördüğü yöntemle Türkçeye çevrilmiştir. WHOQOL-

BREF, WHOQOL-100 ile yapılan pilot çalışma sonrası elde edilen verilerle 

geliştirilmiştir (14). 

Yapı Geçerliliği: 

WHOQOL-BREF’ in Türkçe versiyonunda, global modele olabildiğince 

yakın bir faktör dağılımı elde edilmiştir. Hong-Kong merkezinin yayınladığı 

WHOQOL-BREF raporunda dört faktörlü, global modele tam uymayan ama yakın 

bir faktör yapısı elde edilmiştir.  

Eşzaman Geçerliliği: 

WHOQOL-BREF (TR)’ nin alan ve genel sağlık ve yaşam kalitesi soru puan 

ortalamaları, ölçeği yanıtlayan kişilerin öznel sağlık durumlarını tanımladıkları 

puanları ile karşılaştırılmıştır. Hastaların değerlendirdiği öznel sağlıklılık puanları ile 

WHOQOL-BREF (TR)’ in puanlarının Pearson korelasyon katsayıları; bedensel alan 

için 0.62, ruhsal alan için 0.40, sosyal alan için 0.30, çevre alanı için 0,25 olarak 

bulunmuştur. Bir bütün olarak sağlıklılık ve yaşam kalitesi puanlarıyla, yaşam 

kalitesi ve genel sağlık soruları arasındaki korelasyon katsayıları ise sırasıyla 0.34 ve 

0.64 olarak bulunmuştur (14). 

Ayırt edici Geçerlilik: 

WHOQOL-BREF’ in üç alanı (Bedensel, ruhsal ve sosyal ilişkiler alanları) 

hasta ve sağlıklıları ayırt etme açısından istatistiksel yönden yeterli bulunurken çevre 

alanının ayırt edici olmadığı görülmüştür. Bunun doğu toplumlarına özel bir 
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sosyokültürel durum olabileceği belirtilmiştir. Ve ya çevre faktörünün hasta ve 

sağlıklı bireylerin ayrılmasında değil, evsizler, çevrede radyasyon gibi özgül risk 

ortamlarında yaşayanların yaşam kalitesinde belirleyici olabilir (14).  

WHOQOL-BREF’ in Türkçe Versiyonunun Güvenilirliği: 

İç tutarlılık;  

Cronbach alfa değerleri, soru puanlarının alan puanları ile homojenitesini 

yansıtan değerler olarak tanımlandığında, WHOQOL-BREF (TR) ’ nin bölüm ve 

alanlarının iç tutarlılığı oldukça yüksek düzeyde bulunmuştur. Gerek hasta gerekse 

sağlıklı bireylerde en yüksek iç tutarlılık bedensel alanda (0.83 ve 0.79), en düşük iç 

tutarlılık ise sosyal alanda (ikisinde de 0.53) bulunmuştur. Ruhsal alanda 0.66, çevre 

alanında 0.73 ve ulusal çevre alanında 0.73 bulunmuştur. Global çalışmada alfa 

değerleri 0.67-0.82 arasında bulunmuştur (14) . 

Test-Tekrar Test Güvenilirliği: 

45 sağlıklı üniversite öğrencisine ortalama üç hafta arayla yinelenen WHOQOL-

BREF (TR) ölçümlerinin karşılaştırılması sonucu her soru için hesaplanan 

korelasyon katsayıları 0.57 ile 0,81 arasında değişmektedir. Global verilerle 

karşılaştırıldığında ölçeğin iyi düzeyde test tekrar test güvenilirliği olduğu 

söylenmiştir (14). 

WHOQOL-BREF’ in Yeterliliği: 

WHOQOL-100’ ün alan puanlarının ilgili WHOQOL-BREF alan puanlarıyla 

korelasyon katsayıları 0.82 (Bedensel alan) ile 0.92 (Çevre alan) arasında 

değişmektedir (14). 

WHOQOL-BREF soru puanları ile WHOQOL-100’ ün ilgili bölüm puan 

ortalamalarının korelasyon katsayıları ise 0.52 (Fiziksel çevre) ile 0.90 (İş görebilme) 

arasında değişmektedir. Bu sonuçlar, WHOQOL-BREF’ in WHOQOL-100 yerine 

kullanılabileceğini göstermektedir. Ancak, yapılacak araştırmanın birincil ilgi odağı 

yani bağımlı değişkeni doğrudan yaşam kalitesi ise yüz soruluk formun 
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kullanılmasının, yaşam kalitesi bir bağımsız değişken ise BREF formunun 

kullanılmasının daha iyi olacağı önerilmektedir (14). 

WHOQOL-BREF Ölçümü: 

WHOQOL-BREF ölçeği puanlamasında; ilk etapta tüm sorulara verilen yanıtlar 

likerte göre puanlandırılır. Alt alan puanları belirtilen yöntemlerce toplanarak 

hesaplanır. Puanların eşit olmayan sayılardan oluşan alanlar arasındaki 

karşılaştırmasının yapılmasını sağlamak için yapılan dönüşüm işlemi ile ham puanlar 

alan puanına dönüştürülerek (transforme puan) 100 puan üzerinden hesaplanan yeni 

veriler oluşturulur (103). 

 

 Transforme puan =
(hastanın ham skoru)−(o alt parametreye ait olabilecek en düşük skor)

o alt parametrenin ham puan aralığı
 𝑥100 

 

3.5. Veri Toplama Şekli 

Anket formu çalışmayı kabul eden hastalara yeni DEA tanısı konduğu sırada 

verilip araştırmacı gözetiminde hasta tarafından dolduruldu. Yaşlı hastalar ve 

okuryazarlığı olmayan hastalara yüz yüze görüşme tekniği ile anket soruları 

sorularak araştırıcı tarafından dolduruldu. Görüşmeler poliklinik odalarında 

gerçekleştirildi. Araştırmacı ve çalışmayı kabul eden hasta dışında odaya kimse 

alınmadı. İlk görüşme esnasında hastalara belirli bir süre sonra kontrol muayenesi 

için başvurmaları gerektiği; unutmaları durumunda araştırmacı tarafından hatırlatma 

amacıyla telefon yolu ile kendilerine hatırlatma araması gerçekleştirileceği bildirildi. 

İlk muayenede tüm hastalara demir replasman tedavisi başlandı. Kontrol muayenesi 

değerlendirmelerine demir replasman tedavisini kullanan hastalar dâhil edildi. 

Hastaların ilk muayene ve kontrol muayenesi kan sonuçlarına Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Hastanesi hasta sonuç sistemi Nucleus veri tabanından ulaşıldı. 
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3.6. Verilerin Analizi 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların niteliksel veriler arasında ilişkilerin 

araştırılması için Ki-Kare testi, sürekli değişkenlerin grup değerleri arasındaki 

farklılıkların belirlenmesi için ikili gruplarda t testi ve Mann Whitney u testi; ikiden 

çok değişkenli gruplar arası fark ise Kruskal Wallis testi ile değerlendirildi. 

Laboratuvar değerleri ile yaşam kalitesi değerleri arası ilişki için korelasyon bakıldı. 

P <0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Tüm istatiksel analizler SPSS 

version 23.0 (Statistical Package for the Social Sciences) paket programı ile yapıldı. 
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4. BULGULAR 

 

Bu araştırmaya genel dâhiliye, aile hekimliği ve hematoloji polikliniklerine 

başvuran, yapılan kan tahlili sonucu demir eksikliği anemisi tanısı alan ve çalışmaya 

katılmayı kabul eden 134 hasta dâhil edildi. 95 hasta tedavi başlangıcından belirli bir 

süre sonra yapılan kontrol muayenesine dâhil olurken, 39 hasta tedavi sonrası 

kontrole gelmedi. Bulgular; katılan tüm hastaların sosyodemografik özellikleri, 

kontrol muayenesine gelen ve gelmeyen hastaların başlangıçtaki sosyodemografik 

özellikleri, laboratuvar bulguları ve yaşam kalitelerinin karşılaştırılması ve son 

olarak kontrole gelen hastaların tedavi öncesi ve sonrası laboratuvar bulguları ve 

yaşam kalitelerinin karşılaştırılması olarak sunulacaktır. 

 

Şekil 4.1. Kontrole gelen ve gelmeyen hastaların profili 

Ferritin, Hb, MCV DEA 

semptom WHOQOL-

tedavi sonrası 

 

DEA 

tedavisi 

Ferritin, Hb, MCV DEA 

semptom WHOQOL-

tedavi öncesi 
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4.1. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri 

Hastaların sosyodemografik özellikleri Tablo 4.1. de görülmektedir.  

Çalışmaya dâhil edilenlerin yaş ortalaması 32,67±14,14 (min: 18, max: 80) 

idi. Katılımcıların %95,5’ inin kadın, %48,7’ sinin evli, %47’ sinin bekâr olduğu, 

%61,5’ inin üniversite mezunu olduğu, %44’ ünün öğrenci, %27,6’ sının ev hanımı 

olduğu ve %79,4’ ünün çalışmadığı görüldü. Katılımcıların %60,3’ ünün herhangi bir 

hastalığının olmadığı; %64,7’ sinin ise herhangi bir nedenle bir ilaç tedavisi almadığı 

belirlendi. 

Tablo 4.1. Tüm hastaların sosyodemografik özellikleri (N=134) 

 n (sayı) % (yüzde) 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

6 

128 

 

4,5 

95,5 

Yaş 

18-29 

30-45 

46-65 

>65 

 

74 

29 

27 

4 

 

55,2 

21,6 

20,1 

3,0 

Medeni Durum 

Bekâr 

Evli 

Ayrılmış 

Eşi yaşamıyor 

 

54 

56 

1 

4 

 

47 

48,7 

0,9 

3,5 

Eğitim Düzeyi 

Eğitim almadım 

İlkokul-Ortaokul 

Lise veya eşdeğeri 

Üniversite 

 

4 

25 

21 

80 

 

3,1 

19,2 

16,2 

61,5 
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Tablo 4.1. (devamı) 

 n (sayı) % (yüzde) 

Ek Hastalık Durumu 

Var 

Yok 

 

52 

79 

 

39,7 

60,3 

İlaç Kullanımı 

Var 

Yok 

 

47 

86 

 

35,3 

64,7 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

 

27 

104 

 

20,6 

79,4 

Meslek 

İşsiz 

Ev hanımı 

Emekli 

İşçi 

Öğrenci 

Özel sektör 

Memur 

Sağlık personeli 

 

5 

37 

6 

4 

59 

7 

5 

8 

 

3,7 

27,6 

4,5 

3,0 

44,0 

5,2 

3,7 

6 

 

 

Hastalardan %66,9’ u (89) daha önce demir eksikliği anemisi nedeniyle replasman 

tedavisi almıştı. Hastaların %46,7’ sinde (57) iki adet arası süre 25 günden kısa, 

%36,1 (44)’ inde adet süresi 7 günden uzun, %6,6 (8)’ sı menopozda idi. Hastaların 

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

Değerlendirilmesi 

4.2.1. Kontrol Muayenesine Gelen ve Gelmeyen Hastaların 

Sosyodemografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Çalışmamıza katılan hastaların %70,9 (95)’ u kontrol muayenesine gelmiştir. 

Kontrol muayenesine gelen ve gelmeyen hastaların sosyodemografik özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.2. dedir. Kontrole gelen hastaların yaş ortalaması 33,21 

±13,68 (min 18, max 80), kontrole gelmeyen hastaların yaş ortalaması 31,36±15,30 

(min 18, max 75) dir. 

Demir replasman tedavisi sonrası kadınların %71,9’ u, üniversite eğitimi 

almakta olanların %71,3’ ü, lise veya eşdeğeri eğitimi alanların % 81’ i, evli 

olanların % 80,4’ ü, bekârların %79,6’ sı, ev hanımlarının %81,1’ i, öğrencilerin 

%71,2’ si, çalışmayanların %74’ ü, herhangi bir hastalığı olanların % 73,1’ i, 

herhangi bir nedenle ilaç kullanmayanların % 72,1’ i kontrole gelmiş olup cinsiyet, 

eğitim düzeyi, medeni durum, meslek, çalışma durumu, özgeçmiş açısından iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 4.2. Kontrole gelen hastalarla kontrole gelmeyen hastaların bazal 

sosyodemografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 Kontrol 

muayenesine 

gelen 

hastalar (95) 

% 

(yüzde) 

Kontrol 

muayenesine 

gelmeyen 

hastalar(39) 

% 

(yüzde) 

p değeri 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

3 

92 

 

50,0 

71,9 

 

3 

36 

 

50,0 

28,1 

 

0,357 

Yaş 

18-30 

30-45 

45-65 

>65 

 

47 

24 

22 

2 

 

63,51 

82,75 

81,48 

50,0 

 

27 

5 

5 

2 

 

36,49 

17,25 

18,52 

50,0 

 

 

0,100 

Medeni 

Durum 

Bekâr 

Evli 

Ayrılmış 

Eşi yaşamıyor 

 

 

43 

45 

1 

1 

 

 

 

79,6 

80,4 

100 

25 

 

 

11 

11 

0 

3 

 

 

20,4 

19,6 

0,0 

75,0 

 

 

 

 

0,067 

Eğitim Düzeyi 

Eğitim 

almadım 

İlkokul-

Ortaokul 

Lise veya 

eşdeğeri 

Üniversite 

 

 

3 

 

17 

 

17 

57 

 

 

 

75,0 

 

68,0 

 

81,0 

71,3 

 

 

 

1 

 

8 

 

4 

23 

 

 

 

25,0 

 

32,0 

 

19,0 

28,7 

 

 

 

 

 

0,783 

 

Ek Hastalık 

Durumu 

Var 

Yok 

 

 

38 

56 

 

 

73,1 

70,9 

 

 

14 

23 

 

 

26,9 

29,1 

 

 

0,785 

İlaç Kullanımı 

Var 

Yok 

 

32 

62 

 

68,1 

72,1 

 

15 

24 

 

31,9 

27,9 

 

0,627 

 

Çalışma 

Durumu 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

 

 

17 

77 

 

 

63,0 

74,0 

 

 

10 

27 

 

 

37,0 

26,0 

 

 

0,255 

Meslek 

İşsiz 

Dr 

Ev hanımı 

Öğretim 

görevlisi 

Emekli 

İşçi 

Öğrenci 

Özel sektör 

Memur 

Sağlık 

personeli 

 

4 

1 

30 

 

1 

              3 

2 

42 

5 

3 

 

3 

 

80,0 

50,0 

81,1 

 

100,0 

     50,0 

50,0 

71,2 

71,4 

75,0 

 

50,0 

 

1 

1 

7 

 

0 

               3 

2 

17 

2 

1 

 

3 

 

20,0 

50,0 

18,9 

 

0,0 

        50 

50 

28,8 

28,6 

25,0 

 

50,0 

 

 

 

 

 

 

0,593 
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4.2.2. Kontrole Gelen Hastalarla Kontrole Gelmeyen Hastaların Bazal 

DEA Semptom ve Özgeçmiş Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Tablo 4.3. de kontrole gelen ve gelmeyen hastaların DEA semptomlarının 

karşılaştırılması sunuldu. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı ancak; iki grup arasında daha önce DEA tedavisi alma durumu 

istatistiksel olarak anlamlı saptandı (p=0,047) ve daha önce DEA tanısı alanların 

%65,2’ sinin kontrole geldiği, %34,8’ inin gelmediği belirlendi.  

 

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

semptom ve DEA özgeçmiş özelliklerinin karşılaştırılması 

 Kontrol 

muayenesine 

gelen 

hastalar(95) 

% 

(yüzde) 

Kontrol 

muayenesine 

gelmeyen 

hastalar(39) 

% 

(yüzde) 

p değeri 

Halsizlik 

Evet 

Hayır 

 

87 

7 

 

92,6 

7,4 

 

35 

4 

 

89,7 

10,3 

 

0,730 

Çabuk 

yorulma 

Evet 

Hayır 

 

 

85 

9 

 

 

90,4 

9,6 

 

 

35 

4 

 

 

89,7 

10,3 

 

 

1,000 

Nefes darlığı 

Evet 

Hayır 

 

47 

48 

 

49,5 

50,5 

 

19 

20 

 

48,7 

51,3 

 

0,937 

Solukluk 

Evet 

Hayır 

 

51 

42 

 

54,8 

45,2 

 

23 

16 

 

59,0 

41,0 

 

0,662 

Çarpıntı 

Evet 

Hayır 

 

41 

53 

 

43,6 

56,4 

 

21 

18 

 

53,8 

46,2 

 

0,282 
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Tablo 4.3.(devamı) 

 Kontrol 

muayenesine 

gelen 

hastalar(95) 

% 

(yüzde) 

Kontrol 

muayenesine 

gelmeyen 

hastalar(39) 

% 

(yüzde) 

p değeri 

El-ayak 

uyuşma 

Evet 

Hayır 

 

 

54 

41 

 

 

56,8 

43,2 

 

 

17 

22 

 

 

43,6 

56,4 

 

 

0,163 

Daha önce 

DEA 

tedavisi 

alma 

Evet 

Hayır 

 

 

 

 

58 

36 

 

 

 

 

65,2 

81,8 

 

 

 

 

31 

8 

 

 

 

 

34,8 

18,2 

 

 

 

 

0,047 

 

 

4.2.3. Kontrole Gelen Hastalarla Kontrole Gelmeyen Hastaların 

Laboratuvar Değerlerinin Karşılaştırılması 

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

ferritin değeri ortalaması karşılaştırıldı ve kontrole gelen hastaların eritrosit, Hb, 

ferritin ortalama değerinin kontrole gelmeyenlerden daha yüksek olduğu ancak bu 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05).  
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Tablo 4.4. Kontrole gelen hastalarla kontrole gelmeyen hastaların laboratuvar 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Kontrole gelen hastalar Kontrole gelmeyen 

hastalar 

 

 Ortalama±SS Min-Max Ortalama ±SS Min-Max p 

değeri 

Eritrosit 

(x106/µL) 

4,47±0,50 3,4-6,1 4,31±0,49 3,2-5,7 0,090 

Hemoglobin 

(g/dl) 

10,46±1,45 5,1-12,1 10,22±1,68 5,7-12,7 0,573 

MCV (fL) 72,62±8,67 51,9-88,5 73,63±7,71 55,4-92,0 0,822 

RDW (%) 17,54±3,18 12,9-30,4 17,06±2,09 13,3-20,6 0,778 

Lökosit 

(x103/µL) 

6,34±2,09 2,9-14,1 6,72±2,00 3,7-13,4 0,347 

Trombosit 

(x103/µL) 

288.547±78,17 120.000-

585.000 

285.205±85,23 149.000-

602.000 

0,827 

Ferritin (µg/L) 5,23±3,39 0,8-14,5 4,46±3,11 1,4-17,2 0,230 

 

 

4.2.4. Kontrole Gelen Hastalarla Kontrole Gelmeyen Hastaların Yaşam 

Kalitesinin Karşılaştırılması 

Kontrole gelen hastalar ile kontrole gelmeyen hastaların WHOQOL-BREF 

anketi alt alanları karşılaştırıldığında fiziksel alanda, psikolojik alanda, sosyal alanda 

gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0,05); çevre alanında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p=0,001). Kontrole gelmeyen hastaların 

çevre alanından aldıkları puan ortalaması kontrole gelenlere göre düşük bulundu 

(sırasıyla; 56,25; 64,96). Genel algılanan yaşam kalitesinin nasıl olduğunun 

sorulduğu soruya kontrole gelen hastaların verdiği cevabın ortalaması 3,18 ±0,85, 

kontrole gelmeyen hastaların ortalaması 2,95 ±0,76 olup istatistiksel açıdan anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05). Algılanan sağlık durumlarının sorulduğu soruya kontrole 
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gelen hastaların verdiği cevap ortalaması 2,92 ±1,04, kontrole gelmeyen hastaların 

ortalama 2,97 ±1,00 olup istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.5.). 

Tablo 4.5. Kontrole gelen hastalarla kontrole gelmeyen hastaların yaşam kalitesinin 

karşılaştırılması 

 Kontrole gelen hastalar Kontrole gelmeyen 

hastalar 

 

WHOQOL-

BREF alt 

alanları 

Ortalama±SS Min-

Max 

Ortalama ±SS Min-

Max 

p 

değeri 

Genel Algılanan 

Yaşam Kalitesi 

3,18±0,85 1-5 2,95±0,76 1-4 0,175 

Algılanan Sağlık 

Durumu 

2,92±1,04 1-5 2,97±1,00 1-5 0,821 

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 

Çevre Alan 64,96±13,06 25-97 56,25±14,65 28-81 0,001 

 

4.3.Kontrole Gelen Hastaların Tedavi Öncesi ve Sonrası 

Değerlendirilmesi 

4.3.1. Kontrole Gelen Hastaların DEA Semptomlarının Tedavi Öncesi ve 

Sonrası Karşılaştırılması 

Kontrole gelen hastaların DEA semptomlarının tedavi öncesi ve sonrası 

karşılaştırılması Tablo 4.6. da sunuldu.  

Kontrole gelen hastaların ilk muayene ve kontrol muayenesi arası geçen süre 

ortalaması 87,72±50,98 (min 26, max 280) gündür. 
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Hastaların tedavi öncesi %92,6’ sı halsizlik, %90,4’ ü çabuk yorulma, %49,5’ 

i nefes darlığı, %54,8’ i solukluk, %43,6’ sı çarpıntı ve %56,4’ ü el ayaklarında 

uyuşma şikâyeti; tedavi sonrası ise %38,3’ ü halsizlik, %45,7’ si çabuk yorulma, 

%24,2’ si nefes darlığı, %25,8’ i solukluk, %16’ sı çarpıntı ve %33’ ü el ayaklarında 

uyuşma şikâyeti tarifledi. Tedavi öncesi ve sonrası semptomların görülme sıklığı 

karşılaştırıldığında çabuk yorulma, nefes darlığı, solukluk, çarpıntı ve el ayakta 

uyuşma şikâyetlerinin tedavi sonrası azaldığı ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görüldü (sırasıyla; p=0,036, p=0,002, p=0,005, p=0,011, p=0,000). 

Tablo 4.6. Kontrole gelen hastaların (N=95) tedavi öncesi ve sonrası DEA 

semptomlarının karşılaştırılması 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası  

 n (sayı) %(yüzde) n(sayı) %(yüzde) p 

değeri 

Halsizlik 

Evet 

Hayır 

 

87 

7 

 

92,6 

7,4 

 

36 

58 

 

38,3 

61,7 

 

0,704 

Çabuk 

yorulma 

Evet 

Hayır 

 

 

85 

9 

 

 

90,4 

9,6 

 

 

43 

51 

 

 

45,7 

54,3 

 

 

0,036 

Nefes darlığı 

Evet 

Hayır 

 

47 

48 

 

49,5 

50,5 

 

23 

72 

 

24,2 

75,8 

 

0,002 

Solukluk 

Evet 

Hayır 

 

51 

42 

 

54,8 

45,2 

 

24 

69 

 

25,8 

74,2 

 

0,005 

Çarpıntı 

Evet 

Hayır 

 

41 

53 

 

43,6 

56,4 

 

15 

79 

 

16,0 

84,0 

 

0,011 

El-ayak 

uyuşma 

Evet 

Hayır 

 

 

53 

41 

 

 

56,4 

43,6 

 

 

31 

63 

 

 

33 

67 

 

 

0,000 
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4.3.2. Kontrole Gelen Hastaların Tedavi Öncesi ve Sonrası Laboratuvar 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

Tablo 4.7. de kontrole gelen hastaların tedavi öncesi ve sonrası eritrosit, Hb, 

MCV, RDW, lökosit, ferritin değerlerinin karşılaştırılması sunuldu. Tedavi öncesi 

eritrosit, Hb, MCV, RDW, lökosit, ferritin değerlerinin ortalaması tedavi sonrası 

artmış olup bu fark istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (sırasıyla; p=0,000, p=0,000, 

p=0,000, p=0,038, p=0,008). Kontrole gelen hastaların tedavi öncesi trombosit değeri 

ortalaması tedavi sonrası azalmış olup bu fark istatistiksel açıdan anlamlı bulundu 

(p=0,000).  

Tablo 4.7. Kontrole gelen hastaların n=95 tedavi öncesi ve sonrası kan değerlerinin 

karşılaştırılması  

 Tedavi öncesi Tedavi sonrası  

 Ortalama±SS Min-Max Ortalama ±SS Min-Max p 

değeri 

Eritrosit 

(x106/µL) 

4,46±0,50 3,4-6,1 4,76±0,49 3,4-6,6 0,000 

Hemoglobin 

(g/dl) 

10,46±1,45 5,1-12,1 12,64±1,14 7,4-14,5 0,000 

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 

Lökosit 

(x103/µL) 

6,34±2,09 2,9-14,1 6,96±2,53 3,4-20,1 0,008 

Trombosit 

(x103/µL) 

289,387±78,621 120,000-

585,000 

251,258±70,866 300,000-

472,000 

0,000 

Ferritin 

(µg/L) 

5,23±3,39 0,8-14,5 26,05±54,98 1,3-468 0,000 
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Grafik 4.1. Tedavi öncesi ve sonrası eritrosit, Hb, ferritin değerleri 

 

 

4.3.3. Kontrole Gelen Hastaların Tedavi Öncesi ve Sonrası WHOQOL-

BREF Alt Alanlarının Karşılaştırılması 

Tablo 4.8. de kontrole gelen hastaların tedavi öncesi ve sonrası WHOQOL-

BREF alt alanlarının karşılaştırılması verildi. Buna göre; fiziksel alanda, genel 

algılanan yaşam kalitesinde, algılanan sağlık durumunda tedavi sonrası artış olduğu 

ve bu artışın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bulundu (sırasıyla; p=0,000, p=0,000, 

p=0,000). Psikolojik alanda, sosyal alanda, çevre-TR alanında tedavi sonrası artış 

olduğu ancak bu artışın istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı bulundu (p>0,05). 
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Tablo 4.8. Kontrole Gelen Hastaların Tedavi Öncesi ve Sonrası WHOQOL-BREF 

Alt Alan Karşılaştırılması (N=95) 

 Tedavi öncesi 

 

Tedavi sonrası 

 

 

WHOQOL-BREF 

Alt alanları 

Ortalama±SS Ortalama±SS p değeri 

Genel algılanan 

yaşam kalitesi 

3,18±0,85 3,53±0,74 0,000 

Algılanan sağlık 

durumu 

2,92±1,04 3,54±0,92 0,000 

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 

Çevre Alanı 64,91±13,12 64,81±12,95 0,918 

Çevre-TR Alanı 2,30±0,94 2,35±0,89 0,632 

 

 

Grafik 4.2. Tedavi öncesi ve sonrası WHOQOL-BREF alt alan yüzdeleri (%) 
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Grafik 4.3. Tedavi öncesi ve sonrası WHOQOL-BREF alt alan puanları 

 

 

4.4. Hastaların Sosyodemografik Parametrelerinin Tedavi Öncesi ve 

Sonrası Laboratuvar Değerleri ve Yaşam Kalitesine Etkisi 

 

4.4.1. Hastaların Cinsiyetinin Tedavi Öncesi ve Sonrası Laboratuvar 

Değerleri ve Yaşam Kalitesine Etkisi 

 

Demir replasman tedavisi öncesi ve sonrası hastaların cinsiyete göre 

WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, ferritin değerlerinin karşılaştırılması Tablo 

4.9. ve 4.10. de görülmektedir.  

Cinsiyet faktörünün tedavi öncesi ve sonrası genel algılanan yaşam kalitesi, 

psikolojik alan, sosyal alan, çevre alanı, Hb ve MCV üzerinde istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılık yaratmadığı (p>0,05) görüldü. Tedavi öncesi fiziksel alanda kadınlar 

daha yüksek puan almış olup (p=0,036)  tedavi sonrası bu değer üzerinde cinsiyetin 

bir etkisi bulunmamaktadır (p>0,05). Ferritin değeri kadında tedavi öncesi daha 

düşük olup cinsiyet açısından anlamlı farklılık yarattığı (p=0,008)  ancak tedavi 

sonrası ferritin değerinin cinsiyet açısından istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

yaratmadığı bulundu (p>0,05). Tedavi sonrası algılanan sağlık durumu kadınlarda 

erkeklere göre daha yüksek olup istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunup (p=0,039), 
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tedavi öncesi cinsiyet açısından algılanan sağlık durumunda istatistiksel açıdan 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05).  

 

Tablo 4.9. Cinsiyete göre WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, ferritin 

değerlerinin karşılaştırılması (Tedavisi öncesi) 

Tedavi Öncesi Erkek 

(Ortalama±SS) 

Kadın 

(Ortalama±SS) 

p değeri 

Genel Algılanan 

Yaşam Kalitesi 

3,00±0,63 3,12±0,84 0,656 

Algılanan Sağlık 

Durumu 

2,40±0,89 2,96±1,02 0,193 

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 

Çevre Alanı 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 göre WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, ferritin 

değerlerinin karşılaştırılması (Tedavi sonrası) 

 

Tedavi Sonrası Erkek 

(Ortalama±SS) 

Kadın 

(Ortalama±SS) 

p değeri 

Genel Algılanan 

Yaşam Kalitesi 

1,67±1,86 2,54±1,71 0,213 

Algılanan Sağlık 

Durumu 

2,33±1,15 3,58±0,89 0,039 

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 

Çevre Alanı 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. Hastaların Yaşının Tedavi Öncesi ve Sonrası Laboratuvar 

Değerleri ve Yaşam Kalitesine Etkisi 

Demir replasman tedavisi öncesi ve sonrası hastaların yaş gruplarına göre 

WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, ferritin değerlerinin karşılaştırılması Tablo 

4.11. ve Tablo 4.12. de görülmektedir. Yaş faktörünün tedavi öncesi ve sonrası genel 

algılanan yaşam kalitesi, psikolojik alan, sosyal alan, çevre alanı ve MCV üzerinde 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık yaratmadığı (p>0,05) görüldü. Tedavi öncesi 

algılanan sağlık durumu (p=0,011), fiziksel alan puanları (p=0,000) yaş artışı ile 

beraber azalmakta ancak tedavi sonrası bu değerler üzerinde yaşın bir etkisi 

bulunmamaktadır (p>0,05). Hb değeri tedavi öncesi (p=0,003) ve sonrası (p=0,046) 
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yaş artışı ile beraber azalmaktadır. Tedavi öncesi ferritin değerleri yaş artışı ile 

beraber artmakta (p=0,005) ancak tedavi sonrası bu değerler üzerinde yaşın bir etkisi 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Tablo 4.11. Yaş gruplarına göre WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, ferritin 

değerlerinin karşılaştırılması (Tedavi öncesi)  

Tedavi 

Öncesi 

18-30 

(Ortalama±SS

) 

31-45 

(Ortalama±SS

) 

46-65 

(Ortalama±SS

) 

>65 

(Ortalama±SS

) 

p 

değer

i 

Genel 

Algılanan 

Yaşam 

Kalitesi 

3,22 ±0,80 2,90±0,900 3,04±0,80 3,25±0,95 0,451 

Algılanan 

Sağlık 

Durumu 

3,18±0,88 2,71±1,11 2,67±1,12 1,75±0,95 0,011 

Fiziksel 

Alan 

65,37±15,53 60,29±20,10 50,49±18,84 27,68±14,39 0,000 

Psikolojik 

Alan 

60,79±15,13 58,93±16,61 52,78±17,75 47,92±19,39 0,197 

Sosyal 

Alan 

60,85±21,53 61,67±22,56 58,95±20,27 50,00±8,33 0,565 

Çevre 

Alanı 

63,19±13,20 62,02±16,81 60,25±14,22 64,58±10,97 0,677 

Hemoglobi

n 

10,67±1,40 10,25±1,40 10,31±1,31 6,85±1,57 0,003 

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. Yaş gruplarına göre WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, ferritin 

değerlerinin karşılaştırılması (Tedavi sonrası)  

Tedavi 

Sonrası  

18-30 

(Ortalama±S

S) 

31-45 

(Ortalama±S

S) 

46-65 

(Ortalama±S

S) 

>65 

(Ortalama±S

S) 

p 

değe

ri 

Genel 

Algılanan 

Yaşam 

Kalitesi 

 

2,22±1,79 

 

2,90±1,56 

 

2,93±1,51 

 

2,00±2,30 

 

0,198 

Algılanan 

Sağlık 

Durumu 

 

3,68±0,81 

 

3,37±1,09 

 

3,41±0,95 

 

3,50±0,70 

 

0,566 

Fiziksel 

Alan 

69,98±14,85 68,75±16,25 61,05±17,85 42,86±25,25 0,112 

Psikolojik 

Alan 

63,74±15,61 64,41±17,80 56,63±13,09 66,67±11,78 0,137 

Sosyal 

Alan 

66,06±22,39 68,18±17,56 61,74±17,37 70,83±17,67 0,631 

Çevre 

Alanı 

65,03±13,58 66,07±13,70 61,79±10,20 79,69±6,62 0,185 

Hemoglob

in 

12,52±1,39 12,70±0,94 12,60±0,87 9,30±1,47 0,046 

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. Hastaların Medeni Durumunun Tedavi Öncesi ve Sonrası 

Laboratuvar Değerleri ve Yaşam Kalitesine Etkisi 

Demir replasman tedavisi öncesi ve sonrası hastaların medeni durumuna göre 

WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, ferritin değerlerinin karşılaştırılması Tablo 

4.13. ve 4.14. de görülmektedir. Medeni durumun tedavi öncesi ve sonrası genel 

algılanan yaşam kalitesi, psikolojik alan, sosyal alan, çevre alanı, Hb, MCV, ferritin 

üzerinde istatistiksel açıdan anlamlı farklılık yaratmadığı (p>0,05) bulundu. Tedavi 

öncesi algılanan sağlık durumu (p=0,003), fiziksel alan puanları (p=0,002), 

psikolojik alan puanlarında (p=0,013) bekâr olanların daha yüksek puan aldığı ve bu 

durumun istatistiksel açıdan anlamlı fark yarattığı bulunmuş olup tedavi sonrası 

medeni durumun bu alt alan parametreleri üzerinde etkisi olmadığı bulundu (p>0,05). 
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Tablo 4.13. Medeni duruma göre WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, ferritin 

değerlerinin karşılaştırılması (Tedavi öncesi) 

 

Tedavi 

Öncesi 

Bekâr 

(Ortalama±S

S) 

Evli 

(Ortalama±S

S) 

Eşi 

Yaşamıyor 

(Ortalama±S

S) 

Ayrılmış 

(Ortalama±S

S) 

p 

değe

ri 

Genel 

Algılanan 

Yaşam 

Kalitesi 

 

3,35±0,78 

 

3,00±0,86 

 

2,75±0,50 

 

3,00 

 

0,152 

Algılanan 

Sağlık 

Durumu 

3,28±0,87 2,75±1,07 1,75±0,95 2,00 0,003 

Fiziksel 

Alan 

66,64±14,95 55,54±19,24 29,76±20,30 42,86 0,002 

Psikolojik 

Alan 

62,19±14,90 58,03±15,99 38,54±9,23 29,17 0,013 

Sosyal 

Alan 

63,57±17,04 61,57±20,05 45,83±5,89 0,00 0,128 

Çevre 

Alanı 

65,93±11,44 62,50±15,04 53,13±0,00 28,13 0,086 

Hemoglob

in 

10,66±1,47 10,22±1,44 8,82±2,72 11,90 0,064 

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 göre WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, 

ferritin değerlerinin karşılaştırılması (Tedavi sonrası) 

Tedavi 

Sonrası 

Bekâr 

(Ortalama±S

S) 

Evli 

(Ortalama±S

S) 

Eşi 

Yaşamıyor 

(Ortalama±S

S) 

Ayrılmış 

(Ortalama±S

S) 

p 

değe

ri 

Genel 

Algılanan 

Yaşam 

Kalitesi 

 

2,83±1,59 

 

2,89±1,58 

 

0,50±1,00 

 

3,00 

 

0,066 

Algılanan 

Sağlık 

Durumu 

 

3,74±0,84 

 

3,40±0,98 

 

2,00 

 

3,00 

 

0,105 

Fiziksel 

Alan 

70,51±15,07 65,02±17,75 53,57 46,43 0,289 

Psikolojik 

Alan 

64,05±16,06 62,50±13,96 29,17 41,67 0,154 

Sosyal 

Alan 

70,14±16,94 66,48±17,28 41,67 16,67 0,121 

Çevre 

Alanı 

66,37±12,85 64,99±12,63 YOK 53,13 0,389 

Hemoglob

in 

12,81±1,27 12,40±0,96 9,9±3,25 12,40 0,230 

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. Hastaların Eğitim Düzeyinin Tedavi Öncesi ve Sonrası 

Laboratuvar Değerleri ve Yaşam Kalitesine Etkisi 

Demir replasman tedavisi öncesi ve sonrası hastaların eğitim düzeyine göre 

WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, ferritin değerlerinin karşılaştırılması Tablo 

4.15. ve Tablo 4.16. da görülmektedir. Eğitim düzeyinin tedavi öncesi ve sonrası 

genel algılanan yaşam kalitesi, sosyal alan, çevre alanı ve MCV üzerinde istatistiksel 

açıdan anlamlı farklılık yaratmadığı (p>0,05) görüldü. Eğitim düzeyi arttıkça tedavi 

öncesi algılanan sağlık durumunun arttığı ve istatistiksel açıdan anlamlı fark yarattığı 

(p=0,001) ancak tedavi sonrası istatistiksel açıdan anlamlı fark yaratmadığı bulundu 

(p>0,05). Tedavi öncesi ferritin değerlerinin eğitim düzeyi arttıkça azaldığı ve 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık yarattığı (p=0,003) ancak tedavi sonrası ferritin 

değeri üzerinde eğitim düzeyinin istatistiksel açıdan anlamlı farklılık yaratmadığı 

bulundu (p>0,05). Eğitim düzeyi arttıkça tedavi öncesi ve sonrası fiziksel alan 

puanının arttığı ve istatistiksel açıdan anlamlı fark yarattığı bulundu(sırasıyla 

p=0,025, p=0,012). Eğitim düzeyi arttıkça tedavi öncesi ve sonrası Hb değerinin 

arttığı ve istatistiksel açıdan anlamlı farklılık yarattığı bulundu (sırasıyla p=0,007, 

p=0,043). Eğitim düzeyinin tedavi sonrası psikolojik alan üzerinde etkisi olduğu 

görülmüş olup istatistiksel açıdan anlamlı farklılık yarattığı bulundu(p=0,006).  
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Tablo 4.15. Eğitim düzeyine göre WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, ferritin 

değerlerinin karşılaştırılması (Tedavi öncesi) 

Tedavi 

Öncesi 

Eğitim 

Almadım 

(Ortalama±S

S) 

İlkokul-

Ortaokul 

(Ortalama±S

S) 

Lise-Eş 

Değeri 

Üniversite 

(Ortalama±S

S) 

Üniversite 

(Ortalama±S

S) 

p 

değe

ri 

Genel 

Algılanan 

Yaşam 

Kalitesi 

2,75±1,70 3,12±0,72 2,76±0,88 3,22±0,79 0,180 

Algılanan 

Sağlık 

Durumu 

3,00±1,82 2,22±0,99 2,75±1,11 3,23±0,84 0,001 

Fiziksel 

Alan 

42,86±37,11 52,08±19,10 58,81±20,86 64,71±16,30 0,025 

Psikolojik 

Alan 

57,29±20,79 51,17±17,53 58,33±16,39 61,81±14,61 0,069 

Sosyal 

Alan 

56,25±37,50 54,92±23,94 63,16±19,30 62,08±19,79 0,595 

Çevre 

Alanı 

58,59±18,46 59,67±13,69 61,51±17,08 64,22±13,11 0,607 

Hemoglob

in 

9,90±1,40 10,16±1,56 9,55±1,70 10,73±1,39 0,007 

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. Eğitim düzeyine göre WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, ferritin 

değerlerinin karşılaştırılması (Tedavi sonrası) 

Tedavi 

Sonrası 

Eğitim 

Almadım 

(Ortalama±S

S) 

İlkokul-

Ortaokul 

(Ortalama±S

S) 

Lise-Eş 

Değeri 

Üniversite 

(Ortalama±S

S) 

Üniversite 

(Ortalama±S

S) 

p 

değe

ri 

Genel 

Algılanan 

Yaşam 

Kalitesi 

3,25±2,21 2,32±1,70 2,81±1,63 2,52±1,72 0,475 

Algılanan 

Sağlık 

Durumu 

3,67±1,55 3,06±1,02 3,59±1,06 3,67±0,80 0,129 

Fiziksel 

Alan 

48,81±34,31 57,98±11,74 70,80±18,78 70,03±14,77 0,012 

Psikolojik 

Alan 

54,17±0,00 53,19±13,05 67,40±13,19 64,47±16,10 0,006 

Sosyal 

Alan 

55,56±20,97 61,76±21,25 68,23±17,27 67,00±20,27 0,568 

Çevre 

Alanı 

64,58±12,63 62,11±8,13 66,60±14,42 65,35±13,69 0,642 

Hemoglob

in 

11,97±1,38 12,07±1,31 12,35±1,19 12,69±1,30 0,043 

MCV 78,27±9,93 76,23±12,43 77,86±6,97 80,42±6,81 0,291 

Ferritin 179,86±251,5

8 

21,43±20,79 16,94±11,43 19,64±27,50 0,664 
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4.4.5. Hastaların Ek Hastalık Varlığının Tedavi Öncesi ve Sonrası 

Laboratuvar Değerleri ve Yaşam Kalitesine Etkisi 

Demir replasman tedavisi öncesi ve sonrası hastaların ek hastalık durumuna 

göre WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, ferritin değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.17 ve 4.18. de görülmektedir. Ek hastalık durumunun tedavi öncesi ve 

sonrası genel algılanan yaşam kalitesi, sosyal alan, çevre alanı, Hb, MCV, ferritin 

değerleri üzerinde istatistiksel açıdan anlamlı farklılık yaratmadığı (p>0,05) görüldü. 

Ek hastalığı olmayan hastaların tedavi öncesi ve sonrası algılanan sağlık durumu 

(sırasıyla; p=0,001, p=0,011), fiziksel alan puanları (sırasıyla p=0,000, p=0,007) 

,psikolojik alan puanları(sırasıyla; p=0,026, p=0,009) daha yüksek olup istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulundu. 

Tablo 4.17. Ek hastalık durumuna göre WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, 

ferritin değerlerinin karşılaştırılması (Tedavi öncesi) 

Tedavi Öncesi Ek Hastalık Var 

(Ortalama±SS) 

Ek Hastalık Yok 

(Ortalama±SS) 

p değeri 

Genel Algılanan 

Yaşam Kalitesi 

3,00±1,02 3,21±0,67 0,296 

Algılanan Sağlık 

Durumu 

2,53±1,18 3,19±0,81 0,001 

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 

Çevre Alanı 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 hastalık durumuna göre WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, 

ferritin değerlerinin karşılaştırılması (Tedavi sonrası) 

Tedavi Sonrası Ek Hastalık Var 

(Ortalama±SS) 

Ek Hastalık Yok 

(Ortalama±SS) 

p değeri 

Genel Algılanan 

Yaşam Kalitesi 

2,60-1,71 2,49-1,72 0,619 

Algılanan Sağlık 

Durumu 

3,18-1,08 3,79-0,706 0,011 

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 

Çevre Alanı 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. Hastaların Çalışma Durumunun Tedavi Öncesi ve Sonrası 

Laboratuvar Değerleri ve Yaşam Kalitesine Etkisi 

Demir replasman tedavisi öncesi ve sonrası hastaların çalışma durumuna göre 

WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, ferritin değerlerinin karşılaştırılması Tablo 

4.19. ve 4.20. de görülmektedir. Çalışma durumunun tedavi öncesi ve sonrası genel 

algılanan yaşam kalitesi, algılanan sağlık durumu, fiziksel alan, psikolojik alan, 

sosyal alan, Hb, MCV, ferritin değerleri üzerinde istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

yaratmadığı (p>0,05) görüldü. Çalışmayan hastalarda tedavi sonrası çevre alanı puanı 

daha yüksek bulunmuş olup istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p=0,045). 
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Tablo 4.19. Çalışma durumuna göre WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, 

ferritin değerlerinin karşılaştırılması (Tedavi öncesi) 

Tedavi Öncesi Çalışıyor 

(Ortalama±SS) 

Çalışmıyor 

(Ortalama±SS) 

p değeri 

(Ortalama±SS) 

Genel Algılanan 

Yaşam Kalitesi 

3,04±0,70 3,15±0,85 0,561 

Algılanan Sağlık 

Durumu 

2,85±0,90 2,98±1,04 0,506 

Fiziksel Alan 57,57±17,77 61,68±18,39 0,505 

Psikolojik Alan 53,55±14,96 59,93±16,31 0,095 

Sosyal Alan 55,43±24,43 62,00±19,76 0,215 

Çevre Alanı 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. Çalışma durumuna göre WHOQOL-BREF alt alanları, Hb, MCV, 

ferritin değerlerinin karşılaştırılması (Tedavi sonrası) 

Tedavi Sonrası Çalışıyor 

(Ortalama±SS) 

Çalışmıyor 

(Ortalama±SS) 

p değeri 

Genel Algılanan 

Yaşam Kalitesi 

2,15±1,79 2,62±1,68 0,274 

Algılanan Sağlık 

Durumu 

3,18±0,95 3,60±0,89 0,094 

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 

Çevre Alanı 58,82±12,36 66,17±12,71 0,045 

Hemoglobin 12,72±1,37 12,48±1,17 0,208 

MCV 79,17±8,78 79,13±8,30 0,845 

Ferritin 43,37±107,22 22,01±27,54 0,698 
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4.4.7. Hastaların Tedavi Öncesi Ve Sonrası Laboratuvar Değerlerinin 

Yaşam Kalitesine Etkisi 

Tedavi ile hemoglobin, MCV, ferritin değerlerindeki değişim ile yaşam 

kalitesi alt alan puanlar arasındaki korelasyon tablo 4.21. de verildi. Sadece MCV’ 

deki değişim ile fiziksel alan puanlarındaki değişim arasında pozitif yönde zayıf bir 

ilişki olduğu (p=0,012, r=0,281) görüldü. 

Tablo 4.21. Tedavi ile Laboratuvar Değerlerindeki değişim ve Yaşam Kalitesi Alt 

Alan Puanları Arasındaki Korelasyon 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1.Hb 

değişim 

 1 

 

        

2.MCV 

değişim 

p 

r 

0,000 

0,692 

1        

3.Ferritin 

değişim 

p 

r 

0,348 

0,099 
0,000 

0,692 

1       

4.Genel 

Algılanan 

Yaşam 

Kalitesi 

Değişim 

p 

r 

0,203 

0,126 

0,654 

0,045 

0,089 

0,179 

1      

5.Algılana

n Sağlık 

Durumu 

Değişim 

p 

r 

0,753 

0,034 

0,053 

0,205 

0,944 

0,008 
0,027 

0,230 

1     

6.Fiziksel 

Alan 

Değişim 

p 

r 

0,106 

0,182 

 

0,012 

0,281 

0,903 

0,015 

0,434 

0,088 

0,206 

0,144 

1    

7.Psikolojik 

Alan 

Değişim 

p 

r 

0,924 

0,010 

0,719 

-0,038 

0,476 

0,080 

0,739 

0,035 

0,644 

-0,049 
0,000 

0,453 

1   

8.Sosyal 

Alan 

Değişim 

p 

r 

0,818 

0,027 

0,668 

-0,051 

0,668 

-0,053 

0,178 

0,157 
0,010 

0,301 

0,032 

0,264 

 

0,001 

0,363 

1  

9.Çevre 

Alanı 

Değişim 

p 

r 

0,923 

0,011 

0,775 

-0,031 

0,123 

0,177 

0,327 

0,106 

0,541 

0,067 
0,000 

0,487 

0,000 

0,363 

0,002 

0,354 

1 
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4.5. Sosyodemografik Değişkenler ile Tedavi Öncesi ve Sonrası Yaşam 

Kalitesi Alt Alan Puanlarındaki Değişim Arasındaki Korelasyon 

Demir replasman tedavisi ile yaşam kalitesi alt alan puanlarında görülen 

değişime sosyodemografik özelliklerin etkisi değerlendirildiğinde yaş parametresinin 

çevre alanındaki değişime etkisi (p=0,037) dışında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı. 



62 

T
a
b

lo
 4

.2
2
. 

S
o
sy

o
d

em
o

g
ra

fi
k

 D
eğ

iş
k
en

le
r 

il
e 

T
ed

av
i 

Ö
n

ce
si

 v
e 

S
o
n
ra

sı
 Y

aş
am

 K
al

it
es

i 
A

lt
 A

la
n
 P

u
an

la
rı

n
d
ak

i 
D

eğ
iş

im
 A

ra
sı

n
d
ak

i 

K
o
re

la
sy

o
n

 

G
en

el
 A

lg
ıl

a
n

a
n

 

Y
a

şa
m

 K
a

li
te

si
 

D
eğ

iş
im

 

A
lg

ıl
a

n
a

n
 S

a
ğ

lı
k

 

D
u

ru
m

u
 D

eğ
iş

im
 

F
iz

ik
se

l 
A

la
n

 D
e
ğ

iş
im

 
P

si
k

o
lo

ji
k

 A
la

n
 

D
eğ

iş
im

 

S
o

sy
a

l 
A

la
n

 

D
eğ

iş
im

 

Ç
ev

re
 A

la
n

ı 

D
eğ

iş
im

 

p
 

r 
p

 
r 

p
 

r 
p

 
r 

p
 

r 
p

 
r 

Y
a

ş 
0

,7
9

0
 

0
,1

0
1
 

0
,9

1
8
 

0
,0

2
9
 

0
,1

8
6
 

0
,1

2
1
 

0
,5

1
9
 

0
,1

1
9
 

0
,3

9
7
 

0
,0

9
8
 

0
,0

3
7
 

0
,1

7
5
 

C
in

si
y

et
 

0
,5

0
7
 

0
,0

8
6
 

0
,3

6
2
 

-0
8

6
 

0
,3

1
0
 

0
,0

9
3
 

0
,1

7
7
 

0
,0

4
1
 

0
,5

7
8
 

0
,1

2
2
 

0
,5

5
6
 

0
,0

9
4
 

E
ğ

it
im

 

D
ü

ze
y

i 

0
,2

7
6
 

-0
,1

4
4
 

0
,2

7
7
 

-1
9

9
 

0
,2

8
0
 

-0
7

3
 

0
,4

1
2
 

-2
3

4
 

0
,3

7
1
 

-0
7

5
 

0
,2

1
5
 

-0
6

9
 

M
ed

en
i 

D
u

ru
m

 

0
,7

6
5
 

0
,0

3
8
 

0
,6

5
2
 

0
,0

7
7
 

0
,1

2
1
 

-0
3

3
 

0
,2

3
3
 

0
,2

8
4
 

0
,6

9
1
 

0
,1

2
0
 

0
,0

5
5
 

0
,0

2
1
 

M
es

le
k

 
0

,4
5

4
 

0
,0

1
8
 

0
,2

4
9
 

-0
0

5
 

0
,7

5
8
 

-1
3

6
 

0
,8

2
1
 

-1
5

2
 

0
,1

8
0
 

-2
6

0
 

0
,3

6
7
 

-1
9

3
 

Ç
a

lı
şm

a
 

D
u

ru
m

u
 

0
,0

7
0
 

-0
,0

9
0
 

0
,4

9
4
 

-0
6

7
 

0
,5

7
0
 

0
,1

2
5
 

0
,2

9
2
 

-0
1

8
 

0
,3

3
7
 

0
,1

6
5
 

0
,8

7
8
 

0
,0

9
3
 

H
a

st
a

lı
k

 

D
u

ru
m

u
 

0
,9

6
0
 

-0
,1

8
7
 

0
,4

7
9
 

-0
8

6
 

0
,1

8
2
 

-2
2

2
 

0
,7

8
6
 

-1
5

5
 

0
,0

6
2
 

0
,0

1
3
 

0
,1

6
9
 

-0
7

9
 



63 

Demir replasman tedavisi ile laboratuvar değerlerinde görülen değişime 

sosyodemografik özelliklerin etkisi değerlendirildiğinde çalışma durumunun MCV 

değişimindeki etkisi(p=0,016) dışında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı. 

 

Tablo 4.23. Sosyodemografik Değişkenler ile Tedavi Öncesi ve Sonrası Laboratuvar 

Değerlerindeki Değişim Arasındaki Korelasyon 

 Hb değişim Ferritin değişim MCV değişim 

 p r p r p r 

Yaş 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 

Eğitim düzeyi 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 

Çalışma 

Durumu 

0,908 -0,168 0,070 -0,282 0,016 -0,270 

Hastalık 

Durumu 

0,384 -0,120 0,299 -0,090 0,753 0,061 
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5. TARTIŞMA 

Demir eksikliği anemisi toplumda sık görülen ve meydana getirdiği halsizlik, 

çabuk yorulma ve kaslarda güçsüzlük hissi nedeni ile yaşam kalitesini 

etkileyebilecek önemli bir sağlık sorunudur. Bu çalışmada demir eksikliği anemisi 

tanısı almış hastalara verilen demir tedavisinin yaşam kalitesine olan etkisi 

değerlendirilmiştir ve tedavinin tedavi süresinden bağımsız yaşam kalitesinin alt 

boyutlarının çevre alanı hariç hepsinde artışa neden olduğu belirlenmiştir.  

Çalışmaya katılan hastaların genel özellikleri değerlendirildiğinde hastaların 

çok büyük bir kısmının kadın cinsiyette olduğu görüldü. Sarı ve ark.’ nın 2018’ de 

Eskişehir Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Aile Hekimliği polikliniğine başvuran 

hastalarda demir eksikliği anemisi sıklığını araştırmak amacıyla yaptığı çalışmada 

DEA tanısı alan hastaların %86,7’ si kadın (108) , Selim ve ark.’ nın 2017’ de demir 

eksikliği anemisi olan ve/veya D vitamini eksik olan hastalarda tedavi öncesi ve 

sonrası depresif bulguların değerlendirildiği çalışmada DEA tanılı hastaların %90,6’ 

sı kadın (117) , Cai ve ark.’ nın 2017’ de Çinli erişkinlerde retikülositin DEA 

tanısında etkinliğinin değerlendirilmesi amacıyla yaptığı çalışmada da DEA tanılı 

hastaların % 83,92’ si kadınlardan oluşup (118) çalışmamız bu bulgusu ile 

literatürdeki çalışmaları destekler niteliktedir. Yapılan tüm çalışmalarda DEA tanılı 

hastaların kadın ağırlıklı olmasının nedeni kadınlarda her ay menstruasyon 

kanamasının olmasıyla kaybedilen demirin yerine konmaması ve gebelik durumu ile 

artan ihtiyacın karşılanamamasıdır (23, 24).   

Çalışmaya katılanların yarısından fazlasının üniversite eğitimi almakta olan 

ya da üniversite mezunu olan kişiler olduğu, yaş ortalamasının genç olduğu ve büyük 

oranının öğrenci olduğu görüldü. Çalışmanın üniversite hastanesi polikliniklerinde 

yapılması ve çalışmanın yapıldığı polikliniklerden biri olan aile hekimliği 

polikliniğinin medikososyal hizmeti de vermesi katılımcıların hem yaş 

ortalamalarının dağılımına hem de mesleğe ve eğitim düzeylerine etki etmiş 

olabileceği düşünüldü. 

Çalışmada hastaların %70,9’ u kontrol muayenesine gelmiştir. Kontrole 

gelmeyen hastaların profilinin, laboratuvar değerlerinin ve yaşam kalitelerinin 

değerlendirilmesi ve kontrole gelenlerden farklı bir özelliklerinin olup olmadığının 
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değerlendirilmesi için kontrole gelen ve gelmeyen hastaların özellikleri 

karşılaştırılmıştır. Genel sosyodemografik özellikler, DEA semptomları, kan 

değerleri açısından gruplar arasında anlamlı farklılığa rastlanmadı. Ancak iki grup 

arasında daha önce DEA tedavisi alma açısından istatistiksel anlamlılık olduğu ve 

kontrole gelenlerin daha önce DEA tedavisi alma oranlarının daha fazla olduğu 

görüldü. Bu durumun daha önce DEA tedavisi alan hastaların daha önceki replasman 

tedavilerini tamamlamayıp DEA semptomları yeniden ortaya çıktığında 

polikliniklere başvurdukları ve tedaviye uyumsuz hastalar olabileceği düşünüldü. 

Kontrole gelen hastalarda çevre alanı puanı kontrole gelmeyenlere göre daha yüksek 

bulunup; kontrole gelmeyen hastaların bu alanda değerlendirilen maddi olanakların 

yetersizliği, yoğun iş yükü nedeniyle boş zamanının olmaması, ulaşım vb. 

sıkıntılarından dolayı da gelmemiş olabileceği düşünüldü. 

Çalışmamızda kontrole gelen hastaların demir replasman tedavisi sonrası 

çabuk yorulma, nefes darlığı, solukluk, çarpıntı ve el ayakta uyuşma şikâyetlerinin 

azaldığı görüldü. Low ve ark.’ nın 2016’ da yayınladıkları derlemede demir 

replasman tedavisi ile bir çok çalışmada egzersiz kapasitesi ve yorgunluğun azaldığı 

gösterilmiş olup; çalışmamızda bu kriterlerin de değerlendirildiği soruları içeren 

fiziksel alan puanı hastalarda tedavi öncesine göre artmış olup istatistiksel açıdan 

anlamlı bulundu (119). Layeeq ve ark.’ nın 2015 yılında 10 hastada yaptığı 

randomize kontrollü çalışmada demir replasman tedavisi ile hastaların solukluk, 

çarpıntı, yorgunluk şikâyetlerinin azaldığı ve istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 

(120); Khan ve ark.’ nın 2012’ de yaptığı çalışmada 20 DEA tanısı alan hastanın 

tedavi öncesi ve sonrasında 2.ayda sorgulanan yorgunluk, eforla dispne, solukluk ve 

çarpıntı şikâyetlerinin tedavi sonrası azalıp istatistiksel açıdan anlamlı bulunduğu 

(121) ve bu bulgularla çalışmamızın benzer sonuçlar içerdiği bulunmuştur. Çınar ve 

ark.’ nın 1996’ da 50 hastaya verilen iv demir replasman tedavisi sonrası halsizlik, 

yorgunluk, dispne, angina, taşikardi, çarpıntı , başağrısı ,solukluk, parestezi, 

iştahsızlık gibi anemi belirti ve bulguIarında anlamlı azalma sağlanabilmiştir (122). 

Ballin ve ark.’ nın 1992’ de yaptığı çalışmada 29 DEA hastasının tedavi ile %25’ 

inin halsizlik semptomunun azaldığı bulunmuş olup çalışmamızda demir tedavisi ile 

halsizlik şikâyeti azalmış olarak gözlenmesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı 

sonuç elde edilememiştir; bu durumun nedeni örneklem sayısının yetersiz olması 
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olabileceği gibi hastalara halsizlik semptomunun varlığının sorulup tedavi öncesine 

göre azalma derecesi sorgulanmaması olabilir (119). Demir eksikliğinde gerek hücre 

içinde gerekse hücre dışında bulunan demir içeren bileşimler işlevlerini yeterince 

yapamamakta, dokulara yeterli oksijen gidememekte ve bunun sonucunda hücresel 

fonksiyonlarda, davranışsal ve bilişsel fonksiyonlarda, fiziksel kapasite ve iş gücünde 

önemli değişiklikler ortaya çıkıp halsizlik, yorgunluk, dispne, çarpıntıya neden 

olmaktadır ve demir replasman tedavisi ile bu semptomlar düzelmektedir (64-66, 

123). 

Demir eksikliği anemisi olan hastalarda başvuru anındaki Hb değerleri 

ortalaması 10,46 g/dl olup Gülertan ve ark.’ nın 2008’ de Haseki Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’ nde yaptığı DEA olan kadın hastalarda tedavi etkinliğinin 

değerlendirildiği çalışmanın tez raporunda başvuru anındaki Hb değeri  9,60 g/dl 

bulunmuş olup çalışmamızda daha yüksek olmasının muhtemel nedeni hasta 

popülasyonumuzun öğrenci ve  genç yaştaki kişilerden oluşması ve bu kişilerin 

çalışma merkezimize ulaşımının, randevu almasının kolay olması, hastaların 

semptomları ağırlaşmadan ve kan değeri çok azalmadan tarafımıza başvurmasını 

mümkün kılmaktadır (89).  

Çalışmamızda kontrole gelen hastaların demir replasman tedavi sonrası 

eritrosit, Hb, MCV, ferritin değeri ortalamasının arttığı gözlenmiştir. Gülertan ve 

ark.’ nın 2008’ de Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ nde yaptığı DEA olan 

kadın hastalarda tedavi etkinliğinin değerlendirildiği çalışmanın tez raporunda da 

tedavi sonrası ortalama 3.ayda değerlendirilen Hb, MCV, ferritin değeri ortalaması 

tedavi öncesi değerlere göre artmış olup istatistiksel açıdan anlamlı olduğu (89) ; 

McArthur ve ark.’ nın 2012’ de 22 DEA tanılı olmayan genç kadınlarda tedavi 

öncesi ve demir replasman tedavisi ve ya domuz eti tüketiminin kan değerleri ile 

karşılaştırıldığı randomize kontrollü çalışmada demir replasman tedavisi sonrasında 

Hb ve ferritin değerinde yükselme olduğu (124) ;Özer ve ark.’ nın 2011’ de 63 hasta 

ile yaptığı çalışmada tedavi sonrası  Hb, ferritin değerlerinin  tedavi öncesine göre 

artmış olup istatistiksel açıdan anlamlı olduğu  bulunmuş olup çalışmamız bulguları 

ile korele idi (125). 
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Çalışmamızda demir replasman tedavisinden ortalama 87 gün sonra Hb artışı 

ortalama 2,18 g/dl bulunmuş olup Gülertan ve ark.’ nın yaptığı çalışmada ortalama 

3.ayda bu artış 4,01 g/dl olarak bulunmuş olup bizim çalışmamızdan daha fazla idi. 

Etkili oral demir tedavisinde Hb konsantrasyon artışı 3-4 haftada 2 g/dl olmalıdır 

(89). Oral demir tedavisinin etkili olabilmesi için de hastanın ilacı düzenli 

kullanması, iyi tolere edebilmesi gerekmektedir. Bizim çalışmanın başında da 

kontrole gelmeyen hastaların daha çok bu nedenlerle ilacı kullanmadığı gözlemlendi. 

Ayrıca kontrole gelen hastalarımızın da demir replasmanını gastrointestinal yan 

etkisinden dolayı düzenli kullanmadığı, bu yüzden Hb değerinin olması gerekenden 

daha az yükseldiği düşünüldü. 

Çalışmamızda kontrole gelen hastaların demir replasman tedavi öncesi 

trombosit değeri ortalaması normal sınırlarda ancak tedavi sonrasına göre anlamlı 

yüksekti; Ayan ve ark.’ nın 2015 yılında 96 DEA tanılı hastada yapılan çalışmasında 

da demir replasman tedavi sonrası trombosit değeri ortalamasının azaldığı bunun 

nedeninin ise DEA’ e bağlı artan Eritropoetinin etkisiyle trombosit sayısının arttığı 

ve reaktif trombositoza yol açtığı; tedavi sonrası demir eksikliği anemisinin ortadan 

kalkmasıyla Eritropoetinin etkisinin azalmasıyla trombosit sayısının düştüğü 

düşünülüyor (126).   

Çalışmamızda tedavi öncesi ile kıyaslandığında yaşam kalitesi alt 

alanlarından fiziksel alanda, genel algılanan yaşam kalitesinde, algılanan sağlık 

durumunda tedavi sonrası anlamlı artış olduğu bulundu. Psikolojik alanda, sosyal 

alanda, çevre-TR alanında tedavi sonrası artış olduğu ancak istatistiksel açıdan 

anlamlı olmadığı bulundu. 

McArthur ve ark.’ nın 2012’ de 22 DEA tanılı olmayan genç kadınlarda 

yaptığı randomize kontrollü çalışmada, demir profilaksisi öncesi ve sonrası yaşam 

kalitesini SF-36 ölçeği ile değerlendirmiştir. Demir profilaksisi verilen genç 

kadınlarda genel sağlık algısı, fiziksel fonksiyon alt parametreleri artmış ancak 

istatistiksel açıdan anlamlı değildi, enerji-yorgunluk alt parametresi tedavi sonrası 

artmış olup istatistiksel açıdan anlamlı idi, bu bulgularıyla çalışma her ne kadar DEA 

tanısı olmayan kişilerde yapılmış olsa da demir replasmanının bireye bedensel açıdan 

hareketlilik, bir yerlere daha rahat gidebilmeyi, gündelik işleri yürütebilmeyi 
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sağladığı ve bu durumun bireyin sağlığını daha iyi algılamayı sağladığı düşünülebilir 

(124).  

Çalışmada genel algılanan yaşam kalitesi ve algılanan sağlık durumu 

puanlarında demir replasman tedavisi sonrası anlamlı düzeyde yükselme 

görülmüştür. Bu alt alanlar kişinin sağlığının iyilik durumunu objektif olarak 

değerlendirmesi sonucu elde edilmektedir ki demir tedavisi sonrası bu alan 

puanlarının artması kişilerin tedavi ile sadece laboratuvar değerleri olarak değil 

algılanan sağlık durumunun iyileşeceğine olan inançları ve genel hissiyatlarının 

olumlu yönde etkilendiğini göstermektedir.  

Breymann ve ark.’ nın 2016’ da 252 gebede yaptığı çalışmada İV demir 

replasmanı verilen hastalarda enerjililiğin anlamlı ölçüde düzeldiği gözlenmiş olup 

benzer şekilde çalışmamızda da hastaların enerjililik durumunu gösteren fiziksel 

puanın demir replasman tedavisi ile artmış ve istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 

görüldü. Aynı çalışmada sosyal fonksiyonun da anlamlı ölçüde düzeldiği gözlenmişti 

bizim çalışmamızda da diğer kişilerle ilişkiler ve cinsel yaşamın sorgulandığı sosyal 

alanın değerlendirildiği puanlama yükselmiş olup anlamlı değildi (127). Bu durumun 

nedeni bu alanın sadece demir tedavisi gibi fizyolojik bir değişimin yanı sıra 

psikolojik ve çevresel faktörlerden de etkilenebilir olması olabilir.  

Helvacıoğlu ve ark.’ nın 2017’ de DEA olan 50 kadında iv ferrik 

karboksimaltoz tedavisinin hayat kalitesine etkisine bakıldığı çalışmada tedavi öncesi 

ve sonrası 6. haftada bakılan SF-36 ile bir gün içinde yapılan günlük işlerin 

kısıtlanmasının değerlendirildiği fiziksel fonksiyon, algılanan sağlık durumu, enerji-

canlılığın değerlendirildiği parametrenin de puanı artmış ancak istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmamıştır. Çalışmamızda ise bu alt alan değerlendirmelerinde 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmuştur. Bu durumun nedeni bizim 

çalışmamızda hastaların daha uzun süre (ortalama 87 gün, min 26, max 280 gün) 

takip edildikten sonra değerlendirilmesinden kaynaklanıyor olabilir. Aynı çalışmada 

duygusal sorunların günlük aktiviteleri nasıl etkilediğinin sorulduğu ruh sağlığı alt 

parametresinde ise tedavi sonrası değişim olmayıp anlamlı farklılık bulunmamıştı; 

bizim çalışmamızda ise psikolojik alan olarak değerlendirilen alt parametrede tedavi 

sonrası puan artmış olup istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır. Daha önce de 
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belirttiğimiz gibi çalışmamızda daha uzun süreli takip sonrası hastalar 

değerlendirildiği için psikolojik alan puanı artmış olabilir ancak anlamlı olmamasının 

nedeni hastaların psikolojik durumunu etkileyen sağlık durumu dışında birçok 

faktörün olması ve bu durumların her hastada benzer olmaması olabilir (128). 

Hastaların demir replasman tedavisi ile yaşam kalitelerindeki değişimin 

değerlendirildiği çalışmada hastaların sosyodemografik özelliklerinin yaşam 

kalitesindeki ve anemi parametrelerindeki değişime olan etkileri de 

değerlendirilmiştir. Yapılan çalışmalarda cinsiyet değişkeni açısından, sübjektif 

yaşam kalitesi ölçümlerine bakıldığında çalışmaların farklı bölgelerde, farklı yaş 

gruplarında ve farklı sosyo-ekonomik çevrelerde yapılması nedeniyle farklı sonuçlar 

görülmektedir. Çalışmamızda kadınlarda fiziksel alan puanları erkeklere göre daha 

yüksek bulunmuş olup daha önce DSÖ’ nün yaptığı çalışmada ve ülkemizde sağlık 

personellerinde yapılan çalışmalarda fiziksel alan erkeklerde istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Bunun nedeni çalışmamızda erkek hasta 

sayısının kadın hasta sayısına nazaran çok az olmasının iki cinsiyeti karşılaştırma 

bakımından güvenilir sonuçlar vermemesi olabilir. Yapılan bazı çalışmalarda 

erkeklerin yaşam kalitesi düzeyinin kadınlardan daha fazla olduğu belirlenirken 

bazılarında cinsiyetin yaşam kalitesinde etkili olmadığı belirlenmiştir. Bu sonuçlar 

cinsiyetin yaşam kalitesini etkileyebilecek kesin bir belirleyici olmadığını 

düşündürtmektedir (129).  

Yaşam kalitesi ve yaş arasındaki ilişkiye dair incelenen literatür taramasında 

ise öncelikle belli bir yaş dönemini (ergenlik dönemi, yaşlılık dönemi gibi) 

örneklemine alarak yürütülen çalışmaların çokluğu, bize yaşın yaşam kalitesi 

açısından önemli göstergelerden biri olduğunu göstermektedir (130, 131). Yaşlılık 

dönemi ise; genellikle yaşam kalitesinde düşüşün en yüksek olduğu dönemdir. Bu 

çalışmada da yaş artışı ile beraber tedavi öncesi algılanan sağlık durumu, fiziksel 

alan puanlarının azaldığı görülmüştür ve bu duruma yaş arttıkça eşlik eden kronik 

hastalıkların varlığı, sakarlıkların artması, etrafta dolaşabilme yetisinin azalmasının 

neden olmuş olabileceği düşünülmüştür. Ayrıca çalışma örnekleminin genç olması 

nedeniyle tedavi öncesi algılanan sağlık durumu ve dolayısıyla fiziksel alan 

puanlarının daha yüksek olması ve yaş arttıkça azalması beklediğimiz bir durum olup 

Işıklı ve ark.’ nın Eskişehir Mahmudiye’ de 35 Yaş ve Üzeri Kişilerde Yaşam 
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Kalitesini değerlendirmek amacıyla yaptığı çalışmada da fiziksel alan puanlarının yaş 

arttıkça azaldığı bulunmuştur (132). 2004 yılında Tip 2 Diyabetes Mellitus 

hastalarında yapılan yaşam kalitesinin değerlendirildiği çalışmada da yaş arttıkça 

fiziksel alan puanın azaldığı gözlenmiştir (133). 

Yaşam kalitesi üzerinde etkili olan faktörlerden bir diğeri medeni durum 

olabilir. Özellikle geri kalmış ve gelişmekte olan ülkelerde dul veya boşanmış olmak 

kabul görmemekle birlikte düşük yaşam kalitesinin önemli göstergelerindendir. Aynı 

zamanda toplumsal cinsiyet eşitsizliği ve kadının namus kavramı ile bütünleştirilmesi 

nedeniyle dul veya boşanmış kadınların, dul veya boşanmış erkeklere oranla daha 

fazla dışlandıkları, yoksulluk riskiyle karşı karşıya kaldıkları, sorumluluklarının 

arttığı ve yaşam kalitelerinin düştüğü görülmektedir (134, 135). Çalışmamızda bekâr 

olanlarda algılanan sağlık durumu, fiziksel alan ve psikolojik alan puanları daha 

yüksek bulunmuş olup yapılan birçok çalışmada ise evliliğin yaşam kalitesi üzerine 

olumlu etkisi olduğu belirlenmiştir (136, 137). Bu durumun ise, evliliğin bireye 

birincil ve sürekli bir sosyal destek sistemi oluşturmasından, ekonomik açıdan bireyi 

güçlendirmesinden (çift gelir) ve yalnızlık algısını ortadan kaldırmasından 

kaynaklandığı belirtilmiştir. Çalışmamız sonucu evlilerin genel yaşam kalitesi iyi 

olmakla birlikte bekârlarda daha yüksek puanlara rastlanmasının sebebi olarak 

örneklemin öğrenci ağırlıklı olmasının etkili olabileceği düşünülmüştür. 

Eğitim düzeyi de yaşam kalitesinde önemli bir belirleyicidir. Genel olarak 

eğitim düzeyi yüksek olanların daha yüksek gelirli ve nitelikli işe, daha iyi sosyal 

olanaklara ve dolayısıyla daha yüksek yaşam kalitesine sahip oldukları bilinmektedir 

(138). Çalışmamızda da üniversite eğitimi alan hastaların algılanan sağlık durumu, 

fiziksel alan puanı daha yüksek olarak bulunmuştur. Daha önce Işıklı ve ark.’ nın 

yaptığı çalışmada da eğitim düzeyi arttıkça fiziksel alan puanının arttığı bulunmuştur 

(132). 

Çalışmada ek hastalığı olmayanlarda algılanan sağlık durumu, fiziksel alan, 

psikolojik alan puanları ek hastalığı olanlara göre daha yüksek olup istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmuştur. Işıklı ve ark.’ nın yaptığı çalışmada da kronik 

hastalığı olanlarda fiziksel alan ve psikolojik alan puanları daha düşük bulunmuştur 

(132). Bu durum ek hastalığı olan hastaların uzun süreli ilaç kullanması sadece 
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hastalık sonucu fiziksel kısıtlılığın olmayıp psikolojik açıdan da hastaların yaşam 

kalitesinin olumsuz yönde etkilendiğini ve hastaların algılanan sağlık durumundan 

memnun olmadığını, bundan dolayı hastaların yalnızca fiziksel yönden değil, ruhsal 

yönden de sağlık hizmeti almaları gerektiğini düşündürtmektedir. 

Çalışmamızın geneline baktığımızda en yüksek puanın çevre alanında 

alındığını görüyoruz, Işıklı ve ark.’ nın belirttiğine göre Arslantaş ve ark.’ nın 

çalışmasında en yüksek puan ortalamasının çalışmamızda ayrı alanda 

değerlendirdiğimiz ulusal çevre alanında olduğu ve bunu çevre alan ve sosyal alan 

puanlarının izlediği; Khorsid ve ark.’ nın yaptığı çalışmada en yüksek puan 

ortalamasının sosyal alanda olduğu bildirilmektedir. Yapılan farklı çalışmalarda alan 

puan ortalamalarının sırasının farklı olmasının nedeni araştırma yapılan grupların yaş 

farkı, cinsiyet dağılımı ve toplumsal farklılıklar olabilir (132). 

Çalışmada laboratuvar değerlerindeki tedavi ile olan değişimin yaşam kalitesi 

ile olan ilişkisi çoklu analizlerle değerlendirilmiş olup sonuçların korele olmadığı 

görülmüştür. Bu durumun nedeni kişilerin ilk muayene süreleri ile kontrol süreleri 

arasındaki sürenin çok çeşitlilik göstermesi nedeni ile laboratuvar değerlerindeki 

değişimin yeterli artış gösterememiş olması kaynaklı olabileceği düşünülmüştür. 

Tedavi ile yaşam kalitesi değerlerinde anlamlı artış olması bu durumun laboratuvar 

değerlerinden bağımsız semptomatik iyileşme kaynaklı olabileceğini; kontrol 

muayene süreleri arttırıldığında laboratuvar değerlerindeki artışın da yaşam kalitesini 

arttırabileceğini söyleyebiliriz. 

Kronik hastalıkları (Tip 2 diyabetes mellitus, hipertansiyon, hipotiroidi vb.) 

kontrol altında olan ve/ veya eşlik eden B12 eksikliği olan hastaların dışlanmaması 

en önemli kısıtlılığımızdır. 

Tanı, tedavi ve değerlendirme süreçlerinin aynı kişi tarafından yapılmamış 

olması hasta uyumunu zorlaştırmış olmasına rağmen yanlılığı en aza indirmiştir. Her 

ne kadar yaşlı hastaların ek hastalıkları olup bu durum yaşam kalitesini etkiliyor olsa 

da, çalışma merkezimize daha çok genç-erişkin hasta başvurularının olması yaşlı 

hastaları değerlendirme fırsatı sunmamıştır. Örneklem boyutumuzun küçük olması 

(N=134) diğer bir kısıtlılığımız olup tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmeleri 

içeren çalışmalarda daha yüksek sayılara ulaşmanın zorluğu bilinmektedir. 
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Ayrıca çalışmada bir takip programı uygulanmamış, testler sadece tedavinin 

başında ve sonrasında yapılmıştır. Bu nedenle eldeki verilerle tedavide kaydedilen 

olumlu değişimlerin ne kadar süreceğini ve kalıcı olup olmadığını söylemek 

mümkün görünmemektedir.  Buna ilaveten hastalara verilen demir replasman 

tedavisinin hastaların düzenli kullanıp kullanmadığı, oral, ıv, ım tedavilerden 

hangisini kullandıkları sorulmadı. Bu da farklı şekilde uygulanan replasman 

tedavilerinin tedavi sonrası yaşam kalitesine etkisini gözardı etmemize neden oldu. 

Ayrıca tedavi sonunda kaydedilen olumlu değişikliklerin tedavi biçimi ve/veya 

semptomların iyileşmesinden hangisine bağlı olduğunu belirlemek mümkün değildi.  

DEA semptomları gibi bazı klinik özelliklerin ölçümünde standardize 

ölçekler kullanılmamış olup veriler hasta beyanına dayalı olarak elde edilmiştir. Bu 

da bu değişkenlerle ilgili sonuçların güvenilirliğini sınırlandırmaktadır. 

Çalışmamızın en önemli üstünlüğü tek merkezli yürütülmüş olsa da farklı 3 

poliklinikten birbirinden farklı popülasyonları içeren hastaların olması çalışmamızı 

heterojenleştirmiştir. 

Literatürde 4-6 haftalık izlemlerden sonra yaşam kalitesi bakılmıştı ancak biz, 

çalışmamızda yaşam kalitesinin daha uzun zaman sonra değişebileceğini öngörüp 

ortalama 12 hafta sonra hastaları değerlendirdik. 

Demir eksikliği anemisi toplumda sık görülmekle birlikte Aile Hekimliği 

polikliniğine başvuran kadın hastalarda DEA oldukça sık görülmektedir. Anemiye 

bağlı morbidite ve mortalitenin azaltılması için anemi tanısı erken koyulmalı, etkin 

şekilde replase edilmeli, hastanın tedaviyi kullanımı yakın takip edilmelidir. Bu 

konuda ulaşılabilirliği en kolay sağlık kuruluşları olarak aile hekimliklerine önemli 

sorumluluklar düşmektedir.  
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6. SONUÇLAR 

 

1. Çalışmaya dâhil edilen 134 hastanın 95’ i kontrole geldi. 

2. Kontrole gelen ve gelmeyen hastaların sosyodemografik özellikler, kan 

değerleri, DEA semptomları, WHOQOL-BREF ölçek alt alan puanları 

arasında çevre alanı dışında istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu. 

3. Daha önce DEA tanısı alan hastalar daha çok kontrole gelmeyip, bu durum 

istatistiksel açıdan anlamlı fark oluşturdu. 

4. Kontrole gelen hastaların demir replasman tedavisi sonrası eritrosit, Hb, 

MCV, lökosit, ferritin değeri artıp, trombosit değeri azaldı ve bu durum 

istatistiksel açıdan anlamlı fark oluşturdu. 

5. Kontrole gelen hastaların demir replasman tedavisi sonrası DEA 

semptomlarından çabuk yorulma, nefes darlığı, solukluk, çarpıntı, el 

ayaklarında uyuşma şikâyetleri azalmış olup bu durum istatistiksel açıdan 

anlamlı fark oluşturdu. Halsizlik şikâyeti de azalmış olup istatistiksel 

açıdan anlamlı fark oluşturmadı. 

6. Kontrole gelen hastaların fiziksel alan, genel algılanan yaşam kalitesi, 

algılanan sağlık durumu puanı tedavi sonrası artmış olup istatistiksel açıdan 

anlamlı fark oluşturdu. Psikolojik alanda, sosyal alanda, çevre- TR alanında 

puanları artmış olup anlamlı fark oluşturmadı. 
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7. ÖNERİLER 

 

Aile hekimliği polikliniğine başvuran kadın hastalarda demir eksikliği 

anemisi oldukça sık görülmektedir. Demir eksikliği etkili şekilde replase edilmeli, 

oral demir replasman tedavisi düzenli kullanımı için hastalar yan etki açısından 

bilgilendirilmelidir. Tedaviye başladıktan sonra hastaların kan değeri ve semptomları 

değerlendirilmelidir. Çalışmamızda demir replasman tedavisi ile Hb, ferritin 

değerinin yükseldiği ve demir eksikliği anemisi semptomları olan yorgunluk, 

halsizlik, çarpıntı, nefes darlığı semptomlarının da azaldığı saptanmıştır. Bu 

semptomların azalması ile hastanın algıladığı genel yaşam kalitesini, algılanan sağlık 

durumunu, fiziksel alan puanını arttırıp bireyin günlük hayatta daha refah içinde 

olması sağlanmıştır. Hem psikolojik açıdan hem de sosyal hayat ve çevresiyle ilişki 

açısından değerlendirildiğinde ise demir replasman tedavisi ile hastalarda tedavi 

öncesine göre anlamlı bir fark bulunmaması da bu alanların bireyin hayatında birçok 

faktörden etkilenip sadece sağlıktan etkilenmediği düşünülmelidir. Bu yüzden demir 

eksikliği anemisi olan hastalara biyopsikososyal açıdan yaklaşılmalı, hastaları tedavi 

ederken yaşam kalitesini fiziksel, psikolojik, sosyal ve çevre alanında arttırmak 

amaçlanmalıdır.  

Kontrole gelmeyen hastaların tedavi uyumsuzluğu daha çok demir replasman 

tedavisinin yan etkilerinden kaynaklanıp ve hastaların ilacı düzenli kullanmasını 

engelledi; her demir eksikliği anemisi olan hasta oral replasman tedavisini 

kullanması için teşvik edilmeli ve yan etkiler açıkça anlatılmalıdır. Gerekirse 

replasman preparatı ya da tedavi uygulama yolu değiştirilmelidir. Ayrıca her ne 

kadar hastalar tedavi edilse de asıl amaç hem tedavi esnasında hem de sonrasında 

hastanın konforunu sağlamak ve yaşam kalitesini yükseltmek olmalıdır. 
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