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OZET

GIRIS VE AMAC: Demir eksikligi anemisi (DEA), diinya genelinde en yaygin
goriilen anemi tiirii olup, 6nemli bir halk saglig1 sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bilimsel aragtirmalar, DEA ile depresyon ve anksiyete bozukluklar1 gibi psikiyatrik
rahatsizliklar arasinda anlamli bir baglanti oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
calismada demir eksikligi anemisi olan hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin
Olcililmesi ve iligkili faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmustir.

YONTEM: Calismaniz 01.02.2024- 31.04.2024 tarihleri arasinda Sakarya Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Hasta Kan Yonetimi / Anemi poliklinigine basvuran kisilere
yapilmistir. Arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket, ¢alismaya dahil edilme
ozelliklerine uygun ve calismay1 yapmaya razi olanlara, yiiz ylize uygulanmistir.
Anket formunun ilk boliimiinde sosyo-demografik ozellikleri sorgulayan sorular,
ikinci boliimde ise ‘Beck Depresyon Olecegi’ ve ‘STAII VE 11 Olgegi’ yer almaktadir.
Veriler, IBM SPSS Statistics v20.0 programina aktarilarak analiz edilmistir.

BULGULAR: Toplam 281 katilimei ile yapilan ¢alismamizda katilan hastalarin
%2,5’1 (n=7) erkek, %97,5’1 (n=274) kadindir. Bu calismada, DEA tanisi ile tedavi
edilen hastalarda bagvuru aninda yiiksek diizeyde kaygi ve depresyon belirtileri
saptanmistir. Tedavi sonrasinda ise depresyon ve anksiyete diizeylerinde anlamli
dislis gozlenmistir. Calismada DEA semptomlarinin siddeti ile depresyon ve
anksiyete diizeyleri arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Kronik hastalig
olanlarda DEA semptomlar1 ve depresyon skorlar1 daha yiiksek olarak saptanmaistir.

SONUC: DEA semptomlar1 ile ruhsal belirtiler arasindaki iliski gosterilmistir.
DEA’nin erken tani ve tedavisi, bireylerin yasam kalitesini artirmada ve psikiyatrik
komorbiditelerin 6nlenmesinde etkili olabilecegi saptanmistir. Gelecekte yapilacak
prospektif ve genis Orneklemli calismalarla, DEA’nin psikiyatrik bozukluklarla
iligskisinin daha kapsamli bir sekilde incelenmesi, bu alandaki bilgi birikimini artiracak
ve daha etkili tedavi stratejilerinin gelistirilmesine katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, demir eksikligi anemisi, depresyon.
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ABSTRACT

Evaluation of Depression and Anxiety Levels and Associated Factors in Patients
Admitted to the Anemia Clinic

INTRODUCTION: Iron deficiency anemia (IDA) is the most common type of
anemia worldwide and is a significant public health concern. Scientific research has
demonstrated a meaningful connection between IDA and psychiatric disorders such as
depression and anxiety. This study aims to measure the anxiety and depression levels
of patients with iron deficiency anemia and to evaluate the associated factors.

METHODS: Our study was conducted on individuals who applied to the Patient
Blood Management / Anemia outpatient clinic of Sakarya Training and Research
Hospital between 01.02.2024 and 31.04.2024. The questionnaire prepared by the
researchers was administered face-to-face to those who met the inclusion criteria and
agreed to participate in the study. The first part of the questionnaire included questions
about socio-demographic characteristics, while the second part consisted of the 'Beck
Depression Inventory' and the 'STAI I and II Scale'. The data were analyzed using IBM
SPSS Statistics v20.0.

RESULTS: In our study, which included a total of 281 participants, 2.5% (n=7) were
male, and 97.5% (n=274) were female. High levels of anxiety and depression
symptoms were detected in patients treated with the diagnosis of IDA at the time of
admission. After treatment, a significant decrease in depression and anxiety levels was
observed. The study found a positive correlation between the severity of IDA
symptoms and the levels of depression and anxiety. Those with chronic diseases had
higher IDA symptoms and depression scores.

CONCLUSION: The relationship between IDA symptoms and mental symptoms was
shown. Early diagnosis and treatment of IDA may be effective in improving
individuals' quality of life and preventing psychiatric comorbidities. Future
prospective and large-sample studies will provide a more comprehensive examination
of the relationship between IDA and psychiatric disorders, increase the knowledge in
this field, and contribute to the development of more effective treatment strategies.

KEYWORDS: Anxiety, depression, iron deficiency anemia.
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin tanimlamasina gére anemi; Hemoglobin (Hb)’in 15
yasin istiinde erkekte 13g/dI’nin, 15 yasin {istiinde ve gebe olmayan kadinda 12 g/dI’
nin, gebelerde ise 11 g/ dI’nin alt1 olarak tanimlanir (https://www.thd.org.tr/thdData
/Books/94/bolum-iii-yetiskinde-demir-eksikligi-tani-ve-tedavi-kilavuzu.pdf.  Erigim
Tarihi:19.02.2024). Anemi, viicuttaki kirmizi kan hiicrelerinin sayisinin veya
iclerindeki Hb miktarinin normalin altinda oldugu bir durumdur. Hb, viicuda oksijen
tasinmasinda kritik bir rol oynar. Anemi, genellikle yorgunluk, zayiflik, bas donmesi
ve nefes darhig gibi semptomlarla kendini gosterir. Beslenme eksiklikleri,
enfeksiyonlar, kronik hastaliklar ve kalitsal faktorler aneminin baslica
nedenlerindendir. Anemi, 6zellikle ¢ocuklar, adet goren kizlar, hamile ve dogum
sonrasi kadinlar tizerinde 6nemli etkilere sahiptir. Bu durum, saglik, beslenme ve genel
halk sagligi sorunlarina da katkida bulunabilir (https://www.who.int/health-
topics/anaemia#tab=tab 3, Erisim Tarihi:19.02.2024).

Demir eksikligi; viicudun toplam demirinin azalmasi olarak tanimlanir. Demir
eksikliginin eritropoezisi azaltmasi sonucu anemi gelismesine ise demir eksikligi
anemisi (DEA) denir (https://www.thd.org.tr/thdData/Books/94/bolum-iii-yetiskinde-
demir-eksikligi-tani-ve-tedavi-kilavuzu.pdf. Erisim Tarihi:19.02.2024). Viicutta
negatif demir dengesi olustugunda (kronik kan kaybi, demire ihtiyacin artmasi,
absorbsiyon bozuklugu) depolardan demirin mobilizasyonu ile Hb sentezi yapilir;
yeterli demir olmadiginda DEA gelisir. DEA serum demirinin ve serum ferritin
diizeyinin azalmasi, demir baglama kapasitesinin artmasi ve transferin satlirasyonunun

%15’1in altina diismesi ile karakterizedir (Gtirsel ve ark., 2015)

DEA en sik goriilen nutrisyonel eksiklik olmasina karsin bu konudaki epidemiyolojik
calismalar azdir. Ulkemizde ¢ocuklarda yapilan gesitli ¢alismalarda farkli yas gruplari,
bolgeler ve topluluklarda farkli oranlarda bulunsa da genelde DEA siklig1 oldukca
yiiksek bulunmustur. Ulkemizde ¢ocukluk yas grubunda yapilan gesitli arastirmalarda
DEA sikligi %15,2 ile %62,5 arasinda bildirilmistir (Celkan ve ark., 2003). DSO
verilerine gore, gelismis iilkelerde 15-59 yas aras1 kadinlarda anemi prevalansi %10,3,

erkeklerde %5,9 iken; gelismekte olan iilkelerde 15-59 yas aras1 kadinlarda %42,3,



erkeklerde ise %30 olarak belirlenmistir. En yiiksek anemi prevalanst okul Oncesi
cocuklarda gozlenirken, en fazla etkilenen niifus grubu dogurganhik cagindaki
kadinlardir  (https://www.who.int/publications/i/item /9789241563598, Erisim
Tarihi:19.02.2024).

Depresyon, yaygin bir ruhsal bozukluktur ve uzun siireli bir depresif ruh halinin veya
aktivitelerden zevk veya ilginin kaybinin karakterize ettigi bir durumdur. Depresyon,
glinliik yasamla ilgili diizenli ruh hali degisikliklerinden ve duygulardan farkli bir
seviyede etki gosterir ve iliskilerden is ve okuldaki problemlere kadar hayatin her
alamin1 etkileyebilir. Istismar, ciddi kayiplar veya diger stresli olaylarla karsilasan
insanlar, depresyon gelistirme olasilig1 daha yiiksektir. Kadinlarin depresyon gegirme
olasilig1 erkeklere gore daha yiiksektir. Tahmini olarak niifusun %3,8'1 depresyon
yasar, bunlar arasinda yetiskinlerin %5'1 (erkeklerin %4'l ve kadinlarin %6's1), 60
yasin lizerindeki yetigkinlerin %5,7'si bulunmaktadir. Diinya ¢apinda yaklasik 280
milyon insan depresyon yagamaktadir. Depresyon, kadinlarda erkeklere gore yaklasik
%50 daha yaygindir. Diinya genelinde, hamile kadinlarin ve dogum yapmis kadinlarin
%10'dan fazlas1 depresyon deneyimlemektedir. Yilda 700.000'den fazla kisi intihar
nedeniyle yagamini yitirmektedir. 15-29 yas arasi kisilerde intihar, 6liim nedenleri
arasinda dordiincii siradadir (https://www.who.int/news-room/fact-

sheets/detail/depression Erigim Tarihi:19.02.2024.).

Anksiyete bozuklugu, bireyin gilinliik yasaminda karsilastigi bir durumu veya nesneyi
oldugundan daha ¢ok tehlikeli gorme ve durumdan veya nesneden gereginden fazla
endiselenmesi durumunu ifade eder (Kafes, 2021). DSM-5'te anksiyete bozukluklari
bashig1 altinda cesitli kaygi bozukluklari tanimlanmistir. Bu kaygi bozukluklari
arasinda yaygin anksiyete bozuklugu, secici mutizm, 6zgiil fobi, toplumsal kaygi
bozuklugu, panik bozuklugu, agorafobi, ayrilma kaygis1 bozuklugu, maddenin veya
ilacin yol a¢tig1 kayg1 bozuklugu, baska bir saglik durumuna baglh kaygi bozuklugu,
tamimlanmis diger bir kaygi bozuklugu ve tanimlanmamis kaygi bozuklugu
bulunmaktadir. Anksiyete bozukluklari, depresyon gibi toplumda olduk¢a yaygin
goriilen hastaliklardandir. DSM-5'te kaygi bozukluklar1 adi altinda gecen tiim

hastaliklarin prevalans ortalamalar1 %6-7 civarindadir (K6roglu, 2014).



DEA’nin anksiyete bozukluklari, depresyon, uyku bozukluklari, olumsuz psikomotor
fonksiyon bozukluklari, azalmig fizyolojik kapasite ve gecikmis sosyo-duygusal
gelisim ile iligkilendirildigi bilimsel caligmalarca gosterilmistir (Lee ve ark., 2020).
Depresyon hastalarinin yaklasik %85'inde belirgin anksiyete goriildiigii ve anksiyete
bozuklugu olan hastalarin %90'inda depresyon tespit edildigi bilimsel literatiirde

belirtilmektedir (Tiller ve Jhon, 2013).

Demir eksikligi, beyindeki dopaminerjik nérotransmisyonu etkileyerek depresyona
neden olabilecegi one siiriilmiistiir (Youdim ve ark., 1983). Dopamin eksikliginin
depresyon, anksiyete ve hatta huzursuz bacak sendromu gibi durumlara yol agabilecegi

belirtilmektedir (Allen, 2015).

Kan alma poliklinigi, aneminin uygun yonetimi ve tedavisi i¢in multidisipliner bir
yaklasim sunarak kan kiitlesini koruma, kan kaybini azaltma ve hastaligin seyrini
lyilestirme amaci giider. Bu poliklinik, kanita dayali tibbi ve cerrahi kavramlarin
zamaninda uygulanmasim saglar. Ozellikle ameliyat dncesi ve sonrasi dénemlerde,
anemi tanist konulan hastalara uygun tedavi planlar1 olusturulur. Bu planlar, hastanin
kan degerleri ve ameliyatin aciliyeti dikkate alinarak belirlenir. Gerektiginde oral veya
parenteral tedavi uygulanarak kan transfiizyonu ihtiyact en aza indirilir. Poliklinik
biinyesinde anemi tanist konulan hastalarin tedavi siireci yakindan takip edilir. Tedavi
sonrasinda diizenli kontrol kan testleri yapilir ve sonuglara gore tedaviye devam edilip
edilmeyecegi belirlenir. Hastalara diizenli kontrol takvimleri olusturularak takipleri
saglanir (https://hastakanyonetimi.saglik.gov.tr/Content/Index /?id=1011, Erisim
Tarihi: 19.02.2024).

Bu ¢aligmada Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Hasta
Kan Yonetimi / Anemi poliklinigine bagvuran DEA olan hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeylerinin beck depresyon 6lgegi (BDO) ve STAI I ve II dlcegi ile
Ol¢iilmesi ve bu hastalarin depresyon ve anksiyete ile iligkili faktorleri dosya taramasi

yaparak degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anemi

2.1.1.Tanim

Gelismekte olan ve gelismis iilkelerde anemi, her yas grubunu etkileyen kiiresel bir
halk sagligi sorunudur. (Cappellini ve Motta, 2015). Kan dolagimindaki eritrosit
kitlesindeki azalmayla karakterize edilen bir durumdur anemi. (Turgut, 2010). Hb
seviyelerinin yas ve cinsiyete gore belirlenen degerlerin altinda olmasi durumunda
anemi ortaya ¢ikar (Tiirkoz, 2003).

DSO'niin tanimina gore, anemi, 15 yasin iistiindeki erkeklerde Hb seviyesinin
13g/dL'nin altinda, 15 yasin iistiindeki ve gebe olmayan kadinlarda 12g/dL'nin altinda,
gebelerde ise 11g/dL'nin altinda olmast durumudur (https://www.thd.org.tr/thdData
/Books/94/bolum-iii-yetiskinde-demir-eksikligi-tani-ve-tedavi-kilavuzu.pdf.  Erisim
Tarihi:19.02.2024). Ancak anemi, her zaman tek basina bir tan1 olmayabilir; bunun
yerine, anemi teshisini kesinlestirmek i¢in daha fazla degerlendirme gerektiren bir
durumdur. Aneminin varligi tespit edildikten sonra, altta yatan nedenlerin belirlenmesi
onemlidir (Kern ve ark., 2005). Hematolojik parametrelerin siniflandirilmasi ve
tanisinda, altta yatan patolojik mekanizma ve hastanin tibbi ge¢misi dikkate
alimmalidir (Cappellini ve Motta, 2015). Kemik iliginde uygun hematopoieze erismek
icin, Ozellikle eritropoietin ve androjenik hormonlar gibi uyaricilara, proteinlere ve
Ozellikle B12 vitamini, folik asit ve demir gibi besinsel faktorlere ihtiyag vardir. Bu
faktorlerden herhangi birinde eksiklik veya kusur, anemiye yol agabilir (Yenerel,

2019).

2.1.2. Smmflandirma

Anemiler, morfolojik ve patofizyolojik acidan iki ana siiflandirmaya tabi tutulabilir
(https://www.who.int/publications/i/item/9789241563598, Erisim
Tarihi:19.02.2024).

2.1.2.1.Morfolojik simiflandirma
Morfolojik siniflandirmada, temel alinan parametre ortalama eritrosit hacmi (Mean

Corpuscular Volume, MCV)’dir. MCV degeri 80 fL'nin altindaysa mikrositer



anemiden, 80-100 fL arasindaysa normositer anemiden ve 100 fL'nin {izerindeyse

makrositer anemiden bahsedilir (Tunal1, 1997).

A) Mikrositer Anemiler
- DEA
- Talasemi sendromlar1
- Kronik hastalik/enflamasyon anemileri (ge¢ donemde)
- Sideroblastik anemiler (konjenital, ilaglar, alkol, kursun vb)
- Bakar eksikligi, ¢inko zehirlenmesi (nadir)
B) Normositik Anemiler
- Akut kan kayb1
- DEA erken donemi
- Kronik hastalik/enflamasyon anemileri (enfeksiyon, enflamasyon,
maligniteler)
- Kemik iligi baskilanmas1 (makrositik de olabilir)
- Kemik iligi tutulum
- Kazanilmig saf eritrosit aplazisi
- Aplastik anemi
- Kronik bobrek yetmezligi
- Endokrin bozukluklar
- Hipotiroidizm (siklikla normositiktir)
- Hipopituitarizm
C) Makrositik anemiler
- B12 vitamini, folat eksikligi
- Karaciger hastaliklar1, hipotiroidizm
- Miyelodisplastik sendrom
- Alkol bagimlilig1
- Multiplmiyelom ve diger plazma hiicre diskrazileri
- Akut miyeloid I6semiler (eritrolésemi)
- Retikiilositoz
- Hemolitik anemiler

- Kan kaybina yanit



- Hematinik ajanlara uygun yanit (demir, vitamin B12, folat tedavisine yanit) -
Ilaclara bagl gelisen anemiler (Tunali, 1997).
2.1.2.2.Patofizyolojik siniflandirma:
A. Eritrosit Yapiminda Azalma
a. Hb tiretimindeki aksakliktan kaynakli
* DEA
* Sideroblastik anemiler
* Kursun toksikasyonu
* Talasemiler
* Porfirialar
« Idiopatik pulmoner hemosideroz
b. DNA sentezinde bozukluk (megaloblastik anemiler)
» Folik asit eksikligine bagli anemi
+ Kobalamin eksikligine bagli anemi (B12 vitamini)
* Folik asit ve B12 vitamini tedavisine refrakter anemi
* Niikleotit metabolizma bozuklugu
c. Hematopoetik multipotent kok hiicre yetmezligi
* Aplastik anemi
d. Tam sebebi belirlenememis mekanizmalar
* Bazi kronik durumlarda goriilen anemiler
» Kemik iligi infiltrasyonunda olabilen anemiler
* B12 vitamini, demir eksikligi gibi bilinen sebepler disinda kalan
nutrisyonel eksikliklere bagl gelisen anemi (Benedict ve ark., 2004;
Karnas, 2021).
B. Eritrosit Yikiminda Artma (Hemolitik Anemiler)
a. Intrensek faktorler
* Eritrosit Membran Bozukluklar1 (Herediter sferositoz, herediter
eliptositoz, herediter stomatositoz, akantositoz)
* Enzim Eksiklikleri (Piruvatkinaz enzim eksikligi ve Glukoz 6 fosfat
dehidrogenaz ve hekzokinaz eksiklikleri)
* Hb Sentez Bozukluklari1 (Hb S, D, C ve E hastaliklar1 ve talasemiler)

* Edinsel (Paroksismal nokturnal Hbiiri)



b. Ekstrensek faktorler
« immun hemolitik anemiler (Izoantikorlara bagl yenidoganin
hemolitik hastaligi, otoimmun hemolitik anemiler, penisilin ve metil
dopa gibi ilaglara bagli anemiler)
« Immun olmayan hemolitik anemiler (Mikroanjiyopatik hemolitik
anemi, arsenik ve kursuna bagli kimyasal hemolitik anemi ve
enfeksiyonlara bagli hemolitik anemi)
C. Kan Kaybina Bagli Anemiler
a. Akut kan kaybina bagli anemi
b. Kronik kan kaybina bagli anemi (Benedict ve ark., 2004).
2.1.3. Demir eksikligi anemisi
2.1.3.1.Epidemiyoloji
Diinya niifusunun yaklasik %30'unda anemi goriilmektedir ve bu durumun yaklasik
yarisint DEA olusturur. Diinya niifusunun yaklasik %30'unda anemi goriilmekte ve bu
durumun yaklasik yarisint DEA olusturmaktadir (Killip ve ark., 2007). Bu, anne ve
cocuk mortalitesini etkileyen, fiziksel performansi 6nemli 6l¢iide etkileyen onemli bir

halk saglig1 sorunudur (Kassebaum ve ark., 2013).

Viicudun giinliik alimi ile kaybettigi demir miktar1 arasindaki dengenin bozulmasi
durumunda demir eksikligi ortaya c¢ikar. Bu demir eksikligi sonucunda gelisen
anemiye ise DEA adi verilir. Kemik iliginde yetersiz eritropoez ve buna bagl olarak
Hb iiretiminde azalma, DEA’nin temel nedenidir (Aslan ve ark., 1997). DEA’nde,
hipokromik ve mikrositer eritrositler gozlemlenir; serum demir, ferritin ve transferrin
saturasyon diizeylerinde azalma, demir baglama kapasitesinde ise artiy meydana
gelmektedir (Atalay ve ark., 2019). Laboratuvar test sonuglarina gore, serum demir ve
ferritin diizeylerinde azalma, total demir baglama kapasitesinde artis ve transferrin
saturasyonunun %15'in altia diismesi, DEA ile uyumlu bulgulardir (iligin ve ark.,
2017). Demir eksikliginden sonra aneminin ortaya ¢ikma hizi, bireyin temel demir
diizeyleriyle iliskilidir. Temel demir diizeyi ise bireyin yas, cinsiyet, irk, demir emilimi

ve viicuttan kayiplar1 gibi faktorlere baghdir (Guralnik ve ark., 2004).

DEA, DSO'niin raporlaria gére diinya genelinde yaklasik 2 milyar Kisiyi etkilemekte

olup, bu da global niifusun %20 ile %25 arasinda bir kismini temsil etmektedir. Bu



durumun %380'lik bir kismi, ozellikle gelismekte olan {ilkelerde yogunlagmistir.
Kiiresel ol¢ekte, toplam niifusun %24,8', erkek niifusun %12,7'si ve yash niifusun
%23,9'unda anemi saptanmistir. DSO'niin verilerine gore, gelismis iilkelerde 15 ile 59
yas arasi kadinlar arasinda anemi prevalansi %10,3, erkeklerde ise %35,9 olarak
belirlenmistir; buna karsin gelismekte olan iilkelerde ise aymi yas grubundaki
kadinlarda 9%42,3, erkeklerde %30 prevalans oranina rastlanmigtir. Anemi
prevalansinin en yiiksek oldugu demografik grup okul 6ncesi ¢ocuklardir, ancak en

fazla etkilenen niifus grubu ise dogurganlik ¢agindaki kadinlardir (WHO, 2008).

Ulkemizde, DSO verilerine gére anemi prevalanst %20-39,9 arasinda degismektedir.
Tiirkiye'de okul dncesi yas grubundaki ¢ocuklarin ortalama Hb seviyesi 11,7 g/dL'dir.
Bu yas grubundaki ¢ocuklarin %30'unda Hb seviyesi 11 g/dL'nin altinda, %0,4'linde
ise 7 g/dL'nin altindadir. 15-49 yas aras1 kadinlarin ortalama Hb diizeyi 12,7 g/dL'dir.
Bu yas grubundaki kadinlarin %29'u Hb seviyesi 12,0 g/dL'nin altinda, %1'i ise 8,0
g/dL'nin altinda bulunmaktadir. 15-49 yas arasindaki gebelerin ortalama Hb seviyesi
11,8 g/dL'dir. Bu gebelerin %28'inde Hb diizey1 11 g/dL'nin altinda, %0,3'linde ise 7.0
g/dL'nin altinda tespit edilmistir (WHO, 2011).

2.1.3.2. Etiyoloji

Demir, dogada en yaygin bulunan element olmasina ragmen, paradoksal bir sekilde
demir eksikligi, insan irkinin en sik karsilagilan niitrisyonel sorunudur (Cook ve ark.,
1994). DEA, artmis demir ihtiyaci, azalmig demir tiiketimi, azalmis demir emilimi
veya kronik kan kayiplar1 gibi faktdrlere bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Ozellikle
bebeklik ve ergenlik doneminde hizli biiylime gdsteren ¢ocuklarda artan demir ihtiyaci
nedeniyle DEA sikca goriilebilir. Ayrica, gebelik ve laktasyon donemleri de demir
thtiyacinin arttig1r zamanlardir (Altiparmak ve ark., 2007).

Eriskin erkeklerde, demir eksikligi genellikle demir dengesini olumsuz ydnde
etkileyen hastaliklarin varligiyla iligkilidir. Beslenme sekli nadiren tek basina demir

eksikligine neden olur (Ulkii, 2001).

Yasli popiilasyonda goriilen DEA genellikle kronik kan kaybina bagli olarak ortaya
cikar (Coban ve Timuragaoglu, 2004).



Dogurganlik cagindaki kadinlarda, DEA’nin en yaygin nedenleri menstruasyon
kanamalar1 ve gebeliktir. Erkeklerde ve postmenopozal kadinlarda ise DEA’nin en sik
nedenleri gastrointestinal sistem (GIS) kanamas1 ve malabsorbsiyondur (Trost ve ark.,

2006).

Bazi hastaliklar ya da durumlar, demirin viicutta emilimini azaltarak DEA'ne neden
olabilir. H. pylori enfeksiyonu, gastrektomi, duodenal by-pass, gliiten kaynakli
enteropati gibi durumlar bu faktorlere drnektir. Ayrica, asidik ortamda demir emilimi
daha etkilidir. Fosfatlar, fitatlar, yliksek kalsiyum icerikli gidalar ve proton pompa
inhibitérii kullanim1 gibi durumlar, asidik ortama zarar vererek demir emilimini

azaltabilir (Konur, 2021).

Kan kaybinin belirgin oldugu durumlarda (travmatik kanama, hematemez veya
melena, hemoptizi, menoraji, hamilelik ve dogum, hematiiri), DEA tanis1 hastadan
aliman Oykii ile dahi konulabilir. Ancak sik kan bagisi yapma, laktasyon, gizli
kanamalar, iiriner kayiplar, egzersizle iliskili kan kayiplar1 gibi sebepler de DEA’nin
nedenleri arasinda yer alir. Ek olarak, gelismekte olan iilkelerdeki parazitik
enfeksiyonlar da kan kaybi ile DEA olusumuna katkida bulunan nedenler arasinda

sayilabilir (https://medilib.ir/uptodate/show/7150 Erisim Tarihi: 19.04.2024).

2.1.3.3. Demir metabolizmasi

Demir, bircok fizyolojik olayda rolii olan organizma icin esansiyel bir elementtir ve
insan viicudunda yaklagik olarak 3,5 gram demir bulunmaktadir. Demir elementinin
yaklasik %65'i1 Hblerde, %10'u ise miyoglobinler, enzimler ve diger dokularda
bulunur. Kalan demir karaciger, kemik iligi ve makrofajlarda depolanmaktadir. Demir
elementi, tasinmasi ve depolanmasi esnasinda hiicrelerde ve viicut sivilarinda ferroz
(Fe™?) veya ferrik (Fe™) sekilde bulunur (Acharya ve ark., 1991; Vural ve ark., 1997).
Demir elementi biiyime, endokrin sistem, kognitif fonksiyonlar, norotransmitter
sentezi ve immiin sistem i¢in olduk¢a 6nemli bir eser elementtir. DEA’nde hiicresel
immiinitede azalma ve antioksidan savunma sisteminde bozulma ile miyeloperoksidaz

aktivitelerinde azalma goriilmektedir (Ganz ve Nemeth, 2006).



Giinliik besinsel demir ihtiyac1 yas grubuna gore degiskenlik gosterir. Reproduktif
yastaki kadinlarda 2-3 mg, yetiskin erkeklerde 1 mg, adolesanlarda 2-3 mg demire
ihtiyac vardir (Dufty, 2006).

Hemdeki demir ferrdz (Fe+2) iyon seklindedir. Non-hem demirin ¢ogu ferrik (Fe+3)
iyon seklindedir. Askorbik asit, sitrat ve diger organik asitler ferrik form ile ¢oziiniir
selatlar olusturur. Fitat, tannat ve fosfatlar ise doniissiiz selatlar olusturur ve demir

aciga ¢ikamaz (Besisik ve ark., 2003).

Demir, jejunumun proksimalinden ve duodenumdan ferr6z form seklinde emilir.
Demir emilimi viicutta iki yol ile gergeklestirilir. Bunlardan biri ferréz demirin
emilimi, digeri de hem demirinin emilimidir. Diyetle alinan demirin %10'unu
olusturan hem demirinin emilim orani yiiksektir ve diyetteki faktorlerden ¢ok az
etkilenir. Gidalarda ferrik formda bulunan non-hem demir ise besinler ile alinan
demirin %90'm1 olusturur ve bunun sadece %5'i emilir. Viicutta bulunan demir
durumundan ve diyetteki faktérlerden non-hem demirin emilimi etkilenir (Fleming ve
Bacon, 2005). Non-hem demirinin emilimi tetrasiklinler, proton pompa inhibitorleri,
antiasit tedavisi, fitatlar (yliksek lif iceren diyetler), kalsiyum ile ¢ay, kahve ve sarapta
bulunan demir baglayan polifenoller ile azalirken diyette artan asidik komponent

ozellikle askorbik asit ile artar (Benites ve ark., 2014; Mufioz ve ark., 2009).

Viicutta demir emilimini etkileyen faktdrlerden ilki depo demir seviyesidir. Ferritin
olarak adlandirilan depo demiri azaldiginda demirin emilimi artmaktadir. Bu depo
regiilasyonu sayesinde demir eksikliginde demir emilimi de birka¢ kat artmaktadir
(Buys ve ark., 1991). ikinci 6nemli faktor eritropoezin efektif veya inefektif olmasidir.
Bu durum ise "eritroid regiilator" olarak adlandirilir. Kirmiz1 hiicre yapimi arttiginda

intestinal demir emilimi artar (Beutler ve ark., 2000).

Demir plazmada transferrine bagli olarak tasiir. Transferrin, baslica karaciger ve
beyin dokusunda sentezlenen non-enzimatik bir antioksidandir (Nemeth ve Ganz,
2009). Demirin transferrine baglanabilmesi i¢in hefastin ile ferrik (Fe+3) demir
formuna doniistiiriilmesi gerekir. Transferrin reseptorleri, demirin hiicreye girigini
kolaylastiran disiilfid bagl proteinlerdir ve hiicre yiizeyinde bulunurlar. Eritroblastlar,

transferrin reseptorlerinin en yogun oldugu hiicrelerdir ve demir eksikliginde bu
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reseptOrlerin miktar1 artar. Demir bagli transferrin, eritroid prekiirsor hiicre
ylizeyindeki transferrin reseptorlerine baglanir ve bu kompleks endozomlara alinir.
Demir, major tastyici olan divalent metal transporter 1 (DMT1) yardimiyla endozom
membrani araciligiyla sitoplazmaya gecer. Transferrin ve transferrin reseptorii ise
hiicre ylizeyine geri doner. Transferrin reseptdr sayisinda artis, demir eksikliginin

Oonemli bir gostergesidir (Karnas, 2021).

DEA’nin fizyopatolojik asamalarina bakildiginda, oncelikle prelatent donemde
viicuttaki demir depolarinin azalmis veya tamamen tiikenmis olabilecegi goriiliir. Bu
donemde Hb, hematokrit ve serum demir yogunlugu degerleri normal sinirlarda
olabilir. Ancak kemik iligi depo demirinde azalma veya yoklugu, diisiik serum ferritin
diizeyi prelatent donemin belirleyici Ozelliklerindendir. Ardindan latent donemde,
depo demiri yaninda serum demiri ve transferrin saturasyonu azalirken, Hb ve
hematokrit degerleri normal araliklarda seyreder. Son olarak, belirgin DEA
déneminde; depo demiri, serum demiri, transferrin saturasyonu ve Hb ile hematokrit
degerlerinde belirgin azalma gdzlemlenir ve bu durum anemiyle sonuglanir (Ozdemir,

2015).

2.1.3.4. Klinik

DEA bazen asemptomatik olup, laboratuvar incelemeleri sirasinda tani konabilir.
Ancak bazen genel klinik bulgular da gozlenebilir. Bu aneminin klinik 6zellikleri,
bireyin yasina, aneminin siiresine, siddetine ve komorbid hastalik varligina bagh
olarak degisiklik gosterebilir. En yaygin semptomu solukluktur ve 6zellikle deride,

konjonktivada ve tirnak yataklarinda goriilebilir (Fourn ve Salami, 2004).

DEA’nde semptomlar spesifik degildir ve genellikle yavas yavas gelisir. Hafif eksiklik
durumlar1 genellikle semptomsuz olabilir, ancak tarama veya baska amaglarla yapilan
hematolojik incelemelerle ortaya c¢ikabilir. Agir vakalarda deri ve mukozalar
soluklagabilir. Diger belirtiler arasinda huzursuzluk, anoreksi, gastrointestinal
belirtiler ve sik tekrarlayan enfeksiyonlar bulunmaktadir. Mavi sklera, bas agrisi, bas
donmesi, kulak ¢inlamas1 ve kulakta dolgunluk gibi belirtiler de goriilebilir (Agaoglu,
2002).
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Anemi tedavisi 6ncesi goriilen kulakta dolgunluk, ugultu ve ¢inlama gibi sikayetlerin,
tedavi sonrasi belirgin derecede azaldigi tespit edilmistir (Atas ve ark., 2000).
Halsizlik en 6nemli ve spesifik olmayan semptomdur. Solukluk ise deri, konjonktiva

ve tirnak yataklarinda sikg¢a goriilen bulgulardandir (Fourn ve Salami, 2004).

Diger semptomlar ve bulgular genellikle konsantrasyon eksikligi, is giiclinde azalma,
egzersiz sirasinda nefes darligi, bas donmesi, hizli kalp atis1 ve kardiyak sistolik
ifiirim seklinde ortaya g¢ikar. Bu belirtiler, diisiik oksijen iletimi ve demir igeren
enzimlerin aktivitesinin azalmasiyla iliskilendirilir. Derin anemik hastalarda ise
istirahatte nefes darligi, anjina pektoris ve hemodinamik instabilite gozlenebilir
(Griffiths ve Sheldon, 1975; Quinn ve ark., 2004). Plummer-Vinson Sendromu, uzun
siireli ve ciddi demir eksikligi sonucu olusan bir hastaliktir ve kasik seklindeki
tirnaklar, 6zofageal web ve glossit gibi belirtiler gésterir. Bu sendrom, ileride 6zofagus

kanseri gelisimine yol agabilir (Unal, 2006).

Pagofaji (buz yeme), DEA i¢in spesifik bir belirti olarak kabul edilmektedir, ancak
pika (besleyici olmayan maddelerin 1srarla tiiketilmesi) genelde demir eksikligi igin
spesifik degildir (Simpson ve ark.,, 2000). Demir, beyindeki monoamin
metabolizmasinda 6nemli bir rol oynar. Demir eksikligi durumunda, bozulmus
monoamin oksidaz aktivitesi nedeniyle uyuklama, apati, irritabilite, dikkat eksikligi,
hafiza sorunlar1 ve konsantrasyon azalmasi gibi belirtiler ortaya cikabilir (Memik,
2003). Ayrica demir eksikligi huzursuz bacak sendromu (HBS) ile iligkilendirilmistir
(Allen ve ark., 2013) ve cocuklarda gelisimsel test performansini olumsuz
etkileyebilir, mental ve motor testlerde diisiik skorlara yol agabilir (Filipe ve ark.,

1994).

Gebelikte DEA, kotii perinatal sonuglarla iliskilendirilmistir. Ozellikle gelismekte
olan iilkelerde daha sik goriilen intrauterin gelisme geriligi, prematiirite ve diislik
dogum agirlig1 gibi durumlara yol agabilir. Ayrica, maternal anemi ilerleyen yaslarda
cocuklarda astim, sizofreni, alerji ve pulmoner fonksiyon bozukluklarina neden

olabilir (Wainstock ve ark., 2019).

Viicuttaki demirin 6nemli bir kismui iskelet kaslarinda bulunur ve DEA, iskelet kaslari

tizerinde klinik agidan belirgin etkilere sahip olabilir. Demir, hem miyoglobin hem de
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mitokondriyal enzimlerin (sitokromlar ve demir-siilfiir bilesikleri) yapisinda
bulunarak iskelet kaslarinin enerji liretiminde 6nemli bir rol oynar. DEA durumunda
miyoglobin ve sitokrom konsantrasyonunda azalma, laktat dehidrogenaz enzim
aktivitesinde artis, mitokondri sayisinda azalma, mitokondri i¢ membraninin kristal
yogunlugunda azalma, aerobik metabolizmadan anaerobik metabolizmaya kayma,
azalmis kas kiitlesi ve egzersiz kapasitesinde azalma gibi etkiler gorilebilir

(Stugiewicz ve ark., 2016).

2.1.3.5. Ayirici tam ve tami

DEA’nin tanisinda ilk adim, detayli bir anamnez almak, fizik muayene yapmak ve
laboratuvar testlerini kullanmaktir (Nalbant ve Karan, 2010). Anamnez siirecinde,
hastanin kanama Oykiisii, kullanilan ilaglar, beslenme durumu, pika varlig1 ve aile
Oykiisii gibi konular detayli bir sekilde sorgulanir (Tung, 2008). DEA’dan siiphelenilen
bir hastada tam kan sayimi, periferik kan yaymasi ile serum demir incelemeleri
yapilmali ve gerektiginde kemik iligi incelenmelidir. Kemik iligindeki demir
depolariin azalmasi, demir eksikligi tanisinin altin standardi olarak kabul edilir

(Atamer, 2004).

Gilinlik pratikte DEA tanist i¢in kullanilan laboratuvar testleri arasinda tam kan
sayimi, serum demiri, total demir baglama kapasitesi (TDBK), transferrin saturasyonu,
ferritin, soluble transferrin receptor (sTfR) ve periferik yayma bulunmaktadir. Hb
konsantrasyonu ve eritrosit sayist Onemli tanisal degerlerdir. Demir durumunun
degerlendirilmesi ilk olarak eritrositler ile ilgili parametrelerin degerlendirilmesi ile
baglar. MCV degerlendirilerek, MCV<95 fL. olan hastalarda serum ferritin
diizeylerinin kontrol edilmesi Onerilmektedir (Killip ve ark., 2007). Ferritin
diizeylerindeki azalma, viicutta depo demirinin azaldigini1 gosterir ve mutlak demir
eksikligini yansitir. Tlirk Hematoloji Dernegi eritrosit hastaliklar1 kilavuzunda DEA
tanis1 i¢in sinir ferritin diizeyi 12-15 pg/l olarak belirlenmistir. Ferritin, DEA’ni en iyi
gosteren testtir. Ancak ferritin, bir akut faz reaktani oldugundan, inflamasyon ve
enfeksiyon durumlarinda yanlis yiiksek cikabilir (https://www.thd.org.tr/thdData
/Books/94/bolum-iii-yetiskinde-demir-eksikligi-tani-ve-tedavi-kilavuzu.pdf.  Erigim
Tarihi:19.02.2024). Bu nedenle, ferritin degeri diisiikk saptanmasa bile aneminin

nedenleri arasinda DEA digslanamaz (Bermejo ve Garcia-Lopez, 2009).
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Demir eksikliginin tipik bulgusu hipokromik mikrositer anemidir. Erken dénemde
DEA’nde normokromik normositer anemi tespit edilebilir. Genellikle Hb <10g/dl
oldugunda morfolojik degisiklikler ortaya ¢ikar ve goriilen ilk bulgu anizositozdur.
Serum demir seviyesi normal degeri 50-150 pg/1°dir. Demir eksikligi ile birlikte kronik

hastalik anemisinde de azalma goriilebilir (Goddard ve ark., 2011).

Serum demir seviyesi, giinliik diyetle degisebildigi i¢in tek basina DEA tanisini
koymak i¢in yeterli degildir ve diger testlerle birlikte degerlendirilmelidir. Diyetin
etkisi nedeniyle, serum demir seviyesinin Ol¢iilmesi i¢in bir gecelik aglik sonras1 daha
dogru sonuclar elde edilebilir. Hematokrit degeri %31-32'min altina diistiigiinde,
eritrosit indeksleri mikrositik hale gelir. Demir eksikliginin en tipik laboratuvar
bulgularindan biri MCV'nin 80 fL'nin altinda olmas1 ve MCHC'nin (ortalama eritrosit
Hb konsantrasyonu) 27 pikogramdan diisiik olmasidir. Semptomatik hastalarda, Hb
seviyesi genellikle 8 g/dL'nin altindadir (Altiparmak ve ark., 2005).

Demir eksikliginin erken belirtisi anizositozdur ve RDW (eritrosit dagilim geniligi)
gostergesi icinde verilir. Normal RDW degeri %13,4'tlir. Demir eksikliginde ve
megaloblastik anemilerde RDW artar, ancak heterozigot talasemide normaldir (Ceylan
ve ark., 1990). Demir eksikliginde, transferrin seviyeleri yiikselir ¢iinkii karacigerde
bu proteinin sentezi artar ve Hb sentezi yapan bolgelerden apoferritin salinimi artar.
Bu durumda, demir miktar1 diisiirilerek bu molekiiliin baglanmasi saglanir. Bu da
transferrin saturasyonunun (serum demiri/TDBKx100) diismesine ve TDBK'de bir
artisa neden olur. Hiicresel diizeyde, demir eksikligi olanlarda transferrin
reseptorlerinde artan seviyeler bulunur (Beutler ve ark.,, 2003). Transferrin
saturasyonu normalde %20-50 arasinda degisir ve bu degerler, eritropoez i¢in gerekli
olan demirin yeterli oldugunu gosterir. Transferrin saturasyonu %15'in altina
diistligiinde, eritropoez i¢in gereken demirin azaldigi anlagilir. Kesin olarak demir
eksikligi tanis1 i¢in transferrin saturasyonunun %10'un altina diismesi gerekir (Mast

ve ark., 2008).

DEA mikrositik, hipokromik eritrositler ve diisiik demir depolar1 ile karakterizedir.
Periferik yaymada, DEA’nde eritrositlerde hipokromi, mikrositoz, anizositoz ve
poikilositler saptanabilir (https://shgmargestddb.saglik.gov.tr/Eklenti/36803/0/demir-
eksikanemikppdf.pdf? tagl=F9FF592ECFD689BES552F3FA8174C15F2EE2B8BFO0
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Erisim Tarihi:19.02.2024). Demir durumunun bir bagka belirleyicisi, serum transferrin
reseptorlerinin 6l¢iilmesidir. DEA ve kronik hastalik anemisi arasindaki ayrimi

yapmak i¢in kullanilabilir (Rimon ve ark., 2002). Demir eksikligi anemisi ayirici

tanisinda laboratuvar bulgular1 Tablo 2.1.’de sunulmustur.

Tablo 2.1. Demir Eksikligi Anemisi Ayiric1 Tanisinda Laboratuvar Bulgulari

DEA Talasemi Tastyicilig Kronik Hastahk
Anemisi
Hb degeri Yasa gore < -2 SD Genellikle 9-11 g/dl 8-11 g/dl
Pusuk, anemi Diisiik; 50-70 fL Normal (1/3*Ginde
MCV * agirlastikca daha arasi, genelde o
.. - diisiik)
diiser degismez
RDW ** Yiiksek Normal Normal
RBC Diisiik Yiiksek Normal
Hipokromi ve Genellikle
mikrositoz yani sira normokrom
Eritrosit morfolojisi Hipokrommikrositer . normositer, 1/3
az miktarda hedef ve .
Ozyas1 hiicreleri olguda hipokrom
2 mikrositer
Serum demiri Diisiik Normal veya artmis Diisiik
SDBK T+ Yiiksek Normal Diisiik
Transferrin satiirasyonu Diisiik Normal veya yiiksek Normal veya diisiik
Serum Ferritin Degeri Diisiik Normal veya yiiksek Yiiksek
Hb A2 diizeyi Diisiik/Normal Yiksek (>%3.5) Normal
Mentzer indeksi -13 <13 i
(MCV/RBC)

* MCV/Mean Corpusculer Volum: Ortalama Eritrosit Hacmi **RDW/Retikiilosit Distrubition Weight: Retikiilosit
Dagilim Genisligi, TRBC/Red Blood Cell: Eritrosit Sayisi, 11SDBK/Serum Demir Baglama Kapasitesi

2.1.3.6. Tedavi ve takip

DEA, semptomatik veya asemptomatik olsa da tedavi edilmelidir. Bu durumun nedeni
mutlaka arastirilmali ve tedavi, disiplinli bir klinik yaklasim gerektirir. Ozellikle
postmenopozal kadinlarda ve erkeklerde goriilen DEA, gastrointestinal sistem
kaynakl1 bir malignite agisindan dikkat gerektirebilir. Tedavi secenekleri arasinda oral,
intramuskiiler ve intravendz yollar bulunmaktadir. Tedavi se¢imi ve uygulama sekli,
aneminin siddetine, altta yatan nedene, klinik duruma (yas, cinsiyet, siire) ve bazi
durumlarda hastanin tercihlerine baglidir. Hb degerleri ¢ok diisiik olan, semptomatik
olan veya ciddi kardiyak ve pulmoner hastalig1 olan hastalarda eritrosit transfiizyonu,

tedavide ilk basamak olarak diisiiniilmelidir (Cipil ve Demircioglu, 2016).
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Oral Tedavi: DEA olan hastalarin ¢ogunda, etkili, giivenli ve ekonomik oldugu i¢in
oral demir tedavisi tercih edilmektedir (Goddard ve ark., 2011). Oral demir
preparatlari, emilimde bozukluk, oral demiri tolere edememe veya sindirim sistemi
hastalig1 olmamasi durumunda kullanilabilir (Tiirkéz, 2003). THD, yetiskinler i¢in
giinlik doz olarak 180 mg elementer demir Onermektedir. Tedavi edici dozlar,
bulgularin siddetine, ferritin diizeyine, hastanin yasina ve gastrointestinal yan etkilere
bagli olarak 100-200 mg arasinda degisebilir. Iki tiir ek demir formu bulunmaktadir:
ferrik ve ferroz. Ferroz demir tuzlari, demirin en iyi absorbe olan halidir. Emilim
ylizdesi ferr6z fumaratin en yiiksek olmasina ragmen, ferréz glukonat ve ferroz
stilfatin biyoyararlanimi da iyidir ve tercih edilebilir. Demir tedavisinin ardindan, iki
haftada Hb degerinde 1-2 gr/dL artis beklenir. Ancak Hb diizeldikten sonra demir
depolarini doldurmak i¢in en az 3 ay daha demir tedavisine devam edilmelidir, ¢linkii
alyuvarlarin ~ omrii 120  glindiir  ¢ikabilir  (https://www.thd.org.tr/thdData
/Books/94/bolum-iii-yetiskinde-demir-eksikligi-tani-ve-tedavi-kilavuzu.pdf. ~ Erisim
Tarihi:19.02.2024). Gastrointestinal sisteme tahammiilsiizliik olmadig: siirece, demir
preparatlarinin a¢ karnina alinmasi Onerilir. Demir emilimi asidik ortamlarda
arttigindan, demir preparatiyla birlikte giinliik olarak 250-500 mg askorbik asit
kaynagi olan portakal suyu gibi gidalarin alinmasi tavsiye edilir. Mide pH'in1 artiran
ilaclar (antiasitler, proton pompa inhibitorleri, H2 reseptor blokdrleri), cay ve fitatlar
demir emilimini azalttig1 i¢cin bunlardan kaginilmalidir. Oral demir tedavisiyle birlikte

disk1 renginde koyulasma goriilebilir (Goddard ve ark., 2011; Tiirkdz, 2003).

Oral demir preparatlar1, bazi gastrointestinal sistem (GIS) yan etkilerine neden olabilir,
bunlar arasinda bulanti, diyare, hazimsizlik, kusma, kabizlik veya diskinin koyu renkli
olmas1 bulunmaktadir. Bu tiir GIS yan etkilerini azaltmak igin, demir preparatinin
diisiik bir dozla baslamasi ve 4-5 giin i¢cinde dozun giderek artirilmasi, parcali dozlarda

veya gidalarla birlikte veya sonrasinda alinmasi uygun olabilir (Besisik, 2004).

Oral demir tedavisine yanit alimamiyorsa, tedavi plam1 gézden gecirilmeli, dogru
taninin konup konmadigi1 yeniden degerlendirilmeli, devam eden bir kan kaybi1 olup
olmadigr arasgtirllmali ve hastanin tedavi uyumu ile dogru tedavi dozu
degerlendirilmelidir. Oral demiri tolere edemeyen, yiiksek demir eksikligi olan,

malabsorpsiyon hastalig1 bulunan veya kronik diizelmeyen kanamasi olan hastalarda,
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parantez i¢i yolla (intramuskiiler veya intravendz) demir tedavisi Onerilmektedir

(Kaltwasser ve Schwarz-van de Sand, 1989).

Parenteral tedavi: Gastrointestinal sistem yan etkilerine toleransi diisiik olan hastalar
i¢cin (0rnegin yash bireyler, gebe kadinlar ve mevcut gastrointestinal bozuklugu olan
bireyler gibi), intravendz demir tercih edilebilir. Siddetli veya siirekli kan kayb1 olan
kisilerde intravendz demir gerekebilir. Malabsorpsiyon sendromlar1 (6rnegin ¢olyak
hastalig1, bakteriyel asir1 cogalma, Whipple hastaligi) ve mide asidini azaltan cerrahi
miidahaleler (bypass, rezeksiyon) oral demirin bagirsaklardan emilimini ciddi sekilde
etkileyebilir. Gebeligin ikinci trimesterinde, Hb diizeyi 10,5 g/dL'nin altinda olanlar
veya l¢giincii trimesterde, oral demirin gelismekte olan fetusa yeterli miktarda demir
saglamas1 muhtemel degildir. Bu durumlarda, parenteral demir tedavisi tercih

edilebilir (https://medilib.ir/uptodate/show/7148, Erisim Tarihi:19.02.2024).

Parenteral demir tedavisinde, demir dekstran, demir glukonat, demir sukroz, demir
karboksimaltoz, demir izomaltoz ve ferumoksitol gibi preparatlar kullanilabilir
(Tamer ve ark., 2005). Parenteral demir tedavisinde, replase edilecek demir miktar1 su
sekilde hesaplanmaktadir: Viicut agirhgi (kg) x 2,3 x Hb eksikligi (Hedef Hb- Hasta
Hb) + 500- 1000 mg (Y1ldiz, 2017). Hipotansiyon, ishal, iirtiker, ates, bulanti, kusma,
anafilaksi gibi yan etkiler, parenteral tedavinin erken donem yan etkileri olarak ortaya
cikabilir. Ge¢ donemde ise miyalji, artralji, lenfadenopati ve ates gibi etkiler
goriilebilir (Unal ve ark., 2011). Hastalara oral tedavi baslandiktan yaklasik 4 hafta
sonra kontrol tetkikleri planlanir. Hb degerinde 1-2 g/dl artis beklenir. Yaklasik 4 hafta
sonraki siiregte demir depolarinin normal diizeylerine gelmesi beklenir ve demir
depolarint doldurmak i¢in en az 3 ay daha tedavi Onerilmektedir. Parenteral demir
tedavisi baslanan hastalarda ise 4-8 hafta i¢inde tekrar degerlendirilmelidir

(Camaschella, 2015).

2.2. Hasta Kan Yonetimi /Anemi Poliklinigi
Hasta Kan Yonetimi (HKY), hastanin kan transfiizyon gereksinimini en aza indirmeyi
ve kan kaybim1i Onlemeyi hedefleyen multidisipliner, kanita dayali bir tedavi

yaklasimidir. HKY, hastay1r tedavinin merkezine koyarak, kan bilesenlerinin
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kullanimin1 optimize etmeyi amaglar. Bu yaklagimin temel hedefleri arasinda
aneminin dnlenmesi ve tedavisi, koagiilopatinin 6nlenmesi ve yonetimi, gereksiz kan
kaybinin 6nlenmesi ve allojenik kan transfiizyonunun en uygun sekilde kullanilmasi
yer alir (https://hastakanyonetimi.saglik.gov.tr/Content/Index/?1d=1011, Erisim
Tarihi: 19.02.2024).

Preoperatif anemi, elektif cerrahi planlanan hastalarda sik karsilagilan bir durumdur ve
prevalans1 komorbidite, cinsiyet, yas ve altta yatan patolojiye bagli olarak %75'e kadar
cikabilmektedir. Literatiir ve kilavuzlar, aneminin elektif cerrahi i¢in bir
kontrendikasyon olarak kabul edilebilecegini belirtmektedir. Bu nedenle, preoperatif
donemde aneminin tespit edilmesi ve tedavi edilmesi, HKY'nin 6nemli bir bilesenidir.
Oral veya intravendz demir tedavisi ile hastalarin Hb seviyeleri optimize edilerek,
cerrahi sirasinda kan transfiizyonu ihtiyaci ve buna baglh komplikasyonlar azaltilabilir

(Ulutas, 2022).

HKY uygulamalari, hematoloji, aile hekimligi, anesteziyoloji ve cerrahi kliniklerinin
s birligi ile yiriitilen multidisipliner bir programdir. Hastanelerde HKY anemi
polikliniklerinin kurulmasi, hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde sistematik
olarak degerlendirilmesini ve takibini saglayarak, anemi yOnetiminin daha etkin bir
sekilde gerceklestirilmesine olanak tanir (https://hastakanyonetimi.saglik.gov.tr/Cont
ent/Index/?1d=1011, Erisim Tarihi: 19.02.2024).

Anestezi ve Reanimasyon klinigi tarafindan ameliyat oncesi degerlendirilen DEA
oldugu tespit edilen hastalar aile hekimligi biinyesinde agilan HKY anemi
poliklinigine sevk edilerek ilk anemi degerlendirmeleri yapilmakta ve tedavileri
planlanmaktadir; ileri tetkik ve tedavi gerektirenler hematoloji klinigine sevk
edilmektedir. Bu {initede hastalarin oral veya intravendz demir tedavisi sonras1 Hb
seviyeleri optimize edilir ve ardindan operasyonlar1 planlanmaktadir. Bu sayede
ameliyat sirasinda kan transfiizyonu ihtiyaci ve transfiizyona bagli komplikasyonlar
azaltilmis olur. Ayn1 zamanda bu birim ameliyat sonras1 donemde hasta takibinde aktif

rol oynamaktadir (Ulutas, 2022).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 2010 yilindan bu yana tiim iiye iilkelere HKY

uygulamalarini tavsiye etmektedir. HKY ile sadece kan transfiizyonunun yan etkileri
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onlenmekle kalmaz, ayn1 zamanda mevcut veya potansiyel anemi riski de minimize
edilir. HKY hasta giivenligini ve konforunu artirirken, saglik hizmetlerinde maliyeti
de azaltma potansiyeline sahiptir (https://hastakanyonetimi.saglik.gov.tr/Content/Ind
ex/?71d=1011, Erisim Tarihi: 19.02.2024).

2.3. Depresyon

Depresyon, yasamsal ve islevsel aktivitelerde azalma, i¢sel ¢okiintii ve kederli
hissetme hali olarak tanimlanabilir. Latin kokenli "depressus" kelimesinden tlireyen
depresyon terimi, "algakta olmak, bastirmak" anlamini tagir ve modern anlamiyla 19.
ylizyilda siiflandirmaya baslanmistir. Gliniimiizde, klinik 6zellikler, semptom seyri,
tedaviye yanit gibi faktorlerin degerlendirildigi c¢esitli smiflama sistemleri

kullanilmaktadir.

Saglikli bireylerde, hayal kiriklig1 ve istenmeyen olaylara karsi duyulan sikinti ve
keder gibi duygusal tepkiler normaldir. Ancak bu duygusal tepkilerin ¢ok siddetli ve
yasami olumsuz yonde etkileyen belirtiler gosterdiginde depresyon soz konusu
olabilir. Depresyonda, bu duygusal tepkiler stirekli ve giinliikk yasam1 bozacak kadar
yogun olabilir. Depresyon, genellikle rutin aktivitelerden zevk alamama, ilgi kayb,
cokiintii, karamsarlik ve elem duygulartyla kendini gdsterir. Ayrica, mental ve fiziksel
enerji azligl, psikomotor yavaslama, diisiince kisitliligr ve islevsellikte azalma gibi

belirtiler de sik¢a goriiliir.

Depresyon, psikolojik rahatsizliklar icinde en yaygin olanlarindan biridir. Depresyona
yakalanma riski bireyin yasam kosullarina bagli olarak degisir. Baz1 Ozellikler
depresyon riskini azaltirken, bazilar1 ise arttirir. Ornegin, organik hastaliklar, diisiik
gelir diizeyi, yalniz yasama, iliski sorunlari, issizlik, aile i¢i kayiplar, ¢ocuklukta
yasanan travmalar, stresli is veya aile yasami ve madde kullanimi gibi faktorler

depresyon riskini artirabilir. (Celik & Hocaoglu, 2016; Isik ve ark., 2013).

Hayal kirikligina neden olan istenmeyen olaylar karsisinda beliren sikint1 ve keder gibi
duygusal tepkiler saglikli kisilerde gézlemlenebilir. Ancak bu duygusal tepkilerin ¢ok
daha siddetli ve artik kisinin yasamini olumsuz yonde etkileyecek sekilde, yasamsal
islevlerini de bozan birtakim belirtiler gosterdiginde depresyondan bahsetmek

mimkiin olur. Goézlemlenen her benzer duygu durumu, depresyon tanisi almaz.
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Depresyonda bu gibi duygular hem siireklidir hem de kisinin giinlik yasamini ve
islevselligini bozacak diizeyde yogundur. Depresyon tipik olarak rutin etkinliklerden
ve daha once kisiye zevk veren durumlardan artik eskisi gibi zevk alamamama ve
bunlara karsi ilginin kaybolmasiyla kendini gdsteren, ¢okkiinliik, karamsarlik yaninda
keder ve elem duygulartyla seyreden depresif bir duygudurumu, gerek mental gerekse
fiziksel alanda enerji azlig1 ile kendini gosteren psikomotor yavaslama, diisiince igerigi
kisitliligi ile belirgin biligsel yavaslama ve islevsellikte azalma ile prezente olur (Celik
ve Hocaoglu, 2016; Isik ve ark., 2013;). Depresyon, psikolojik rahatsizliklar arasinda
en sik karsilagilanlardan biridir ve bireylerin yasamlar1 boyunca bu hastaliga
yakalanma olasiligi yasam kosullarina gore degisiklik gosterir. Bazi1 ozellikler
depresyon riskini artirirken, bazilari ise azaltabilir. Ornegin, organik hastaliklar, diisiik
gelir seviyesi, yalniz yasama, iligki sorunlarn, igsizlik, aile i¢i kayiplar, ¢cocukluk
doneminde yasanan travmalar, stresli is veya aile yasami ve madde kullanimi gibi
faktorler depresyon riskini artirabilir. Daha dnce depresyon teshisi almis olmak, ailesel
yatkinlik, hamilelik veya dogum sonras1 donem, miilteci veya gogmen gegmisi, ¢esitli
kronik hastaliklar (kardiyovaskiiler hastaliklar, felg, kronik agri, diyabet, KOAH,
kanser, Parkinson hastalig1, epilepsi, diger ruhsal bozukluklar) da risk faktorleri

arasinda yer alir (Wakefield ve ark., 2017). (Christensen ve ark., 2011).

Depresyonun yayginligina ragmen, taninin gecikmesi durumunda hastaligin
kroniklesme riski artar ve ilerleyen asamalarda intihar riski de yiikselir. DSM-5'te
depresif bozukluklar baslig1r altinda ¢esitli hastaliklar tanimlanmistir, bunlar;
disrupsiyonel duygu diizeni, major depresif bozukluk, premenstriiel disforik bozukluk,
stiregen depresif bozukluk, madde/ilag ile iliskili depresif bozukluk, tibbi duruma bagl
depresif bozukluk ve belirsiz depresif bozukluktur (Wakefield ve ark., 2017).

Depresyon belirtileri gdsteren hastalarin ¢ogu, ilk bagvurularini birinci basamak saglik
hizmeti sunucularina yapmaktadir, psikiyatristlere degil. Arastirmalar, birinci
basamak saglik hizmetlerine siirekli bagvuran hastalarin iigte birinden fazlasinda
onemli psikolojik sikintilarin bulundugunu ortaya koymustur, ancak bu hastalarin
yalmizca %15-25'ine  spesifik olarak anksiyete veya depresyon teshisi

konulabilmektedir (Yal¢in ve Oztiirk, 2016).
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Major depresyon bozuklugunun yagam boyu prevalansi erkeklerde %5-12, kadinlarda
ise %10-25 arasinda degismektedir. Amerikan Tip Dernegi tarafindan yapilan Ulusal
Es Tani Calismas1 (NCS-R, National Comorbidity Survey Replication) sonuglarina
gbre, major depresif bozukluga yasam boyu yakalanma riski %16,2 ve yillik yayginlik
orani %6,6 olarak rapor edilmistir (Kessler ve ark., 2003). Tiirkiye'de ise depresyonun
sikligt %8 ile %20 arasinda degismektedir. Epidemiyolojik Yakalama Alani
calismasinda, depresyonun yillik siklig1 kadinlarda %1,89, erkeklerde ise %1,1 olarak
belirlenmistir, genel niifusta ise %1,59 olarak tespit edilmistir (Celik ve Hocaoglu,

2016; Rihmer ve Angst, 2007; Yalvag, 2012).

Ulkemizde, hastalarin kendi baslarma uygulayabilecekleri depresyon &lgekleri
arasinda; beck depresyon oOlcegi ve Zung Depresyon Anketi One ¢ikmaktadir.
Hekimler tarafindan yiiz yiize uygulanan 6lgekler arasinda ise Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi ve Montgomery-Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi
sikca kullanilmaktadir. Belirli yas gruplarn icin gelistirilmis depresyon Olcekleri
arasinda ise Cocuklar Igin Depresyon Olgegi ve Geriatrik Depresyon Olgegi

bulunmaktadir (Wittchen ve ark., 2002).
Depresyon tani kriterleri DSM-V'te su sekilde belirtilmistir (Kéroglu, 2014):

A. Bu semptomlar bireyin Onceki iglevselliginden ayr1 bir degisimi ifade etmeli ve
belirtilerden en az birinin depresif ruh hali ya da keyif alamama veya ilgi kayb1 olmasi
gerekir. Bunlar en az 2 hafta siirmeli ve asagidakilerden en az 5 tanesini igermelidir:
1.Genellikle her giin, giiniin tamaminda ruh halinin depresif olmasi

2.Genellikle her giin ve biitiin giin stiren faaliyetlere istekte azalma ve 6nceki gibi zevk
duyamama

3.Diyet yapmiyorken 6nemli dlgiide kilo alimi, kilo kayb1 ya da ¢ogunlukla her giin
devam eden kisinin istahinda azalma ya da artmanin olmasi

4.Asr1 uyku uyuma ya da uykunun azalmasi ya da hi¢ uyuyamama

5.Bagkalarinca goriilebilir olan bir psikomotor gerileme ya da huzursuzluk olmasi
6.Halsizlik, yorgunluk ve enerjinin kaybolmasi

7.Kendini 6nemsiz gorme, fazla ya da uygunsuz sugluluk hisleri

8.Siirekli diisiince i¢inde olma, odaklanma veya karar vermede gii¢liik yasamak

9.Tekrar eden olum ve suisit fikirleri
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B. Bu belirtileri karigik tekrarlama tani kriterlerinin yerini tutmamaktadir.
C. Bu semptomlar madde kullanim1 ya da genel tibbi haline bagl degildir.

D. Bir yakininin vefatini takip eden 2 aydan ¢ok siiren belirtiler yas ile agiklanamaz.

2.4. Anksiyete

Anksiyete, diger duygusal durumlardan farkli ve hos olmayan 6zellikleriyle ayrilir ve
genellikle kaygi veya bunalti olarak adlandirilir. Fizyolojik olarak, nefes alma zorlugu,
hizli nefes alma, asir1 terleme, ¢arpinti, titreme gibi belirtilerle birlikte psikolojik
olarak heyecan, endise, ani bir kotiiliik hissi ve korku gibi belirtilerle klinik tabloya
yansir. Bazi tanimlar anksiyeteyi, kaynagi belirsiz olan biiyiik bir tehlike beklentisiyle
sinirlarken korkudan ayirt eder. Anksiyete, kiginin yeni durumlara uyum saglamasina
yardimc1 olurken, ruhsal gelisimini ilerletmede de etkili olabilir. Ancak, anksiyetenin
asirtya kagmast durumunda engelleyici bir rol iistlenebilir. Bu nedenle, anksiyetenin
ne zaman engelleyici bir boyuta ulastiginin belirlenmesi 6nemlidir. Anksiyete ile
iliskili uyarilmighk diizeyinin, performansi olumlu yonde etkiledigi belirli bir optimal
aralik bulunmaktadir. Ancak, kroniklesmis, kisinin islevselligini bozan ve siklikla
fiziksel belirtilerle birlikte seyreden anksiyete durumlari patolojik olarak kabul
edilmelidir (Karamustafalioglu, 2010).

DSM-III'te "nevrotik reaksiyonlar" kategorisi altinda yer alan ve anksiyete
bozukluklarini igeren tanimlamalar, DSM-IV'te tamamen kaldirilarak, yerlerini
"anksiyete bozukluklar1" siniflamasina birakmistir (Isik ve Taner, 2006). Anksiyete
bozukluklari, DSM-V'te su sekilde siniflandirilmistir: Ayrilma anksiyetesi bozuklugu,
secici konugmazlik (mutizm), 6zgiil fobi, toplumsal anksiyete bozuklugu (Sosyal
Fobi), panik bozuklugu, agorafobi, yaygin anksiyete bozuklugu (YAB),
maddenin/ilacin yol a¢tif1 anksiyete bozuklugu, baska bir saglik durumuna baglh
anksiyete bozuklugu, tanimlanmis diger bir anksiyete bozuklugu, tanimlanmamis

anksiyete bozuklugu (Koéroglu, 2014).

Yaygin Anksiyete Bozuklugu tani kriterleri DSM-V'te su sekilde belirtilmistir
(Koroglu, 2014):

A-En az 6 aylik bir siirecin ¢gogu giinlinde birtakim faaliyetlerde (iste ya da okulda

basarili olabilme gibi) asir1 bir endise ve kuruntu (kaygili beklenti) bulunur.
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B-Kisi, kaygilarini kontrol altina almakta zorluk ¢eker.

C-Bu kaygi ve kuruntuya asagidaki 6 belirtiden 3'li (ya da daha fazlasi) ek olarak vardir
(En azindan bazi semptomlar son 6 ayin ¢ogu giiniinde vardir):

1- Sakinlesememek ya da gergin veya stirekli tedirgin olma,

2- cabuk yorulmak,

3- Odaklanmada zorluk ya da zihinde bosluk,

4- Kolaylikla sinirlenmek,

5- Kas katiligi,

6-Uyku diizeninin bozulmasi (uykuya gecmekte ya da onu devam ettirmede zorluk ya
da kisiyi dinlendirmeyen, doyurmayan bir uyku).

D-Kaygi, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da
toplumsal, isle ilgili ya da 6nemli diger alanlarda islevsellikte azalmaya neden olur.
E-Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir madde veya bir ilag) ya
da bagka bir saglik durumunun fizyoloji ile ilgili etkilerine baglanamaz.

F- Bu bozukluk baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Avrupa iilkelerinde yapilan bir ¢alismada tiim anksiyete bozukluklarinin prevalansi
%11,1-13 olarak bulunmus ve en sik goriilen anksiyete bozukluklarinin Toplumsal
Anksiyete Bozuklugu ve 6zgiil fobi oldugu saptanmistir (Bandelow ve Michaelis,
2015). Tibbi hastalig1 olanlarda anksiyete oraninin %10-30 oldugu ve kronik tibbi
hastalig1 olanlarda, yasam boyu anksiyete goriilme sikliginin %18, normal

popiilasyonda ise %12 oldugu belirtilmistir (Ozmen ve Onen, 2008).

2.5. Depresyon ve Anksiyete ile Demir Eksikligi Anemisi Tliskisi

Psikiyatrik bozukluklar1 olan hastalarda, depresyon da dahil olmak {izere anemi
prevalansinin genel popiilasyona kiyasla daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Korkmaz
ve ark., 2015). Ayrica, saglikli yetiskinlerle karsilastirildiginda, klinik olmayan
yetiskinler arasinda anemi ve depresyon arasindaki iliskinin varligi rapor edilmistir
(Vulser ve ark., 2016). Ancak, baz1 aragtirmacilar kandaki Hb diizeyleri ile depresyon
arasinda herhangi bir iliski bulamamiglardir (Lever-van Milligen ve ark., 2014).
Demir, beyinde bir¢ok temel biyolojik siirecte rol oynar, bunlar arasinda oksijen
taginmasi, DNA sentezi, mitokondriyal solunum, miyelin sentezi, ndrotransmiter

sentezi ve metabolizmasi bulunur (Bandmann ve ark., 2015). Normal fizyolojik beyin
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fonksiyonunu siirdiirmek i¢in demir homeostazina ihtiya¢ vardir (Barnham ve Bush,

2008).

2005 yilinda Ingiltere Saglik Arastirmasi, 65 yas ve iistii 1875 Kkisi iizerinde yapilan
bir ¢alismada, diisiik Hb seviyeleri ve yiiksek serum transferrin reseptorii seviyeleri ile
depresif belirti sayis1 arasinda onemli iligskiler oldugunu bildirmistir (Stewart ve

Hirani, 2012).

Depresif belirtiler ile anemi arasindaki iliskinin mekanizmas1 tam olarak
aciklanamamis olmasina ragmen, bu iliski dogrulanmistir. InCHIANTI ¢alismasi,
depresyonu olan yash hastalarin anemi riskinin daha yiiksek oldugunu bulmustur;
depresyonu olan katilimcilarin %15'inde ve depresyonu olmayan katilimcilarin
%8'inde anemi mevcuttu. Ek olarak, anemi riskinin depresyonun ciddiyetine bagli

olarak daha ytiksek oldugu bulunmustur (Vulser ve ark., 2016; Onder ve ark., 2005).

Dogum sonrasi depresyon, gebelik depresyonu, diyabet depresyonu, inme sonrasi
depresyon, huzursuz bacak sendromu depresyonu olan hastalarin serum demir

diizeylerinde azalma goriilmiistiir (Hong Zhang ve ark., 2023).

Depresyon, beyindeki sinaptik baglantinin azalmasi ve ndéronal atrofi kombinasyonu
olarak diisiiniilebilir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ¢alismalari, frontal ve
prefrontal korteks ile hipokampusun hacminde, ndronal ve/veya glial hiicre kayb1 ile
iligkili atrofi degisiklikleri oldugunu gdstermistir. Bu atrofi genellikle depresyonun

stiresi ve ciddiyeti ile iliskilidir.

Depresyonun "klasik" teorisine gore, beyinde serotonin, dopamin ve norepinefrin gibi
monoaminlerde bir eksiklik oldugu kabul edilir. Bu nedenle, gliniimiizde kullanilan
ana antidepresan ilaglarin bu norotransmitterlerin geri alimini inhibe eden ilaglar
oldugu kabul edilir. Bu ilaglarin amaci, sinaptik konsantrasyonlarini arttirarak

antidepresan etkilere yol acan ndrotransmitter seviyelerini yiikseltmektir.

Norotransmitter iiretimi ve fonksiyonunda demirin etkisi de 6nemlidir. Serotonin ve
dopamin gibi ndrotransmitterlerin sentezi i¢in demir gerekli bir kofaktordiir.
Dolayisiyla, demir eksikligi durumunda, bu nérotransmitterlerin sentezi olumsuz

etkilenebilir. Azalan ndrotransmitter seviyeleri, duygusal durumun diizenlenmesinde,
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motivasyon ve 0diil sistemlerinde bozulmalara neden olabilir. Bunun sonucunda,
demir eksikligi depresyon ve diger psikiyatrik bozukluklarin gelisimine katkida
bulunabilir (Berthou ve ark., 2022).

DEA’nin anksiyete bozukluklari, depresyon, uyku bozukluklari, olumsuz psikomotor
fonksiyon bozukluklari, azalmis fizyolojik kapasite ve gecikmis sosyo-duygusal
gelisim ile iligkili oldugu gosterilmistir (Lee ve ark., 2020). Depresyon hastalarinin
yaklasik %85'inde belirgin anksiyete vardir ve anksiyete bozuklugu olan hastalarin

%90'inda depresyon vardir (Tiller ve Jhon, 2013).

Ornegin demir eksikligi beyindeki dopaminerjik ndrotransmisyonu etkiler ve bu da
depresyona neden olabilir (Youdim ve ark., 1983). Dopamin eksikligi depresyona,

anksiyeteye ve hatta huzursuz bacak sendromuna neden olabilir (Allen, 2015).

Tayvan'da DEA ile ¢ocuk ve ergenlerde psikiyatrik morbidite arasindaki iliski iizerine
yapilan genis ¢apli bir calismada, DEA olan hastalarin anksiyete bozukluklari riskinin
daha yiiksek oldugu bulunmustur (Chen ve ark., 2013).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi

Bu calisma kesitsel tipte bir aragtirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Aragtirmamiz Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Hasta Kan Yonetimi / Anemi

polikliniginde 01.02.2024- 31.04.2024 tarihleri arasinda yapilmstir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, ¢alisma déneminde Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Hasta Kan Yonetimi / Anemi poliklini§ine basvuran tiim hastalar olusturmustur.
Orneklem hesab: yapilmamis olup calisma déneminde ulasilabilecek maksimum kisi

sayisina ulasilmasi hedeflenmistir. Calisma 281 kisi ile tamamlanmistir

3.4. Veri Toplama Araci ve Yonetimi

Kesitsel tipte ve tanimlayici olarak planlanan arastirmamizda 01.02.2024- 31.04.2024
tarihleri arasinda Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Hasta Kan Yo6netimi / Anemi
poliklinigine basvuran kisilere calismanin amaci ve konusu anlatildi. Calismaya
katilmay1 kabul edenlerden, bilissel fonksiyonlar1 yeterli, 18 yas iistii bireylere anket
formu yiiz ylize goriisme teknigi ile arastirmacilar tarafindan dolduruldu. Calismanin
amacina uygun olarak, 2 kisimdan olusan bir anket form hazirlandi. Anket formun
birinci boliimii hastalarin  yasi, cinsiyeti, gelir diizeyi, Ogrenim durumu,
sosyodemografik 6zelliklerini ve 6zgecmis Ozelliklerini sorgulayan Onermelerden
olusmaktadir. Tkinci béliim ise 21 sorudan olusan Beck Depresyon Olgegi ve toplamda
40 sorudan olusan STAI 1-2 &lgeklerinden olusmaktadir. Katilimcilara BDO’nin
sorulariin cevaplarint her gruptaki citimleleri dikkatle okuyarak, bugiin dahil gecen
hafta icinde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢gmeleri istenmistir.
STAI 1-2 6lgeklerinde ise 40 soru 1 (hig), 4 (tamamiyle) olacak sekilde puan vermeleri

istenmistir. Olgeklerin toplam puanlar1 hesaplanmustir.
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3.5. Verilerin Analizi

Calismada toplam 483 anket formu doldurulmus olup bunlarin 202’sinin miikerrer
bagsvuru olmasi nedeniyle 281 katilimcinin ilk basvurusu iizerinden genel
degerlendirme yapilmis olup ayrica miikerrer bagvurular kendi i¢inde tekrar analiz
edilmistir. Tanimlayici istatistiklerin sunumunda kategorik degiskenler i¢in say1 (n) ve
yiizde (%); sayisal degiskenler i¢in ise ortalama ve standart sapma ile birlikte ortanca
ve ceyreklikler kullanildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro Wilk testi ile
degerlendirildi. Iki sayisal degiskenin korelasyonunun incelenmesinde normal
dagilima uygunluk var ise Pearson korelasyon testi, yok ise Spearman korelasyon testi
kullanildi. Bagimsiz iki grubun sayisal verilerinin karsilagtirilmasinda normal
dagilima uygunluk var ise bagimsiz gruplarda T testi, yok ise Mann-Whitney U testi
kullanildi. Bagimli iki grubun sayisal verilerinin karsilastirilmasinda normal dagilima
uygunluk var ise bagimli gruplarda T testi, yok ise Wilcoxon test kullanildi. Bagimsiz
3 veya daha fazla grubun karsilastirilmasinda normal dagilima uygunluk var ise One-
Way ANOVA testi, yok ise Kruskal Wallis H testi kullanildi. Posthoc testlerde ise
One-Way ANOVA testi sonras1 varyans homojenitesi var ise Tukey testi, yok ise
Tamhane’s T2 testi; Kruskal Wallis H testi sonras1 Dunn testi kullanild:. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Analizler i¢in SPSS v20.0 (IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 20.0; Armonk, NY, USA) paket programi1 kullanildi.

3.6. Arastirmanin Kisithhiklar:
Aragtirmamiz tanimlayici tipte kesitsel bir aragtirma, kisitli bir bolgede oldugundan

dolay1 elde edilen sonuglar herhangi bir toplum kesimi i¢in genellenemez.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 30.012024 tarihinde vermis oldugu E-71522473-050.04-330244-17 say1li
onay1 ile gerceklestirilmistir. Calismada herhangi bir fon destegi kullanilmamis olup,
arastirmanin biitgesi aragtirmacilar tarafindan karsilanmistir. Katilimcilara yapilan
arastirmanin amaci, verecekleri cevaplarin gizliligi, verilerin kullanim1 konusundaki

bilgilendirme sonrasinda goniillii olan katilimcilar ¢alisma kapsamina alinmaistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilan hastalarin %2,5’1 (n=7) erkek, %97,5’1 (n=274) kadindir.
Katilimcilarin yag ortalamasi1 36,83+11,33 Standart Sapma (SS) yil, yas ortancasi
36,50 [29,00-43,00] yildir. Yas olarak en kiigiik katilime1 17, en biiyiik katilimer 77
yasindadir. Katilimeilarin %81,5°1 (n=229) evli, %14,9’u (n=42) bekar, %1,8’1 (n=5)
dul, %1,8’1 (n=5) bosanmistir. Hastalarin %2,5’1 (n=7) egitim almamis, %22,1°1
(n=62) ilkokul mezunu, %15,7’si (n=44) ortaokul mezunu, %28,5’1 (n=80) lise
mezunu, %26,0’1 (n=73) iiniversite mezunu, %>5,3’l (n=15) yiiksek lisans/doktora
mezunudur. Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1.’de

verilmistir.

Tablo 4.1. Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Erkek 7 2,5
Kadin 274 97,5
Evli 229 81,5
. Bekar 42 14,9
Medeni Durum Dul P 1.8
Bosanmis 5 1,8
Egitim almamis 7 2,5
Ilkokul mezunu 62 22.1
Egitim Ortaokul mezunu 44 15,7
Lise mezunu 80 28,5
Universite mezunu 73 26,0
Yiiksek lisans/doktora 15 5,3
Ev hanimi 164 58,4
Ogretmen 18 6,4
Ogrenci 10 3,6
Meslek Hemsire 5 1,8
Doktor 4 1,4
Asct 4 1,4
Diger 76 27,0
Calistyor 74 26,3
Caliyma Durumu Calismiyor 207 73,7
Diisiik 45 16,0
Gelir durumu Orta 231 82,2
Yiksek 5 1,8
Iciyor 68 24,2
Sigara Birakmis 34 12,1
Hi¢ icmemis 179 63,7
Iciyor 7 2,5
Alkol Birakmig 14 5,0
Hig¢ igmemis 260 92,5
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Arastirmaya katilanlarin %29,5’1 (n=83) ilk bagvurusunda gebeydi, %21,7’sinin
(n=61) kronik hastalig1 vardi, %21,0’1 (n=59) diizenli ila¢ kullaniyordu. Arastirmaya

katilan hastalarin bazi saglik olaylarinin dagilimi1 Tablo 4.2.”de verilmistir.

Tablo 4.2. Aragtirmaya katilan hastalarin baz1 degiskenlerin dagilim1

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
. Var 83 29,5
Gebelik Yok 198 70,5
. Var 61 21,7
Kronik hastalik Yok 220 78.3
Diizenli ilag Var 59 21,0
kullanim Yok 222 79,0

Aragtirmaya katilan hastalarin ilk gelislerinde durum kaygi 6lgegi puani ortalamasi
40,82+11,55; stirekli kaygi 6lcegi puani ortalamasi 46,99+9,48; Beck depresyonu
Olgegi puan1 ortalamasit 13,50+8,78, DEA semptom toplam puani ortalamasi
52,11421,22°dir. Arastirmaya katilan hastalarin ilk gelislerinde durumluk kaygi,
stirekli kaygi ve Beck depresyon 6lgek puant ve DEA semptom toplam puani Tablo

4.3 .’te mevcuttur.

Tablo 4.3. Katilimcilarin kaygi, depresyon ve semptom puanlari

Ort+SS

Degiskenler Ortanca [1.C-3.C]

40,82+11,55
41,00 [31,00-49,00]
46,99+9.48
46,00 [41,00-52,00]
13,50+8,78
13,00 [7,00-19,00]
52,11421,22
51,00 [38,00-69,00]

Durumluk kayg1 dlgegi puant
Stiirekli kayg1 6lgegi puant
Beck depresyon 6lgegi puani

DEA semptom toplam puani

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C: Ceyreklik

Arastirmaya katilan erkeklerin ilk gelislerinde aldiklar1 durumluk kaygi dlgegi puan
ortancasi 50,00 [40,00-51,00]; kadinlarin ise 41,00 [31,00-49,00] dur. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,185). Erkeklerin ilk gelislerinde aldiklar
stirekli kaygi 6lgegi puan ortancast 46,00 [41,00-56,00]; kadinlarin 46,00 [41,00-
52,00]dir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,862).
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Erkeklerin ilk gelislerinde Beck depresyon 6l¢egi puan ortancasi 8,00 [1,00-15,00];
kadinlarin ise 13,00 [7,00-19,00]’d1r. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark
yoktur (p=0,170). Erkeklerin ilk gelislerinde DEA semptom toplam puani ortalamasi
48,57+27,33; kadmlarin ise 52,20+21,10°dur. iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur (p=0,656). Arastirmaya katilan hastalarin ilk gelislerinde aldiklar
durumluk kaygi, siirekli kaygi ve Beck depresyon Olgek puani ve DEA semptom

toplam puanlarinin cinsiyet ile iliskisi Tablo 4.4.’de verilmistir.

Tablo 4.4. Katilimcilarin kaygi, depresyon ve semptom puanlarinin cinsiyet ile iligkisi

Erkek Kadin
Degiskenler Ort+SS Ort =SS p
Ortanca [1.C-3.C] Ortanca [1.C-3.C]
45.00=10.60 40.71=11.57
D luk k. Olcegi i 2 > > 185%*
UTUHuk kaygt o'gest puant 50,00 [40,00-51,00] 41,00 [31,0049.00] 1%
47,43+8,00 46,98+9.52
. kl. k ..1 o s s s E] 2**
Stirekli kayg1 Slgegi puan: 46,00 [41,00-56,00] 46,00 [41,00-52.00] 5°
8,86+7,20 13,6248,79
Beck d slcegi S0 b 0,170%*
eck depresyon oleegt puant 8,00 [1,00-15,00] 13,00 [7,00-19,00]
48,57+27,33 52.20+21,10
DEA semptom topl S N 0,656*
setaptom fopiatm puant 48,00 [21,00-77,00] 51,50 [38.00-69.00] %

*Bagimsiz gruplarda T testi, **Mann-Whitney U testi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C: Ceyreklik

Arastirmaya katilan hastalardan evli olanlarin ilk gelislerinde durumuluk kaygi 6lgegi
puan1 ortancast 41,00 [31,00-49,00]; bekar olanlarin 40,50 [31,75-47,75];
dul/bosanmis olanlarin 46,00 [31,50-54,00] dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark yoktur (p=0,803). Katilimcilardan evli olanlarin siirekli kaygi dlgegi
puant ortancast 46,00 [40,00-52,00]; bekar olanlarin 46,00 [42,75-57,25];
dul/bosanmis olanlarin 44,50 [35,50-54,00]’dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark yoktur (p=0,299). Arastirmaya katilanlardan evli olanlarin Beck
depresyon 0Olgegi puani ortancasi 13,00 [7,00-18,00]; bekar olanlarin 14,50 [7,00-
20,25]; dul/bosanmis olanlarin 14,00 [6,50-21,25]’dir. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur. Katilimcilardan evli olanlarin DEA semptom toplam puani
ortalamas1 52,14421,54; bekar olanlarin 53,12+£19,50; dul/bosanmis olanlarin
47,10+£22,07°dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,723).
Arastirmaya katilan hastalarin ilk gelislerinde aldiklar1 durumluk kayg, siirekli kaygi
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ve Beck depresyon 6l¢ek puani ve DEA semptom toplam puanlarinin medeni durum

ile iligkisi Tablo 4.5.’te verilmistir.

Tablo 4.5. Katilimcilarin kaygi, depresyon ve semptom puanlarinin medeni durum ile

iligkisi
Evli Bekar
Dul/Bosanmis
Ort =SS Ort =SS
Degiskenler Ort+£SS p
Ortanca [1.C- Ortanca [1.C-
Ortanca [1.C-3.C]
3.C] 3.C]
40,68+11,49 41,10+11,85
Durumluk kayg1 42,80+12,59
41,00 [31,00- 40,50 [31,75- 0,803**
Olgegi puani 46,00 [31,50-54,00]
49,00] 47,75]
46,67+9,31 49,33+10,27
Siirekli kaygi olgegi 44,50+9,12
46,00 [40,00- 46,00 [42,75- 0,299**
puani 44,50 [35,50-54,00]
52,00] 57,25]
’ 15,10+9,66
Beck depresyon 6lgegi 13,14+8,61 15,00+8,74
14,50 [7,00- 0,421%*%*
puant 13,00 [7,00-18,00] 14,00 [6,50-21,25]
20,25]
52,14+21,54 53,12+19,50
DEA semptom toplam 47,10+22,07
51,00 [38,00- 51,00 [39,50- 0,723*
puani 51,00 [26,50-61,75]
69,00] 71,25]

*One-Way ANOVA testi, **Kruskal Wallis H testi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C: Ceyreklik

Arastirmaya katilanlardan ortaokul mezunu veya Oncesi egitim seviyesine sahip
olanlarin durumluk kaygi 6lgegi puani ortancast 45,00 [32,00-51,00]; lise mezunu
veya sonrasl egitim seviyesine sahip olanlarin 39,00 [31,00-48,00]dir. iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,040). Katilimcilardan ortaokul
mezunu veya Oncesi egitim seviyesine sahip olanlarin stirekli kaygi dlgegi puani
ortancas1 47,00 [42,00-53,00]; lise mezunu veya sonrasi egitim seviyesine sahip
olanlarin 46,00 [40,00-51,00] dr. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p=0,060). Arastirmaya katilanlardan ortaokul mezunu veya Oncesi egitim
seviyesine sahip olanlarin Beck depresyon 6lgegi puani ortancasi 13,00 [8,00-20,00];
lise mezunu veya sonrasi egitim seviyesine sahip olanlarin 13,00 [7,00-18,00] dir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,083). Katilimcilardan
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ortaokul mezunu veya Oncesi egitim seviyesine sahip olanlarin DEA semptom toplam
puani ortalamasi 53,934+21,58; lise mezunu veya sonrasi egitim seviyesine sahip
olanlarin 50,88+20,94’tlir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p=0,238). Arastirmaya katilan hastalarin ilk gelislerinde aldiklar1 durumluk kaygi,
stirekli kaygi ve Beck depresyon ol¢ek puani ve DEA semptom toplam puanlariin

egitim durumu ile iligkisi Tablo 4.6.’da verilmistir.

Tablo 4.6. Katilimcilarin kaygi, depresyon ve semptom puanlarinin egitim durumu ile

iliskisi
Degiskenler Ortaokul mezunu veya Lise mezunu veya p
oncesi sonrasi
Ort+SS Ort+SS
Ortanca [1.C-3.C] Ortanca [1.C-3.C]
Durumluk kaygi dl¢egi puant 42,62+12,44 39,60+10,77 0,040%*
45,00 [32,00-51,00] 39,00 [31,00-48,00]
Siirekli kaygi 6lgegi puani 48,59+10,22 45,92+8,81 0,060%*
47,00 [42,00-53,00] 46,00 [40,00-51,00]
Beck depresyon dlgegi puani 14,79+9,32 12,64+8,31 0,083%**
13,00 [8,00-20,00] 13,00 [7,00-18,00]
DEA semptom toplam puani 53,93+21,58 50,88+20,94 0,238*
53,00 [39,50-70,00] 50,50 [36,25-66,00]

*Bagimsiz gruplarda T testi, **Mann-Whitney U testi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C: Ceyreklik

Arastirmaya katilanlardan gelir getiren bir iste calisanlarin durumluk kaygi 6lgegi
puani ortancasi 44,00 [31,00-50,00]; calismayanlarin 40,00 [31,00-49,00]dur. Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,272). Katilimcilardan gelir
getiren bir iste ¢alisanlarin siirekli kaygi 6l¢egi puani ortancasi 46,00 [41,00-51,25];
calismayanlarin 46,00 [40,00-53,00]’dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (p=0,942). Arastirmaya katilan hastalardan gelir getiren bir iste
calisanlarin Beck depresyon oOl¢egi puani ortancast 14,00 [7,75-19,00];
calismayanlarm 13,00 [7,00-18,00]°dur. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark yoktur (p=0,401). Katilimcilardan gelir getiren bir iste ¢caliganlarin DEA semptom
toplam puami ortalamasi 53,76+20,26; calismayanlarin 51,52+21,56’dir. Gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,437). Arastirmaya katilan
hastalarin ilk gelislerinde aldiklar1 durumluk kaygi, siirekli kaygi ve Beck depresyon
Olcek puani ve DEA semptom toplam puanlarinin ¢alisma durumu ile iliskisi Tablo

4.7.”de verilmistir.

Tablo 4.7. Katilimcilarin kaygi, depresyon ve semptom puanlarinin ¢alisma durumu

ile iliskisi
Degiskenler Calisiyor Calhismiyor p
Ort £ SS Ort £ SS
Ortanca [1.C-3.C] Ortanca [1.C-3.C]
Durumluk kayg1 dlgegi 42,04+11,33 40,38+11,62 0,272%*
puani 44,00 [31,00-50,00] 40,00 [31,00-49,00]
Siirekli kaygi 6lgegi puani 47,22+8.92 46,91+9,69 0,942**
46,00 [41,00-51,25] 46,00 [40,00-53,00]
Beck depresyon dlcegi 13,99+8,31 13,33+8,95 0,401%*
puant 14,00 [7,75-19,00] 13,00 [7,00-18,00]
DEA semptom toplam 53,76+20,26 51,52+21,56 0,437*
puani 51,00 [38,00-70,25] 52,00 [38,00-69,00]

*Bagimsiz gruplarda T testi, **Mann-Whitney U testi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C: Ceyreklik

Aragtirmaya katilanlardan durumluk kaygi ol¢egi puani ortancalar1 diisiik gelir
seviyesinde 47,00 [38,00-54,50]; orta gelir seviyesinde 40,00 [30,75-48,00]; ytiksek
gelir seviyesinde 48,00 [29,00-57,00]’dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p=0,005). Anlamlilik diisiik gelir seviyesi ile orta gelir seviyesine sahip
olan gruplar arasindaki farktan kaynaklanmaktadir. Arastirmaya katilanlarin stirekli
kayg1 6l¢egi puani ortancalar diisiik gelir seviyesinde 47,00 [44,00-53,00]; orta gelir
seviyesinde 46,00 [40,00-52,00]; yiiksek gelir seviyesinde 52,00 [50,50-66,50] dir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,008). Anlamlilik orta

gelir seviyesi ile yliksek gelir seviyesi arasindaki fark kaynaklanmaktadir.

Katilimcilarin Beck depresyon 6lgegi puani ortancalar1 diisiik gelir seviyesinde 14,00
[8,50-22,50]; orta gelir seviyesinde 13,00 [7,00-18,00]; yiiksek gelir seviyesinde 18,00
[12,50-26,50] dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,100).
DEA semptom toplam puani ortalamalar diigiik gelir seviyesinde 57,56+20,55; orta
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gelir seviyesinde 50,94+21,43; yiiksek gelir seviyesinde 56,80+4,87°dir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,142). Arastirmaya katilan
hastalarin ilk gelislerinde aldiklar1 durumluk kaygi, siirekli kaygi ve Beck depresyon
Olcek puani ve DEA semptom toplam puanlarinin gelir durumu ile iliskisi Tablo

4.8.”de mevcuttur.

Tablo 4.8. Katilimcilarin kaygi, depresyon ve semptom puanlarinin gelir durumu ile

iliskisi
Degiskenler Diisiik Gelir Orta Gelir Yiiksek Gelir p
Ort £ SS Ort+SS Ort+SS
Ortanca [1.C- Ortanca [1.C- Ortanca [1.C-3.C]
3.C] 3.C]
Durumluk kaygi 45,89+11,822 39,76x11,202 44,00+15,02 0,005**
6lgegi puam 47,00 [38,00- 40,00 [30,75- 48,00 [29,00-
54,50] 48,00] 57,00]
Siirekli kayg dlgegi 49,67+9,07 46,24+9,38* 57,20+9,152 0,008**
puant 47,00 [44,00- 46,00 [40,00- 52,00 [50,50-
53,00] 52,00] 66,50]
Beck depresyon dlgegi 15,44+9,83 13,00+8,52 19,20+7,26 0,100%*
puant 14,00 [8,50-22,50] 13,00 [7,00- 18,00 [12,50-
18,00] 26,50]
DEA semptom toplam 57,56+20,55 50,94+21,43 56,80+4,87 0,142%*
puani 58,00 [40,00- 50,00 [38,00- 60,00 [51,50-
75,50] 69,00] 60,50]

*One-Way ANOVA testi, **Kruskal Wallis H testi, 2Anlaml1 farkin kaynaklandig1 gruplar, Ort: Ortalama, SS:
Standart sapma, C: Ceyreklik

Arastirmaya katilanlardan kronik hastaligi olanlarin durumluk kaygi dlgegi puam
ortancas1 45,00 [36,00-51,50]; olmayanlarin 40,00 [31,00-48,00] dur. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,030). Katilimcilardan kronik hastalig
olanlarin stirekli kaygi 6l¢gegi puani ortancasi 46,00 [44,00-53,00]; olmayanlarin 46,00
[40,00-52,00] dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,285).

Arastirmaya katilanlardan kronik hastalifi olanlarin Beck depresyon dlgegi puan

ortancasi 14,00 [10,00-20,00]; olmayanlarin 12,50 [6,25-18,75] dur. iki grup arasinda

34



istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,028). Katilimcilardan kronik hastalig
olanlarin DEA semptom toplam puani ortalamasi 58,30+18,62; olmayanlarin
50,394+21,61°dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,010).
Aragtirmaya katilan hastalarin ilk gelislerinde aldiklar1 durumluk kaygi, siirekli kaygi
ve Beck depresyon dlgek puan1 ve DEA semptom toplam puanlarinin kronik hastalik

durumu ile iliskisi Tablo 4.9.’da mevcuttur.

Tablo 4.9. Katilimcilarin kaygi, depresyon ve semptom puanlarinin kronik hastalik

durumu ile iliskisi

Degiskenler Kronik hastalik var Kronik hastalik yok p
Ort+SS Ort+SS
Ortanca [1.C-3.C] Ortanca [1.C-3.C]
Durumluk kayg1 6lgegi 43,30+11,24 40,13+11,57 0,030**
puani 45,00 [36,00-51,50] 40,00 [31,00-48,00]
Siirekli kaygi 6lgegi puant 48,20+8,89 46,66+9,63 0,285%*
46,00 [44,00-53,00] 46,00 [40,00-52,00]
Beck depresyon dlgegi 15,41+7,87 12,97+8,96 0,028**
puani 14,00 [10,00-20,00] 12,50 [6,25-18,75]
DEA semptom toplam 58,30+18,62 50,39+21,61 0,010*
puani 61,00 [45,50-72,00] 50,00 [36,00-67,75]

*Bagimsiz gruplarda T testi, **Mann-Whitney U testi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C: Ceyreklik

Arastirmaya katilan hastalarin Hb degeri ortalamasi tedavi oncesi 9,27+1,41, tedavi
sonrasi 11,74+0,94 g/dL’dir. Istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001).
Katilimcilarin serum demir diizeyi ortancasi tedavi dncesi 22,80 [15,00-36,00], tedavi
sonrasi 81,00 [57,00-102,00] pg/dL’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001).

Arastirmaya katilan hastalarin TIBC ortancasi tedavi 6ncesi 427,00 [379,50-500,00],
tedavi sonras1 318,80 [279,00-382,75] ng/dL’dir. Istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (p<0,001). Katilimcilarin TSAT ortancasi tedavi 6ncesi 5,00 [3,00-9,00], tedavi
sonrasi 24,00 [18,00-30,00] dir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0,001).

Arastirmaya katilan hastalarin ferritin diizeyi ortancasi tedavi dncesi 4,40 [2,61-8,00],
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tedavi sonrast 151,50 [92,70-246,00] pg/L’dir. Istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,001).

Katilimcilarin folat diizeyi ortancasi tedavi 6ncesi 6,36 [4,65-8,45], tedavi sonras1 6,61
[4,80-9,90] ng/L’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,983).
Arastirmaya katilan hastalarin B12 diizeyi ortancasi tedavi oncesi 278,00 [189,00-
358,50], tedavi sonras1 379,50 [249,75-527,75] ng/L’dir. Istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p<0,001).

Katilimcilarin WBC ortancasi tedavi oncesi 7,34 [5,80-8,76], tedavi sonrasi 6,89
[5,56-8,27] K/uL’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,147).
Arastirmaya katilan hastalarin RBC ortalamasi tedavi 6ncesi 3,99+0,59, tedavi sonrasi

6,32+27,92 M/uL’dir. Istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,879).

Katilimcilarin  hematokrit ortalamas: tedavi oncesi 31,91+23,20, tedavi sonrasi
38,96+31,52°dir. Istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,917). Arastirmaya
katilan hastalarin trombosit sayisi ortalamasi tedavi oncesi 323,86+206,25, tedavi
sonrast 270,07+81,02 K/uL’dir. Istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001).
Katilimcilarin MCH ortancasi tedavi 6ncesi 23,60 [21,20-27,53], tedavi sonras1 27,30
[25,13-28,70] pg’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Arastirmaya katilan hastalarin MCHC ortancasi tedavi 6ncesi 30,90 [30,10-32,20],
tedavi sonrast 31,80 [31,20-32,50] g/dL’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,001). Katilimcilarin RDW ortancas1 tedavi 6ncesi 16,65 [14,70-
18,13], tedavi sonrasi 20,40 [15,90-28,03]’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001).

Arastirmaya katilan hastalarin MCV ortalamasi tedavi oncesi 75,76+11,55, tedavi
sonrast 84,06+7,42 flI’dir. Istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001).
Katilimcilarin MPV ortancasi tedavi oncesi 9,70 [9,00-10,73], tedavi sonrasi 9,90
[9,10-10,80] fI’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,041).

Arastirmaya katilan tedavi Oncesi ve sonrasi tetkikleri olan hastalarin bazi kan
parametrelerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin karsilagtirilmasi1 Tablo

4.10.’da verilmistir.
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Tablo 4.10. Miikerrer basvurusu olan katilimcilarin tedavi Oncesi ve sonrasi
laboratuvar parametrelerinin karsilastirilmasi
Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
Ort =SS Ort =SS
Ortanca [1.C-3.C] Ortanca [1.C-3.C]
Hb (g/dL) 9,27+1,41 11,74+0,94 <0,001*
9,20 [8,30-10,00] 11,70 [11,00-12,33]
Demir (ug/dL) 29,42421,12 84,17+42,12 <0,001%*
22,80 [15,00-36,00] 81,00 [57,00-102,00]
TIBC (ung/dL) 438,98+96,83 330,77+£72,82 <0,001%**
427,00 [379,50-500,00] 318,80 [279,00-382,75]
TSAT (%) 7,39+6,03 24,49+9,77 <0,001%**
5,00 [3,00-9,00] 24,00 [18,00-30,00]
Ferritin (nug/L) 17,66+63,38 188,04+185,58 <0,001**
4,40 [2,61-8,00] 151,50 [92,70-246,00]
Folat (ng/L) 7,33+4,22 11,49426,86 0,983**
6,36 [4,65-8,45] 6,61 [4,80-9,90]
B12 (ng/L) 306,06+173,56 415,46+219,21 <0,001%*
278,00 [189,00-358,50] 379,50 [249,75-527,75]
WBC (K/uL) 7,64+2,59 7 47+2,89 0,147%*
7,34 [5,80-8,76] 6,89 [5,56-8,27]
RBC (M/uL) 3,99+0,59 6,32+27,92 0,879*
3,98 [3,61-4,42] 4,28 [3,96-4,70]
HCT (%) 31,91+£23,20 38,96+31,52 0,917*
30,00 [27,80-32,40] 36,50 [33,60-38,50]
PLT (K/uL) 323,86+206,25 270,07£81,02 <0,001*
299,00 [236,00-380,25] 256,50 [219,50-313,75]
MCH (pg) 24,11+3,90 26,78+3,24 <0,001%*
23,60 [21,20-27,53] 27,30 [25,13-28,70]
MCHC (g/dL) 32,61+21,34 33,50+£22,57 <0,001**
30,90 [30,10-32,20] 31,80 [31,20-32,50]
RDW (%) 17,06+4,19 21,99+7,45 <0,001%**
16,65 [14,70-18,13] 20,40 [15,90-28,03]
MCV (fl) 75,76£11,55 84,0627,42 <0,001*
75,90 [68,13-84,38] 84,65 [80,10-88,90]
MPV (fl) 9,92+1,32 10,04+1,23 0,041%*

9,70 [9,00-10,73]

9,90 [9,10-10,80]

*Bagiml gruplarda T testi, ¥**Wilcoxon testi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C: Ceyreklik

Aragtirmaya katilan hastalarin halsizlik sikayetine verdikleri puanlarin ortalamasi

tedavi Oncesi 7,33+2,71; tedavi sonrasi 4,18+2,40’tir. Aradaki fark istatistiksel olarak

anlamhidir (p<0,001). Katilimcilarin giigsiizliik sikayetine verdikleri puanlarin

ortalamasi tedavi oncesi 7,09+2,84; tedavi sonras1 4,10+2,34 tiir. Istatistiksel olarak

anlamli fark mevcuttur (p<0,001). Arastirmaya katilanlarin bas agris1 sikayetine

verdikleri puanin ortalamasi tedavi 6ncesi 5,00+3,30; tedavi sonrast 3,62+6,08 dir.

Istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001). Katilimcilarin sinirlilik sikayetine

verdikleri puanin ortalamasi tedavi dncesi 5,82+3,33; tedavi sonrast 3,23+2,61 dir.

Istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001). Arastirmaya katilanlarin egzersiz ile
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olagandan fazla yorgunluk hissetme sikayetine verdikleri puanin ortalamasi tedavi
oncesi 6,72+3,22; tedavi sonrasi 3,61+2,54°tiir. Istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,001). Katilimcilarin egzersiz ile nefes darlig1 hissetme sikayetine verdikleri
puanlarin ortalamas1 tedavi Oncesi 5,86+3,40; tedavi sonrasi 3,15+2,53’tiir.
Istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001). Miikerrer basvurusu olan
katilimcilarin  tedavi Oncesi ve sonrast semptom puanlart Tablo 4.11.°de

karsilastirilmistir.

Tablo 4.11. Miikerrer bagvurusu olan katilimcilarin tedavi dncesi ve sonrasi semptom

puanlarinin kargilagtirilmasi

Tedavi Oncesi

Degiskenlerin Tedavi Sonrasi p
Ort =SS Ort+ SS
Ortanca [1.C-3.C] Ortanca [1.C-3.C]

Halsizlik 7,33+£2.71 4,18+2,40 <0,001*
8,00 [5,00-10,00] 4,00 [3,00-5,00]

Giigsilizliik 7,09+2,84 4,10+2,39 <0,001*
8,00 [5,00-10,00] 4,00 [3,00-5,00]

Bas agris1 5,00+3,30 3,62+6,08 <0,001*
5,00 [2,00-8,00] 3,00 [1,00-5,00]

Sinirlilik 5,82+3,33 3,2342,61 <0,001*
6,00 [3,00-9,00] 3,00 [1,00-5,00]

Egzersiz ile olagandan fazla 6,72+3,22 3,61+2,54 <0,001*

yorgunluk hissetme 7,00 [5,00-10,00] 3,00 [2,00-5,00]

Egzersiz ile nefes darligi 5,86%3,40 3,154+2,53 <0,001*

hissetme 6,00 [3,75-9,00] 3,00 [1,00-5,00]

Bas donmesi 4,19+3,60 2,40+2,45 <0,001*
4,00 [0,00-7,00] 2,00 [0,00-4,00]

Gogiis agrist 2,42+3.16 1,53+£2,26 <0,001*
1,00 [0,00-5,00] 0,00 [0,00-3,00]

Toprak, kil, tebesir, komiir gibi 1,95+3,46 1,234+2,14 <0,001*

nesneleri yeme istegi 0,00 [0,00-2,25] 0,00 [0,00-2,00]

Bacaklarda hosnutsuz, irrite 5,22+4,07 3,01+2,69 <0,001*

edici veya rahatsiz edici hisler 6,00 [0,00-10,00] 3,00 [0,00-5,00]

Toplam Puan 51,59+21,31 30,07+£18,17 <0,001*

51,50 [38,00-69,00]

28,00 [18,00-38,25]

*Wilcoxon testi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C: Ceyreklik

Arastirmaya katilanlarin bas donmesi sikayetine verdikleri puan ortalamasi tedavi
oncesi 4,1943,60; tedavi sonrasi 2,40+2,45°tir. Istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,001). Katilimcilarin gogiis agris1 sikayetine verdikleri puanin ortalamasi tedavi
oncesi 2,4243.16; tedavi sonrasi 1,53+2,26’dir. Istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttur (p<0,001). Arastirmaya katilanlarin toprak, kil, tebesir, komiir gibi

nesneleri yeme istegi sikayetine verdikleri puanin ortalamasi tedavi oncesi 1,95+3,46;
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tedavi sonrast 1,23+2,14’tiir. Istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001).
Katilimcilarin bacaklarda hosnutsuz, irrite edici veya rahatsiz edici hisler sikayetine
verdikleri puanin ortalamasi tedavi 6ncesi 5,22+4,07; tedavi sonras1 3,01+2,69’dur.
Istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001). Arastirmaya katilanlarmn tiim bu
sikayetler i¢in verdikleri puanlarin toplamlarimin ortalamast tedavi Oncesi
51,59+21,31; tedavi sonrast 30,07+18,17°dir. Istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttur (p<0,001). Arastirmaya katilan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
semptomlara verdikleri puanlarin karsilastirilmast Tablo 4.11°de verilmistir.
Arastirmaya katilanlarin tedavi Oncesi durumluk kaygi Olcegi puani ortalamasi
41,434+11,91; tedavi sonras1 34,05+8,65tir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,001). Katilimcilarin siirekli kaygi Olgegi puani ortalamasi tedavi oOncesi
47,3849.89; tedavi sonrasi 40,66+9,17°dir. Istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,001). Arastirmaya katilanlarin tedavi oncesi Beck depresyon olg¢egi puani
ortalamasi 12,85+9,10; tedavi sonrasi 10,04+8,15"tir. Istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttur (p<0,001). Arastirmaya katilanlarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
durumluk ve stirekli kaygi oOlgegi ve Beck depresyon olgedi puanlarinin

karsilastirilmas: Tablo 4.12.’de verilmistir.

Tablo 4.12. Miikerrer bagvurusu olan katilimcilarin tedavi dncesi ve sonrasi kaygi ve

depresyon diizeylerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ort £ SS Ort £ SS
Ortanca [1.C-3.C] Ortanca [1.C-3.C]
Durumluk kayg: dlcegi 41,43+£11,91 34,05+8,65 0,001*
puant 42,00 [31,50-50,00] 32,00 [29,00-38,00]
Siirekli kaygi 6lcegi puani 47,38+9,89 40,66+9,17 <0,001*
47,00 [41,00-53,00] 39,00 [33,00-48,25]
Beck depresyon dlgegi 12,85+9,10 10,04+8,15 <0,001*
puani 12,00 [6,00-18,00] 9,00 [3,00-15,00]

*Wilcoxon testi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C: Ceyreklik

Arastirmaya katilanlarin tedavi dncesi DEA semptom toplam puanlari ile durumluk
kayg1 6lgegi puani (r=0,326), siirekli kaygi dlgegi puani (r=0,326), Beck depresyon
Olcegi puanit (r=0,356) arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) pozitif yonli
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zay1f diizeyde korelasyon mevcuttur. Beck depresyon dl¢egi puani ile durumluk kaygi
6l¢egi puani (r=0,457) ve siirekli kaygt 6l¢egi puani (r=0,548) arasinda istatistiksel
olarak anlamli (p<0,001) pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon mevcuttur. Durumluk
kayg1 6lgegi puan ile siirekli kaygi 6lgegi puani arasinda (r=0,536) istatistiksel olarak
anlamli (p<0,001) pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon mevcuttur. Ferritin diizeyi ile
TSAT diizeyi (r=0,527) arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) pozitif yonli
orta diizeyde korelasyon mevcuttur. Katilimcilarin tedavi 6ncesi durumluk kaygi,
siirekli kaygi, Beck depresyon ol¢ek puani, DEA semptom toplam puani, ferritin

diizeyi ve TSAT diizeyi korelasyon analizi Tablo 4.13.’de mevcuttur.

Tablo 4.13. Katilimcilarin kaygi, depresyon ve semptom puanlari ile ferritin ve TSAT

diizeylerinin korelasyon analizi

Spearman Ferritin TSAT Durumluk Siirekli Beck DEA
Korelason diizeyi diizeyi kaygi olcegi kaygi depresyon semptom
Testi puani Olcegi Olcegi toplam
(r) puani puani puani
Ferritin

diizeyi 1 0,527* -0,043* -0,030" -0,009* -0,034*
TSAT

diizeyi 0,527* 1 -0,101% 0,023* 0,037* -0,114*
Durumluk

kaygi dlgegi -0,043* -0,101* 1 0,536* 0,457* 0,326*
puani

Stirekli

kayg1 6l¢cegi -0,030* 0,023 0,536* 1 0,548* 0,326*
puani

Beck

depresyon -0,009* 0,037* 0,457* 0,548* 1 0,356*
6lgegi puani

DEA

semptom 20,034 -0,114* 0,326* 0,326* 0,356* 1
toplam

puani

#p>0,05, *p<0,001, TSAT: Transferrin satiirasyonu

Aragtirmaya katilanlarin tedavi sonras1 DEA semptom toplam puanlari ile durumluk
kayg1 6l¢egi puani (r=0,321), siirekli kaygi 6l¢egi puani (=0,369) arasinda istatistiksel
olarak anlamli (p<0,001) pozitif yonlii zayif diizeyde, Beck depresyon dlgegi puani
(r=0,417) arasinda ise istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,001) pozitif yonlii orta diizeyde
korelasyon mevcuttur. Beck depresyon 6l¢egi puani ile durumluk kaygi 6lgegi puan

(r=0,335) ve siirekli kaygi 6l¢egi puani (r=0,377) arasinda istatistiksel olarak anlamli
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(p<0,001) pozitif yonlii zay1f diizeyde korelasyon mevcuttur. Durumluk kaygi dlcegi
puani ile siirekli kaygi 6l¢egi puani arasinda (r=0,459) istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001) pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon mevcuttur. Ferritin diizeyi ile TSAT
diizeyi (r=0,305) arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) pozitif yonlii zayif
diizeyde korelasyon mevcuttur. Katilimcilarin tedavi sonrast durumluk kaygi, stirekli
kayg1, Beck depresyon 6l¢ek puani ve DEA semptom toplam puani, ferritin diizeyi ve

TSAT diizeyi korelasyon analizi Tablo 4.14.’de mevcuttur.

Tablo 4.14. Miikerrer bagvurusu olan katilimcilarin tedavi sonrasi kaygi, depresyon

ve semptom puanlari ile ferritin ve TSAT diizeylerinin korelasyon analizi

Spearman Ferritin TSAT Durumluk Siirekli Beck DEA
Korelason diizeyi diizeyi kaygi olcegi kaygi depresyon  semptom
Testi puam olcegi olcegi toplam
(r) puani puani puani
Ferritin 1 0,305* -0,028" -0,106 0,002* -0,015%
diizeyi

TSAT 0,305* 1 20,037* 0,051 20,0707 0.031%
diizeyi

DKO 0,028¢ 0,037 1 0,459+ 0,335* 0,321
SKQ -0,106" 0,051% 0,459* 1 0,377* 0,369*
BDO 0,0027 -0,070% 0,335* 0,377* 1 0,417*
DEAS -0,015% 0,031% 0,321* 0,369* 0,417* 1

#p>0,05, *p<0,001, TSAT: Transferrin satiirasyonu, DKO: Durumluk kaygi lgegi puani, SKO: Siirekli kaygi
blcegi puani, BDO: Beck depresyon 6lgegi puani, DEAS: DEA semptom toplam puani

Aragtirmaya katilanlardan tedavi oncesi DE (demir eksikligi) tanisi olanlarin
durumluk kaygi 6lgegi puan ortancasi 41,00 [31,00-49,00]; olas1 DE olanlarin 39,00
[33,00-49,25]; DE olasilig1 olanlarin 39,00 [30,00-57,00]; DE olasilig1 olmayanlarin
48,00 [39,25-54,00]°dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p=0,398). Katilimcilardan tedavi 6ncesi DE tanis1 olanlarin siirekli kaygi 6l¢egi puan
ortancasi 46,00 [41,00-52,00]; olas1 DE olanlarin 47,00 [44,00-53,25]; DE olasiligi
olanlarin 52,00 [44,50-55,50]; DE olasiligi olmayanlarin 47,50 [45,25-55,00] dir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,328). Arastirmaya
katilanlardan tedavi 6ncesi DE tanis1 olanlarin Beck depresyon 6l¢egi puan ortancasi
13,00 [7,00-18,25]; olas1 DE olanlarin 10,50 [7,00-17,25]; DE olasilig1 olanlarin 20,00
[13,00-30,50]; DE olasiligi olmayanlarin 17,50 [8,50-30,25]’dir. Gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p=0,146). Katilimcilardan tedavi 6ncesi DE
tanis1 olanlarin siirekli kaygi 6l¢egi puan ortalamasi 52,85+20,81; olast DE olanlarin
54,17+£22,57; DE olasiligr olanlarin 51,20+£11,82; DE olasiligi olmayanlarin
46,00+£21,21°dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,813).
Katilimeilarin ferritin seviyeleri ile kaygi, depresyon ve semptom puanlarinin

karsilastirilmast Tablo 4.15.’de verilmistir.

Tablo 4.15. Katilimcilarin ferritin seviyeleri ile kaygi, depresyon ve semptom

puanlarinin kargilagtirilmasi

Degiskenler DE tams1 Olas1 DE DE olasih@ DE olasih@1 p
Ort+£SS Ort £ SS var yok
Ortanca [1.C-  Ortanca [1.C- Ort £SS Ort £ SS
3.C] 3.C] Ortanca [1.C-  Ortanca [1.C-
3.¢] 3.C]
Durumluk 40,79+11,49 41,17+11,67 42,60+14,54 47,50+10,30
kayg1 lcegi 41,00 [31,00- 39,00 [33,00- 39,00 [30,00- 48,00 [39,25-  0,398**
puant 49,00] 49,25] 57,00] 54,00]
Sirekli kayg: 46,98+9,67 48,89+9,74 50,40+6,11 50,63+7,19
46,00 [41,00- 47,00 [44,00- 52,00 [44,50- 47,50 [45,25-  0,328%**
6lgegi puani
52,00] 53,25] 55,50] 55,00]
Beck 13,30+8,62 12,8349,95 21,40+9,58 18,50+11,01
depresyon 13,00 [7,00- 10,50 [7,00- 20,00 [13,00- 17,50 [8,50- 0,146%*
Olgegi puani 18,25] 17,25] 30,50] 30,25]
DEA 52,85420,81 54,17+22,57 51,20+11,82 46,00+21,21
semptom 52,50 [38,00- 53,50 [37,75- 52,00 [40,00- 43,50 [40,75- 0,813*
toplam puani 69,25] 73,25] 62,00] 58,75]
*One-way ANOVA test, **Kruskal Wallis H testi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C: Ceyreklik
Demir eksikligi siniflamast ferritin diizeylerine gore yapilmustir.
Aragtirmaya katilanlardan tedavi sonrasi DE (demir eksikligi) tanisi olanlarin

durumluk kayg1 6l¢egi puan ortancast 35,00 [31,00-40,75]; olas1 DE olanlarin 30,00
[28,50-33,00]; DE olasilig1 olanlarin 32,50 [28,25-42,50]; DE olasilig1 olmayanlarin
31,50 [28,00-37,00]’dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p=0,564). Katilimcilardan tedavi sonras1 DE tanis1 olanlarin siirekli kaygi 6lgegi puan
ortancast 45,00 [37,25-52,00]; olast DE olanlarin 45,00 [31,75-51,25]; DE olasilig
olanlarin 37,50 [33,00-49,50]; DE olasiligi olmayanlarin 38,00 [33,00-47,00] dur.
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Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,325). Arastirmaya
katilanlardan tedavi sonras1 DE tanis1 olanlarin Beck depresyon 6l¢egi puan ortancasi
11,00 [5,50-18,25]; olas1 DE olanlarin 9,00 [0,75-17,25]; DE olasilig1 olanlarin 8,00
[3,00-14,75]; DE olasiligi olmayanlarin 8,00 [3,00-15,00]’dir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,649). Katilimcilardan tedavi sonrast DE
tanis1 olanlarin siirekli kaygi 6l¢egi puan ortalncast 39,00 [22,75-55,25]; olast DE
olanlarin 28,00 [17,75-37,00]; DE olasilig1 olanlarin 25,00 [12,50-36,50]; DE olasilig
olmayanlarin 28,00 [17,00-40,00]’dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (p=0,277). Miikerrer bagvurusu olan katilimcilarin tedavi sonrasi ferritin

seviyeleri ile kaygi, depresyon ve semptom puanlar1 Tablo 4.16.’da karsilastirilmistir.

Tablo 4.16. Miikerrer bagvurusu olan katilimcilarin tedavi sonrasi ferritin seviyeleri

ile kaygi, depresyon ve semptom puanlarinin karsilagtiritlmasi

Degiskenler DE tanis1 Olas1 DE DE olasihg DE olasihig p
Ort £SS Ort £SS var yok
Ortanca [1.C- Ortanca [1.C- Ort £SS Ort £SS
3.C] 3.C] Ortanca [1.C-  Ortanca [1.C-
3.C] 3.C]
Durumluk 36,25+7,57 33,07+8,42 34,68+9,31 33,48+8,37
kayg 6lgegi 35,00 [31,00- 30,00 [28,50- 32,50 [28,25- 31,50 [28,00-  0,564**
puani 40,75] 33,00] 42,50] 37,00]
Sirekli kayg: 45,8849,61 42,86+10,83 40,9349,31 40,00+8,68
Slcegi puant 45,00 [37,25- 45,00 [31,75- 37,50 [33,00- 38,00 [33,00-  0,325%*
52,00] 51,25] 49,50] 47,00]
Beck 13,13+9,00 10,71£9,69 9,36+7,94 9,74+8,19
depresyon 11,00 [5,50- 9,00 [0,75- 8,00 [3,00- 8,00 [3,00- 0,649**
Olcegi puani 18,25] 17,25] 14,75] 15,00]
DEA 41,00+19,53 25,79+12,89 27,71+19,89 30,50£19,11
semptom 39,00 [22,75- 28,00 [17,75- 25,00 [12,50- 28,00 [17,00-  0,277**
toplam puani 55,25] 37,00] 36,50] 40,00]

*One-way ANOVA test, **Kruskal Wallis H testi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, C: Ceyreklik
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5. TARTISMA VE SONUC

Anemi, viicuttaki kirmizi kan hiicrelerinin sayisinin ve Hb miktarinin normalin altinda
oldugu yaygi bir durum olarak tanimlanmistir. DSO tarafindan belirlenen kriterlere
gore Hb diizeyi, 15 yas istii erkeklerde 13 g/dl'nin, gebe olmayan kadinlarda 12
g/dl'nin ve gebelerde 11 g/dI'nin altinda oldugunda anemi tanis1 konulmaktadir.
Aneminin baglica semptomlar:1 arasinda yorgunluk, halsizlik, bag donmesi ve nefes
darlig1 yer almaktadir (https://www.who.int/health-topics/anaemia#tab=tab 3 Erisim
Tarihi:19.02.2024). DEA, DSO'iin raporlarina gére diinya genelinde yaklasik 2
milyar kisiyi etkilemekte olup, bu da global niifusun %20 ile %25 arasinda bir kismin
temsil etmektedir (WHO, 2008). En sik goriilen anemi tipi olan DEA’nin, viicut demir
depolarinin tiikenmesi sonucu ortaya ¢iktigi bilinmektedir (Altiparmak ve ark., 2007).
Depresyon ve anksiyete bozukluklari, diinya genelinde en yaygin ruhsal hastaliklar
arasinda gosterilmistir. Depresyonun, uzun siireli depresif duygudurum veya ilgi kaybi
ile karakterize oldugu ve giinliik yagamin bir¢ok alanini olumsuz etkilemektedir.
Anksiyete bozukluklarinin ise asir1 endise, korku ve kaygi ile seyrettigi ifade edilmistir
(Kafes, 2021). Yapilan ¢alismalarda, DEA ile depresyon ve anksiyete bozukluklar
arasinda bir iliski oldugu ortaya konulmustur (Lee ve ark., 2020). Demir, beyindeki
dopaminerjik nérotransmisyonda 6nemli bir rol oynar (Youdim ve ark., 1983). Demir
eksikligi nérotransmitterlerin hem yapisini bozarak hem miktarini azaltarak depresyon
ve anksiyeteye yol acabildigi belirtilmistir. Ayrica, anemi semptomlarinin neden
oldugu yasam kalitesindeki diislisiin de ruhsal sagligi olumsuz etkileyebilecegi

belirtilmistir (Allen, 2015).

Bu calismada, Hasta Kan YoOnetimi-Anemi poliklinigine basvuran DEA tanili
hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin degerlendirilmesi ile iliskili faktorlerin

belirlenmesi amag¢lanmustir.

Calismamizin bulgulart incelendiginde, arastirmaya katilan hastalarin ilk basvuru
aninda yiiksek diizeyde kaygi ve depresyon belirtileri gosterdigi saptanmuistir.
Miikerrer gelisi olan hastalar uygulanan tedavi sonrasinda depresyon ve anksiyete
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis gézlenmistir. Tedavi alan hastalarin kan

parametreleri (Hb, ferritin, MCV, demir, TSAT) ve semptomlar:t sorgulandiginda
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tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli azalma oldugu goriilmiistiir. Caligmada ayrica
DEA semptomlarinin siddeti ile depresyon ve anksiyete diizeyleri arasindaki iliski
incelenmistir. Hem tedavi dncesinde hem de tedavi sonrasinda DEA semptom puanlari
ile kayg1 ve depresyon puanlari1 arasinda anlamli pozitif korelasyonlar bulunmustur.
Arastirmada basvuru aninda kronik hastaligi olan bireylerde DEA semptomlarinin ve
depresyon skorlarinin daha yiiksek oldugu gézlenmistir. Ancak tedavi sonrasi feriitin
ve TSAT’a gore yapilan gruplandirmada depresyon ve anksiyete puanlar1 agisindan

anlaml fark saptanmamustir.

Caligmamiza katilan hastalarin demografik 6zellikleri degerlendirildiginde hastalarin
cok biiytik bir kisminin (%97,5) kadin cinsiyette oldugu goriilmiistir. DEA, diinya
niifusunun yaklasik %20-25"ni etkileyen, bilyiik bir¢ogunu ise kadinlar ve ¢ocuklarin
olusturdugu, ciddi bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Kelkitli ve ark.,
2016). Altinbas ve ark.’mn 2015°de ‘Demir Eksikligi Anemili Hastalarda intravendz
Demir Tedavisinin Etkinliginin Degerlendirilmesi’ isimli ¢alismasinda hastalarin 18'i
(%81,8) kadin, 4 (%18,2) erkek oldugu belirtilmistir. Cai ve ark.” nin 2017’ de Cin
asill yetiskinlerde DEA’ni teshis etmek i¢in retikiilosit Hb icerigini bir belirte¢ olarak
kullanmanin etkinligini degerlendirilmesi amaciyla yaptigi calismada DEA tanili
hastalarin %83,92’ si kadinlardan olustugu bildirilmistir (Cai ve ark., 2017). Giirhan
ve Saruhan’in 2022’deki calismasi DEA ile demografik veriler arasindaki iliski
degerlendirildiginde oOnceki caligmalara benzer sekilde kadinlarda DEA siklig
erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur (Giirhan ve Saruhan, 2022). Bu baglamda
calismamiz literatiirdeki ¢aligmalar1 destekler niteliktedir. Yapilan ¢alismalar 1s1831nda
DEA tanmili hastalarin kadin agirlikli olmasit kadinlarda her ay menstruasyon
kanamasiyla demir kaybinin artmasi veya olusabilecek gebelik siireci ile demir
ithtiyacinin artmasi ve yeterli diizeyde alim ile karsilanamamasindan dolay1 oldugu

yorumu yapilabilir.

Calismamizda ilk basvuru hastalarina bakildiginda egitim durumu ile STAI-
1(Durumluluk kaygi olcegi (DKO)) arasinda istatiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur. Egitim durumu arttikca STAI-1 puanlarinda azalma saptanmistir. Zehra
ve ark.’in 2013’de ‘Dogum Eyleminde Gebelerin Anksiyete Diizeylerinin

Incelenmesi’ isimli ¢aligmasinda gebelerin sosyo-demografik 6zelliklerine gére DKO
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puan ortalamalarina bakildiginda egitim durumunun artmasi ile istatistiki olarak
anlamli azalma saptanmistir (Zehra ve ark., 2013). Bir diger ¢alismada Ilkogretim
diizeyinde egitimi olan grupta anksiyete siklig1 (esik degerin iistiinde puan alma) diger
diizeyde egitimi olanlara gére anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Universite
diizeyinde egitimi olan hastalarin anksiyete puanlar1 diger egitim diizeylerine gore
istatistiksel olarak anlamli olarak diisikk bulunmustur (Oflaz ve Vural, 2010). Bu

bulgular 1s181nda egitim diizeyi arttik¢a kaygi seviyesinin azaldig1 soylenilebilir.

Calismamizda ilk bagvuru hastalarinin gelir diizeyinin ile STAI-1 6l¢egi seviyesin
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede iliski saptanmistir. Gelir diizeyinin
artmasi ile STAI-1 dlgegi puan seviyesinde azalma goriilmiistiir. Tunceli Universitesi
Ogrencilerine yapilan bir ¢alismada ailelerin aylik geliri diistiikce durumluk-stirekli
kayg1 puanlarinin yiikseldigi gosterilmistir (Deveci ve ark., 2012). Bununla birlikte bir
baska calismada annelerde durumluk kaygi 6lgegi ile sosyoekonomik diizey arasinda
istatistiksel anlamlilik oldugu tespit edilmistir. Sosyoekonomik diizey arttikca STAII-
2 olcek puami azaldigi saptanmistir (Arslan, 2020). Bir diger calismada katilimci
annelerin durumluluk ve stirekli kaygi puanlarindaki artisin ailelerin gelir diizeyinin
azalmasiyla iligkili oldugu saptanmistir (Coskun ve Akkas, 2009). Bu durumun maddi
imkan artis1 ve yasam sartlarinin iyilesmesi ile iliskili oldugu yorumu yapilabilir. Bu

baglamda sosyoekonomik seviyenin kaygi seviyesini etkiledigi de sdylenebilir.

Calismamizda mikerrer basvuruya sahip olan hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi
semptomlar1 karsilastirildiginda halsizlik, gii¢siizliik, egzersizle dispne ve yorgunluk,
bas donmesi, bas agrisi, sinirlilik, pika ve huzursuz bacak gibi semptomlarinda
siddetinde istatistiki anlamli bir sekilde azalma oldugu goriilmiistir. Khan ve
Tisman’in 2010°da bildirdigi bir vaka serisinde demir eksikligi tedavisi ile pikanin
siddetinin azaldig1 gosterilmistir (Khan ve Tisman, 2010). Layeeq ve ark.’nin 2015
yilinda 10 hastada yaptig1 randomize kontrollii calismada demir replasman tedavisi ile
hastalarin solukluk, c¢arpinti, yorgunluk sikayetlerinin azaldigi ve bu iliskinin
istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir (Layeeq ve ark., 2015). Sayin ve ark.’
nin 2019 da “Demir Eksikliginin Gézden Kagan Klinik Prezantasyonu; Huzursuz
Bacak Sendromu” isimli ¢alismasinda HBS ile ferritin diizeyinin iliskili oldugu ve

DEA tedavi edilince HBS siddetinin azaldig1 sonucuna varilmistir (Sayin ve ark.,
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2019). Khan ve ark.” nin 2012’ de yaptig1 ¢aligmada 20 DEA tanis1 olan hastanin
tedavi Oncesi ve sonrasinda 2.ayda sorgulanan yorgunluk, eforla dispne, solukluk ve
carpint1 sikayetlerinin tedavi sonrasi azalip istatistiksel agidan anlamli bulundugu
bildirilmistir (Khan ve ark., 2012). Kelkitli ve ark., 2016’da DEA tanis1 olan hastalarda
serum ¢inko diizeyleri ve bunun DEA semptomlariyla iliskisini arastirmis, 43 kisilik
DEA hasta ve 43 kisilik saglikli kontrol grubunu karsilagtirildigi ¢alismada; DEA
olanlarda yorgunluk, mental belirtiler, kardiyopulmoner semptomlar, HBS ve epitelyal
belirtiler (glossit, alopesi, tirnak distrofisi) gibi klinik durumlarin daha fazla oldugu
belirtilmistir (Kelkitli ve ark., 2016). Cmar ve ark.’in 50 hastanin dahil oldugu
caligmasinda intravendz demir tedavisi sonrasi halsizlik, yorgunluk, dispne, angina,
tagikardi, carpinti, bas agrisi, solukluk, parestezi, istahsizlik gibi anemi belirti ve
bulgularinda istatistiki olarak anlamli azalma saglandig1 belirtilmistir (Cinar ve ark.,
2012). Bu ¢alismalardaki bulgularla ¢alismamizin bulgular1 arasinda bir korelasyon
oldugu goriilmiistiir. Ayrica, Demirel ve ark.’in “Migren ve Epizodik Gerilim Tipi Bas
Agrilar ile Hematolojik Parametrelerin Iliskisi” isimli calismasinda migren grubunda,
bas agris1 siklig1 arttikca DeBK diizeyinde azalma, ferritin diizeyinde artis saptandigi
belirtilmistir. Epizodik Gerilim Tipi Bas Agrilar1 (EGTBA) hastalarinda ise agr1 siklig1
arttikca Hb, HCT, ferritin degerlerinde azalma, DeBK diizeyinde artis saptandigi
belirtilmistir (Demirel ve ark., 2008). Calismamizda da tedavi sonras1 Hb ve ferritin
degerleri artmis bununla birlikte bas agris1 siddetinin azaldig1 goriilmiistiir. Bas agrisi
etyolojisinin, demir eksikligi anemi parametreleri ile iligkisinin aydinlatmak i¢in daha

ayrintilt arastirmalara ihtiyag oldugu sdylenebilir.

Calismamizda poliklinige miikerrer bagvurusu olan hastalarin demir replasman tedavi
sonrasi eritrosit, Hb, MCV, TSAT, ferritin degerlerinin ortalamasinin istatistiksel
olarak anlamli arttig1 gdzlenmistir. Cayir'm “DEA ve Kanama Oykiisii Olan
Hastalarda Demir Eksikliginin Trombosit Fonksiyon Bozukluguna Etkisi” adli tez
calismasinda tedavi 6ncesi ve sonrast Hb, HCT, MCV, ferritin, TSAT degerlerinde
anlaml sekilde bir artis s6z konusu oldugu belirtilmistir (Cayir, 2019). Giilertan’in
DEA olan kadin hastalarda tedavi etkinliginin degerlendirdigi ¢alismasinda tedavi
sonrast ortalama 3.ayda degerlendirilen Hb, MCV, ferritin degerleri ortalamas1 tedavi
Oncesi degerlere gore artmis ve istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur

(Giilertan, 2008). Altinbas ve ark.’mm 2015’deki intravendz demir tedavisinin
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etkinligini arastirildig1 calismada hastalarin tedavi dncesi ortalama Hb degeri, serum
demir ve serum ferritin diizeyinin tedavinin ilk haftasindan sonra belirgin bir sekilde
arttig1 saptanmistir (Altinbas ve ark., 2015). Karakus ve ark.’in ¢alismasinda tedavi
sonrasi belirli araliklarla Hb, ferritin, MCV degerleri kontrol edilmis ilk 3 ayda
degerler artmis olarak bulunmustur (Karakus ve ark., 2016). Tiim bu bulgular

calismamiz ile korele oldugu gézlemlenmistir.

Calismamizda miikerrer gelis olan hastalarin demir replasman tedavi sonrasi trombosit
degeri ortalamasi normal simirlarda ancak tedavi Oncesine gore istatistiki olarak
anlamli bir sekilde diistiigii gézlemlenmistir. Caliskan ve ark.’mn DEA tanisi olan
hastalarda demir tedavisi oncesinde trombosit sayisinin demir tedavisi ile birlikte
azaldig1 gozlemlenmistir (Caliskan ve ark., 1999). Benzer sekilde Cayir’in tez
calismasinda demir tedavisi sonrasi trombosit degeri tedavi oncesi trombosit degerine
gore istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik olarak belirlenmistir (Cayir, 2019).
Mokhtar ve ark.’in yaptig1 calismada tedaviden sonra trombosit sayisinda anlamli
olmayan bir azalma saptanmistir. (Mokhtar ve ark., 2015) Ayan ve ark.’in 96 DEA
tanil1 hastada yaptig1 ¢alismada da demir replasman tedavi sonrasi trombosit degeri
ortalamasinin azaldig1 bunun nedeninin ise DEA’ne bagli artan eritropoetinin (EPO)
etkisiyle trombosit sayisinin arttig1 ve reaktif trombositoza yol actifi; tedavi sonrasi
DEA’nin ortadan kalkmasi ve eritropoetinin etkisinin azalmasiyla trombosit sayisinin
distiigii belirtilmistir (Ayan ve ark., 2015). Bir bagka calismada ise tedavi sonrasi
trombosit sayimlarindaki azalma; otomatik kan sayim cihazlarinda hipokromik,
mikrositik eritrositlerin yanlislikla trombosit olarak sayilabilmesi ve/veya DEA'nde
artmig EPO nedeniyle olabilecegi seklinde yorumlanmistir (Bese, 2019). Ancak halen
demir eksikliginde trombositozun nedeni tam olarak ortaya konulamamistir (Cayar,
2019). Bu konuyu aydinlatmak i¢in daha ayrintili caligmalara ihtiya¢ oldugu

sOylenebilir.

Calismamizda ferritin ve TSAT diizeylerine bakilmis, sonuglar beck depresyon 6lcegi
ve STAI 1-2 olgekleri ile karsilastirilmis istatiksel olarak anlamli bir sonug
bulunamamaistir. Ayrica korelasyon olarak da anlamli bir sonug¢ elde edilememistir.
Can ve ark.’1n yaptig1 ¢calismada yaslar1 18-50 arasinda degisen ve DEA olan 33 kadin

ve anemisi olmayan 32 saglikli kadin ¢alismaya dahil edilmistir. DEA olan grupta
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serum demir, ferritin ve Hb diizeylerinin azalmasi ile depresyon arasinda istatistiki
olarak anlamli iligki bulunmustur (Can ve ark., 2018). Calismada saglikli grup ve DEA
olan iki grup arasinda degerlendirirken bizim ¢alismamizda poliklinige ilk bagvuran
ve miikerrer bagvuran hastalar karsilastirilmis ve puanlar arasindaki farklilarin az

olmasindan dolay1 istatistiki anlamli sonug¢ bulunamadigi sdylenebilir.

Yapilan bir c¢alismada, DEA'nin, muhtemelen monoamin nd&rotransmiterlarda
meydana gelen degisimin demir eksikligi sebebiyle olabilecegi ve bu durumun tek
kutuplu depresif bozuklukla iligkilisi bulunabilecegi bildirilmistir (Bodnar ve ark.,
2005). Vahdat Shariatpanaahi ve ark. 192 kadin tip 6grencisiyle yaptigi calismada
depresyonlu 6grencilerin ortalama ferritin diizeyinin saglikli 6grencilere gore 6nemli
Olciide diisiik oldugunu saptamistir (Vahdat ve ark., 2007). 312 erkek iizerinde yapilan
bir ¢alismada, serum ferritin konsantrasyonu diisiik olanlarda depresif belirtilerin
goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Yi ve ark, 2015). Tiim bu
literatiir bulgularinin aksine Okan ve ark.’in fibromiyalji sendromlu hastalarda yaptigi
caligmada anksiyete depresyon ve uyku kalitesi ile ferritin diizeyi iliskilisi
bulunamamistir (Okan ve ark., 2019). Benzer bagka bir ¢alismada majér depresyon
tanist alan 100 kadin hasta incelenmis olup DEA olan hastalarin ortalama depresyon
siddeti, anemisi olmayanlara gore daha yiiksek saptanmis ancak fark istatistiki olarak
anlamli olmadig1 gozlemlenmistir (Gholamreza ve ark., 2015). Ayni1 ¢alismada Hb
diizeyleri ile depresyon siddeti arasinda negatif korelasyon saptanmistir. Bununla
birlikte depresif semptomlar ile serum ferritin seviyesi arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir (Gholamreza ve ark., 2015). Yapilan bir ¢alismada serum ferritin
seviyesi ile depresyon arasinda kadinlarda anlamli bir iligki olmadigini gdsterilmistir
(Yi ve ark., 2015). Literatiir bulgular1 degerlendirildiginde ¢calismamizla uyumlu olan
bulgular yaninda tam tersi sonuglar saptanmistir. Bu konuda net bir bulgu olmayip,

yapilacak kapsamli ¢caligmalara ihtiya¢ oldugu sdylenebilir.

Calismamizda tedavi alan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilagtirildiginda Hb
degerleri artmis ve depresyon anksiyete diizeylerinde istatistiki anlamli azalmalar
meydana geldigi gézlemlenmistir. Karakas ve ark.’1n 2020°de yaptig1 ¢calismada BDO
>17 ve BDO <17 gruplari arasinda Hb ve HCT degerleri acisindan istatistiki anlamli
fark saptanmistir (Karakag ve ark., 2020). DEA’nin yasam kalitesi ve ruhsal hastaliklar
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ile iligkisinin incelendigi 200 kisinin dahil edildigi ¢alismada anemi ile yasam kalitesi
(fiziksel fonksiyon, enerji/yorgunluk ve genel saglik algisi alanlarinda) arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde ve anlaml1 bir iliski saptanmistir, serum demir diizeyi
ve Hb ile fiziksel fonksiyon arasinda, Hb diizeyi ile mental saglik ve genel saglik algisi
arasinda pozitif korelasyon izlenmistir (Arpaci ve ark, 2017). Ayrica, bir baska
calismada depresif hastalar ile saglikli bireyler arasinda Hb diizeyleri agisindan
anlaml bir fark belirlenmistir. Depresif bireylerin, depresyonu olmayanlara goére daha
ylksek anemi prevalansina sahip oldugu ve Hb diizeyi ile depresyon arasinda anlamli

bir negatif korelasyon oldugu gosterilmistir (Shafi ve ark., 2018).

Calisgmamizda poliklinigimize miikerrer gelisi olan hastalarin tedavi Oncesi ve
sonrasinda depresyon olgekleri karsilastirilmis ve tedavi sonrasinda depresyon olgcek
puanlarinin diistiigii ve bu diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmuistir.
Yapilan bir calismada temel elementlerin eksikliginin depresif ve/veya anksiyojenik
davranigin gelismesine yol acabilecegi belirtilmis, ¢inko, magnezyum, lityum, demir,
kalsiyum ve krom gibi temel elementlerin depresyon ve anksiyete iizerinde etkili
oldugu ortaya koyulmustur (Mtyniec ve ark., 2017). Bebeklik donemindeki DEA ile
ergenlik donemindeki duygusal ve gelisimsel sonuglar arasindaki iligkiyi
degerlendirmek icin 191 katilimcidan olusan boylamsal bir kohort caligmasinda
Lozoff ve ark. bebeklik doneminde DEA's1 olanlarin daha sonraki yasamlarinda daha
fazla kaygi, depresyon, sosyal sorunlar ve dikkat sorunlar1 sergiledigini ortaya
koymustur (Lozoff ve ark., 2000). Beard ve ark.’in yoksulluk ve kot yasam
kosullarina sahip anemik annelerin demir tedavisi ile depresyon, stres ve bilissel
performans gostergelerinde farkliligi inceleyen g¢alismasinda demir eksikligi olan
annelerin demir tedavisi ile depresyon ve stres Olgeklerinde, iyilesme oldugu
goriilmiistiir. Bu calisma, dogum sonrasi dénemde annelerde demir durumu ile
depresyon, stres ve biligsel islevsellik arasinda giiglii bir iliski oldugunu
gostermektedir (Beard ve ark., 2005). Berthou ve ark.’mm 25 makaleyi inceledigi
caligmasinda ¢alismalarin ¢gogunlugunda, demir eksikligi ve depresyon arasinda bir
bag kurulabilecegi konusunda hemfikir oldugu goriilmiistiir. On c¢alisma, depresyon
ile demir durumu arasinda bir iliski oldugunu desteklemektedir. Dokuz calismada
demir takviyesi sonrasinda depresif semptomlarda iyilesme oldugunu gosterilmistir.

Ayni ¢alismada, depresyonlu bireylerde demir eksikligi prevalansinin kontrol grubuna
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kiyasla anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (Berthou ve ark., 2022).
Calismamizin sonuglari, Berthou ve ark. tarafindan elde edilen verilerle uyumludur ve
depresyon ile demir eksikligi arasindaki giiclii iliskiyi desteklemektedir. Bu bulgular
15181nda, depresyon tanisi alan hastalarda demir metabolizmasinin kapsamli bir sekilde
degerlendirilmesi ve gerektiginde uygun tedavi yaklagimlarinin uygulanmasi

gerektigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda poliklinigimize miikerrer gelisi olan hastalarin tedavi Oncesi ve
sonrasinda anksiyete olg¢ekleri karsilastirilmis ve tedavi sonrasinda anksiyete olcek
puanlarinin distiigli ve bu diislisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmaistir.
Lozoff ve ark.’in ¢alismasinda bebeklik doneminde DEA olan ¢ocuklarda anksiyete,
depresyon ve dikkat sorunlarinin daha yaygin oldugu bulunmustur (Lozoff ve ark.,
2000). Bir bagka calismada Beard ve ark. siitten kesilmis fareleri 6 hafta boyunca
demirden yoksun diyet ve kontrol diyeti ile degerlendirmis demir eksikligi olan
sicanlarda aktivitede azalma ve anksiyete benzeri davramiglarda artis oldugunu ve
korpus striatum, prefrontal korteks ve orta beyindeki beyin demir igeriginde 6nemli
azalmalar saptanmiglardir (Beard ve ark., 2002). Chen ve ark.’in ¢aligmasinda DEA
tanist olan erkek ve kadinlarda anksiyete bozuklugu riski anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (Chen ve ark., 2013). Yapilan baska bir ¢calismada, anksiyete bozuklugu
olan cocuklar ve saglikli kontroller arasinda serum B12 vitamini, folat ve ferritin
diizeylerini karsilagtirllmis. Hasta grubunun serum ferritin ve folat diizeyleri
kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (Uygun ve
ark., 2022). Ancak DEA ile anksiyete bozuklugu arasinda nedensellik iligkisinin net
olarak kurulmasi ic¢in yapilacak kapsamli c¢aligmalara ihtiyag¢ oldugunu

diisiinmekteyiz.

Calismamizda poliklinigimize ilk bagvuran ve miikerrer bagvuran hastalarda DEA
semptom siddeti toplam puani ile beck depresyon Olcegi ve anksiyete Olcekleri
arasinda hafif diizeyde bir korelasyon oldugu saptanmistir. Pamuk ve ark., 2016 de
yaptig1 127 DEA hasta ile yaptig1 bir arastirmada Migrenli DEA hastalart Hb, MCV
degerleri anlamli derecede diistiktii Migrenli DEA grubunun ortalama anksiyete puani
migreni olmayan DEA grubuna gore anlamli derecede yiiksekti. Aurali migren

hastalarinda Hb degerleri daha diisiik, depresyon skorlar1 daha yiliksek ve migrenle
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iliskili yasam kalitesi bozuklugu skorlar1 digerlerine gore daha yiiksekti DEA
hastalarinda migren bas agris1 siklig1 yliksektir. DEA hastalarinda migren varligi
tizerinde anksiyete ve depresyonun varligi biiylik etkiye sahiptir (Pamuk ve ark.,
2016). Baska bir ¢calismada Buita ve ark. Santo Tomas Universitesi Uciincii Sinif T1ibbi
Teknoloji 6grencileri arasinda belirti temelli DEA ile anksiyete ve depresyon belirtileri
arasindaki iliskiyi incelenmis, DEA belirti sayis1 ile hem anksiyete hem de depresyon
belirtileri siddeti arasinda, 6zellikle kadin 6grencilerde, anlamli bir iliski bulunmustur.
Ayrica bu ¢aligmanin sonuglart DEA belirti sayisindaki artisin daha siddetli anksiyete
ve depresyon belirtileri ile anlaml1 bir korelasyon oldugunu gostermistir (Buita ve ark.,
2021). Bu bulgular, DEA'nin fiziksel belirtilerinin yani sira ruhsal belirtilerle de iligkili

oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak, calismamiz, DEA hastalarinda tedavi ile birlikte depresyon ve anksiyete
diizeylerinin anlamli sekilde diizeldigini ortaya koymustur. DEA semptomlar: ile
ruhsal belirtiler arasindaki iliski gosterilmistir. Calismamiza bakarak DEA olan
hastalarinin biitiinciil degerlendirilmesi ve tedavi planlanmasinda psikososyal
faktorlerin de goz Oniinde bulundurulmasi gerektigi yorumunda bulunulabilir.
DEA’nin Erken tan1 ve tedavisi, bireylerin yagam kalitesini artirmada ve psikiyatrik
komorbiditelerin 6nlenmesinde etkili olabilecegi saptanmistir. Gelecekte yapilacak
prospektif ve genis Orneklemli calismalarla, DEA’nin psikiyatrik bozukluklarla
iliskisinin daha kapsamli bir sekilde incelenmesi, bu alandaki bilgi birikimini artiracak

ve daha etkili tedavi stratejilerinin gelistirilmesine katki saglayacaktir.
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degerlendirilmesi amaciyla hazirlanmigtir. Sizden, asagida bulunan sorulara iliskin cevaplar arasindan
en uygun segenedi isaretlemeniz beklenmektedir. Verecediniz cevaplarm dogr olmasi gok dnemlidir.
Vereceginiz bilgiler gizli kalacaktir. Katkilarimiz igin simdiden tegekkiir ederiz.

ILETiSiM BILGILERI

Katilimer Kodu:

Telefon :

Ad soyad:

1.Yasg:

2.Cinsiyet : O Kadin O TFrkek

3.Egitim durumu: O Egitim almanug O ilkokul O Ortaokul O Lise O Universite
O Yiiksck lisans/Doktora

4.Cahsiyor musunuz? O Evet 0O Hayir

SMesleks: s vimsnnsras sovns iswamrms

6.Gelir diizevinizi nasil degerlendiriyorsunuz? : O Diigiik O Orta D Yiiksek
7.Medeni durum: O Evli O Bekar O Bosanmig O Esi olmiis
8.Herhangi bir psikolojik rahatsizligimiz var mi?

0O Evet (Belirtiniz: ...........ccovvvenennn. ) O Hayir

9. Herhangi bir kronik hastaliginiz var nu?

0O Evet (Belirtiniz: ....coevvvvneenenennnen ) O Havir

10.Diizenh kullandigimz ilag va da ilaglar var mi?

0O Evel (Belirtiniz: ....cc.ccovvvnennnnn... ) O Hawir

11.8igara kullamvor musunuz?

O Evet, kullantyorum......... palet yil O Biraktim....... paket vil O Hig
kullanmadim

12. Alkol kullaniyor musunuz?
O Evet, kullamyorum O Biraktim O Hig kullanmadim
11. Su anda gebe misiniz?

O Ewvet gebevim O Hayir gebe degilim
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12. Daha 6nce demir tedavisi almig miydiniz? (cevabiniz evet ise agagidaki soruya da cevap

veriniz?)

O Evet O Hayir

13. Tedavi sonrasi kan kaybina yol agan herhangi bir durum veya cerrahi iglem yasadiniz mi1? (evet

ise ne oldugunu ifade ediniz..)

O Evet O Hayir

DURUMLUK - SUREKLI KAYGI OLCEGI

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir takim ifadeler
verilmigtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki

parantezlerden uygun olanini igaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlig cevap yoktur. Herhangi
bir ifadenin tizerinde fazla zaman sarf etmeksizin aninda nasil hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

L 0 NN N kR W N =

[\CT) (S0 U (UGS U U (N I S B
S 0 % NN R W N =, O

$u anda sakinim

Kendimi emniyette hissediyorum

Su anda sinirlerim gergin

Pismanlik duygusu igindeyim

$u anda huzur igindeyim

$u anda hig keyfim yok

Basima geleceklerden endise ediyorum
Kendimi dinlenmis hissediyorum

$u anda kaygiliyim

Kendimi rahat hissediyorum

Kendime guvenim var

$u anda asabim bozuk

Cok sinirliyim

Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum
Kendimi rahatlamig hissediyorum

$u anda halimden memnunum

$u anda endigeliyim

Heyecandan kendimi sagkina donmus hissediyorum
$u anda sevingliyim

$u anda keyfim yerinde.
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21
22
23
24
25
26
27

28
29
30
31
32
33
34
35
36
37

38
39

40

Genellikle keyfim yerindedir

Genellikle gabuk yorulurum

Genellikle kolay agdlarim

Bagkalari kadar mutlu olmak isterim

Cabuk karar veremedigim igin firsatlar kagirinm
Kendimi dinlenmis hissediyorum

Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim

Gugluklerin yenemeyecedim kadar biriktigini
hissederim

Onemsiz geyler hakkinda endigelenirim

Genellikle mutluyum

Her seyi ciddiye alir ve endigelenirim

Genellikle kendime guvenim yoktur

Genellikle kendimi emniyette hissederim

Sikintili ve gug durumlarla kargilagmaktan kaginirim
Genellikle kendimi huzunlu hissederim

Genellikle hayatimdan memnunum

Olur olmaz dugunceler beni rahatsiz eder

Hayal kirikliklarini ¢ylesine ciddiye alirnm ki hi¢
unutamam

Akl baginda ve kararl bir insanim

Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin
ediyor
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BECK DEPRESYON OLGEGI

Hastanin Soyadi, Adi:

Tarih:.

karsisindaki dort ceva

Bu form son bir (thafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddeni

gerekmektedir.

| dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

) Uzgiin ve sikintil degilim.
E'Ig Kendimi iiziintiili ve sikintili hissediyorum.
2) Hep tiziintili ve sikintiyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

éo) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

1) Gelecek icin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

0) Kendimi basarisiz biri olarak gormiyorum.
'Ig Baskalarmd’an daha basarisiz oldu%umu hissediyorum.
i

2 Gegmlge baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
Gri

(3) Kendimi tumuyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

(0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

E'I; Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Her seyden sikiliyorum.

éo) Kendimi herhangi bir bicimde suclu hissetmiyorum.
1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

éo) Kendimden memnunum.

1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

é ) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

1) Hatalarim ve zayif taraflanm oldugunu
dusinmuyorum.

EZ; Hatalarimdan dolay! kendimden utaniyorum.

3) Her seyi Y< anlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep

kendimi kabahat buluyortum.

(0) Kendimi éldiirmek gibi diistincelerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi oldurmeyl diistindiigiim oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi oldiirmek isterdim.

(3) Firsauni bulsam kendimi éldiiriiriim.

(0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

E'I; Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

2) Gogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(S(?r)ul;lﬁﬁzarlnan oldugumdan daha cani sikkin ve

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve
kiziyorum.

(2) Her sey camimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissédiyorum.

(3) Canimi sikan seylere bile artk kizamiyorum.

EO) Baskalariyla gériisme, konusma istegimi kaybetmedim.
1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle gértisiip konugmak hig icimden gelmiyor.
(3) Artik gevremde hig kimseyi istemiyorum.

20
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(0) Karar verirken eskisinden fazla giigliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik cekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

0) Her zamankinden farkl gériindiigiimii sanmiyorum.

'I;Aynada kendime her zamankinden kétii goriniyorum.

2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve girkinlesmis buluyorum.
3) Kendimi ok cirkin buluyorum.

io ) Eskisi kadar iyi is gli¢ yapabiliyorum.

1) Her zaman yapnglm isler simdi goziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir i |;| bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

Eskisi gibi uyuyamiyorum.
Her zamankm en 1-2 saat dnce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar
uykuya dalamiyorum.

(3) sabahlari cok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

% Uykum her zamanki gibi.

éo) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

éZg Her sey beni yoruyor.

3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

fo ) Istahim her zamanki gibi.
1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azaldr.

3) ngblrsey yiyemiyorum.

%0 ) Son zamanlarda zayiflamadim.

1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

%0) saglgimla ilgili kaygilarim yok.

)A rijar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar
beni tasalandiriyor.

2) Sag]llglmln bozulmasindan cok kaygilaniyorum ve kafami baska
seyleTe vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir

sey diisiinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
§'I; Eskisine oranla sekse ilgim az.
2) Cinsel istegim ¢ok azald.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yaptigimi sanmiyorum.
(1) Yapuiklanmdan dolayi cezalandirilabilecegimi
diisiintiyorum.

(2J Cezami cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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