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Önsöz
Demir eksikliği anemisi, dünya genelinde en yaygın görülen beslenme
bozukluklarından biridir ve küresel bir halk sağlığı sorunu olarak karşımıza
çıkmaktadır. Bu durum, bireylerin yaşam kalitesini ciddi şekilde etkilemekte ve
tedavi edilmediğinde daha ciddi sağlık sorunlarına yol açmaktadır.

Türk Eczacıları Birliği olarak, toplum sağlığının korunması ve hastalarımıza daha
nitelikli hizmet sunma anlayışımız çerçevesinde, demir eksikliği anemisinin
önlenmesinde ve semptomların yönetiminde eczacı danışmanlığının etkisini
artırmayı amaçlıyoruz. Kanıta dayalı tavsiyelerde bulunmak için eğitim almış
sağlık danışmanları olarak, demir eksikliği anemisinde öz bakım müdahaleleri
ile reçetesiz ilaçların ve gıda takviyelerinin kullanımı da dâhil olmak üzere
hastalarımıza geniş perspektifli bir danışmanlık sunmak istiyoruz. 

Bu doğrultuda FIP tarafından yayına hazırlanan ve Türkçe çevirisini
yayımladığımız  “Demir Eksikliği Anemisi: Semptomların Yönetimi ve Öz
Bakımın Desteklenmesi” kitabının bu alandaki katkılarımızın somutlaştırılması
açısından meslektaşlarımız için önemli bir rehber niteliği taşıyacağına ve
eczacı danışmanlığının kritik rolünün anlaşılmasına katkı sağlayacağına
inanıyoruz. 

Sağlıklı günler dileğiyle,

Ecz. Arman ÜNEY
Başkan

TÜRK ECZACILARI BİRLİĞİ 
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Yönetici Özeti
Anemi, her yaştan ve demografik gruptan bireyi etkileyebilen ve sağlık,
morbidite ve mortalite üzerine etkileri olan küresel bir halk sağlığı sorunudur.
Beslenme, kronik hastalıklar, enfeksiyonlar, kalıtsal kan hastalıkları, kan kaybı
ve hemoglobin seviyelerinin düşmesiyle ilgili diğer hastalıklar gibi birçok
faktörden kaynaklanmaktadır. Anemi, hemoglobin veya hematokrit
seviyelerinde azalma olarak ortaya çıkmaktadır ve demir eksikliği anemisi en
yaygın görülen türüdür. Hemoglobinin bir bileşeni olan demir, büyüme ve
gelişme için oldukça önemli bir elementtir.

Uluslararası Eczacılık Federasyonu (FIP), 2022 yılında, eczacıların anemi
yönetimindeki rolünü incelemiş ve özellikle demir eksikliği anemisi (DEA)
konusunda eczacıları destekleyecek bir eğitim kılavuzuna ihtiyaç olduğunu
ortaya koymuştur. Dünya çapında 1,2 milyar bireyi etkileyen DEA, önlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastalık olup bu durum erken teşhisin ne kadar önemli
olduğunu gözler önüne sermektedir. Eczacılar erişilebilir sağlık hizmeti
sağlayıcıları olarak hastalara yaş, cinsiyet, altta yatan hastalıklar ve DEA'nın
nedenleri gibi faktörlere göre uyarlanmış, öz bakım müdahalelerini kapsayan
bir eğitim sunulmasında kritik bir sorumluluk taşımaktadır. Eczacılar öz bakıma
yönelik bütüncül bir yaklaşımı teşvik edebilmekte ve bu durumun genel sağlık
ve esenlik üzerindeki etkisinin azaltılmasına destek olabilmektedir.

Bu el kitabı, eczacıların demir eksikliği anemisini, savunmasız gruplarda dahi
etkili bir şekilde yönetmeleri için kapsamlı bir kılavuz sağlamayı amaçlamaktadır.
Eczacıları, tedavi seçenekleri, özel popülasyonların yönetimi ve DEA için tarama
ve önleyici tedbirler hakkında bilgi ile donatmaktadır. Demir açısından zengin
diyetleri vurgulayan beslenme biçimleri ve fiziksel aktivite de açıklanmaktadır.

Diğer anemi türlerinin ele alınması da aynı derecede önemlidir ve altta yatan
nedenlerin tanımlanmasını ve özel olarak tedavi edilmesini gerektirmektedir. Bu
el kitabı sadece demir eksikliğine bağlı anemi tedavisi ve yönetimini
kapsamaktadır; diğer anemi türlerinin yönetimi için daha fazla kaynak ve
kılavuzun geliştirilmesine ihtiyaç vardır. 

Eczacıların DEA yönetimindeki yetkinliklerini geliştirmek için çalıştaylar, kendi
kendine öğrenme fırsatları veya sürekli mesleki gelişim kursları gibi
programların artırılması önerilmektedir. Ulusal mesleki kurumların liderlikleri
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ile işbirliği, çalıştayların ve kendi kendine öğrenme girişimlerinin düzenlenmesini
ve en iyi uygulamaların paylaşılmasını kolaylaştıracaktır. 

Sonuç olarak bu el kitabı, DEA'nın yönetiminde eczacılar için paha biçilmez bir
kaynak teşkil etmekte ve eczacıların tarama, yönetim, tedavi, hasta eğitimi ve
bütünsel öz bakım uygulamalarındaki rolünün önemini vurgulamaktadır. Diğer
anemi türleri için bu el kitabına daha ileri sürekli mesleki gelişim (SMG)
programlarının ve daha fazla kaynağın eşlik etmesi tavsiye edilmektedir. 
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1 Giriş
Bu el kitabındaki bölümler, Kapsam Belirleme Derlemeleri için Sistematik
Derleme ve Meta-Analizlerde Tercih Edilen Raporlama Öğeleri (PRISMA-ScR)
kılavuzu kullanılarak yapılandırılmıştır. İlgili adımlar Şekil 1’de görülebilir.

Şekil 1: El kitabının geliştirilmesi sürecinde yer alan adımlar

1.1 Arka plan
Anemi, sosyoekonomik durum ve eğitimle yakından bağlantılı olan önemli
bir küresel halk sağlığı sorunudur,1, 2 ve kötü beslenme ve iyi gitmeyen
sağlığın göstergesi olabilir.3 Anemi, kanda kırmızı kan hücresi sayısının veya
hemoglobin konsantrasyonunun azalarak vücutta oksijen taşınmasının sek-
teye uğramasını içerir.3 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) anemiyi, hemoglobin se-
viyesinin gebe olmayan, üreme çağındaki kadınlarda 12 g/dl’nin, erkeklerde
ise 13 g/dl’nin altına düşmesi olarak tanımlamaktadır.4-6 Küresel anemi
yükünün yarısının demir eksikliğinden kaynaklandığı tahmin edilmektedir.7

Küresel olarak anemi, çocukların (6-59 ay) yaklaşık %40’ını, gebelerin
%37’sini ve kadınların (15-49 yaş) %30’unu etkilemektedir.1, 2 Dünya Sağlık

Adım
1 Her bölüm için özel kapsam

inceleme sorularının
belirlenmesi

Dahil etme/hariç tutma
kriterlerine göre ilgili
çalışmaları seçmek için
başlıkların ve özetlerin
taranması

Literatür tarama stratejilerinin
geliştirilmesi
• Dahil etme/hariç tutma

kriterleri
• Veritabanları
• Anahtar kelimeler

Nüfus/sorun, kavramlar,
bağlam çerçevesinde ve
Boolean operatörleri (VE,
VEYA, DEĞİL) kullanılarak]

Seçilen çalışmaların
derlenmesi ve yazarlar
arasında paylaşılan veri
tabanına kaydedilmesi

Alınan geri bildirimler el
kitabının son versiyonuna
dâhil edilmesi

El kitabının ilk taslağının
ardından uzman inceleme
panelleri bir geri bildirim
formu aracılığıyla geri
bildirimde bulunmaya davet
edilmesi

Adım
2

Adım
3

Adım
4

Adım
5

Adım
6
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Örgütü, Afrika ve Güneydoğu Asya bölgelerini en çok etkilenen bölgeler
olarak açıklamıştır.8 Tüm dünyada 2019 yılında 1,8 milyar insanın (dünya nü-
fusunun %23’ü) anemiden muzdarip olduğu tespit edilmiş,1, 4 2021 yılında
ise bu sayı 1,9 milyara yükselmiştir.9 Erkekler tüm yaş gruplarında kadınlar-
dan daha düşük prevalansa sahiptir. Prevalansın, 2021 yılında tüm yaş gru-
pları için erkeklerde %17,5, kadınlarda %31,2 olduğu görülmüştür.9 Anemi
anne ölümlerinde etken bir faktör olduğundan, üreme çağındaki kadınlar
için önemli bir endişe kaynağıdır,10, 11 ve bu gruptaki her beş gebeden ikisini,
gebe olmayan her üç kadından birini etkilemektedir.8, 11

Anemi biyolojik, sosyoekonomik ve ekolojik etkiler de dahil olmak üzere bir-
den fazla nedenden12 kaynaklanabilir.1 Bu nedenler nüfusa ve yaşa göre
değişebilir; örneğin, beslenme yetersizlikleri ve kronik hastalıklar sırasıyla
çocuklarda ve yaşlı yetişkinlerde en yaygın nedenlerdir.2 Aneminin nedenleri
beslenmeye özgü (örneğin, yetersiz alım veya mikro besinlerin yetersiz emil-
imi), beslenmeye özgü olmayan (örneğin, kalıtsal hemoglobinopatiler ve in-
feksiyöz hastalıklar) veya bunların bir kombinasyonu olabilmekte; ayrıca bu
faktörlerin her biri sosyal bir bileşen de içerebilmektedir. 8 Sosyoekonomik
seviyenin ve eğitim seviyesinin düşük olması; kötü yaşam koşulları, yetersiz
beslenme ve sağlık hizmetine erişimin kısıtlı olması faktörleri aracılığıyla riski
artırmaktadır.1 Anemi vakalarının cinsiyete ve ülkelere göre dağılımında fark-
lılıklar olmakla birlikte dünya genelinde vakaların çoğunu beslenme yoluyla
alınan demirin eksikliği, hemoglobinopatiler ve hemolitik anemiler (%13,7)
oluşturmaktadır.4 Özellikle düşük ve alt-orta gelirli ülkelere bakıldığında
demir eksikliği ve sıtma, özellikle örgün eğitimi olmayan kırsal ve yoksul
hanelerde en yaygın anemi nedenleridir.1 Bu çok yönlü sorunu ele almak için
kapsamlı yaklaşımlara ihtiyaç duyulmaktadır. 1

1.2 Anemiye ilişkin küresel politikalar ve
müdahaleler

Aneminin anne, bebek ve çocuk esenliğini etkileyen bir sağlık sorunu olarak
tanınması ve tedavisi, küresel politika ve müdahale gündemleri için önemli-
dir. Dünya Sağlık Asamblesi, 2012 gibi uzun bir süre önce anne, bebek ve
küçük çocuk beslenmesine yönelik küresel hedefleri onaylamış ve bu hedef-
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ler arasında 15-49 yaş arası kadınlarda anemi prevalansının 2025 yılına kadar
yarıya indirilmesi gibi iddialı bir hedef de yer almıştır.1, 13 Bu çaba, aynı yaş
grubundaki kadınlarda anemiyi, Sürdürülebilir Kalkınma Hedefleri
(SKH)’nden 2.2.3’ün kilit bir göstergesi olarak vurgulayan Birleşmiş Milletler
2030 SKH Gündemi tarafından da desteklenmektedir.1, 8 Bu taahhüt,
DSÖ’nün bütüncül bir yaklaşımla aneminin önlenmesi, teşhis edilmesi ve yö-
netilmesine yönelik kapsayıcı bir çerçeve geliştirmeyi taahhüt ettiği 2021
Büyüme için Beslenme Zirvesi’nde de teyit edilmiştir.1 Ayrıca, anemiyi azalt-
maya yönelik atılan adımları birbiri ile uyumlu hale getirmek için bir Anemi
Eylem İttifakı oluşturulmuştur. 1

Anemi prevalansının azaltılmasında kaydedilen ilerleme yetersiz düzeydedir.
Anemi ile mücadelede bazı ilerlemeler kaydedilmiş olmakla birlikte en
önemli gelişme erkekler ve 20-74 yaş arası yetişkinlerde kaydedilmiştir.9

Buna karşılık küçük çocuklar (beş yaş altı) ve üreme çağındaki kadınlarda
aynı gelişme görülmemektedir.9 Küresel anemi prevalansı tahminleri, 2000
- 2019 arasında gebe olmayan kadınlarda %31’den %30’a ve gebe kadınlarda
%41’den %36’ya hafif bir düşüş göstermiştir. Bebekler ve çocuklarda 2019
yılında küresel prevalans %40 olup belirli ülkelerde bu oran %70’i aşmaktadır.
Bu durum, anemiye katkıda bulunan karmaşık faktörlerin ele alınmasında
politika yapıcıların, politikacıların, eczacıların ve klinisyenlerin katılımını ge-
rektiren birçok cephede kapsamlı değişiklikler yapılmasını zorunlu kılmak-
tadır. 12

1.3 Demir eksikliği anemisi
Yukarıda da belirtildiği gibi küresel anemi yükünün yarısı7 demir eksikliğin-
den (DE) kaynaklanmaktadır. DE, vücuttaki toplam demir miktarındaki
azalma ile karakterizedir ve iki milyardan fazla insanı etkileyen küresel bir
beslenme sorunudur.14, 15 Kronik aneminin yaygın bir şekli olan demir eksik-
liği anemisine (DEA) ilerleyebilmektedir.15 DE, yetersiz demir alımı veya yeter-
siz emiliminden kaynaklanabileceği gibi kronik gastrointestinal kanama veya
kan bağışı gibi vücuttaki demirin tükenmesine yol açan klinik nedenlerle de
ortaya çıkabilir.16 DE ilerledikçe, önce karaciğerde depolanan ferritinden
demiri harekete geçirir. Demir kaynaklarının kırmızı kan hücresi üretimini
desteklemek için bu şekilde yeniden yönlendirilmesi, diğer temel vücut
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fonksiyonlarını sekteye uğratarak anemi başlangıcına ve DEA’ya yol açar.16

Uluslararası Hastalık Sınıflandırması (ICD)-10 ve Sistematize Klinik Tıp Ter-
imleri Sınıflandırması’na (SNOMED CT) göre DEA, nutrisyonel anemi (bozuk-
luk) veya nutrisyonel eksiklikle ilişkili hastalık (bozukluk) olarak kategorize
edilir ve referans aralığın altında hemoglobin veya kırmızı kan hücresi sayısı
olarak yorumlanır.17, 18

Hem DE hem de DEA bireyin refahını önemli ölçüde etkiler.19 Demir eksikliği
tek başına yaşam kalitesini ve bilişsel işlevi olumsuz etkiler.16 Kronik böbrek
hastalığı, kalp yetmezliği ve enflamatuvar hastalıklar gibi kronik hastalıklar
genellikle DE ile ilişkilidir ve ölüm riskinin artmasına katkıda bulunur.20 Anemi
olsun ya da olmasın, DE aynı zamanda kanserin yaygın bir komplikasy-
onudur.20 Hafif ile orta dereceli vakalarda yorgunluk, halsizlik ve nefes darlığı
gibi belirtiler ortaya çıkabilir.16, 20 Ancak bazı vakalar asemptomatik kalabilir.21

Tedavi edilmemiş DE, özellikle de DEA, bilişsel işlevlerin ve çalışma verimlil-
iğinin azalmasına, genel yaşam kalitesinin düşmesine yol açar, 4, 21, 22, 23 Gebe-
lik süresince görülen ve tedavi edilmeyen DE fetal beyin olgunlaşmasını ve
gelişimini engeller,2, 21, 24 düşük doğum ağırlığına ve maternal komplikasyon-
lara katkıda bulunur.19 Tedavi edilmeyen DE, çocuk gelişimini de etkileyerek
okul performansının düşmesine neden olabilir.2 Demir eksikliği ve DEA’nın
tespit edilmesi önemli ekonomik getiriler sağlayabilir.25

Demir eksikliği ve DEA’nın teşhisi ve yönetimi, değişken tanı kriterleri ve
testler nedeniyle zorluklar arz etmektedir.19 Hemoglobin konsantrasy-
onunun duyarlılık ve özgüllükten yoksun olması, DE’nin potansiyel olarak
hafife alınmasına yol açmaktadır.14 Anemi olmaksızın DE, belirsiz semptomlar
nedeniyle zor anlaşılabilmekte ve normal tam kan sayımı ve düşük ferritin
seviyeleri olan hastalarda ileri araştırma yapılmasını gerektirmektedir.19, 21

Gebelik, talasemi ve enflamatuvar hastalıklar gibi durumlar ferritin se-
viyelerini etkileyerek tanıyı zorlaştırabilir.20 Kadınlarda ferritin için tutarsız
laboratuvar referans aralıkları teşhisi daha da zorlaştırmaktadır.19 Tanısal
eşik değerleri arasında bir denge kurmak çok önemlidir, çünkü eşik değer-
lerin çok düşük belirlenmesi demir eksikliği vakalarının gözden kaçırılması
riskini doğurur.19 Özellikle doğurganlık çağındaki kadınlarda erken teşhis ve
yönetim için kapsamlı kılavuzlar gereklidir.19 Ferritin ve hemoglobin se-
viyelerinin ölçülmesi de dahil olmak üzere etkili tarama uygulamalarının hay-
ata geçirilmesi, sonuçları iyileştirebilir ve ilgili sağlık yüklerini hafifletebilir.19
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1.4 Eczacıların anemi yönetimindeki
rollerinin desteklenmesinde FIP
katkısı

Geçmiş çalışmalar aneminin birincil nedeni olarak genellikle demir eksikliğini
vurgulasa da, aneminin karmaşıklığı çok yönlü bir yaklaşım
gerektirmektedir.26 Anlamlı bir ilerleme sağlamak için hükümetler, sivil top-
lum örgütleri, sağlık çalışanları, akademisyenler, araştırmacılar ve medya
dahil olmak üzere çeşitli paydaşları içeren işbirliğine dayalı bir yaklaşım ge-
rekmektedir. Bu paydaşların her biri aneminin azaltılmasında ve sağlığın iyi-
leştirilmesinde özel bir rol oynamaktadır.26 Sağlık meslek örgüt ve dernekleri,
aneminin kapsamlı bir şekilde ele alınmasının önemi konusunda üyeleri,
sağlık çalışanları ve genel toplum arasında eğitim ve farkındalığı yaygınlaştı-
rabilir. 1

Eczacılar, eczacılık alanındaki bilim insanları ve eğitimciler için küresel bir
mesleki liderlik organı olan FIP, Mayıs 2022’de eczacıların anemi, özellikle de
DEA’deki rolü üzerine bir keşif çalışması yürütmüştür. Bu çalışma eczacıların,
özellikle de serbest eczacılar ile hastane eczacılarının DEA yönetimine katılı-
mının artırılması gerekliliğinin altını çizmiştir.27, 28 Temel klinik uzmanlık bil-
gileri ve topluma yakınlıkları ile eczacılar, DEA’nın azaltılmasında merkezi bir
rol oynamak için önemli fırsatlara sahiptir. Bu, nedenleri anlama, tedavi stra-
tejilerine katılma, önleyici tedbirler alma ve öz bakım uygulamalarını teşvik
etme gibi çeşitli yönleri kapsamaktadır.27, 28

Bu keşifsel çalışma, kapsamlı eğitim oturumları ve çalıştaylarla tamamlanan
anemi danışmanlığı, tedavisi, yönetimi, taraması ve önlenmesine yönelik kı-
lavuz veya araçların sağlanması yoluyla eczacılara eğitim desteği sunulması
gerekliliğini de vurgulamaktadır.27, 28 Ulusal mesleki liderlik organlarının uy-
gulama destek materyalleri geliştirmek üzere işbirliği yapmaları tavsiye edil-
mektedir. Bu kaynaklar, eczacıları rollerinde mükemmelleşmeleri için
güçlendirecek ve nihayetinde kapsamlı anemi yönetimi stratejileri yoluyla
halk sağlığının ilerlemesine katkıda bulunacaktır. 27, 28
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1.5 Eczacıların DEA’daki rollerini
desteklemek için el kitabı
geliştirilmesi

Bu el kitabı, bir dizi paydaş için değerli bir kaynak olacak şekilde tasarlan-
mıştır: 

•  Eczacılar - Bu el kitabı, demir eksikliği anemisinin taranması, tedavisi,
yönetimi ve önlenmesi konusunda rehberlik sunarak eczacılar için kap-
samlı bir kılavuz görevi görmektedir. Eczacıları tarama ve danışmanlık
gibi görevler için gerekli bilgi ve becerilerle donatarak kişiselleştirilmiş
hasta bakımı sağlamalarına ve en son kılavuzlar ve tedaviler hakkında
güncel kalmalarına olanak tanır.

•  Eczacılık mesleki liderlik kurumları - Mesleki liderlik kurumları,
uygulamalarını geliştirmek ve hasta bakımını iyileştirmek için bu el
kitabını üyeleriyle paylaşabilir. 

•  Eczacılık öğrencileri - Eczacılık öğrencileri bu el kitabını DEA’yı daha
iyi anlamak için temel bir kaynak olarak kullanabilirler. 

•  Araştırmacılar ve akademisyenler - Bu el kitabı DEA üzerine çalışan
araştırmacılar ve akademisyenler için değerli bir referans kaynağı
olarak hizmet edebilir ve bu alandaki araştırma boşluklarını belir-
lemelerine ve ele almalarına yardımcı olabilir.



Demir eksikliği anemisi: Semptomların yönetimi ve öz bakımın desteklenmesi I s17

Bu el  kitabı yedi bölümden oluşmaktadır (Şekil 2).

Şekil 2: Bu el kitabında yer alan bölümler

Bölüm
1

Bölüm
2

Bölüm
3

Bölüm
4

Bölüm
5

Bölüm
6

Bölüm
7

Giriş Eczacıların DEA’deki rolü
Eczacıların DEA’daki rolü, öz bakım desteği

ve DEA yönetiminde gerekli bilgi ve
becerileri içermektedir

Yetişkinlerde DEA yönetimi
DEA’da farmakolojik ve farmakolojik

olmayan müdahaleleri, tedavi uygulamaları
kılavuzunu, yan etkilerin yönetilmesi ve

sürecin takibini içerir. Ayrıca hasta
danışmanlığı tavsiyeleri sağlar.

Özel populasyonlarda DEA
yönetimi

Gebe veya emziren anneler, pediatrik ve
geriatrik hastalar, kronik hastalığı olan hastalar,
sıkı diyete tabi hastalar veya kanama bozukluğu

olan hastalarda DEA yönetimini içermektedir

DEA'nın önlenmesi
Toplum eğitimi, farkındalığı artırma, yüksek
risk altındaki bireylerin belirlenmesi, demir

alımını artıracak öneriler, izleme ve
değerlendirmeyi içermektedir

Özet ve sonuç
Sonuç: Önemli bulguları özetler ve

gelecekteki çalışmalar için tavsiyeler sağlar.

Kaynakça
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2 DEA’da eczacıların rolü
2.1 DEA ile ilgili olarak eczacıların 

öz bakımı destekleme rolleri 
Eczacılar, DEA’nın saptanması da dahil olmak üzere öz bakım uygula-
malarının geliştirilmesinde çok önemli bir rol oynamaktadır.27-29 Dünya Sağlık
Örgütü tarafından bireylerin kendi sağlıklarını bağımsız olarak yönetebilme
becerisi olarak tanımlanan öz bakım, refahın iyileştirilmesi ve evrensel sağlık
kapsamına ulaşılması için hayati önem taşımaktadır.29-31 Hastaları kendi
sağlık yönetimlerine aktif olarak katılmaları için güçlendirmek, hasta merke-
zli bakımı ve genel sağlık hizmeti sonuçlarını geliştirir.32 Öz bakım, kendi ken-
dini tedavi etmek ile karıştırılmamalıdır. Kendi kendine tedavi, kendi kendine
teşhis edilen bozukluk ve semptomları tedavi etmek için ilaç kullanmayı veya
kronik/tekrarlayan hastalıklar için reçeteli ilaçların aralıklı veya sürekli kul-
lanımını içerir.33 Öz bakım, bireyleri bilinçli sağlık tercihleri yapmaları
konusunda güçlendirir ve kolay erişilebilir sağlık uzmanları olan eczacılar,
bireyleri kendi sağlıkları konusunda bilinçli kararlar vermeleri konusunda
destekleyebilir. Hasta özerkliğini geliştirmek için çeşitli müdahaleler sunan
eczacılar, öz bakımın savunulması ve kolaylaştırılmasında oldukça önem-
lidir.29, 34 Eczacılar toplum içinde öz bakımın destekleyicisi, teşvik edicisi ve
denetleyicisi olarak rol alırlar ve program yöneticileri ve politika yapıcıları
olarak sürece katkıda bulunabilirler.29 Eczacıların öz bakım sürecine katılımı,
sağlık hizmetlerine sınırlı erişim, zayıf sağlık okuryazarlığı ve finansal engeller
gibi sağlık sisteminde karşılaşılan zorlukların ele alınmasına yardımcı olur;29

bu da nihai olarak DEA gibi hastalıkların yönetiminde bireylere ve topluluk-
lara fayda sağlar.35

Küresel Öz Bakım Federasyonu, 2021 yılında Öz Bakıma Hazırlık Endeksi’ni
oluşturmuş ve 2022 yılında endeksi güncellemiştir.36 Endeks, öz bakımın
uygulanmasına yönelik kapsamlı bir çerçeve ve öz bakımın ulusal ve ulus-
lararası bağlamdaki statüsünün yükseltilmesine yönelik güçlü bir savunu
aracı olarak hizmet etmektedir. Bu çerçeve, öz bakımın dört kritik kolay-
laştırıcı unsuruna dikkat çekmektedir: paydaş desteği ve paydaşlar tarafın-
dan benimsenme, tüketici ve hasta güçlendirme, öz bakım sağlık politikaları
ve destekleyici bir hukuki ortam.36 Eczacılar, hastalarla doğrudan iletişim ku-
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rarak sağlık konusunda, özellikle DEA gibi hastalıkların yönetiminde bilinçli
tercihler yapmalarını sağladıkları için ikinci kolaylaştırıcı unsur olan tüketici
ve hasta güçlendirmenin geliştirilmesinde önemli bir rol oynamaktadır. 29 Bu
durum, özellikle de DEA’nın önlenmesi, taranması ve yönetimi bağlamında
Endeks’in kaliteli öz bakım bilgilerinin erişilebilirliklerini artırmaya ve ecza-
cılar da dahil olmak üzere sağlık çalışanlarını öz bakım uygulamalarını
desteklemeye teşvik etmeye yönelik tavsiyeleriyle uyumludur.36 Ayrıca
meslekler arası işbirliği çağrısı, bu özel sağlık sorunuyla karşı karşıya olan
hastalara bilgi ve hizmetlerin en iyi şekilde sunulmasını sağlayarak, DEA’yı
öz bakım aracılığıyla ele almak için koordineli bir yaklaşıma1 duyulan ihtiyaçla
örtüşmektedir. Öz Bakıma Hazırlık Endeksi,36 eczacıların, rolleriyle ilişkili
olarak, DEA ve diğer sağlık sorunları bağlamında öz bakım uygulamalarının
teşvik edilmesindeki önemli katkılarının altını çizmektedir.

Öz bakımın yedi sütunlu çerçevesi, bireylerin öz bakım becerilerini
güçlendirmelerine yardımcı kapsamlı bir yapı sunarak DEA’yı ele alır.29, 37 İlk
olarak “Bilgi ve sağlık okuryazarlığı” sütunu kapsamında eczacılar DEA, al-
tında yatan nedenler ve mevcut tedavi seçenekleri hakkında önemli bilgiler
sağlayarak bireyleri güçlendirir ve hastaların kendi özel ihtiyaçlarına göre iyi
bilgilendirilmiş kararlar almalarını sağlar.27-29 Beslenme rehberliği sunarak
“Sağlıklı beslenme” sütununa önemli ölçüde katkıda bulunurlar ve özellikle
DEA’yı yöneten bireyler için uygun, demir açısından zengin gıdaları ve
takviyeleri diyete dâhil etmenin önemini vurgularlar.27-29 Ayrıca, “Ürün ve
hizmetlerin akılcı kullanımı” sütununda eczacılar demir takviyelerinin akılcı
ve etkili bir şekilde kullanılmasını sağlamada merkezi bir rol oynamakta ve
DEA’da oldukça önemli olan uygun dozaj ve zamanlama konusunda uzman
tavsiyesi sunmaktadır.27-29 Ayrıca, aneminin tekrarlamasını önlemek için
hastalara yaşam tarzı değişiklikleri konusunda danışmanlık sunarak, örneğin
beslenme eksikliklerini ele alarak ve riskleri azaltan davranışları savunarak
“Riskten kaçınma ve azaltma” sütununu aktif olarak desteklemektedirler.27-

29 Özünde eczacılar hastalarla aktif olarak etkileşime girerek ve uzmanlıklarını
kullanarak yedi sütunlu çerçeve ile etkili öz bakım uygulamaları arasındaki
boşluğu doldurmakta, DEA’lı bireyler için paha biçilmez bir rehberlik sağla-
makta ve nihayetinde sağlık ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesine katkıda bu-
lunmaktadır.27-29

Öz bakım matrisi (ÖBM)38 DEA’nın ele alınmasında eczacıların rollerini
geliştirmek için yararlanabilecekleri bir başka değerli çerçevedir29. Öz Bakım
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Matrisi, sosyal ve sağlık sistemlerinin, çevresel ve politika temelli belirleyici
faktörlerin, bireylerin öz bakım uygulamaları üzerindeki etkisini kabul ederek
öz bakımın çeşitli yönlerini kapsar.38 Bu çerçeveyi iyi bilen eczacılar, DEA gibi
hastalıkların yönetiminde hastaları özerkliklerini en üst düzeye çıkarmaları
ve kişi merkezli karar vermeyi savunmaları konularında daha iyi destekleye-
bilirler. Öz Bakım Matrisi, eczacılara öz bakımı etkileyen karmaşık faktörleri
anlamaları için bütüncül bir bakış açısı sunar.29, 38 Eczacılar özellikle, hastaları
DEA hakkında bilgilendirmek, DEA’nın yönetimine ilişkin öz farkındalığı artır-
mak, fiziksel aktiviteyi ve sağlıklı beslenmeyi teşvik etmek ve riskten kaçınma
ve azaltma stratejileri konusunda tavsiyelerde bulunmak için müdahalelerini
ÖBM ‘nin boyutlarıyla uyumlu hale getirebilirler. Ayrıca, ÖBM dış destek ve
kaynakların dikkate alınmasının önemini vurgulayarak, eczacıları bireysel
ihtiyaçları karşılamak için eğitim veya çalıştayların düzenlenmesinde önemli
hale getirmektedir. Buna ek olarak, eczacılar öz bakım ortamlarında kay-
naklara ve sağlık hizmetlerine erişimi iyileştirmek için politika değişikliklerini
ve toplumsal girişimleri savunabilirler. Eczacılar faaliyetlerini ÖBM’nin temel
boyutlarıyla uyumlu hale getirerek, bireylerin DEA sağlık okuryazarlığının
geliştirilmesindeki rollerini artırabilir ve bu bağlamda öz bakıma kapsamlı
ve etkili bir yaklaşım sağlayabilirler.29, 38

2.2 Eczacıların farklı uygulama
alanlarında DEA yönetimindeki
rolleri 

Eczacılar, hastaları etkili bir şekilde eğitmek ve DEA’da öz bakım müda-
haleleri ile reçetesiz ilaçların veya gıda takviyelerinin kullanımı da dâhil olmak
üzere çeşitli konularda kanıta dayalı tavsiyelerde bulunmak için eğitim
almışlardır.29, 39 Eczacılar, uzmanlıklarıyla hastaları DEA hakkındaki tartış-
malara aktif olarak dâhil edebilir, demir takviyelerinin önemini açıklayabilir
ve endişeleri ya da yanlış anlamaları giderebilirler. FIP, yakın zamanda ecza-
cıları tedaviye uyum ve sağlık sonuçlarını iyileştirme konusunda desteklemek
için ilaç incelemesi ve ilaç uzlaşısı araçlarını yayımlamıştır.40 Eczacılar daha
iyi tedavi yönetimine aktif olarak katkıda bulundukça, bireylerin DEA’yı güven
ve yetkinlikle yönetmelerini sağlayarak kişisel bakıma bütünsel bir yaklaşımı
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teşvik eder ve nihayetinde DEA’nın genel sağlık ve refah üzerindeki etkisini
azaltırlar. Eczacılar, sağlık okuryazarlığını ve tedaviye uyumu teşvik ederek
DEA’yı yönetme ve optimal sağlık sonuçlarına etkili bir şekilde ulaşma yol-
culuklarında bireyleri desteklemede çok önemli bir rol oynamaktadır.41 Ecza-
cıların sağlık sistemindeki artan rolü, sağlık işgücünün en erişilebilir üyeleri
olmaları ile birleştiğinde42-44 DEA gibi hastalıkların yönetimine önemli ölçüde
katkıda bulunmalarını sağlar.28

Serbest eczanelerde eczacılar, DEA’yı önleme ve yönetme konusunda bilgi
ve sağlık hizmetleri sağlayabilir.45 Serbest eczanelerde eczacıların DEA’daki
rolünü belgeleyen çeşitli çalışmalar mevcuttur. Peru’da yürütülen bir çalış-
mada anemi de dâhil olmak üzere kronik hastalıklar için hasta başı testi sun-
mak üzere eczane işgücünün eğitilmesinin fizibilitesi ve kabul edilebilirliği
incelenmiştir. Daha iyi erişim sağlandığı, daha hızlı sonuç verdiği ve daha
fazla ilgi gösterildiği gerekçesiyle 371 hastanın neredeyse %100’ünün hasta
başı testi için eczaneyi tercih ettiği belirtilmiştir. Bu çalışma, eczacıların
serbest eczane ortamında hasta başı test hizmetleri sağlamadaki benzersiz
rolünü ön plana çıkarmaktadır. Ayrıca, eczane işgücünün hastalığın erken
teşhisi ve taranması konusunda eğitilmesi için bir fırsatın da altını çizmekte-
dir.46 Tanzanya’da yapılan bir çalışma, serbest eczanelerin devlet kliniklerine
göre insanlara daha yakın olduğunu ve daha fazla kolaylık sağladığını ortaya
koyarak eczacıların kırsal bölgelerde maternal demir takviyesi kullanımını
desteklemedeki potansiyel katkılarını göstermiştir.47 Bu çalışma, toplumun
anemiye yönelik mevcut politikalar ve tedaviler hakkında eğitilmesinde, ecza-
cıların sağlık eğitimi vererek aktif olarak rol almalarının ne kadar önemli
olduğunu gözler önüne sermektedir.47, 48

Hastane eczacıları, tedavi planlarını izleyip, düzenlemeler yaparak hasta
sonuçlarını optimize edebilirler.49 Ürdün50 ve Tayland’da51 yapılan çalışmalar
bir hastane polikliniğindeki klinik eczacı müdahalelerinin, DEA hastaları için
kapsamlı hasta danışmanlığı sağlanması gibi farmasötik bakım programları
aracılığıyla hastaların sonuçlarını nasıl iyileştirdiğini araştırmıştır.50, 51 Ecza-
cıların gelişen rolleri arasında reçete yazma,52, 53 belirli ilaç tedavilerini
başlatma veya durdurma, dozajı ayarlama52-54 ve ilgili laboratuvar testlerini
isteme 52, 53, 55, 56 de yer almaktadır. Ayrıca, diğer sağlık çalışanlarıyla işbirliği
içinde kanıta dayalı uygulama kılavuzlarının geliştirilmesinde de aktif olarak
yer alırlar.54, 56, 57 Eczacılar, ilaç formüler seçimlerini ve sağlık hizmetleri yöne-
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timini etkilemek, böylece kılavuzlara uyumu yaygınlaştırmak ve belirli ilaçlara
bağlı maliyetleri azaltmak için stratejik olarak konumlandırılmıştır.52, 57 Ecza-
cıların sağlık tavsiyeleri sunma konusundaki aktif katılımlarının önemli bir
terapötik etki yarattığı kanıtlanmış ve diğer sağlık çalışanlarının desteğini
kazanmıştır.56, 58

Serbest eczacıların ve hastane eczacılarının rolüne ek olarak, eczacılık alanın-
daki araştırmacılar da diğer alanlardan araştırmacılarla birlikte DEA’nın ele
alınmasında önemli bir rol oynamaktadır. Eczacıların DEA araştırmalarına
katılımları, bu hastalığın anlaşılması, yönetilmesi ve farkındalığın artırılması
gibi daha geniş hedeflerle uyuşmaktadır. Eczacı kökenli araştırmacılar,
DEA’nın patofizyolojisini ve bunun tedavi yönetimi üzerindeki etkilerini an-
lamaya katkıda bulunurlar. Araştırmaları, optimal dozaj rejimlerini araştır-
makta, DEA için tedavi seçeneklerinin güvenliği ve etkinliğinin
değerlendirilmesi de dahil olmak üzere genellikle farklı demir formülasyon-
larının farmakokinetiği ve farmakodinamiği gibi alanlarla kesişmektedir.
Ayrıca, tedavi uyumu ve çıktılarına odaklanarak oral ve intravenöz demir
takviyelerinin etkinliğini ve tolere edilebilirliğini değerlendirmek için klinik
çalışmalara aktif olarak katılmaktadırlar. Bu araştırma, DEA tedavisi için
kanıta dayalı kılavuzlara doğrudan bilgi sağlayarak eczacıların ve sağlık
çalışanlarının hastalara mümkün olan en iyi bakımı sunabilmelerini sağlar.
Araştırma bulgularının yayınlar, konferanslar ve çalıştaylar yoluyla yaygın-
laştırılması DEA konusundaki bilgi birikimine katkıda bulunabilir, en iyi uygu-
lamaları yaygınlaştırabilir ve uygun demir takviyesi tedavilerine erişimi
sağlayabilir.

Mayıs 2022’de FIP tarafından yürütülen keşif çalışması, eczacıların anemi
yönetiminde tarama ve tespit, ilaç yönetimi, hasta danışmanlığı ve hasta
gelişiminin izlenmesini içeren çeşitli rollerinin altını çizmiştir. Çalışmada ecza-
cıların, hastaların tıbbi geçmişlerini alma, beslenme alışkanlıklarına ve
reçetesiz satılan ilaçlara göre uygun takviye seçimini sağlama rolü özellikle
vurgulanmıştır. Katılımcılar ayrıca, DEA yönetiminde yetkinliklerini artırmak
için kılavuzlara, araç setlerine, müteakip eğitim veya atölye çalışmalarına
duyulan ihtiyacı da belirtmiştir. Özellikle serbest eczanelerde sunulan hasta
başı testlerinin geliştirilmesi ile ilgili olarak diğer sağlık çalışanları ile yapılan
işbirliği bu çalışmada önemli bir kolaylaştırıcı unsur olarak tanımlanmıştır.
Bu çalışmadaki bulgulara dayanarak eczacıların, DSÖ’nün küresel anemi
hedefine ulaşılmasına, özellikle erken teşhis, tedavi yönetimi, bireylerin ve
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toplumun eğitilmesi aracılığıyla katkıda bulunmaları için önlerindeki fırsat-
ların arttığı aşikardır. 28

2.3 Eczacıların DEA’daki rolünün
desteklenmesinde eğitim ihtiyaçları

Mayıs 2022’de FIP tarafından yürütülen keşif çalışmasında katılımcılar, ecza-
cıların DEA’daki rolünü desteklemek için gereken çeşitli yetkinlikleri pay-
laştı.27, 28 Bu tartışma sırasında paylaşılan görüşler Şekil 3’te gösterilmektedir.  

Şekil 3: Eczacıların DEA’daki rolünü desteklemek için gereken yetkinlikler

Özellikle hasta eğitimi ve danışmanlığı ile ilgili olarak katılımcılar eczacıların
sahip olması gereken iki temel niteliği vurgulamıştır: hasta yönetiminde
özgüven ve etkili iletişim becerileri. Ayrıca, Şekil 4’te ayrıntılı olarak açık-
landığı üzere, güçlü ve temel DEA bilgisinin, bu alandaki yeterliliklerini artır-
mada elzem olduğu belirtilmiştir. 27, 28

Anemi
hakkında

yeterli düzeyde
bilgi sahibi

olun

Hasta ile ilgilenirken
özgüvenli olun ve iyi

iletişim becerileri
sergileyin

Hasta taraması
yapabiliyor olun

Buna şunlar dahildir:
• İyi anamnez alma ve

fiziksel muayene
becerileri

• Uygun sevk ve
eskalasyon
protokollerini uygulama
becerisi

• Temel anemi test
kitlerini  sipariş
edebilme ve laboratuvar
sonuçlarını
yorumlayabilme becerisi
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Şekil 4. Eczacıların DEA ile ilgili sahip olması gereken bilgiler27, 28

Bu yuvarlak masa toplantısından çıkan önemli bir öneri de DEA konusunu
ele alan ve bireysel eczacılara özel kapsamlı bir kılavuz, araç veya el kitabı
geliştirme ihtiyacıydı. Bu kaynaklar, hasta taraması ve danışmanlığı
konusunda rehberlik sağlayan ve aşağıdaki gibi kritik bilgileri kapsayan
eğitim kılavuzları olarak işlev görecektir:27, 28

•  Aneminin teşhisi ve şiddetinin değerlendirmesi;

•  Takviye seçimi ve formülasyon kararlarına yardımcı olmak için demir
preparatları, bunların biyoyararlanımı ve farmakokinetiği hakkında
ayrıntılar da dahil olmak üzere uygun ilaç seçimi;

•  İlaçlar ve takviyelerle ilişkili yaygın yan etkiler; 

•  Tedavi stratejilerini tamamlamak için beslenme kılavuzları.

Bu kaynaklara ek olarak katılımcılar, eczacıların DEA yönetimindeki yetkin-
liklerini artırmak için tasarlanmış mesleki programların oluşturulmasını da
tavsiye etmiştir. Bu programlar, tamamı anemi ile ilgili bilgi ve becerilere
odaklanan çalıştayları, kendi kendine öğrenme fırsatlarını veya sürekli
mesleki gelişim kurslarını içerebilir. Ulusal mesleki liderlik organları ile işbir-
liği, çalıştayların ve kendi kendine öğrenme girişimlerinin düzenlenmesini
ve en iyi uygulamaların paylaşılmasını kolaylaştıracaktır.27, 28

Bu el kitabı, özellikle hastayla doğrudan ilişkili rollerde çalışan eczacılara
DEA’yı anlamalarında, yukarıda tanımlanan boşlukları gidermek için gereken
temel bilgileri sağlayan paha biçilmez bir kaynak olarak işlev görmektedir.

Demir
takviyelerinin

farmakokinetiği,
farmakodinamiği

ve
biyoyararlanımı

Aneminin
tedavisi ve
izlenmesi

Beslenme
tavsiyeleri ve
sağlıklı yaşam

biçimi

Demir
takviyelerinin

etkileşimleri ve
ilaç seçimleri

Aneminin
nedenleri ve

patofizyolojisi
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3 Yetişkinlerde DEA yönetimi
3.1 DEA’nın tanınması ve araştırılması
Demir Eksikliği Anemisi’nin etkili bir şekilde yönetilmesinde erken teşhis çok
önemlidir ve eczacılar bu süreçte önemli bir rol oynayabilir. Eczacılar,
muhtemel vakaların tespit edilmesine, hastaların semptom ve bulgularının
değerlendirilmesine, tıbbi ve ilaç geçmişlerinin gözden geçirilmesine, ek
testler önerilmesine ve gerektiğinde sevk edilmelerine destek olabilirler. Bu
proaktif yaklaşım serbest eczaneler, hastaneler ve birinci basamak sağlık
merkezleri de dâhil olmak üzere çeşitli sağlık hizmeti ortamlarında gerçek-
leştirilebilir. 28

3.1.1 Belirti ve semptomlar

Serbest eczane veya birinci basamak sağlık hizmeti ortamlarında eczacılar,
anemi olsun veya olmasın, yorgunluk ve halsizlik, 15, 59-62 soluk ten,15, 61 baş
dönmesi,15, 61 nefes darlığı,60 hızlı veya düzensiz kalp atışı,59 yiyecek olmayan
şeyleri yemek için garip istekler,15, 62 bacaklarda karıncalanma veya sürünme
hissi,62 eller ve ayaklarda üşüme,62 dilde şişme veya ağrı,60, 61 kırılgan
tırnaklar,15 saç dökülmesi62 ve baş ağrısı gibi yaygın DE belirti ve semptom-
larının tanımlanmasına destek olabilirler.15, 61 Eczacılar, hasta ile etkileşime
geçtikleri sırada hedefe yönelik sorular sorarak bu semptomları tespit ede-
bilir ve gerekirse daha ileri testler önerebilir (bkz. Şekil 5).
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Şekil 5: Eczacıların anemi olsun ya da olmasın DE belirti ve semptomlarını
tespit etmek için sorabilecekleri sorular

3.1.2 Tıbbi geçmiş ve ilaç öyküsü

Tıbbi geçmiş ve ilaç öyküsünün incelenmesi, tedavinin, demir eksikliğinin ne-
deni ve şiddetine göre düzenlenmesine yardımcı olur.63, 64 Kapsamlı bir öykü
alma yaklaşımı doğru tanıyı kolaylaştırır ve DEA’nın uygun yönetimine ışık
tutar. Kan bağışı geçmişi, önceki DEA öyküsü, gıda alımı, aşırı kan kaybı ve
hemoglobinopatiler dikkate alınması gereken bazı önemli hususlardır. Ek
olarak, özellikle steroid olmayan antienflamatuar ilaç veya antikoagülan kul-
lanımı olmak üzere kapsamlı bir ilaç öyküsünün alınması çok önemlidir.65

Demir Eksikliği Anemisi’ne yol açan altta yatan hastalıkları olan bireyler te-
davi edilmeli ya da kapsamlı bakım için gastroenterolog veya jinekolog gibi
bir uzmana yönlendirilmelidir. 66

3.1.3 Muayene ve araştırma

Hastanın solukluk değerlendirmesi (konjonktiva, mukoz membranlar, tır-
nak),15, 61 yaşamsal belirtiler (kan basıncı, kalp atış hızı ve solunum hızı),59, 60

Eczacılar, DEA'nın yaygın belirti ve semptomlarını tespit etmek için aşağıdaki
soruları sorabilirler:

● Son zamanlarda kendinizi alışılmadık derecede yorgun veya bitkin
hissediyor musunuz?

● Kendinizi sık sık halsiz hissediyor veya rutin işleri yapmakta zorlanıyor
musunuz?

● Cildinizin normalden daha solgun göründüğünü fark ettiniz mi?

● Özellikle fiziksel aktiviteden sonra nefes darlığı yaşıyor musunuz?

● Tırnaklarınızda kırılganlık veya kaşıklaşma (içbükey şekil) gibi herhangi bir
değişiklik fark ettiniz mi?

● Sık sık baş dönmesi veya sersemlik hissediyor musunuz?

● Buz, toprak veya nişasta yeme isteği gibi olağandışı istekler yaşadınız mı?

● İştahınızda veya kilonuzda herhangi bir değişiklik fark ettiniz mi?
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kardiyovasküler muayeneler (kalp üfürümleri),67 solunum değerlendirmesi
(nefes darlığı),59, 60 cilt ve saç değişiklikleri (koilonişi, kuruluk)15, 62 ve ağız
boşluğunun değerlendirilmesi60, 61 muayenenin bazı önemli elementleri
arasındadır.

Bazı tanısal testler DEA’nın doğrulanmasına katkıda bulunur: 

•  Serum hemoglobini (Hb) - Anemi aşağıdaki şekilde tanımlanır: Hb<13
g/dl (15 yaş üstü erkekler), Hb<12 g/dl (15 yaş üstü gebe olmayan
kadınlar ve 12-14 yaş arası çocuklar).68, 69

•  Kırmızı hücre indeksleri - Ortalama eritrosit hacminin (MCV) 95 fem-
tolitrenin altında olması demir eksikliği anemisi için %97,6’lık bir du-
yarlılığa sahiptir. Demir eksikliği ile ilişkili diğer kırmızı kan hücresi
değişiklikleri arasında azalmış ortalama eritrosit hemoglobini (MCH) -
hipokromi, hipokromik kırmızı hücrelerin yüzdesinde artış, anizositoz
(kırmızı kan hücrelerinin boyutunda değişiklik) ve poikilositoz (düzen-
siz şekilli kırmızı kan hücrelerinin varlığı) yer alır. 69

•  Serum ferritin seviyeleri - Serum ferritini, enflamasyonu olmayan
hastalarda mutlak demir eksikliğini teşhis etmede birincil testtir.70 Er-
işkinlerde demir eksikliği tanısı için geleneksel olarak ≤15 mikrogram/l
ferritin düzeyi kullanılırken, daha yeni bir yaklaşım %92 duyarlılık ve
%98 özgüllük sağlayan ≤30 mikrogram/l eşik değerini önermektedir
ve bu yeni eşik değer artık yaygın olarak kullanılmaktadır. 

•  Transferrin satürasyonu (TSAT) - TSAT, ferritinde olduğu gibi kronik
enflamasyondan etkilenmez ve özellikle kronik enflamasyon karşısında
demir durumunun önemli bir belirleyicisidir. TSAT değerinin <%20 ol-
ması DEA göstergesidir.59, 71

•  Hepsidin seviyesi - Hepsidin seviyesi  DEA’da azalmış (<6 ng/ml) veya
normal (6-46 ng/l) olabilir;72 ancak bu durum sirkadiyen ritim,
karaciğer ve böbrek fonksiyonları gibi faktörlerden etkilenebilmekte-
dir. Hepsidin değerlendirmesi, Demire Dirençli Demir Eksikliği Ane-
misi’ni (IRIDA) doğrulamak için yararlı olabilir, ancak bu değerlendirme
klinik uygulamada rutin veya yaygın olarak kullanılmamaktadır.67, 72

•  Retikülosit hemoglobin (RetHe) - Hepsidin ve retikülosit hemoglobin
düzeylerinin birleştirilmesi, DEA ile kronik hastalık anemisi arasında
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etkili bir ayrım yapabilir. Hepsidin seviyeleri normal aralıktayken
RetHe’nin 30 pg’dan düşük olduğu durumlar DEA varlığını
düşündürür.72 Retikülosit hemoglobini testinin doğruluğu yüksektir;
ancak çoğu uygulayıcı ve hasta için erişilebilirliği düşüktür.

Gelişmiş testlere erişimin, bazı ülkelerdeki kırsal alanlarda her zaman kolay
veya uygun fiyatlı olmayabileceği göz önüne alındığında, bu bölgelerde de
sağlık hizmeti sunulabilmesi için alternatif, uygun maliyetli yaklaşımların
araştırılması zorunlu hale gelmiştir. Eczacılar, uygulamalarını kendi
ülkelerinde DEA için yaygın olarak kullanılan tanı testlerine ilişkin ulusal
kılavuzlarla uyumlu hale getirme konusunda dikkatli olmalıdır.

Bazı ülke ve tesislerde eczacılar, hemoglobin veya demir seviyesi testi için
hasta başı testleri gibi birincil tarama testlerini yapabilirler. Bunlar uygula-
ması kolay ve hızlı sonuç veren testler olup eczacıların, potansiyel DEA
vakalarını rutin bir eczane ziyareti sırasında tespit etmelerini sağlar. Hasta
başı hemoglobin testinin nasıl yapılacağına ilişkin bazı genel adımlar Şekil
6’da özetlenmiştir.

Şekil 6: Hasta başı hemoglobin testinin nasıl yapılacağına ilişkin genel
adımlar73

1.  Hastayı hazırlayın: Hastaya prosedürü açıklayın ve hastanın rahat olduğun-
dan emin olun. Kan örneğinin alınacağı bölgeyi (genellikle parmak ucu veya
koldaki bir venöz damar) alkollü çubukla temizleyin.

2.  Numuneyi toplayın: Hemoglobin testi için parmak ucuna iğne batırılarak
veya hastanın kolundaki bir damardan iğne ile kan örneği alınır. Bebeklerde
numune iğneyle topuktan alınabilir.

3.  Testi gerçekleştirin: Kan örneğini hasta başı test cihazının test stripine veya
haznesine uygulayın. Numunenin gerekli alanı yeterince doldurduğundan
emin olun.

4.  Sonuçları analiz edin: Test stripini veya hazneyi cihaza yerleştirin ve
işlemesini bekleyin. Cihaz hemoglobin değerini gösterecektir.

5.  Sonuçları yorumlayın: Hastanın hemoglobin seviyesini cihaz üreticisi veya
ilgili sağlık kılavuzları tarafından sağlanan referans aralıklarıyla karşılaştırın. 

6.  Belgeleyin ve iletişim kurun: Sonuçları hastanın sağlık kayıtlarına kaydedin,
hastaya ve sağlık çalışanına iletin.
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3.1.4 Yönlendirmeler

Hasta başı test sonuçları, belirti veya semptomlar DEA’yı düşündürüyorsa,
eczacılar hastaları daha ileri tetkik için aile hekimi, jinekolog veya diğer bir
uzmana yönlendirebilir. Bu, hastaların uygun tıbbi müdahaleyi zamanında
almasını sağlar. Demir Eksikliği Anemisi’nin altında yatan nedenlerin tedavi
edilmesi de kritik önem taşır ve eczacılara aile hekimine, jinekoloğa veya
diğer bir uzmana danışmaları önerilir. Demir Eksikliği Anemisi’nin yöneti-
minde meslekler arası işbirliğine dayalı yaklaşımlar önemlidir. 

Bazı ülkelerde eczacılık uygulamalarının kapsamının değişebileceğini ve
eczacıların tedaviye başlamadan önce ileri değerlendirme için hastaları
doğrudan aile hekimine, jinekoloğa veya başka bir uzmana yönlendirmeleri
gerektiği unutulmamalıdır. Bu nedenle eczanede hasta başı testleri de dâhil
olmak üzere eczacıların taramadaki rollerine ilişkin ulusal kılavuzları takip
etmeleri tavsiye edilmektedir.

Şekil 7, eczacılara bir serbest eczanede veya birinci basamak sağlık hizmeti
ortamında DEA şüphesi olan hastaları belirleme konusunda rehberlik edecek
bir akış şemasıdır.
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3.2 Farmakolojik tedaviler
3.2.1 Demir replasman tedavisi

Demir replasman tedavisi ağızdan ve parenteral olarak (intravenöz, in-
tramüsküler (pratikte yaygın değildir) veya intradiyalitik (kronik böbrek
hastalığı olan hastalar için spesifiktir) demir uygulamasını içerir. Bu seçenek-
ler arasında karar verme süreci altta yatan neden, semptomların şiddeti, te-
davi hedefleri, önceki tedaviye yanıt, istenen hematolojik iyileşme hızı, hasta
tercihi, maliyet ve tedaviye erişilebilirlik gibi faktörlerin dikkate alınmasını
içerir.63, 77

3.2.1.1 Oral demir takviyesi

Oral olarak alınan demir, intravenöz (IV) olarak alınan demire kıyasla uygun
fiyatlı olması ve yaygın olarak bulunabilmesi nedeniyle genellikle ilk basamak
tedavi seçeneği olarak kabul edilir. Genellikle etkili olmakla birlikte ağızdan
alınan demirin iyi tolere edilemediği veya belirli hastalıkların mevcut olduğu
durumlarda IV demir gerekebilir.78

° Dozaj rejimi ve demir içeren preparatlar

Yüksek doz demir takviyesini içeren geleneksel terapötik yaklaşımın, özellikle
günde birden fazla kez alındığında hepsidin seviyelerini artırdığı ve demir
biyoyararlanımını azalttığı görülmüştür.79 Yetişkinlerde başlangıçta önerilen
oral demir dozu, günde bir kez veya iki ya da üç bölünmüş dozda 100-200
mg elemental demirdir. Bununla birlikte, daha az gastrointestinal yan etkiye
sahip daha düşük günlük dozların etkinliğini destekleyen kanıtlar giderek
artmaktadır. 80, 81 Hastaların oral demir takviyesine karşı zayıf tolerans göster-
mesi durumunda daha düşük bir doz, aralıklı dozlama veya farklı formülasy-
onların denenmesi tavsiye edilir.82 Bu tedavi dozu semptomların şiddetine,
hastaların ferritin seviyelerine, yaşlarına ve gastrointestinal yan etkilere göre
belirlenir.83

Piyasada çok sayıda demir içeren preparat mevcuttur. Bunlar dozaj, demir
tuzu türü ve demirin ferröz veya ferrik formda bulunup bulunmaması açısın-
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dan farklılık göstermektedir.84 En yaygın kullanılan demir takviyelerinde bu-
lunan demirin ferröz formu (Fe2+) daha yüksek çözünürlüğü ve dolayısıyla
daha yüksek biyoyararlanımı nedeniyle ferrik demire (Fe3+) göre daha fazla
tercih edilir.85 Anemi tedavisinde kullanılan çeşitli oral demir preparatları
Tablo 1’de gösterilmiştir.

Tablo 1: Mevcut oral demir formülasyonlarının yaygın dozları ve elemental
demir içeriği

*Yaygın kullanılan üç tip ferröz demir takviyesi.85, 86 Bunlar absorbe edilebilir elemental
demir içeriği açısından farklılık gösterir, ancak bazı çalışmalar bu demir preparatlarının
biyoyararlanım açısından kabaca eşdeğer olduğunu öne sürmüştür. 87-89

Bu tablodaki örneklerin ve dozların listesi kapsamlı değildir. Sıvı formülasyonlar da mev-
cuttur.90

İngiliz Gastoentoloji Derneği DEA’nın başlangıç tedavisi için demir sülfat, fu-
marat veya glukonat içeren demir tabletinin günde bir kere alınmasını ön-
ermektedir.60 Bu durum bu ilaçların anemiyi düzeltmede ve demir depolarını
geri kazanmada uygun fiyatlı olmaları ile kabul edilebilir tolere edilebilirlik,
iyi biyoyararlanım ve yüksek etkinlik sunmaları ve farklı formülasyonlarda
bulunabilmelerine bağlıdır.60, 84 Farklı oral demir preparatlarını inceleyen 111
çalışmayı ve 10.695 katılımcıyı içeren yakın tarihli bir derleme, yavaş salınımlı
demir sülfatın, geleneksel normal salınımlı demir tuzlarından daha iyi tolere
edilebildiğini göstermiştir.91 Diğer yaygın demir formülasyonları arasında
demir askorbat, demir süksinat, karbonil demir, ferrik sitrat, lipozomal demir,
hem demir polipeptidi ve polisakkarit demir kompleksleri bulunmaktadır. 63
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° Oral demirin farmakokinetik özellikleri

Demirin biyoyararlanımı, uygulanan demir formu (ferröz form daha kolay
emilir), dozaj, eritropoez seviyesi, gıda alımı ve mevcut demir rezervleri dahil
olmak üzere çeşitli faktörlere bağlıdır. Demir eksikliği olan bireylerde demirin
gastrointestinal sistemdeki emilimi artar. Demirin oral biyoyararlanımı
%1’den az ile %50’den fazla arasında değişebilir ve demirin emilimini etk-
ileyen faktörlerden biri de vücutta depolanan demir miktarıdır.92 Demir
preparatlarının yemeklerle birlikte alınması da oral demirin biyoyarar-
lanımını %75’e kadar azaltabilir.93 Bu da demirin sabah aç karnına veya gün
boyunca öğün aralarında alınması gerektiği anlamına gelir.

Tam tahıllardaki fitat ve sütteki kalsiyum gibi gıdalarda bulunan bazı bileşik-
ler demir emilimini engelleyebilir.94 Fitat ve kalsiyuma ek olarak fenolik
monomerler ve polifenoller (tannik asit ve tanenler) dahil olmak üzere feno-
lik bileşikler de gastrointestinal lümende demir ile şelat oluşturarak emilimini
engeller.95 Polifenoller özellikle çay, kahve, kakao, kırmızı şarap ve bazı bitki
çaylarında bol miktarda bulunur.96, 97 Yapılan testlerde bir fincan çay içmek,
demir emiliminde %64’lük bir azalmaya neden olurken bir fincan kahve
içmek %39’luk bir azalmaya neden olmuştur.98 Çayın demir emilimi üz-
erindeki engelleyici etkisi bir saat içinde kaybolmaktadır.99

C vitamini, indirgeyici ve şelatlayıcı özellikleriyle demir emilimini artırabilir.100

Bazı çalışmalar bunun demir emilimini artırmada klinik olarak etkili olmaya-
bileceğini göstermiştir, ancak birçok ulusal kılavuzda demirin C vitamini
içeren yiyecek veya içeceklerle birlikte tüketilmesi tavsiye edilirken demir in-
hibitörü maddelerden kaçınılması önerilmektedir.100 C vitamini, polifenollerin
demir emilimi üzerindeki inhibitör etkisine karşı koyabilir ve engelleyebilir,
bu da askorbik asidin demire polifenollerden daha yüksek bir afiniteye sahip
olduğunu gösterir.101

Proton pompası inhibitörleri ve histamin-2 reseptör antagonistleri dahil
olmak üzere yaygın olarak reçete edilen ilaçlar demir emilimini engelleye-
bilir.102, 103 Gastrik asit, hem olmayan demirin emilimine yardımcı olmada hay-
ati bir rol oynar. Bunu, demiri gıda partiküllerinden serbest bırakarak ve bu
ortamda daha az emilebilen ferrik formundan daha kolay emilen ferröz
forma dönüştürerek gerçekleştirir. Bu nedenle, mide asidi üretimini
baskılayan proton pompası inhibitörleri ve histamin-2-reseptör antagonist-
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leri demir emilimini bozabilir.102 Demir ile etkileşime girebilecek diğer ilaçlar,
farmakokinetik etkileşimin olduğu tetrasiklinler (hem demirin hem de
tetrasiklinlerin oral emilimi azalır) ve olası farmakokinetik etkileşimin olduğu
tiroid ajanlarıdır (tiroksin emilimi azalır).92

Altta yatan çok sayıda tıbbi ve cerrahi durum demir emiliminin bozulmasına
yol açabilir. Bunlar arasında inflamatuar bağırsak hastalığı, çölyak hastalığı,
kronik pankreatit, Helicobacter pylori enfeksiyonu, gastrektomi, gastrik by-
pass ve ince bağırsak rezeksiyonu sayılabilir. İnatçı gastrointestinal veya
jinekolojik kanaması veya diğer şekillerde kan kaybı olan hastalar, emilim
bozulmamış olsa bile, bu kayıpları dengelemek için yeterli enteral demir
emilimine ulaşamayabilirler. Tek başına oral demir tedavisinin yetersiz veya
etkisiz kaldığı durumlarda, alternatif yaklaşımların araştırılması oldukça
önemlidir.78

° Oral demirin yan etkileri

Eczacıların hastalara iletmesi gereken yaygın yan etkiler şunlardır:104, 105

•  Gastrointestinal sorunlar - Oral demir replasman tedavisi ile ilişkili
gastrointestinal yan etkiler çok yaygındır ve genellikle hastaların
%50’sinde tedavi uyumsuzluğuna yol açar. Bu durum tedavinin ke-
silmesine ve sonuç olarak yetersiz terapötik sonuçlara neden ola-
bilir.106, 107 Sorunlar arasında kabızlık, ishal ve mide krampları, bulantı
veya kusma gibi mide rahatsızlıkları yer alabilir. Oral demirin aç
karnına alınması daha iyi olsa da, gastrointestinal yan etkilerin var-
lığında bazen yemeklerle birlikte alınması tavsiye edilir.

•  Koyu renk dışkı - Demir takviyeleri dışkıyı siyah veya koyu yeşil yapa-
bilir. Bu durum genellikle zararsızdır ve endişeye neden olmamalıdır.104,

105

•  Metalik tat - Bazı kişiler demir takviyesi aldıktan sonra ağızlarında me-
talik bir tat hissedebilir.104, 105

•  Dişlerde lekelenme - Demir sülfat damlaları, şuruplar, eliksirler ve 
süspansiyonlar gibi sıvı demir formülasyonları dişlerde lekelenmeye
neden olabilir.108
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•  Diğer yan etkiler - Daha az görülen yan etkiler arasında bayılma, baş
dönmesi, göğüs ağrısı ve hızlı kalp atışı sayılabilir.104, 105

° Tedavi süresi ve izlem parametreleri

Oral demir tedavisinin hedefi hemoglobin düzeylerini dört hafta içinde 2 g/dl
artırmaktır.109 Bir aylık tedavinin ardından hemoglobin seviyelerinde 1 g/dl’-
lik artış tedaviye yeterli yanıt olarak kabul edilir.110 Yetişkinlerde demir depo-
larının yenilenmesini sağlamak için anemi düzeltildikten sonra tedaviye üç
ay boyunca devam edilmelidir.111 Aneminin düzelmesi, ferritin seviyelerinin
veya TSAT değerinin normale dönmesi ile doğrulanmalıdır.

3.2.1.2 Parenteral demir

Parenteral demir intravenöz, intramüsküler veya intradiyalitik olarak uygu-
lanabilir. 

İntravenöz demir, DEA için oral tedavi ve kan transfüzyonuna göre avantajlar
sunan hızlı ve etkili bir tedavidir.78 IV demirin esas avantajı gastrointestinal
sistemi atlayarak mukozal tahrişi ve ilgili yan etkileri azaltma kapasitesine
sahip olmasıdır.112 Ayrıca, sağlık çalışanları hastanın tedaviye uyumu
bakımından güvende hissetmektedir. İntravenöz demir, oral demire göre
daha yüksek etkinlik göstermiştir ve genellikle daha iyi tolere edilir. Bununla
birlikte, yaygın kullanımı erişilebilirlik ve maliyet hususları nedeniyle kısıtlan-
maktadır.113

Demir takviyesi için intramüsküler (IM) demir tedavisinin kullanımı mevcut
önerilerde genellikle önerilmemektedir.114 Bunun nedeni IM demirin az
emilmesi, IV demir tedavisinden daha güvenli olmaması ve enjeksiyon böl-
gesinde ağrı ve ciltte renk değişikliği gibi lokal yan etkilere neden olabilme-
sidir.115, 116 Bununla birlikte IM demir tedavisinin hala uygun olabileceği belirli
klinik senaryolar olduğunu ve bu kararların klinik karara dayalı olarak ver-
ilmesi gerektiğini unutmamak önemlidir.

İntradiyalitik tedavi, hemodiyaliz seansları sırasında demir tedavisi uygulan-
masını ifade eder. Ferrik pirofosfat sitrat kullanılarak yapılan intradiyalitik
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demir takviyesinin, hemoglobin seviyelerini güvenli bir şekilde koruduğu, er-
itropoez uyarıcı ajanlara olan ihtiyacı azalttığı ve hemodiyalize giren kronik
böbrek hastalığı olan hastalarda anemiyi yönetmeye yardımcı olduğu
görülmüştür.117

° Hastalar ne zaman IV demir ile tedavi edilmelidir?

İntravenöz demir uygulaması aşağıdakilerden bir veya daha fazlasına sahip
hastalar için düşünülmelidir:64, 118, 119

•  Doz, zamanlama ve sıklığın değiştirilmesine rağmen gastrointestinal
yan etkiler nedeniyle oral demir ile intolerans, zayıf tedavi uyumu veya
etkinlik eksikliğinin görülmesi.

•  Hemoglobin seviyesi 10,5 g/dl’nin altında olan ve oral demirin fetal ge-
lişim için yeterli demir sağlama olasılığının düşük olduğu ilk üç aylık
dönemden sonraki gebelikler.

•  Şiddetli anemi (örn. Hb<7 g/dl) ve stabil hemodinami ile birlikte demir
eksikliği (organ iskemisi oluşmuş şiddetli anemi transfüzyon ile tedavi
edilir).

•  Oral demir emilimini engelleyen komorbiditelerin varlığı (örn. inflama-
tuvar bağırsak hastalığı, kronik böbrek yetmezliği).

•  Ameliyat yaklaştığında oral alınan demirin uygun bir yanıt vermesi için
yeterli zamanın olmaması. 

•  Oral demir emiliminin ihtiyacı karşılama kapasitesini aşan sürekli kan
kaybı (ağır adet kanaması, mukozal telenjiektaziler).

•  Potansiyel olarak demir emilimini tehlikeye atan malabsorpsiyon sen-
dromları (çölyak hastalığı, Whipple hastalığı, bakteriyel aşırı büyüme).

Çalışmalar, IV demirin akut ve kronik enfeksiyon riski ile her zaman ilişkili ol-
madığını öne sürmüştür.120-122 Avrupa’daki 19 merkezde hemodiyalize giren
ve sonraki altı ay boyunca 51 bakteriyemi epizodu görülen 988 hastayı kap-
sayan prospektif bir çalışma, IV demir ile enfeksiyon riski arasında bir ilişki
olmadığını ortaya koymuştur.123 Risk/yararın dikkatli bir şekilde değerlendi-
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rilmesinin anemi tedavisini desteklemesi durumunda, enfeksiyon, IV demir
replasman tedavisi için bir kontrendikasyon olarak görülmemelidir.

° Dozaj rejimi ve IV demir preparatları

Bir dizi IV demir preparatı mevcuttur ve hangi formülasyonun kullanıla-
cağının seçimi, maliyet, hasta ve doktorun tercihi ve ürünün bulunabilirliği
dâhil olmak üzere çeşitli faktörlere bağlıdır.124 Yüksek molekül ağırlıklı dek-
stran demir gibi eski IV demir formülasyonları, nispeten yüksek anafilaktik
reaksiyon insidansı ile karakterize  güvenlik endişeleri nedeniyle geri çek-
ilmiştir.125

Dozaj rejimi ile ilgili olarak, kronik böbrek hastalığı nedeniyle hemodiyalize
giren bireyler gibi sık hastane ziyaretleri olan hastalar için, daha düşük dozlu
bir formülasyon daha uygun olacaktır. Öte yandan, daha büyük dozlu
preparatlar, hızlı demir takviyesine ihtiyaç duyan hastalar için daha uygun-
dur. Ayrıca, farklı hastaların belirli formülasyonları ne kadar iyi tolere ettiği
konusunda farklılıklar olabilir.63 Tablo 2 parenteral demir formülasyonlarının
bir listesini sunmaktadır. 
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Tablo 2: Piyasada bulunan parenteral demir formülasyonları63

a Tam doz demir dekstran infüzyonundan önce 25 mg’lık bir test dozu gereklidir; diğer
ajanlarla test dozları gerekli değildir ancak çoklu ilaç alerjisi olan veya IV demire karşı
önceden reaksiyon öyküsü olan hastalarda sıklıkla önerilir.127

b İnfüzyon süresi doza ve seyreltilmiş veya seyreltilmemiş formda uygulanmasına bağlıdır.
Özel yönlendirme için güncellenmiş ilaç prospektüslerine bakınız. 

c Yüksek molekül ağırlıklı demir dekstran (HMW ID) artık mevcut değildir. LMW ID in-
tramüsküler olarak uygulanabilir; ancak ağrılı ve intravenözden daha az etkili olduğu
düşünülmektedir. 

d Bu demir preparatının mevcut diğer demir formülasyonlarına kıyasla bazı avantajları
vardır; ancak bu preparat en pahalı preparattır ve birçok hasta için erişilemezdir. Eczacılar
tedaviyi önerirken maliyet etkinliğini göz önünde bulundurmalıdır.

Tablo 2’de listelenen tüm bu preparatlar demir eksikliğinin yönetiminde eşit
derecede etkilidir ve benzer bir güvenlik profilini paylaşmaktadır.105, 128, 129

Maliyet, formüler anlaşmaları, tedarik anlaşmaları, ziyaret sıklığı veya tam
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dozu uygulamak için gereken süre preparatlar arasındaki temel farklılıklar-
dan bazılarıdır.64 Bazı formülasyonlar kiloya dayalı dozlama gerektirdiğinden
sağlık çalışanlarının ürün monograflarına başvurmaları tavsiye
edilmektedir.63, 64

° Farmakokinetik özellikler 

Demir, karbonhidrat ligand tarafından çevrelenmiş polinükleer demir(III)-
hidroksitten oluşan demir karbonhidrat kompleksleri olarak intravenöz yolla
uygulanır. Ligand, kompleksi stabilize etmeyi ve daha fazla polinükleerleşm-
eye karşı korumayı amaçlar. İntravenöz demir preparatları için bazı far-
makokinetik parametreler aşağıda Tablo 3’te belirtilmiştir. 

Tablo 3: Bazı demir preparatları için farmakokinetik parametreler130

a Demir eksikliği olan bireylerde çalışma131

b Sağlıklı gönüllülerde çalışma132

c Hafif demir eksikliği anemisi olan gönüllülerde çalışma133

d Demir eksikliği olan hastalarda çalışma134

e Normal bireylerde ve hemodiyaliz hastalarında çalışma135

f Henderson ve diğerleri (1969) tarafından yürütülen bir çalışmadan hesaplanmıştır. 134

g 500mg demir dozu için t1/2 (terminal kel ) ve V kullanılarak hesaplanmıştır.d
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° İntravenöz demirin yan etkileri

Yeni IV demir preparatları nadiren infüzyonla ilişkili reaksiyonlara yol açmak-
tadır. Bununla birlikte, aşırı duyarlılık ve infüzyonla ilişkili reaksiyonlar (yak-
laşık insidans %0,5) oral demir veya plaseboya göre daha yaygındır.120

Şiddetli aşırı duyarlılık reaksiyonları ve anafilaksi gibi ciddi advers olaylar
nadirdir. Bu reaksiyonların tanımlanması ve yönetimi literatürde kapsamlı
olarak belgelenmiştir.120, 121, 136

Hipofosfatemi, her tür IV demir preparatının yan etkilerinden biri olarak
tanımlanmıştır. Bu insidans, demirin kendisinden ziyade demirle kompleks
oluşturan moleküllerle bağlantılı görünmektedir.60 Hipofosfatemi, diğer for-
mülasyonlara kıyasla ferrik karboksimaltoz ile daha yaygın olarak gözlen-
mektedir.137-139 Çeşitli preparatlar arasında hipofosfatemi oranları şu
şekildedir: ferrik karboksimaltoz (%58), demir derisomaltoz (%4) ve demir
sükroz (%1). Ancak bu oranların klinik önemi belirlenmemiştir. Vakaların
çoğu biyokimyasal olarak orta düzeyde (serum fosfatı 0,32-0,64 mmol/l ar-
alığında) ve asemptomatiktir, herhangi bir müdahaleye gerek kalmadan
düzelir.140, 141 Bununla birlikte, hipofosfatemik osteomalazi ile nadir görülen
ilişki nedeniyle, İlaç ve Sağlık Ürünleri Düzenleme Kurumu (Birleşik Krallık)
2020 yılında hipofosfatemi için risk faktörleri olan hastalarda serum fosfat
seviyelerinin izlenmesini öneren bir tavsiye yayınlamıştır. Bu öneri, uzun
süreli veya çoklu yüksek doz ferrik karboksimaltoz infüzyonu alan hastaları
da kapsamaktadır. 142

Kutanöz siderozis veya hemosiderin birikimi olarak da adlandırılan demir
birikimine bağlı cilt boyanması, IV demir infüzyonları ile ilişkili nadir bir yan
etkidir.143 Siderozis, çeşitli dokularda demir birikimi ile karakterize olup kahv-
erengimsi gri cilt rengine yol açar. İnfüzyon bölgesinde ciltte renk değişikliği
veya ekstravazasyon vakaların yaklaşık %1,6’sında görülür.144 Başta ferrik
karboksimaltoz olmak üzere145-147, demir sükroz148 148 ve demir polimaltoz in-
füzyonları149-152 ile ilişkili sınırlı sayıda cilt lekelenmesi bildirilmiştir. Bu yan
etki hastalar için estetik açıdan endişe verici olabilir ve duygusal strese neden
olabilir.

İntravenöz demir uygulaması, tedavinin kesilmesine neden olan advers olay-
larda ve mortalitede artış göstermemektedir. Ayrıca, IV demir uygulaması
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ile kardiyovasküler, solunumsal, nörolojik, tromboembolik, yapısal veya gas-
trointestinal etkilerle ilgili ciddi advers olay riskinde artış olmamıştır.120

° Tedavi süresi ve izlem parametreleri

İntravenöz demirin tedavi hedefi, hemoglobin düzeylerini dört ila sekiz hafta
içinde en az 2 g/dl artırmaktır.153 İntravenöz demir uygulamasını takiben en
az dört hafta sonra hemoglobin ve ferritin seviyelerinin kontrolünün yapıl-
ması önerilmektedir.64 Bu 4-8 haftalık süre aynı zamanda eritropoez ve demir
kullanımı için yeterli zamanı sağlar.154 Kalıtsal anormal uterin kanaması veya
hemorajik telenjiektazilerde görüldüğü gibi kronik devam eden kan kaybı
durumlarında, tedavi yanıtını değerlendirmek ve uygun dozaj rejimini belir-
lemek için daha sık kontrol gerekebilir.64, 154 Hemoglobin ve demir durumu
normal aralığa dönmezse, bu iyileşme eksikliğinin altında yatan nedenleri
dikkatlice belirlemek önemlidir. 155

3.2.2 Şiddetli DEA vakalarında kan transfüzyonu

Kırmızı kan hücresi transfüzyonu hemoglobin seviyelerinde ani ve geçici bir
artışa yol açarak kan ünitesi başına yaklaşık 200-250 mg demir sağlar.78

Bununla birlikte, anjina pektoris veya kalp yetmezliği olan hastalar gibi acil
oksijen iletiminin artırılması gereken durumlar veya ciddi, devam eden akut
kanama ile komplike olan DEA durumları haricinde kırmızı kan hücresi trans-
füzyonu DEA tedavisi için önerilen bir yaklaşım değildir.118

Hemoglobin seviyesinin 7 g/dl’nin altında olduğu ve yetersiz oksijenlenme
semptomları (örn. senkop, göğüs ağrısı) gösteren şiddetli DEA hastalarının
transfüzyondan fayda görmesi muhtemeldir. Bununla birlikte, şiddetli ane-
misi olan hastaların çoğu genellikle yorgunluk tarifler ve transfüzyon gerek-
tirmez. Bir hastaya DEA nedeniyle kan nakli yapılmasına karar verilirse, bir
ünite kırmızı kan hücresi genellikle yeterli olur. Hemoglobinde daha fazla
artış oral veya IV demir alımı ile sağlanabilir.156

Farklı yetki ve tıbbi uzmanlık alanlarında faaliyet gösteren Choosing Wisely
kampanyaları, kırmızı kan hücresi transfüzyonlarının kısıtlanmasının önemini
vurgulamıştır. Uygun ve erişilebilir olduklarında alternatif terapötik yaklaşım-
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ların seçilmesini teşvik etmektedirler.156-159 Transfüzyonla bağlantılı riskler
arasında bulaşıcı hastalıklar, transfüzyonla ilişkili akciğer hasarı, hemolitik
transfüzyon reaksiyonları, transfüzyona bağlı kardiyak aşırı yüklenme ve al-
loimmünizasyon yer almaktadır.160 Demir Eksikliği Anemisi hastaları için kır-
mızı kan hücresi transfüzyonu ile tedavi yalnızca tanısal açıdan değil, aynı
zamanda maliyet etkinlik açısından da elverişsizdir.160 Transfüzyonların mali
ve etik etkileri, nasıl hesaplandıklarına bağlı olarak değişebilir.161 Sağlık
çalışanlarına hemoglobin seviyeleri ne olursa olsun, hemodinamik stabilite
eksikliği olmadığı sürece demir eksikliği olan bireylere kırmızı kan hücresi
transfüzyonu yapmaktan kaçınmaları tavsiye edilmektedir.156, 162
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3.3 Farmakolojik olmayan müdahaleler
3.3.1 Beslenme değişikliği

Eczacılar, diyetisyenlerle işbirliği içinde beslenme eğitimindeki rolleri
aracılığıyla bireylerin bilinçli beslenme tercihleri yapmalarını sağlayabilir.163

Demir seviyelerini iyileştirmeye yönelik en uygun yaklaşım; demir açısından
zengin gıdaların diyete dâhil edilmesi, gıda takviyeleri, 124, 164 mikro besin
emilimini artırmak için “güçlendiriciler” kullanmak, mikro besin emilimini
engelleyen maddelerden (“inhibitörler”) kaçınmak ve faydalı gıda işleme
tekniklerinden yararlanmak124, 163 gibi stratejilerin kombinasyonunu içerir.

3.3.1.1 Demir açısından zengin gıdalar

Demir açısından zengin çeşitli gıdaları diyete dâhil etmek gerekmektedir ve
vücudun diyet kaynaklarından demiri nasıl etkili bir şekilde absorbe edebile-
ceğini hesaba katmak de aynı derecede önemlidir.165, 166 Bu, vücutta farklı
emilim oranlarına sahip farklı gıdalardan alınan demirin türüne bağlıdır.167,

168

Demir açısından zengin gıdalar hayvansal ve bitkisel kaynakları kapsar.124

Hem demir günlük beslenmede en yaygın demir türüdür ve yalnızca hay-
vansal bazlı ürünlerde bulunur. Yaklaşık %25 - %30 arasında yüksek bir biy-
oyararlanım gösterir. Öte yandan, bitkisel ve hayvansal ürünlerde bulunan
hem olmayan demir, yaklaşık %1-10 arasında bir biyoyararlanım gösterir.169,

170 Hayvansal kaynaklardan (özellikle sığır eti, kuzu eti, domuz eti ve tavuk)
elde edilen hem demirin, hem olmayan demir öğünleri ile birleştirilmesi, bir
öğündeki demirin genel biyoyararlanımını ve emilimini daha da artıracak-
tır.171 Hem demir ve hem olmayan demir içeren bazı gıdalar sırasıyla Şekil 8
ve Şekil 9’da görülebilir. 

Beslenme çeşitliliğinin artırılması önemlidir; ancak hayvansal ürünler ile
meyve ve sebzelerin pahalılığı ve erişilebilirliği, hastaların daha besleyici gı-
dalar alma çabalarını sıklıkla kısıtlamaktadır.124, 164 Eczacıların demir açısından
zengin gıdaların alımının artırılmasını tavsiye ederken hastalarının sosyo-
ekonomik koşullarını göz önünde bulundurmaları önemlidir. 
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Şekil 8: Hem demir içeren gıdalar

Şekil 9: Hem olmayan demir içeren gıdalar

3.3.1.2 Gıda zenginleştirme

Gıda zenginleştirme, yiyecek ve içeceklere mikro besinlerin eklenmesini ve
böylece örneğin yemek bileşenleri veya çeşniler kullanılarak besin içerik-
lerinin zenginleştirilmesini ifade eder.172 Bu, demir tuzları veya şelatlar gibi
izole demir bileşiklerinin veya et ve türevleri gibi demir açısından doğal
olarak zengin bileşenlerin kullanılmasını içerebilir. Bu bileşiklerin seçimi,
nihai ürünün tat ve renk gibi amaçlanan özelliklerine göre belirlenir ve
maliyetlerden etkilenebilir.172 Demir en yaygın olarak buğday ve mısır unu,
bebek maması ve tahıllara takviye olarak eklenmektedir.164, 173
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Dünya Sağlık Örgütü’ne göre gıdalarda zenginleştirme için çeşitli demir
bileşikleri kullanılmaktadır.164 Bunlar çözünürlük özelliklerine göre üç türe
ayrılır: suda çözünebilen (genellikle tercih edilen seçenek), suda az çözünen
ancak seyreltik asitlerde çözünen ve suda çözünmeyen ve seyreltik asitlerde
az çözünen. Bu üç tip demir bileşiği aşağıdaki gibidir: 

•  Suda çözünebilen demir bileşikleri - Ferröz sülfat, ferröz glukonat,
ferröz laktat ve ferrik amonyum sitrat166 makarna, yemeklik tuz, un ve
bebek mamaları gibi ürünleri zenginleştirmek için kullanılır.174 Gıda
ürünlerinin rengini ve tadını değiştirebilirler. 166

•  Suda az çözünen ancak seyreltik asitlerde çözünen demir bileşik-
leri - Ferröz fumarat genellikle bebek tahıllarını zenginleştirmek için
kullanılır ve ferrik sakkarat çikolatalı içecek tozlarında kullanılır.164 Nihai
ürünün tadında ve renginde daha az değişikliğe neden olurlar. 166

•  Suda çözünmeyen ve seyreltik asitlerde az çözünen demir bileşik-
leri - Ferrik ortofosfat ve ferrik pirofosfat gibi ferrik fosfat bileşikleri
pirinci, bazı bebek tahıllarını ve çikolata içeren gıdaları zenginleştirmek
için kullanılır.164 Absorbe edilebilirlikleri daha düşüktür, ancak ürünün
organoleptik özelliklerini etkilemezler, bu da onları uygun bir seçenek
haline getirir.166 Ayrıca diğer türlere göre daha uygun maliyetlidirler.
Ancak, özellikle hedef kitlenin diyetinde demir emilimini engelleyici fak-
törler varsa, genellikle son çare olarak düşünülürler. 

Çeşitli demir bileşiklerinin kapsüllenmiş formları piyasada hazır olarak bu-
lunmaktadır. Bunlar arasında soya fasulyesi, pamuk tohumu veya etil selüloz
gibi hidrojenize yağ ile kaplanmış demir sülfat ve demir fumarat bulunmak-
tadır.164, 166 Demir bileşiklerindeki kapsüle edilmiş kaplama oksidatif hasarı
önlemede rol oynar ve böylece zenginleştirilmiş gıda ürünlerindeki algılan-
abilir değişiklikleri azaltır.164

3.3.1.3 Demir emiliminin artırılması

Sitrik asit, malik asit veya C vitamini gibi “güçlendiriciler” eklemek bitki bazlı
gıdalardan demir emilimini artırabilir.175 Örneğin, turunçgiller, çilek ve dol-
malık biber gibi C vitamini açısından zengin gıdaların tüketilmesi, hem ol-
mayan demirin emilimini artırabilir.
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3.3.1.4 Demir inhibitörlerinden kaçınma

Demir emilimini engelleyebilecek bileşikler içeren çay ve kahve gibi içecek-
lerin alımının azaltılması faydalı olabilir.171 Ayrıca, demir bileşiklerinin biy-
oyararlanımı sadece çözünürlük özelliklerine göre belirlenmez, aynı
zamanda beslenme bileşiminden de etkilenir. Bu, özellikle tahıllarda, sorgum
ve bakliyat gibi temel gıdalarda bulunan demir bağlayıcı fitatların yanı sıra,
meyve ve sebzelerdeki polifenolik bileşikler gibi demir inhibitörü faktörlerin
oranını da içerir.172

3.3.1.5 Faydalı gıda işleme tekniklerinden yararlanma

Islatma, fermantasyon, çimlendirme ve termal veya mekanik işlemler gibi
gıda işleme yöntemleri de demirin biyoyararlanımını ve hayvansal olmayan
kaynaklardan emilimini artırabilir.176 Örneğin, tahıl ve bakliyat tanelerinin ıs-
latılması ve filizlendirilmesi fitat içeriğinin azalmasına ve demir emiliminin
artmasına neden olur.

3.3.2 Yaşam tarzı değişikliği

Yaşam tarzı değişiklikleri DEA’nın kapsamlı yönetimi ve tedavisinde önemli
bir rol oynar. Hastalar, hastalıklarını iyileştirmek için çeşitli uygulamaları ben-
imsemeye teşvik edilir. Eczacıların önerebileceği yaşam tarzı önerileri şunları
içerir: 

•  Hastaların demir seviyelerini etkili bir şekilde yönetebilmeleri için sağlık
çalışanlarının takviye ve beslenme değişikliklerine ilişkin tavsiyelerine
uymaları önemlidir.

•  Hastalar yağsız et, fasulye ve koyu yapraklı yeşillikler gibi demir açısın-
dan zengin bir diyete teşvik edilebilir ve emilimi artırmak için bunlara
turunçgiller gibi C vitamini açısından zengin gıdalar eşlik edebilir. Çay
veya kahve gibi demir emilimini engelleyen maddelerin aşırı tüketi-
minin sınırlandırılması da faydalı olabilir. 

•  Bol su içmek demirin optimal emilimine yardımcı olur.
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•  Düzenli sağlık kontrolleri demir durumunun ve genel sağlığın izlen-
mesi açısından önemlidir.

•  Düzenli olarak kan bağışında bulunan hastalar, sağlıklarını tehlikeye
atmamak için demir seviyelerini takip ederek ve kan bağışı kurallarına
uyarak dikkatli olmalıdır.

•  Altta yatan hastalığın tedavi edilmesi DEA’nın yönetiminde çok önem-
lidir. Sağlık uzmanlarının temel sorunu saptamak için ek testler yap-
ması veya tedavi önermesi olasıdır. 

3.4 DEA tedavisi ve yönetiminde
eczacıların rollerinin desteklenmesi

3.4.1 Hasta danışmanlığında rehber basamaklar

Zaman içerisinde hasta danışmanlığı yoluyla sağlanan hastanın tedaviye
uyumu (patient adherence and treatment compliance), DEA’lı hastalarda
hematolojik değerleri iyileştirebilir.177 178 Hasta danışmanlığı için rahat ve
elverişli bir ortam yaratmak, hasta katılımı ve anlayışını teşvik ettiği için
önemlidir.178

Şekil 10, hasta sonuçlarını optimize etmek ve hastanın tedaviye uyumunu
iyileştirmek için hasta danışmanlığı rehber adımlarını göstermektedir.
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Şekil 10: Hasta danışmanlığı rehber noktası

3.4.1.1 Açık uçlu iletişim kurmak 178

İletişim, hastayla bağlantı kurmak için gerekli olan bir araçtır.179 Aşağıdakiler
aracılığıyla açık uçlu bir iletişim kurulabilir: 178

•  Bir sağlık çalışanı olarak etkili bir iletişim için ilk adımı atarak güvenli
bir iletişim ortamı oluşturmak.178 Etkili iletişim için hastanın tercih ettiği
dili teyit etmek ve bu dili kullanarak iletişim kurmak önemlidir. Dil en-
geli olan durumlarda tartışmayı kolaylaştırmak için bir tercüman kul-
lanın.

•  Görüşmeye devam etmek için hastanın onayının alınması ve hastaya
daha önce DEA tanısı konulup konulmadığının teyit edilmesi.

3.4.1.2 Hastanın DEA hakkındaki bilgisinin değerlendirilmesi178

Hastaların sağlık okuryazarlığı tedavi uyumu ile bağlantılı olduğu için önem-
lidir ve eczacıların hastaların DEA hakkındaki bilgilerini değerlendirmeleri
önerilmektedir.180 Hastalara bilgilerini değerlendirmek için açık uçlu sorular
sorulmalıdır. 178

Açık uçlu Iletişim kurun
• Kendinizi tanıtın
• Hastanın rızasını alın 

Hastanın DEA bilgisini değerlendirin
• DEA tutum ve algılarını değerlendirin
• Tıbbi ve tedavi geçmişini alın
• Belirti ve semptomları tarayın
• Laboratuvar testleri Ile tanıyı                         
doğrulayın

Hastayı eğitin
• Demir replasman tedavisi
• Beslenme değişikliği ve

çeşitlendirme
• Takip ve izlem
• Standardize olmayan ve sahte

ilaçlar

Hastanın yeni bilgilerini doğrulamak
için geri bildirim alın
• Hastanın anlama durumunu 

değerlendirin
• Tanımlayıcı öngörüleri teşvik edin
• İlaç kullanma becerisini gözlemleyin
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1. DEA tanısı konmamış hastalar için bilgilerini şu şekilde değer-
lendirin:178

a. Beslenme alışkanlıkları ve diğer risk faktörleri de dahil olmak üzere
tıbbi geçmiş ve ilaç öyküsünün alınması (Tıbbi geçmiş ve ilaç
öyküsü, ayrıntılar için bkz. 3.1.2)  

b. Yorgunluk, solukluk ve nefes darlığı gibi belirti ve semptomlarının
tanımlanması (Belirti ve semptomlar, ayrıntılar için bkz. Bölüm
3.1.1).

c. DEA tanısının, diğer sağlık çalışanlarıyla işbirliği içinde test
sonuçlarına göre doğrulanması (Muayene ve araştırma, ayrıntılar
için bkz. Bölüm 3.1.3:).

d. Aşağıdaki 2. madde (DEA teşhisi konan hasta) altındaki basamaklara
devam edin. 

2. Yanlış anlamaları önlemek ve ilaç tedavisine uyumu teşvik etmek
için DEA tanısı konan hastaların bilgisi şu şekilde değerlendirilme-
lidir:178

a. Demir Eksikliği Anemisi’ne karşı tutum ve algılarını anlamak. Bu,
hastaların semptomlarının tanınması, teyit edilmesi ve tedavi hede-
flerinin sorulması yoluyla gerçekleşir. Böylelikle yaklaşım, hedefler
üzerine inşa edilerek hasta merkezli olacaktır.

b. Daha önce yaşadıkları sağlık sorunlarıyla ilgili tüm ilaç öykülerini
almak.

c. Beslenme değişikliği tavsiyelerini de içeren farmakolojik olmayan
tavsiyelerde bulunmak.

3.4.1.3 Hastaların eğitilmesi178

Hastaların eğitilmesinde dikkate alınabilecek bazı noktalar şunlardır: 

•  Demir replasman tedavisi - Dozaj, Sonuçlar, Altta yatan sorunlar ve
Genel bilgiler (DRUG) yöntemi, hastaları demir replasman tedavisi
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konusunda eğitmek ve ilaç danışmanlığının önemli yönlerini atlama-
mak için kullanılabilir.178

a. D (Dosage / Dozaj) - Hastaları belirli demir tedavilerinin reçete bil-
gilerine yönlendirerek uygun dozaj ve uygulama talimatlarını
bilmelerini sağlayın.

b. R (Results / Sonuçlar) - Tedavi süresinin, kan değerlerini iy-
ileştirmek için gereken süreyle uyumlu olacak şekilde altı aya kadar
uzayabileceğinden bahsedin. Ayrıca, reçete edilen rejime uyma-
manın olası sonuçlarını anlatın.

c. U (Underlying Issues / Altta Yatan Sorunlar) - Hastaların demir
tedavisi ile yaşayabileceği tüm olası yan etkileri ve zorlukları tartışın.
Ayrıca, bu tedavilerin etkinliğini değiştirebilecek olası ilaç
etkileşimlerini ve özellikle oral demir tedavisinde hastaların
karşılaşabileceği potansiyel gastrointestinal sorunları konuşun.
Hastalara yan etkilerin nasıl yönetileceği veya en aza indirileceği
konusunda da tavsiyelerde bulunulabilir. Örneğin (i) kabızlığı en aza
indirmek için tıbbi olarak uygunsa bol sıvı tüketmek; (ii)
gastrointestinal yan etkiler tolere edilemiyorsa gün aşırı dozlamaya
geçmek veya yemekle birlikte almak; (iii) sorbitol gibi bileşenlerin
dahil edilmesi nedeniyle kabızlık insidansının daha düşük olduğuna
dair kanıt bulunan formülasyona geçmek181 ve (iv) ağızda
oluşabilecek metalik tadı azaltmaya yardımcı olmak için su içmek
veya sakız çiğnemek. 

d. G (General Information / Genel Bilgiler) - Tartışmayı kan
sağlığının tüm yönlerini kapsayacak şekilde genişletin. Folik asit
(özellikle anne adayları için hayati önem taşır), C vitamini, B12 ve B6
vitaminleri, bakır ve manganez gibi çeşitli mikro besinlerin genel
kan sağlığının korunmasında nasıl önemli roller oynadığını detay-
larıyla anlatın. Ayrıca, ilaçların doğru kullanımı ve saklanması
konusunda rehberlik edin ve hastaların herhangi bir soru veya
endişeleri ile ilgili olarak kiminle iletişime geçecekleri konusunda
bilgilendirilmesini sağlayın.

•  Beslenme değişiklikleri - Beslenme değişiklikleri ve gıda çeşitliliği
demir alımını artırabilir. Eczacılar sağlıklı yaşam tarzlarının teşvik
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edilmesinde önemli bir rol oynar ve hastaları çeşitli besin kaynakları
konusunda eğitebilir (bkz. 3.3: Farmakolojik olmayan tedaviler ).43,

178, 182

•  Takip - Uygun tedavi takibi de hastalarla konuşulmalıdır. Hastanın
tedaviye verdiği yanıtı değerlendirmek üzere hemoglobin, kan
hücresi indeksleri ve demir durumu gibi parametrelerde 30 günlük
bir takip önerilmektedir. Tedaviye devam edilmesi durumunda has-
tanın verdiği yanıtı izlemek için altı aylık aralıklarla devam eden
takipler yapılmalıdır. 

•  Standardize olmayan ve sahte ilaçlar - Standart olmayan ve sahte
ilaçlar tüm dünyada hastalara zarar vermektedir.183 Hastaları, ilaçları
internetteki güvenilmez platformlardan veya yasadışı satıcılardan
değil, eczanelerden almalarının önemi konusunda eğitmek önem-
lidir. 

3.4.1.4 Hastaların yeni bilgilerini doğrulamak için geri bildirim
alma178

Eczacılar hastalardan geri bildirim almak için aşağıdakileri yapabilirler:

•  Hastanın anlama durumunu değerlendirin - Hastaların DEA’yı ve il-
gili hastalıkları yönetmek için gereken yaşam tarzı değişikliklerini an-
ladıklarından emin olmak için zaman ayırın. 178

•  Tanımlayıcı öngörüleri teşvik edin - Hastalardan reçete edilen ilaçları
nasıl kullanacaklarını tarif etmelerini isteyin.178 Muhtemel endişe veya
sorularının ortaya çıkmasında bu bir fırsattır, bu fırsatı kullanın.178

•  İlaç kullanım becerisini gözlemleyin Hastanın tutumunu
gözlemleyerek tedaviye uyumun önündeki potansiyel engelleri
belirleyin ve saptanan herhangi bir endişeyi gidermek için gerekli
bilgileri sağlayın. 178
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3.4.2 Birinci ve ikinci basamak sağlık hizmetlerinde DEA te-
davisi ve yönetiminin akış şeması

Demir Eksikliği Anemisi’ne erken müdahale fiziksel ve zihinsel iyilik halini
artırır, yorgunluğu ve bilişsel bozukluğu azaltır, diğer semptomları ve kom-
plikasyonları hafifletir ve yaşam kalitesini artırır.153 Etkili bir DEA yönetiminde
sağlık çalışanları arasında işbirliğine dayalı yaklaşımlar esastır. Şekil 11 birinci
ve ikinci basamak sağlık hizmetlerinde yetişkinler için DEA tedavisi ve yöne-
timini göstermektedir.  
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4 Özel popülasyonlarda DEA
yönetimi
Hastalığın teşhisine yönelik olanca çabaya ve terapötik demir preparatlarının
erişilebilirliğine rağmen DEA hala önemli sayıda insanı etkilemektedir.187

Etkin DEA yönetimine yönelik yaklaşım erken tanıma,189 doğru teşhis190 birey-
selleştirilmiş müdahaleler187 ve hasta eğitimi gerektirmektedir. Demir Eksik-
liği Anemisi tedavisi beslenme değişiklikleri ile oral ve parenteral demir
tedavisinin bir kombinasyonunu içerse de bu hastalık ele alınırken her
popülasyonun farklılıkları ve kendine has özellikleri göz önünde bulundurul-
malıdır.187 Optimal bakım almak ve nihayetinde daha iyi bir sağlığa kavuşmak
için acil yönetim gerektiren hastalarda DEA’nın altında yatan neden belirlen-
melidir.153 Bu bölüm, eczacılara bazı özel popülasyonlarda DEA yönetimi
konusunda gerekli bilgileri sağlamayı amaçlamaktadır. 

4.1 Pediatri
Anemi, pediatrik popülasyonda şu şekilde tanımlanır: 191

•  Bebekler ve küçük çocuklar (0,5-5 yaş) - Hemoglobin konsantrasy-
onu <11 g/dl 

•  Çocuklar (5-12 yaş) - Hemoglobin konsantrasyonu <11,5 g/dl 

•  Adölesan kız çocukları (>12 yaş) - Hemoglobin konsantrasyonu <12
g/dl

•  Adölesan erkek çocukları (12 yaş): Hemoglobin konsantrasyonu <13
g/dl

Pediatride olası anemi nedenleri aşağıdaki gibidir: 

•  Bebekler - Demir eksikliği olan annelerin bebekleri (gestasyonel
yaşına göre küçük olma/büyüme kısıtlılığı riski yüksektir), düşük
doğum ağırlığı olan veya prematüre bebekler (doğumda demir depo-
ları sınırlandırabileceğinden), çoğul gebelikler, inek sütüne erken
başlama (inek sütü demir emilimini engelleyebilir), altı aylıktan sonra
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sadece anne sütü ile beslenme (demir takviyesi olmadan uzun süreli
sadece anne sütü ile beslenme demir eksikliğine yol açabilir) ve bebek
demir desteği eksikliği gibi belirli risk faktörlerine sahip bebekler.74, 192,

193

•  Beş yaş altı çocuklar - Beş yaş altı çocuklar, hızlı büyüme ve gelişme,
artan demir gereksinimleri ve genellikle sınırlı beslenme çeşitliliği ne-
deniyle DEA’ya karşı savunmasızdır.73, 192, 194

•  Adölesanlar - Hem erkek hem de kız adölesanlarda DEA riski daha
yüksektir. Bu riske katkıda bulunan faktörler arasında beslenmeyle ye-
tersiz demir alımı, sıtma ve solucanlar gibi parazitik enfeksiyonlara
duyarlılık, ağır adet kanaması, gastrointestinal bozukluklar, diğer kro-
nik kan kaybı ve aşırı spor yer almaktadır.75, 193

Bölüm 3.1.1: Belirti ve semptomlar başlığındaki olası belirti ve semptomları-
nın yanı sıra dikkat edilebilecek diğer bazı belirti ve semptomlar gelişimsel
gecikmeler, sık yorgunluk, sağlıklı çocuklara kıyasla daha az hareketlilik,
motor ve bilişsel gerilik ve ruh hali bozukluklarıdır.192, 195 Pediatrik popülasyon
için önleyici doz Bölüm 5.3.1. Demir Takviyeleri başlığında belirtilmiştir. Tablo
4 pediatrik reçeteleme için mevcut bazı demir formülasyonlarını göstermek-
tedir.193, 196, 197

Bu özel popülasyonda DEA yönetiminde dikkate alınması gereken bazı kilit
noktalar şunlardır:195, 198, 199

•  Ebeveynleri demir takviyelerinin çocuklarda siyah dışkı ve kabızlığa
neden olabileceği konusunda bilgilendirin.

•  Diş lekelenmesini önlemek için ağızdan demir takviyesi alırken
çocuğun pipet kullanmasını sağlayın ve tüketimden sonra dişlerini
fırçalamasını önerin.

•  Demir depolarını yenilemek için anemi düzeltildikten sonra en az üç
ay boyunca demir takviyesine devam edin. Bu noktada hemoglobin ve
ferritin seviyelerini izleyin.

•  Şiddetli anemisi olan çocuklar için tedaviye uyum ve doğru yanıt (örn.
retikülositoz ve Hb artışı) sağlamak için bir hafta içinde erken bir takip
planlayın.
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•  Tedavi başarısızlığının birincil nedeni tedaviye uyumsuzluğu olduğun-
dan uyumla ilgili potansiyel sorunları değerlendirin.

•  Ebeveynleri çocuklarının demir açısından zengin gıda alımını artırmaya
ve inek sütü tüketimini azaltmaya teşvik edin. İnek sütünü 12 aydan
küçük çocuklara vermekten kaçının ve 12 aydan büyükler için günde
500 ml’den az olacak şekilde sınırlayın.

•  Bebekler prematüre ise, kordonun klemplenmesini geciktirmeyi
düşünün. 

•  İlk altı ayda sadece anne sütü ile beslenilmesi ve altı aydan sonra veri-
len katı gıdaların demir, çinko, fosfor, magnezyum, kalsiyum ve B6 vi-
tamini açısından zengin olması önerilmektedir.

•  Beslenme rehberliği için hastaları bir diyetisyene yönlendirin.
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Tablo 4: Pediyatrik reçeteleme için mevcut demir formülasyonları

*Aynı ilacı içeren farklı ilaçların ruhsatlandırılmasında farklılıklar olabilir. Preparatlar
oral süspansiyon, oral çözelti, damla, içilebilir flakon, tablet, kapsül veya spansül şek-
linde olabilir. 
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4.2 Üreme çağındaki gebe olmayan
kadınlar
Üreme çağındaki, özellikle de ağır adet kanamaları olan kadınlar, DEA açısın-
dan yüksek risk altındadır ve bu nedenle gecikmeden tedavi edilmelidirler.200

Bu hastaların bazıları kısa vadede oral demire iyi yanıt vermeyebilir.71 Böyle
durumlarda özellikle gebelik planlayan kadınlarda, yeterli demir seviyelerine
hızlıca ulaşmayı sağladığından IV demir tedavisi önerilir. 24

4.2.1 Ağır adet kanaması

Ağır adet kanaması (AAK) üreme çağındaki kadınların %50’sini etkileyebilir.16

Normal bir adet döngüsü sırasında kan kaybı 25-50 ml arasındadır; ancak,
AAK’li hastalar döngü başına 80 ml’den fazla kan kaybı yaşar ve aşırı kan
kaybı fiziksel, duygusal, sosyal veya maddi refahı etkilemektedir.201-203 Anor-
mal sıklık, anormal düzen ve öngörülemeyen adet kanaması başlangıcı gibi
semptomlar anormal uterin kanaması ile ilişkili olabilir.202 Eczacılar AAK’li ol-
ması muhtemel hastaların belirlenmesine destek olabilir, tanı ve tedavinin
doğrulanması için bu hastaları jinekoloğa yönlendirebilir.

Ağır adet kanaması yönetiminin hedefleri arasında kan kaybını azaltmak
veya durdurmak19 ve kaybedilen demiri takviye etmek204 yer alır. Hafif ile orta
şiddette DEA tanısı konan AAK hastaları için ilk basamak müdahale oral
demir tedavisinin kullanılmasıdır.19, 205 Doz aralıkları ve emilimi engelleyebile-
cek ürünlerle etkileşimler konusunda hasta bilgilendirilmelidir.206 Beslenme
değişiklikleri önerilebilir ancak bu, demir depolarını yenilemede tek başına
yetersizdir.71 Tedavi kesinleştikten sonra eczacılar danışmanlık sağlayabilir
(bkz. 3.4.1: Hasta danışmanlığında rehber basamaklar).  

Oral demir tedavisinin sık uygulanması nedeniyle oluşan intolerans durum-
larında tedavi sonuçlarını optimize etmek için ilaç gün aşırı uygulanmalıdır.
Tedaviden sonraki bir ay içinde Hb seviyesinde iyileşme görülmezse tedavi
yaklaşımı yeniden değerlendirilmelidir.206 Ciddi DEA vakalarında, oral te-
daviye intolerans veya aciliyet durumlarında IV demir tedavisi uygulanarak
demir depoları hızla doldurulabilir.16
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Ayrıca, AAK hastalarında kan kaybının tedavisinde hormonal ve hormonal
olmayan tedavi kullanılabilir.207 En çok tercih edilen hormonal tedavi 52 mg
levonorgestrel salgılayan rahim içi araç kullanımı olup diğer tedaviler
arasında depo medroksiprogesteron asetat, kombine oral kontraseptifler,
gonadotropin salgılayan hormon analogları ve seçici progesteron reseptör
modülatörleri yer almaktadır.19 Steroid olmayan anti enflamatuvar ilaçlar ve
traneksamik asit gibi antifibrinolitik ajanların uygulanması, gebe kalmak
isteyen veya hormonal tedaviyi kullanamayan bireylerde AAK yönetiminde
kullanılan hormonal olmayan tedavi seçenekleridir.19 Gonadotropin sal-
gılatıcı hormon agonisti, demir depolarını doldurmak için kısa vadeli bir
çözüm olarak kullanılabilir ve ameliyat geçiren kadınlar için de uygundur.19,

205

Eş zamanlı AAK ve DEA’sı olan kadınlarda medikal tedavinin tek başına etkili
olmadığı durumlar, medikal ve cerrahi önlemlerin kombine edildiği bir yak-
laşımı gerektirir. Herhangi bir cerrahi önlem almadan önce preoperatif
amenore gereklidir.205 Gebelik planlayan kadınlar için Hb düzeyi ve demir du-
rumu değerlendirilmeli ve eksiklik varsa gebelikten önce uygun şekilde te-
davi edilmelidir. 206

Şekil 12’de AAK hastaları için DEA yönetiminin akış şeması açıklanmaktadır. 



Jinekolog ile işbirliği içinde oral demir tedavisine ek olarak diğer tedavi seçenekleri de
değerlendirilebilir
• Hormonal: Levonorgestrel salgılayan intrauterin sistem (LNG-IUS), Kombine

hormonal kontrasepsiyon, Döngüsel oral progestojen
• Hormonal olmayan: Traneksamik asit ve steroid olmayan anti enflamatuvar ilaçlar
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Şekil 12: AAK’de DEA yönetimi için akış şeması202

Aşağıdakiler dahil olmak üzere hasta geçmişi alın:
• Başlangıcı, sıklığı ve süresi dâhil olmak üzere kanamanın doğası
• İnatçı intermenstrüel kanama, pelvik ağrı ve/veya baskı dâhil olmak üzere diğer

semptomlar
• Yaşam kalitesine etkisi
• Menstrüel geçmiş, tıbbi geçmiş, servikal tarama geçmişi ve tedavi geçmişi

DE ve AAK olması muhtemel semptomlar gösteren bir hasta eczaneye gelir

İleri tetkik ve tanının doğrulanması için jinekoloğa yönlendirin

Demir replasman tedavisine verilen yanıtı 4-8 hafta içinde kontrol edin

Jinekolog ile işbirliği içinde oral demir tedavisi başlatın

Şiddetli vakalarda jinekolog ile işbirliği içinde IV demir tedavisi uygulanabilir

Hastanın DE ve AAK olması ihtimali varsa

Tanı doğrulandıktan sonra
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4.2.2 Doğum kontrolü takibinde olan kadınlar

Üreme çağındaki kadınların bir kısmını oluşturan ve ele alınacak bir diğer
populasyon da doğum kontrolü sağlanan kadınlardır. Hormonal ve hor-
monal olmayan olmak üzere iki tür doğum kontrol yöntemi vardır. Hormonal
kontraseptifler arasında hormonal rahim içi araçlar (RİA’lar), oral kontrasep-
tifler ve vajinal halkalar bulunurken, hormonal olmayan kontraseptifler
arasında prezervatif, bakır RİA’lar, geri çekilme yöntemi ve bir kadının doğur-
ganlık döngüsünü izlemek için kullanılan takvim yöntemi gibi önleyici yön-
temler bulunur.208 Oral kontraseptif kullanımı hematolojik bozukluğu olan
ve DEA teşhisi konmuş kişiler için faydalıdır çünkü hormonları değiştirir, kan
kaybını azaltır ve aile planlaması için faydalıdır.208, 209 Hormonal RİA’lar, bant-
lar, halkalar ve enjeksiyonlar dâhil olmak üzere diğer doğum kontrol yön-
temleri de benzer amaçlar ve faydalar için kullanılabilir. Buna karşın,
kanamalı hastalarda kan kaybını artırdığından bakırlı RİA’ların kullanılması
tavsiye edilmez.210, 211

Kontraseptif ve demir takviyesi kombinasyonunun DEA’nın önlenmesinde
faydalı olduğu görülmüştür.212 Bununla birlikte demir içeren oral kontrasep-
tifler tercih edilebilir, ancak faydaları ve farklılıkları şimdiye kadar yapılan
çalışmalarda henüz belirlenememiştir.208

4.3 Gebeler ve emziren anneler
Gebelikte fetüsün demir ihtiyacı, 28-32. haftalardan sonra beyin gelişimi için
kritik hale gelir.71 Gebelik başlangıcından  iki yaşa kadar olan dönem de beyin
gelişimi açısından çok önemlidir.213 Gebelikte aneminin etkili bir şekilde
yönetilememesi durumunda erken doğum, düşük doğum ağırlığı, nöro-
gelişimsel gerilik ve perinatal ölüm gibi bazı olumsuz fetal sonuçlar ortaya
çıkabilir.214 Emziren annelerin bebeklerine anne sütü yoluyla demir sağla-
maları gerekmektedir. Emziren annelerin demir depoları tükenirse veya
beslenme ile aldıkları demir yetersiz kalırsa DEA’ya karşı savunmasız hale
gelebilirler.67, 215

Anemi, gebelerde ve emziren annelerde şu şekilde tanımlanmaktadır:

•  Gebeliğin birinci ve üçüncü trimesteri - Hemoglobin konsantrasyo-
nunun 11 g/dl’nin altında olması (Hct %33).216
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•  Gebeliğin ikinci trimesteri - Hemoglobin konsantrasyonunun 10,5
g/dl’nin altında olması (Hct %32).216

•  Emziren anneler - Hemoglobin konsantrasyonunun 10 g/dl’nin al-
tında olması.217

Gebelikte DEA tanısı koymak için klinik belirtiler tek başına yeterli değildir;
ancak yine de tüm belirti ve semptomlar izlenmelidir (belirti ve semptomlar
bölümüne bakın). Hemoglobin, ortalama hücre hacmi, ortalama hücre he-
moglobini, ortalama hücre hemoglobin konsantrasyonu ve serum ferritini-
nin (30 mikrogram/l) düşük olması gebelikte DE’nin göstergesidir. Elde
edilen değerler, gebelikteki fizyolojik değişiklikler nedeniyle dikkatli bir
şekilde yorumlanmalıdır.218

Bu özel popülasyonda DEA’nın yönetimi, beslenme, oral veya parenteral
demir ve gerekirse kan transfüzyonu ile tedavinin yanında önleyici olarak
oral demir ve folik asit takviyelerini de içerir199 (bkz. 5.3.1: Önleyici doz için,
demir takviyeleri). 

4.3.1 Oral demir takviyeleri

Tablo 5 Hem anemik hem de anemik olmayan gebelerde oral demir te-
davisinin uygulanması ve serum ferritin testlerinin yapılması için farklı kriter-
leri ana hatlarıyla belirtmektedir.218

Başlangıçta, DEA tedavisi için önerilen günlük elemental demir dozu 100-200
mg olarak önerilmekteydi.218 Ancak son çalışmalar, yan etkileri (mide tahrişi,
bulantı, kabızlık, bağırsak fonksiyonlarında bozulma gibi) en aza indirmek
için daha düşük dozların veya aralıklı dozlamanın faydalı olabileceğini göster-
mektedir.218, 219 Çeşitli kılavuz ve uzmanların üzerinde fikir birliğine vardığı
kanıtlar, etkinliğin devam ettiği ve yan etkilerin en az olduğu 30-60 mg ele-
mental demir önermektedir.7, 220 Oral demir tedavisine yeterli yanıt alındığın-
dan emin olmak için 2-3 haftada bir hemoglobin değeri izlenmelidir. Nöral
tüp defekti riskini azaltmak için gebeliğin 12. haftasından önce günlük folik
asit (400 mikrogram) alımı da gereklidir.218 Enterik kaplı veya modifiye
salınımlı formülasyonların biyoyararlanımları düşük olduğundan kullanım-
larından kaçınılabilir.216
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Tablo 5: Serum ferritin testlerinin yapılması ve oral demir tedavisinin uygu-
lanması için kriterler

Üreme çağındaki kadınlar sıklıkla çoklu mikro besin eksiklikleri yaşamakta,
bu da DE ve DEA riskini artırmaktadır. Multivitaminler ve multiminerallerle
birlikte demir takviyesi, hafif ve orta dereceli DEA’nın önlenmesi ve te-
davisinde etkili olmaktadır.221 Bir çalışma, 90 günlük demir takviyesi kul-
lanımının hemoglobin seviyelerini, ferritini, yaşam kalitesini ve DEA
semptomlarını önemli ölçüde iyileştirdiğini ve orta dereceli DEA’lı kişilerde
hemoglobin seviyesinde 14. günde erken bir artış gözlemlendiğini kanıtla-
maktadır. Tedavi iyi tolere edilmiş ve minimal advers olay görülmüştür. Bu
bulgular, farklı hasta popülasyonlarında DEA tedavisi için multivitamin ve
multimineral takviyeli demir kullanımını destekleyerek DEA ile ilişkili küresel
sağlık yükünün azaltılmasına katkıda bulunmaktadır.181

Genel nüfusa sundukları danışmanlık noktalarının yanı sıra (bkz. Bölüm 3.4.1:
Hasta danışmanlığında rehber basamaklar), eczacıların gebe ve emziren an-
nelere vermesi gereken bilgiler şunlardır:218

•  Sabahları hepsidin seviyesinin düşük olması nedeniyle takviyenin
sabah aç karnına alınması tavsiye edilmektedir.

•  Hasta başı testi imkanı varsa, ilaca yeterli yanıt alındığından emin
olmak için iki haftada bir hemoglobin düzeylerinin kontrol edilmesi
önerilmektedir.
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•  Antiasitler ve vitaminler gibi diğer ilaçlar demir takviyeleriyle birlikte
alınmamalıdır (genellikle süt ve kalsiyum takviyeleri ile demir preparat-
ları arasında iki saat ara bırakılması önerilmektedir). 

•  Kabızlık, metalik tat, rahim genişlemesi ve bulantı gibi yaygın yan etk-
ileri tartışmak ve gerekirse farmakolojik olmayan tedavi ve sorbitol gibi
gebelikte güvenli laksatifleri önermek önemlidir.

4.3.2 Parenteral demir tedavisi

Oral demir yerine parenteral demir tedavisi kullanma kararı hastanın
ihtiyaçlarına göre verilmeli ve tedavinin amacı hemoglobin seviyesini en az
11 g/dl’ye çıkarmak olmalıdır.217 Tablo 6 Gebe ve emziren annelerde DEA te-
davisinde IV demir seçimindeki endikasyonları ve kontrendikasyonları gös-
terir.216

Tablo 6: Gebe ve emziren annelerde IV demir seçiminde endikasyon ve kon-
trendikasyonlar 216

*İlk trimesterde IV demir önerilmemekle birlikte, özellikle potansiyel riskin fetüsün nöro-
gelişimini etkileyeceği durumlarda, faydaları riskinden fazla olduğunda uygulanabilir. Bu,
uygun danışmanlık ve izleme ile yapılmalıdır. 

Şekil 13 gebelerde DE/DEA tedavisini göstermektedir.220
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*Birinci trimester: hafif DEA (10,0-10,9 g/dl), orta derecede DEA (7-9,9 g/dl).
İkinci ve üçüncü trimester: hafif DEA (9,5-10,4 g/dl), orta derecede DEA (6,5-9,4 g/dl)

Şekil 13: Gebe kadınlarda DE/DEA tedavisi için akış şeması

Gebeler

Hafif DEA*

Oral ferröz demir önerilmektedir

Oral elemental demir: 120 mg
Folik asit: 0,4 mg

Sıklık: her gün
Süre: Hb normal seviyeye 

ulaşana kadar
İzlem: 2-4 hafta

Oral ferröz demir önerilmektedir

Oral elemental demir: 30-120 mg
artı askorbik asit

Sıklık: her gün
Süre: Hb normal seviyeye ulaşana
ve gebelik boyunca sürdürülene

kadar
İzlem: 2-4 hafta

Hafif – orta dereceli DEA*

Oral demirin tolere edilmesi düşükse,
Oral demir Hb ve demir seviyesini artırmada yetersiz kalıyorsa,

Hb ve demir düzeylerinin hızla düzeltilmesi gerekiyorsa,
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4.4 Yaşlılar ve kronik hastalığı olan
hastalar

4.4.1 Yaşlı hastalar

Yaşlı hastalarda DEA, aneminin en yaygın ikinci nedenidir ve 85 yaşın üz-
erindeki anemik vakaların %15-30’unu oluşturmaktadır.222 Bu popülasyonda
aneminin kötü beslenme, demir emiliminin azalması, gizli kan kaybı, ilaçlar
(örn. aspirin) ve kronik hastalıklar (örn. kronik böbrek hastalığı, kronik kalp
yetmezliği) gibi çok sayıda ve karmaşık nedeni bulunmaktadır. Bölüm 3.1.1:
Belirti ve semptomlar’da belirtilen semptomlara ek olarak hastalarda güçsü-
zlük ve bilişsel işlevlerde bozulma da görülebilir.60

Bu popülasyonda DEA yönetiminin amacı DEA’yı hafifletmek, demir depo-
larını yenilemek ve altta yatan hastalığı tedavi etmektir. Diğer özel gruplarda
olduğu gibi, bu popülasyonda da DEA için ilk basamak tedavi oral demir te-
davisi, beslenme değişiklikleri ve oral tedaviye intolerans durumlarında da
parenteral demir tedavisidir.223, 224 Önerilen günlük elemental demir dozu 60-
200 mg aralığındadır ve intravenöz demir de oral tedaviyi tolere edemeyen
hastalarda yüksek etkinlik göstermektedir, ancak tedavi edilen hastaların
%0,5-1’inde anafilaksi gibi yan etkilere neden olduğu bildirilmiştir.223

Yaşlı hastaların yönetiminde komorbiditelerin, ilaçların ve yaşlanmanın
potansiyel etkilerinin dikkate alındığı kişiselleştirilmiş bir yaklaşımın sağlan-
ması önemlidir. Eczacılar, anlaşılması kolay terimlerle bilgi verebilmeli ve
yaşlı hastaların demir durumlarını ve genel sağlık sonuçlarını iyileştirmeler-
ine yardımcı olmalıdır.224

Yaşlı hastalarda çok çeşitli komorbiditeler DEA gelişimine katkıda bulunabilir;
bu nedenle erken ve doğru tanı optimum bakım için faydalıdır.225

4.4.2 Kronik hastalığı olan hastalar

Demir Eksikliği Anemisi olan hastalarda kronik böbrek hastalığı, siroz, kalp
yetmezliği, inflamatuar bağırsak sendromu ve kanser gibi sistemik infla-
masyonla ilişkili kronik hastalıklar görülebilir. Bu bölümde kronik kalp yet-
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mezliği, kronik böbrek hastalığı ve inflamatuvar bağırsak sendromu olan
hastaların yönetimi kısaca anlatılacaktır.

4.4.2.1 Kronik Kalp Yetmezliği

Kronik kalp yetmezliği (KKY) olan hastalarda korunmuş veya düşük ejeksiyon
fraksiyonu vardır.226 DEA’nın nedeni, malabsorpsiyon, malnütrisyon, gas-
trointestinal kan kaybı ve hepsidin seviyesini artırarak demir alımını ve emil-
imini azaltabilen kronik inflamasyon gibi çok faktörlüdür.60

KKY hastalarında DEA, serum ferritininin <100 mikrogram/l ve/veya TSAT’nin
<%20 olması olarak tanımlanır. 60 Demir Eksikliği Anemisi’nin KKY’ye bağlı
olduğu durumlarda, endoskopik bir değerlendirme ile gastrointestinal sis-
temden kaynaklanan nedenlerin kontrol edilmesi önerilmektedir. Tanının
doğrulanması ve tedavi için bir kardiyolog ile işbirliği yapmak oldukça önemli
bir yaklaşımdır.60

Oral veya IV demir tedavisinin KKY hastalarında etkinliğini değerlendiren
randomize çalışma sayısı sınırlıdır; ancak düşük ejeksiyon fraksiyonlu hasta-
larda yapılan çalışmalarda oral demir tedavisinin düşük emilim ve ödem gibi
yan etkiler nedeniyle prognostik faydası olmadığı görülmüştür.224 Hastanın
yaşam kalitesi ve prognozunu iyileştirmek için IV demir önerilmektedir.224

4.4.2.2 Kronik böbrek hastalığı

Kronik böbrek hastalığı (KBH) olan hastalarda anemi yaygındır ve kötü
yaşam kalitesi ve mortalite artışı ile ilişkilidir.227 Demir eksikliğine katkıda bu-
lunan faktörler kronik inflamasyon ve KBH’de görülen zayıf hepsidin kliren-
sidir.227-229

Bu popülasyonda yönetim seçenekleri eritropoez uyarıcı ajanlar ile demir
takviyeleridir.230 Demir takviyesi oral, intravenöz veya intradiyalitik olarak
(hemodiyaliz seansları sırasında) uygulanabilir.228 Demir tedavisi demir
eksikliğinin şiddetine, venöz erişimin mevcudiyetine, önceki demir
tedavisine verilen yanıta ve yan etkilere, hasta uyumuna ve maliyete göre
seçilmelidir.231
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Tablo 7 KBH hastalarında uygun tedavi rejimlerine ilişkin Böbrek Hastalığı
Küresel Sonuçların İyileştirilmesi Vakfı (KDIGO) kılavuzunda yer alan önerileri
göstermektedir. KBH hasta yönetiminde multidisipliner bir yaklaşım esan-
siyeldir.227, 231

Tablo 7: Kronik böbrek hastalığı (KBH) olan hastalarda demir tedavisi yöne-
timi232

*Demir tedavisine başlama veya devam etme kararı da dâhil olmak üzere, ESA tedavisi
sırasında demir durumunu (TSAT ve ferritin) en az üç ayda bir değerlendirin. ESA tedavi-
sini başlatırken veya doz artırırken kan kaybı olduğunda, bir IV demir küründen sonra
yanıtı izlerken ve demir depolarının tükenebileceği diğer durumlarda demir durumunu
(TSAT ve ferritin) daha sık kontrol edin.

4.4.2.3 İnflamatuar bağırsak hastalığı

İnflamatuar bağırsak hastalığı (İBH), gastrointestinal sistemde inflamasy-
onun görüldüğü bir başka kronik hastalıktır. Oral demir tedavisi hafif anemi
ve inaktif hastalık için endike olsa da 100 mg elemental demirden daha az
olması önerilir.60 Oral demir İBH hastalarında tolere edilmezse semptomları
kötüleştirebilir ve bağırsak mikrobiyomunu bozabilir.233, 234 Oral demirin emil-
imi, sistemik enflamatuar sürecin yanı sıra ince bağırsak tutulumu ve/veya
geçmişte yaşanan cerrahi operasyon gibi nedenlerle bozulabilir ve bu da ilk
basamak tedavi olarak IV demiri öne çıkarır.235
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Şekil 14: Kronik hastalığı olan hastalarda DEA yönetimi ve tedavisinin özeti

4.5 Kronik kan kaybı olan hastalar
4.5.1 Gastrointestinal kanama

Gastrointestinal kanama, erkeklerde ve menopoz sonrası kadınlarda kan
kaybının en yaygın ikinci nedenidir.236 Gastrointestinal kanaması olanların
%61’inde DEA olduğu tahmin edilmektedir ve çalışmalar özellikle hastanede
yatan hastalarda yetersiz düzeyde tanı konulduğunu, hastalığın yetersiz
tanındığını ve yetersiz tedavi edildiğini göstermiştir.236 Kan kaybı bağırsak
hareketiyle birlikte küçük miktarlarda gerçekleştiği için fark edilmeyebilir.237

Ancak dışkıdaki kan, ileri tetkik sırasında hemokült lam testi (dışkıda gizli kan
testi) ile tespit edilebilir.238 Diğer tetkikler arasında üst gastrointestinal en-
doskopi ve kolonoskopi yer alır.239

DEA'lı kronik hastalığı
olan hastalar

Kronik kalp yetmezliği

Kronik böbrek hastalığı

Eflamatuvar bağırsak
hastalığı

IV demir tedavisi uygulayın

Populasyonun özelliğine
göre demir tedavisi, IV
demir veya Eritropoez

Uyarıcı Ajan uygulayın (daha
fazla bilgi için Tablo 6’ya

bakınız)

Tolere edilmesi durumunda
oral demir uygulayın, ancak
ideal tedavi olarak IV demir

tavsiye edilmektedir
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Bu popülasyon için DEA tedavisi hemoglobin seviyesini, serum ferritin se-
viyelerini ve transferrin satürasyonunu normale döndürmeyi amaçlar.236

Hastalara öncelikle oral tedavi başlanır ancak bazı durumlarda parenteral
demir de uygulanabilir. Parenteral demir tedavisi oral tedaviyi tolere ede-
meyen, olası intestinal malabsorpsiyonu olan ve oral tedaviye uyumsuz
olduğu düşünülen hastalarda endikedir.237 İnatçı kanama, kalp hastalığı, 7
g/dl’den düşük hemoglobin, komorbiditeler, postoperatif bakım ve semp-
tomatik anemisi olan hastalarda tedavi sonuçlarını iyileştirmek için kan
transfüzyonu düşünülmelidir.236 Gastrointestinal kanamanın nedeni
ülserasyon ise, NSAİİ’ler gibi anti-enflamatuvar ilaçlar ve antitrombotiklerin
kullanımından kaçınılmalıdır.240

Bariatrik cerrahi veya duodenumu etkileyen diğer operasyonları geçirmiş
bireyler için oral demir kullanımı etkili olmayabilir. Benzer şekilde, sindirim
sistemindeki kan damarlarıyla ilgili sorunların (gastrointestinal sistem anjiy-
odisplazisi) olduğu durumlarda oral demir tedavisi kan kaybını hızlı bir şek-
ilde telafi edemeyebilir. Bu durumlarda oral demir yerine IV demir
kullanılması tavsiye edilmektedir.241

4.5.2 Kanama bozuklukları

Kanama bozuklukları bazı pıhtılaşma proteinlerinin yokluğu veya eksikliği
nedeniyle ortaya çıkar. Kanama bozukluklarının en yaygın türleri hemofili A,
hemofili B ve von Willebrand hastalığıdır.242

Eczacılar, DEA riski daha yüksek olduğu için kanama bozukluğu olan hastaları
demir alımı ve emilimini optimize etme konusunda teşvik etmelidir. Bu,
bağırsaktan demir emilimini günde en az 5 mg’a çıkarmak için, hastalara
günde 100-200 mg elemental demir alımı önerilerek yapılabilir. Demir açısın-
dan zengin gıdalar düzenli olarak tüketilmelidir. Ayrıca, proton pompası in-
hibitörleri gibi demir emilimini engelleyen ilaçlardan kaçınılmalıdır. Daha
fazla kan kaybını önlemek için altta yatan kanama bozukluğu yönetilme-
lidir.243

Şekil 15, kronik kan kaybı olan hastalarda DEA yönetimi ve tedavisinin bir
özetini göstermektedir.
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Şekil 15: Kronik kan kaybı olan hastalarda DEA yönetimi ve tedavisinin
özeti

4.6 Sıkı diyet yapan bireyler
Sıkı diyet uygulayan hastalar genellikle hayvanlardan protein almayan ancak
hayvanlardan elde edilen süt ürünleri ve yumurta tüketen vejetaryenler ve
hiçbir hayvansal protein bazlı ürün tüketmeyen veganlardır.244 Baklagiller,
bezelye, fındık ve tohumlar ve kepekli tahıllar gibi bitkisel kaynaklı gıdalar
yalnızca hem olmayan demir içerir (bkz. Şekil  9: Hem olmayan demir içeren
gıdalar, Bölüm 3.3.1.1: Demir açısından zengin gıdalar). Bununla birlikte,
çalışmalar sıkı diyet yapan popülasyonlar ile diğerleri arasında demir seviyesi

Kronik kan kaybı olan hastalar

Gastrointestinal kanama

• Ciddi anemi vakaları dışında
hastalar oral demir tedavisine
başlayabilir

• Ameliyat sonrası bakım, inatçı
kanama, kalp hastalığı,
komorbidite ve semptomatik
anemi vakalarında kan nakli
önerilmelidir

• Ülser şüphesi mevcutsa NSAİİ
ve antikoagülanlardan
kaçınılmalıdır

• Hastanın duodenum veya
gastrointestinal sistem
anjiyodisplazisini etkileyen
bariatri operasyonu geçmişi
varsa IV demir uygulayın

• Kanama bozukluğu olan
hastalar bir an önce oral demir
tedavisine başlamalıdır

• Gastrointestinal absorpsiyonu
5mg/gün’e çıkarmak için
takviyeler günlük olarak
alınmalıdır

• Beslenmede çeşitlilik tavsiye
edilmelidir

• Proton pompası inhibitörü gibi
tedavilerden kaçınılmalıdır

Kanama bozukluğu
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açısından bir fark olmayabileceğini göstermiştir. DEA yönetiminde demir
takviyesine ek olarak biyolojik olarak güçlendirilmiş gıdaların tüketilmesi
önerilmektedir.245 Beslenme planlarında yer alan ve demir açısından zengin
olan ıspanak, brokoli, bezelye gibi besin kaynakları tüketilebilir.246

Hastalara şu tavsiyelerde bulunulmalıdır:

•  Oral demir takviyesi alın

•  Baklagiller, bezelye, fındık vb. gibi hem olmayan demir açısından zen-
gin gıdalar tüketin (bkz. Şekil 12)

•  Biyolojik olarak zenginleştirilmiş gıdalar tüketin



Demir eksikliği anemisi: Semptomların yönetimi ve öz bakımın desteklenmesi I s73

5 DEA’nın önlenmesi
Demir Eksikliği Anemisi’nin önlenmesi toplum bilincini, yüksek riskli birey-
lerin erken tespitini, demir alımının artırılmasını, izleme ve değerlendirmeyi
ve sağlık çalışanlarının proaktif katılımını kapsayan bütünsel ve çok yönlü bir
yaklaşım gerektirmektedir. Toplumda DEA prevalansını azaltmak için halk
sağlığı girişimleri ve beslenme eğitimi şarttır. Bu bölüm, eczacılara toplumda
DEA’nın önlenmesindeki rollerini desteklemek için gerekli bilgi ve araçları
sağlamayı amaçlamaktadır. 

5.1 Farkındalığın ve halkın eğitiminin
artırılması
Demir Eksikliği Anemisi’nin önlenmesinde ilk adım, bu hastalık ve kökenleri
hakkında farkındalığın artırılmasıdır. Bu, halk sağlığı kampanyaları, eğitim
programları ve sosyal yardımlaşma girişimleri yoluyla başarılabilir.

Halk sağlığı kampanyaları insanları demirin sağlık için önemi, DEA’nın belirti
ve semptomları, önleme ve tedavi etme yolları hakkında bilgilendirebilir.
Eczacılar DEA, belirtileri, nedenleri ve önleme stratejileri hakkında doğru bilgi
sağlayarak bu girişimlerde önemli bir rol oynarlar. Diğer yandan eczacıların
bu önlemlere etkili bir şekilde katkıda bulunabilmeleri için gerekli bilgi ve
becerileri göz önünde bulundurmak önemlidir. Eczacıların DEA’yı nedenleri,
belirtileri ve önleme stratejilerini (bkz. Bölüm 3.1: DEA’nın tanınması ve
araştırılması) de içerecek eşkilde kapsamlı olarak anlaması gerekir. Yüksek
riskli bireyleri belirleyebilmeli (bkz. 4: Özel popülasyonlarda DEA yönetimi)
ve mevcut demir takviyeleri hakkında bilgi sahibi olmalıdırlar (bkz. 3.2.1:
Demir replasman tedavisi).

Eczacıların toplumu DEA konusunda eğitebilmelerinde etkili iletişim beceri-
leri de çok önemlidir. Karmaşık tıbbi bilgileri halkın kolayca anlayabileceği
şekilde açıklama konusunda becerikli olmalıdırlar. Bu bilgilendirmeler, demir
açısından zengin gıdalar (bkz. 3.3.1.1: Demir açısından zengin gıdalar) gibi
DEA’yı önleyebilecek beslenme alışkanlıklarına ilişkin bilgileri de içermelidir.
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Mayıs 2023’te DSÖ, aneminin azaltılmasını hızlandırmak için kapsamlı bir
eylem çerçevesi yayınlamıştır. Bu çerçeve, birinci basamak sağlık hizmet-
lerinin temel ilkelerine dayanmaktadır: yaşam boyu kapsamlı, teşvik edici,
koruyucu, iyileştirici ve rehabilite edici bakım yoluyla insanların sağlık
ihtiyaçlarını karşılamak, sağlığın daha geniş belirleyici faktörlerini sistematik
olarak ele almak ve bireyleri, aileleri ve toplulukları sağlıklarını optimize et-
meleri için güçlendirmek.247 Eczacılar, anemiyi etkili bir şekilde ele almak ve
bireylerin ve toplumların genel sağlığını iyileştirmek için gereken kapsamlı
yaklaşıma katkıda bulunabilirler.

5.2 Toplumdaki yüksek riskli bireylerin
belirlenmesi ve taranması 
Demir ihtiyaçlarının veya kayıplarının artması nedeniyle bazı grupların DEA
geliştirme olasılığı daha yüksektir ve tarama demir eksikliğini erken bir aşa-
mada tespit edebilir ve sonuçları iyileştirebilir.3, 248 Yüksek riskli bireylere bazı
örnekler şunlardır: 

•  Hızlı büyüme ve gelişmeleri için gerekli olan yüksek demir gereksinim-
leri nedeniyle iki yaşın altındaki bebekler ve küçük çocuklar

•  Beş yaşından küçük çocuklar.

•  Adölesanlar ve üreme çağındaki kadınlar (gebe olan ve olmayan).

•  Yaşlılar

•  Vejetaryenler ve veganlar gibi diyetle demir alımı düşük ve mikro besin
eksiklikleri olan kişiler.67

•  Kronik enflamasyon ve idrar ve ter yoluyla artan demir kayıpları ne-
deniyle dayanıklılığa dayalı spor yapan sporcular.59, 67

•  Sıtma ve kurtçuk istilası gibi kronik hastalıkları veya enfeksiyonları (bu
enfeksiyonlar kronik kan kaybına ve demir emiliminin bozulmasına
neden olabilir),249 HIV (hastalar enfeksiyona bağlı enflamasyon da dahil
olmak üzere çeşitli faktörler nedeniyle demir durumları riskli olabilir)250

ve kalıtsal bozuklukları olan bireyler. 75
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•  Ağır adet kanaması, kronik gastrointestinal hastalıklar ve düzenli kan
bağışı gibi kronik kan kaybı olan bireyler ve peptik ülser gibi gastroin-
testinal rahatsızlıkları olan bireyler. 67

•  Majör bir ameliyat veya fiziksel travma geçirmiş bireyler.

Eczacılar belirti ve semptomların tanınması, hasta başı testleri ve yön-
lendirmeler yoluyla DEA’nın önlenmesi, erken teşhisi ve yönetimine katkıda
bulunabilirler. Tıbbi geçmişleri, beslenme alışkanlıkları, adet döngüsü ve
diğer risk faktörleri hakkında sorular sorarak yüksek riskli bireyleri belirleye-
bilirler (bkz. Bölüm 3.1: DEA’nın tanınması ve araştırılması). 

Ağır adet kanaması veya demir eksikliği öyküsü olan kadınlar gibi yüksek
riskli popülasyonlarda tam kan sayımı ve demir değerleri ile yıllık tarama
yapılması uygundur. Üreme çağındaki kadınlar her beş yılda bir hemoglobin
veya hematokrit açısından taranabilir. Herhangi bir risk faktörünün
görülmesi durumunda erkekleri ve menopoz sonrası kadınları daha sık tara-
mak uygun olabilir. 21

5.3 Demir alımının artırılması
Demir Eksikliği Anemisi’ni toplum düzeyinde düzeltmek için bir dizi müda-
hale mevcuttur. Demir alımını ve biyoyararlanımını iyileştirmeye odaklanan
bu müdahaleler tek başına veya birlikte uygulanabilir. Esas olarak demir
takviyeleri, beslenme eğitimi ile birlikte beslenme değişikliği veya
çeşitlendirmesinin yanı sıra gıdaların demirle zenginleştirilmesi ve biyofor-
tifikasyona odaklanmaktadır.14 Bu stratejiler demir alımını artırarak ve besin
kaynaklarını çeşitlendirerek demir eksikliği anemisini düzeltmeyi ve böylece
bireyleri daha iyi bir refah için bilinçli seçimlerle güçlendirmeyi amaçlamak-
tadır. 

5.3.1 Demir takviyeleri

Koruyucu demir takviyeleri özellikle pediatrik popülasyonlar, üreme çağın-
daki gebe olmayan kadınlar, gebeler ve emziren anneler için önemlidir. Ecza-
cılar uygun takviye türü ve dozu konusunda tavsiyede bulunabilirler.
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Genel olarak 1-2 mg/kg/gün demir eksikliği için önleyici dozdur.193 Dünya
Sağlık Örgütü, DEA’ya karşı önleyici bir tedbir olarak, her yıl birbirini izleyen
üç ay boyunca günlük elemental demir kullanımını önermektedir.251

•  6 - 23 aylık bebekler ve küçük çocuklar için - damla, şurup veya
içilebilir flakon formlarında 10-12,5 mg elemental demir (50-62,5 mg
demir sülfat heptahidrat, 30-37,5 mg demir fumarat veya 83,3-104,2
mg demir glukonata eşdeğer). 

•  Okul öncesi çağdaki 24 - 59 aylık çocuklar için - damla, şurup, tablet
veya içilebilir flakon formlarında 30 mg elemental demir (150 mg demir
sülfat heptahidrat, 90 mg demir fumarat veya 250 mg demir glukonata
eşdeğer). 

•  Okul çağındaki 60 ay ve üzeri çocuklar için - tablet, kapsül, şurup
veya içilebilir flakon formlarında 30-60 mg (150-300 mg demir sülfat
heptahidrat, 90-180 mg demir fumarat veya 250-500 mg demir
glukonata eşdeğer). 

Bebekler ve küçük çocuklar için demir eksikliğini önlemeye yönelik tedbirler
arasında inek sütünden tamamen kaçınmak ve anne sütüyle beslenen be-
beklerde dört ila altı aylıkken demir takviyesine başlamak (bunun nedeni
anne sütünün biyoyararlanımı yüksek demir içermesi ancak dört ila altı aylık-
tan büyük bebeklerin ihtiyaçlarını karşılamaya yetmeyecek miktarlarda ol-
masıdır) ve emzirilmediğinde demir takviyeli mama kullanmak yer
almaktadır. Bebekler 12 aylık olduklarında DEA açısından taranmalıdır. 

Dünya Sağlık Örgütü, DEA’ya karşı önleyici bir tedbir olarak üreme çağındaki
gebe olmayan kadınlar için prevalansa göre günlük elemental demir dozları
önermektedir.251 Anemi prevalansının %40 veya daha yüksek olduğu bölgel-
erde DSÖ, gebe olmayan kadınların ve üreme çağındaki adölesanların her
yıl üç ay boyunca günlük 30-60 mg elemental demir (150-300 mg ferröz sülfat
heptahidrat, 90-180 mg ferröz fumarat veya 250-500 mg ferröz glukonata
eşdeğer) tabletleri almasını önermektedir.7 Anemi prevalansının %20-40
olduğu bölgelerde DSÖ aralıklı bir rejim önermektedir. Bu, 60 mg elemental
demir ve 2800 mikrogram (2,8 mg) folik asit içeren bir takviyenin peş peşe
üç ay boyunca haftada bir kez alınmasını, sonraki üç ay takviye yapılma-
masını ve ardından üç ay daha takviyeye devam edilmesini içerir.163
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Benzer şekilde, DSÖ gebe ve emziren anneler için günlük elemental demir
dozları önermektedir. Gebelerde anemi prevalansının %40 veya daha yüksek
olduğu ve kan hemoglobin konsantrasyonunun 11 g/dl’nin altında olduğu
toplumlarda gebelik boyunca günlük 60 mg elemental demir ve 400 mikro-
gram (0,4 mg) folik asit içeren bir takviye alınması önerilmektedir. Demir ve
folik asit takviyesine mümkün olduğunca erken başlanmalıdır.163 Anemi pre-
valansının %20-40 olduğu toplumlarda gebelere aralıklı olarak haftada bir
kez oral demir verilebilir.163 Rejim, gebelik boyunca 120 mg elemental demir
(360 mg ferröz fumarat, 600 mg ferröz sülfat heptahidrat veya 1000 mg fer-
röz glukonata eşdeğer) ve 2800 mikrogram (2,8 mg) folik asit içerir. Bu dozaj
rejimi, tedaviye uyumsuzluğun gözlemlendiği veya kadınların yeterli demir
alımı ile ilgili endişelerin olduğu ortamlarda bir alternatif olarak önerilmek-
tedir.163 Gebe kadınlar için bu dozaj rejimi, yan etkiler nedeniyle günlük demir
alımının tolere edilemediği durumlarda maternal ve neonatal sonuçları iyi-
leştirmeyi amaçlamaktadır.163 Elemental demir miktarı, farklı oral demir tuz-
larına göre değişir ve bu durum hastaya verilecek preparatın seçiminde
önemlidir. 178

5.3.2 Beslenme değişikliği

Beslenmenin iyileştirilmesine yönelik stratejiler doğrudan bebekler, çocuklar
ve gebeler gibi hassas grupları hedeflemektedir.124 Anemiyi düzeltmenin kri-
tik rolünü kabul etmek ve buna göre hareket etmek, DSÖ tarafından belir-
lenen bodurluk, düşük doğum ağırlığı, çocuklukta aşırı kilo, sadece anne sütü
ile beslenme ve israf gibi genel küresel beslenme hedeflerine ulaşılmasında
için esastır.3

Beslenme çeşitliliği belirli bir zaman dilimi içinde çeşitli gıdaların veya gıda
gruplarının tüketilmesi anlamına gelir,252 ve en uzun ömürlü ve arzu edilen
müdahale olarak görülmektedir. Beslenme çeşitliliğinin artırılması, tüketilen
gıda miktarının artırılması ve diyete dâhil edilen mikro besin açısından zen-
gin gıdaların çeşitliliğinin genişletilmesi anlamına gelir.164 Beslenmenin
kalitesi, temel makro ve mikro besin maddelerinin yeterli miktarda alınması
ve hane halkı veya birey düzeyinde çeşitli gıdaların dâhil edilmesi ile karak-
terize edilmektedir.252
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Eczacılar bu beslenme değişikliklerinin yaygınlaştırılmasında çok önemli bir
rol oynamaktadır. Bireyleri sağlıklı demir seviyelerini korumak için dengeli
beslenmenin önemi konusunda eğitebilirler. Hangi gıdaların demir açısından
zengin olduğu ve bunların günlük öğünlere nasıl dâhil edileceği konusunda
tavsiyelerde bulunabilirler. Ayrıca bireyleri demir açısından zengin gıdaları
C vitamini açısından yüksek gıdalarla birleştirmenin faydaları hakkında bil-
gilendirebilirler (bkz. 3.3.1.1: Demir açısından zengin gıdalar).

5.3.3 Demir yönünden zenginleştirme

Dünya Sağlık Örgütü dört tür gıda zenginleştirme yöntemi önermektedir:
evrensel veya kitlesel zenginleştirme, açık pazar (ticari) zenginleştirme,
hedefe yönelik (yüksek riskli gruplar) zenginleştirme ve ev ve topluluk
zenginleştirme yöntemleri.164 Kitlesel zenginleştirme, yaygın olarak tüketilen
gıdalara demir, folik asit, B12 veya A vitamini gibi besin maddelerinin eklen-
mesini ve geniş bir kitleye ulaşılmasını içerir. Hedefe yönelik zenginleştirme,
bebekler ve gebeler gibi beslenme ihtiyacı daha yüksek olan belirli gruplara
odaklanır. Pazar odaklı zenginleştirme, üreticilerin halk sağlığını iyileştirmek
için işlenmiş gıdalara mikro besin öğeleri eklemesini ifade eder. Ev tipi ve
toplumsal zenginleştirme, özellikle küçük çocuklara yönelik gıdaların zengin-
leştirilmesinde takviye ve zenginleştirmeyi birleştirir.164 Gıdaların uygun
demir bileşikleri ile desteklenmesi, demir eksikliğinin önlenmesinde en iyi
uzun vadeli yöntem olarak kabul edilmektedir.253 Demir gibi mikro besinlerle
zenginleştirme, mikro besin eksikliklerine karşı savunmasız olan populasy-
onların beslenme durumunu iyileştirmeyi amaçlamaktadır.124, 164

Demir yönünden zenginleştirme, takviyenin aksine bir gıda aracılığıyla daha
düşük mikro besin dozlarının gün boyunca birden fazla porsiyonda verilme-
sine olanak tanır. Demir takviyesi veya demir tedavisine kıyasla vücut demir
seviyelerini artırmak daha uzun zaman alsa da, demir yönünden zenginleştir-
menin pratik, daha sürdürülebilir ve uygun maliyetli olduğu kanıtlanmıştır
ve ulusal düzeyde demir eksikliğini ele almak için uzun vadede daha güvenli
bir müdahale olabilir.164, 172
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5.3.4 Biyozenginleştirme

Biyozenginleştirme, bitki yetiştirme teknikleri, genetik modifikasyonlar veya
tarımsal uygulamalar kullanarak ürünlerin besin değerini zenginleştirmek
suretiyle mikro besin eksikliklerini gidermeye yönelik bir dizi yöntemi ifade
etmektedir.254 Demir içeriği daha yüksek olan pirinç ve baklagiller, beta-
karoten çeşitleri bakımından zengin havuç ve tatlı patates ve fitat içeriği
daha düşük olan mısır (demir ve çinko emilimini artırır)256-258 örneklerindeki
gibi geleneksel mahsul çeşitlerini modern tekniklerle birleştirerek yüksek
demir ve yüksek verimli mahsul çeşitlerinin olumlu özelliklerini bir araya ge-
tirir.255

Biyozenginleştirme tahıllar, baklagiller ve yumru kökler dahil olmak üzere
temel gıdaların besin değerini, bu bitkilerin yetiştirilmesi sırasında demir,
çinko, provitamin A, amino asitler ve protein gibi besin içeriklerini artırarak
yükseltmeyi amaçlamaktadır. Ticari olarak zenginleştirilmiş gıdalara erişimi
olmayan savunmasız popülasyonların sağlıklarının desteklenmesinde çok
önemli bir rol oynamaktadır.164, 254 Ayrıca, biyolojik olarak güçlendirilmiş mah-
suller uygun tarımsal özelliklere sahipse, çiftçiler bu mahsulleri tercih etmeye
meyilli olacağından halk sağlığına yönelik özerk bir yaklaşımla
sonuçlanabilir.172

Çeşitli araştırmalardan elde edilen bulgular, demirle biyolojik olarak
güçlendirilmiş darı gibi temel ürünlerin tüketilmesinin demir eksikliğini etkili
bir şekilde yönetebileceğini göstermektedir.259, 260 Hindistan’da ergenlik
çağındaki erkek ve kız çocukları arasında, demirle biyolojik olarak
güçlendirilmiş inci darıdan yapılan ekmek takviyesinin demir durumu üz-
erindeki etkilerini araştırmak için randomize bir çalışma yürütülmüştür.
Takviye dört ay boyunca günde iki kez yapılmıştır. Bulgular, biyolojik olarak
güçlendirilmiş inci darı takviyesinin bu okul çocukları arasında anemi
prevalansında %64’lük bir azalmaya yol açtığını göstermiştir.259

5.4 İzleme ve değerlendirme
Eczacılar, demir değerlerini izleyerek ve demir takviyesine uyumu sağlayarak
DEA’nın önlenmesinde çok önemli bir rol oynamaktadır. 
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•  Demir değerlerinin izlenmesi - Eczacılar, hemoglobin ve diğer ilgili
testler için hasta başı testler yoluyla hastaların demir seviyelerini
izleyebilirler. Düzenli izleme, demir eksikliğinin erken tespit edilmesini
sağlayarak zamanında müdahaleye olanak tanır ve DEA gelişimini
önler.

•  İlaçlara uyumun sağlanması - Eczacılar hastaların demir takviyelerini
belirtildiği şekilde almalarını sağlayabilir. Bu, hastaları düzenli
takviyenin önemi, potansiyel yan etkiler ve bunları yönetme stratejileri
hakkında eğitmeyi içerir. Eczacılar ayrıca takviyenin kesintisiz alındığın-
dan emin olmak amacıyla reçete tekrarı gerektiğinde hatırlatma yapa-
bilir.
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6 Özet ve sonuçlar
Anne, bebek ve çocuk refahı üzerinde geniş kapsamlı etkileri olan DEA
önemli bir küresel halk sağlığı sorunudur. Uluslararası hedefler ve
sürdürülebilir kalkınma hedefleri bu hastalıkla mücadele çabalarını
güçlendirmektedir. Demir Eksikliği Anemisi’nin yönetiminde,  hastaların bil-
inçli kararlar alabilmelerini ve sağlık çalışanlarıyla verimli iletişim kura-
bilmelerini sağlamak için sağlık okuryazarlığı esastır. Oral demir takviyeleri
ve intravenöz tedavi gibi farmakolojik tedavi seçeneklerinin yanı sıra beslen-
menin çeşitlendirilmesini içeren farmakolojik olmayan yaklaşımlar da yaygın
olarak kullanılmaktadır. Erken teşhis ve doğru tanı, DEA’nın etkili bir şekilde
yönetilmesinde oldukça önemlidir.

Mevcut çabalara ve tedavi seçeneklerinin erişilebilirliğine rağmen, DEA özel
popülasyonlar da dahil olmak üzere birçok bireyi etkilemektedir. Etkin DEA
yönetimine yönelik yaklaşım, erken ve doğru teşhis, bireyselleştirilmiş mü-
dahaleler ve hasta eğitimi gerektirmektedir. Ayrıca, DEA’nın önlenmesi için
bütüncül ve çok yönlü bir yaklaşım gerekmektedir. Bu, toplum bilincinin
artırılmasını, yüksek riskli bireylerin erken tespitini, sağlık çalışanlarının
proaktif katılımını ve beslenme iyileştirmelerini kapsamaktadır. 

Eczacılar DEA’nın belirtileri, nedenleri ve önleyici stratejiler hakkında doğru
bilgiler sunarak bu hastalık hakkında farkındalık yaratmada önemli bir rol
oynamaktadır. Serbest eczacılar, DEA’nın önlenmesi ve yönetilmesi
konusunda sağlık hizmetleri ve bilgi sağlayabilir. Hastane eczacıları, tedavi
planlarını izleyerek ve düzenleyerek hasta sonuçlarını optimize edebilirler.
Ayrıca, diğer sağlık çalışanlarıyla işbirliği içinde kanıta dayalı uygulama
kılavuzlarını geliştirebilirler. Eczacıların sağlık tavsiyeleri sunma konusundaki
aktif katılımları, önemli bir terapötik etki yaratmış ve bu etki diğer sağlık
çalışanlarının desteğini kazanmıştır. 

Bu çabalara etkin bir şekilde katkıda bulunabilmek için eczacılar, belirtileri
ve önleyici tedbirleri de kapsayacak şekilde DEA’yı kapsamlı bir şekilde anla-
malıdır. Ayrıca, yüksek riskli bireyleri belirleme konusunda becerikli olmalı
ve mevcut çeşitli demir takviyeleri konusunda bilgili olmalıdırlar. Doktorlar,
hemşireler ve diyetisyenler de dâhil olmak üzere diğer sağlık çalışanlarıyla
işbirliği yapmak, anemik hastalara kapsamlı bakım sağlamanın ayrılmaz bir
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parçasıdır. Bu işbirliği, ilgili hasta bilgilerinin paylaşılmasını, hasta bakım
planlarının geliştirilmesi ve değerlendirilmesine aktif olarak katılmayı içerir.
Bu el kitabının, özellikle hasta ile doğrudan temasta olan eczacılara DEA ile
ilgili yukarıda tanımlanan boşlukları ele almada gereken temel bilgileri
sağlayan değerli bir kaynak olarak hizmet etmesi beklenmektedir. 

Teşhis araçları ve tedavi yöntemleri de dâhil olmak üzere anemi yönetiminde
araştırma ve yenilik için daha fazla destek gerekmektedir. Çalıştaylar, semi-
nerler ve sertifika programları aracılığıyla sürekli eğitimin teşvik edilmesi,
eczacıların anemi tedavisindeki en son gelişmelerden haberdar olmalarını
sağlamak için hayati önem taşımaktadır. El kitabı kılavuzlarına dayalı çalış-
taylar ve grup tartışmalarının düzenlenmesi eczacıları güçlendirebilir, DEA
bağlamında bilgi ve pratiklerini geliştirebilir ve hastalar ile toplulukların öz
bakımı teşvik etme rollerini destekleyebilir.
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