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Demir eksikligi anemisi, dunya genelinde en yaygin gorulen beslenme
bozukluklarindan biridir ve kuresel bir halk saghgi sorunu olarak karsimiza
ctkmaktadir. Bu durum, bireylerin yasam kalitesini ciddi sekilde etkilemekte ve
tedavi edilmediginde daha ciddi saglik sorunlarina yol agmaktadir.

Turk Eczacilari Birligi olarak, toplum saghgimin korunmasi ve hastalarimiza daha
nitelikli hizmet sunma anlayisimiz cercevesinde, demir eksikligi anemisinin
onlenmesinde ve semptomlarin yonetiminde eczaci danismanhginin etkisini
artirmayl amacliyoruz. Kanita dayali tavsiyelerde bulunmak i¢in egitim almis
saghk danismanlari olarak, demir eksikligi anemisinde 6z bakim mudahaleleri
ile recetesiz ilaclarin ve gida takviyelerinin kullanimi da dahil olmak Uzere
hastalarimiza genis perspektifli bir danismanlik sunmak istiyoruz.

Bu dogrultuda FIP tarafindan yayina hazirlanan ve Turkge cevirisini
yayimladigimiz  “Demir Eksikligi Anemisi: Semptomlarin Yénetimi ve Oz
Bakimin Desteklenmesi” kitabinin bu alandaki katkilarimizin somutlastiriimasi
acisindan meslektaslarimiz icin dnemli bir rehber niteligi tasiyacagina ve
eczacl danismanliginin kritik rolinudn anlasiimasina katki saglayacagina
inaniyoruz.

Saglikli gunler dilegiyle,
Ecz. Arman UNEY

Baskan
TURK ECZACILARI BiRLIGI
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Anemi, her yastan ve demografik gruptan bireyi etkileyebilen ve saglik,
morbidite ve mortalite Uzerine etkileri olan kuresel bir halk saghgi sorunudur.
Beslenme, kronik hastaliklar, enfeksiyonlar, kaltsal kan hastaliklari, kan kaybi
ve hemoglobin seviyelerinin dismesiyle ilgili diger hastaliklar gibi bircok
faktérden kaynaklanmaktadir. Anemi, hemoglobin veya hematokrit
seviyelerinde azalma olarak ortaya ¢ikmaktadir ve demir eksikligi anemisi en
yaygin gorulen turudir. Hemoglobinin bir bileseni olan demir, buyime ve
gelisme icin oldukca 6nemli bir elementtir.

Uluslararasi Eczacilik Federasyonu (FIP), 2022 yilinda, eczacilarin anemi
yonetimindeki roliini incelemis ve ozellikle demir eksikligi anemisi (DEA)
konusunda eczacilari destekleyecek bir egitim kilavuzuna ihtiya¢ oldugunu
ortaya koymustur. Dinya ¢apinda 1,2 milyar bireyi etkileyen DEA, dnlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastalik olup bu durum erken teshisin ne kadar énemli
oldugunu gozler 6nune sermektedir. Eczacilar erisilebilir saglik hizmeti
saglayicilari olarak hastalara yas, cinsiyet, altta yatan hastaliklar ve DEA'nin
nedenleri gibi faktorlere gére uyarlanmis, 6z bakim mudahalelerini kapsayan
bir egitim sunulmasinda kritik bir sorumluluk tagimaktadir. Eczacilar 6z bakima
yonelik butincul bir yaklasimi tesvik edebilmekte ve bu durumun genel saglik
ve esenlik Uzerindeki etkisinin azaltilmasina destek olabilmektedir.

Bu el kitabi, eczacilarin demir eksikligi anemisini, savunmasiz gruplarda dahi
etkili bir sekilde yonetmeleri icin kapsamli bir kilavuz saglamayr amacglamaktadir.
Eczacilar, tedavi secenekleri, 6zel populasyonlarin yonetimi ve DEA i¢in tarama
ve Onleyici tedbirler hakkinda bilgi ile donatmaktadir. Demir agisindan zengin
diyetleri vurgulayan beslenme bicimleri ve fiziksel aktivite de aciklanmaktadir.

Diger anemi turlerinin ele alinmasi da ayni derecede 6nemlidir ve altta yatan
nedenlerin tanimlanmasini ve 6zel olarak tedavi edilmesini gerektirmektedir. Bu
el kitabi sadece demir eksikligine bagl anemi tedavisi ve yodnetimini
kapsamaktadir; diger anemi turlerinin yonetimi icin daha fazla kaynak ve
kilavuzun gelistiriimesine ihtiyag vardir.

Eczacilarin DEA yo6netimindeki yetkinliklerini gelistirmek icin calistaylar, kendi
kendine ©6grenme firsatlari veya surekli mesleki gelisim kurslari gibi
programlarin artirilmasi énerilmektedir. Ulusal mesleki kurumlarin liderlikleri
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ile isbirligi, calistaylarin ve kendi kendine 6grenme girisimlerinin dizenlenmesini
ve en iyi uygulamalarin paylasiimasini kolaylastiracaktir.

Sonug olarak bu el kitabi, DEA'nin yonetiminde eczacilar i¢in paha bigilmez bir
kaynak teskil etmekte ve eczacilarin tarama, yonetim, tedavi, hasta egitimi ve
buatunsel 6z bakim uygulamalarindaki rolinin énemini vurgulamaktadir. Diger
anemi tarleri icin bu el kitabina daha ileri strekli mesleki gelisim (SMG)
programlarinin ve daha fazla kaynagin eslik etmesi tavsiye edilmektedir.



Bu raporun gelistiriimesine ¢esitli yazarlar 6nculik etmistir ve bu raporun icerigi
yazarlar tarafindan bagimsiz olarak Uretilmistir.

FIP, bu el kitabinin gézden gegirilmesindeki destekleri icin asagidaki uzmanlara

tesekkdrlerini sunar:

Dr. Ally Murji Fatima MD, MPH

Dr. Malcolm G. Munro MD, FACOG,
FRCSC

Prof. Hilary O. D. Critchley
Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik
Federasyonu Komitesi

Mdm. Susan Tang Siew Chin
Malezya Eczacilar Dernegi/Sarawak
Eczacilar Dernegi

Malezya

Prof. (Dr) Priscilla How, PharmD, BCPS
Dogent ve bas klinik eczaci (nefroloji),
Ulusal Universite Hastanesi

Eczacilik Bolum, Fen Fakultesi, Singapur
Ulusal Universitesi

Singapur

Chuang Shen Hui

Bas eczaci (klinik), Eczacilik B&lum, Tan
Tock Seng Hastanesi

Singapur

Rosalynn L. Pangan, RPh, MBA-H
Filipin Eczacilar Birligi
Filipinler

Prof. Linda Tahaineh

Eczacilik Fakultesi,

Urdiin Bilim ve Teknoloji Universitesi,
Urdiin

Lisa Holle, PharmD, BCOP, FHOPA,
FISOPP

Klinik profesér, Connecticut Universitesi
Eczacilik Fakultesi

Birlesik Devletler

Jenae Robertz, PharmD

Klinik eczaci, Great Lakes Bay Saghk
Merkezleri

Birlesik Devletler

Dr. Josep M. Guiu-Segura

Katalonya Saglik ve Sosyal Bakim
Konsorsiyumu Eczacilik ve flagc Direktérii
Docent, Eczacilik ve Gida Bilimleri
Fakultesi, Barselona Universitesi
Ispanya

Mary Ann Kliethermes, BS Pharm,
PharmD, FAPhA, FCIOM

flac Giivenligi ve Kalite Direktord,
Amerikan Saglk Sistemi Eczacilar
Dernegi

Birlesik Devletler
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FIP ayrica FIP Program Ekibi tyelerine, FIP Serbest Eczacilik B6limu'ne ve FIP
Hastane Eczaciligi Bolumui'ne bu el kitabinin gézden gecirilmesinde uzman
g6zden gecirme panelleri saglamadaki destekleri icin tesekkurlerini sunmaktadir.

Bu el kitabi FIP Icra Kurulu Baskani Dr. Catherine Duggan tarafindan gézden
gecirilmistir ve Procter & Gamble Health tarafindan saglanan kisitsiz fonlarla

desteklenmistir.
@ Health
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Bu el kitabindaki bélumler, Kapsam Belirleme Derlemeleri icin Sistematik
Derleme ve Meta-Analizlerde Tercih Edilen Raporlama Ogeleri (PRISMA-ScR)
kilavuzu kullanilarak yapilandiriimistir. Ilgili adimlar Sekil 1'de gérulebilir,

Adim
] ]
Her bolim icin 6zel kapsam 2 Literatlr tarama stratejilerinin Dahil etme/hari¢ tutma

inceleme sorularinin geligtirilmesi kriterlerine gore ilgili
belirlenmesi * Dahil etme/hari¢ tutma calismalari secmek icin
kriterleri

basliklarin ve 6zetlerin
taranmasi

+ Veritabanlari

+ Anahtar kelimeler
Nifus/sorun, kavramlar,
baglam cercevesinde ve
Boolean operatorleri (VE,
VEYA, DEGIL) kullanilarak]

Adim ° Adim
4 A . A 6 B
Secilen calismalarin El kitabinin ilk taslaginin Alinan geri bildirimler el

derlenmesi ve yazarlar ardindan uzman inceleme kitabinin son versiyonuna
arasinda paylasilan veri panelleri bir geri bildirim danhil edilmesi
tabanina kaydedilmesi f‘?rml_' araciligiyla geri

bildirimde bulunmaya davet

edilmesi

1.1 Arka plan

Anemi, sosyoekonomik durum ve egitimle yakindan baglantili olan dnemli
bir kuresel halk sagligi sorunudur,’™? ve kétu beslenme ve iyi gitmeyen
sagligin gostergesi olabilir.2 Anemi, kanda kirmizi kan hucresi sayisinin veya
hemoglobin konsantrasyonunun azalarak vicutta oksijen tasinmasinin sek-
teye ugramasini icerir.3 Diinya Saglik Orgiiti (DSO) anemiyi, hemoglobin se-
viyesinin gebe olmayan, Greme ¢agindaki kadinlarda 12 g/dI'nin, erkeklerde
ise 13 g/dI'nin altina dismesi olarak tanimlamaktadir.*® Kiresel anemi
yukinun yarisinin demir eksikliginden kaynaklandigi tahmin edilmektedir.”

Kiresel olarak anemi, cocuklarin (6-59 ay) yaklasik %40'ini, gebelerin
%37'sini ve kadinlarin (15-49 yas) %30'unu etkilemektedir." 2 Dinya Saghk
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Orgutu, Afrika ve Glineydogu Asya bolgelerini en cok etkilenen bélgeler
olarak agiklamistir.® Tam diinyada 2019 yilinda 1,8 milyar insanin (diinya nu-
fusunun %23'lU) anemiden muzdarip oldugu tespit edilmis,”* 2021 yilinda
ise bu sayi 1,9 milyara yukselmistir.® Erkekler tim yas gruplarinda kadinlar-
dan daha dusuk prevalansa sahiptir. Prevalansin, 2021 yilinda tim yas gru-
plari icin erkeklerde %17,5, kadinlarda %31,2 oldugu goérulmustur.® Anemi
anne délumlerinde etken bir faktér oldugundan, treme ¢agindaki kadinlar
icin 6nemli bir endise kaynagidir,’®"" ve bu gruptaki her bes gebeden ikisini,
gebe olmayan her l¢ kadindan birini etkilemektedir.® "'

Anemi biyolojik, sosyoekonomik ve ekolojik etkiler de dahil olmak tzere bir-
den fazla nedenden’ kaynaklanabilir.! Bu nedenler nufusa ve yasa gore
degisebilir; 6rnegin, beslenme yetersizlikleri ve kronik hastaliklar sirasiyla
cocuklarda ve yasli yetiskinlerde en yaygin nedenlerdir.2 Aneminin nedenleri
beslenmeye 6zgu (6rnegin, yetersiz alim veya mikro besinlerin yetersiz emil-
imi), beslenmeye 6zgl olmayan (6rnegin, kalitsal hemoglobinopatiler ve in-
feksiyoz hastaliklar) veya bunlarin bir kombinasyonu olabilmekte; ayrica bu
faktorlerin her biri sosyal bir bilesen de icerebilmektedir. 8 Sosyoekonomik
seviyenin ve egitim seviyesinin dusuk olmasi; kot yasam kosullari, yetersiz
beslenme ve saglik hizmetine erisimin kisitl olmasi faktorleri araciligiyla riski
artirmaktadir.” Anemi vakalarinin cinsiyete ve tlkelere goére dagiliminda fark-
lliklar olmakla birlikte diinya genelinde vakalarin cogunu beslenme yoluyla
alinan demirin eksikligi, hemoglobinopatiler ve hemolitik anemiler (%13,7)
olusturmaktadir.* Ozellikle dusiik ve alt-orta gelirli Glkelere bakildiginda
demir eksikligi ve sitma, 6zellikle 6rgun egitimi olmayan kirsal ve yoksul
hanelerde en yaygin anemi nedenleridir." Bu ¢ok yonlU sorunu ele almak icin
kapsamli yaklasimlara ihtiya¢ duyulmaktadir. !

1.2 Anemiye iliskin kliresel politikalar ve
mudahaleler

Aneminin anne, bebek ve cocuk esenligini etkileyen bir saglik sorunu olarak
taninmasi ve tedavisi, kiiresel politika ve mudahale gundemleri icin dnemli-
dir. Dinya Saglk Asamblesi, 2012 gibi uzun bir sure 6nce anne, bebek ve
ki¢Uk cocuk beslenmesine yonelik kiiresel hedefleri onaylamis ve bu hedef-
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ler arasinda 15-49 yas arasi kadinlarda anemi prevalansinin 2025 yilina kadar
yariya indirilmesi gibi iddiali bir hedef de yer almistir.” '3 Bu ¢aba, ayni yas
grubundaki kadinlarda anemiyi, Surduarulebilir Kalkinma Hedefleri
(SKH)'nden 2.2.3'un kilit bir gostergesi olarak vurgulayan Birlesmis Milletler
2030 SKH Gundemi tarafindan da desteklenmektedir.” 8 Bu taahhut,
DSO’nin bitdncdl bir yaklagimla aneminin 6nlenmesi, teshis edilmesi ve yo-
netilmesine yénelik kapsayici bir ¢cerceve gelistirmeyi taahhut ettigi 2021
BUyume icin Beslenme Zirvesi’'nde de teyit edilmistir.” Ayrica, anemiyi azalt-
maya yonelik atilan adimlari birbiri ile uyumlu hale getirmek icin bir Anemi
Eylem ittifaki olusturulmustur. '

Anemi prevalansinin azaltilmasinda kaydedilen ilerleme yetersiz duzeydedir.
Anemi ile miUcadelede bazi ilerlemeler kaydedilmis olmakla birlikte en
onemli gelisme erkekler ve 20-74 yas arasi yetiskinlerde kaydedilmistir.®
Buna karsilik kiigik cocuklar (bes yas alti) ve Greme cagindaki kadinlarda
ayni gelisme gérulmemektedir.’ Kiresel anemi prevalansi tahminleri, 2000
- 2019 arasinda gebe olmayan kadinlarda %31’'den %30’a ve gebe kadinlarda
%41'den %36'ya hafif bir dusus gostermistir. Bebekler ve cocuklarda 2019
yilinda kuresel prevalans %40 olup belirli Glkelerde bu oran %70'i asmaktadir.
Bu durum, anemiye katkida bulunan karmasik faktorlerin ele alinmasinda
politika yapicilarin, politikacilarin, eczacilarin ve klinisyenlerin katilmini ge-
rektiren bircok cephede kapsamli degisiklikler yapilmasini zorunlu kilmak-
tadir. 12

1.3 Demir eksikligi anemisi

Yukarida da belirtildigi gibi kiiresel anemi yakunun yarisi” demir eksikligin-
den (DE) kaynaklanmaktadir. DE, vicuttaki toplam demir miktarindaki
azalma ile karakterizedir ve iki milyardan fazla insani etkileyen kiresel bir
beslenme sorunudur.™ > Kronik aneminin yaygin bir sekli olan demir eksik-
ligi anemisine (DEA) ilerleyebilmektedir.' DE, yetersiz demir alimi veya yeter-
sizemiliminden kaynaklanabilecegi gibi kronik gastrointestinal kanama veya
kan bagisi gibi vicuttaki demirin tikenmesine yol acan klinik nedenlerle de
ortaya cikabilir.’® DE ilerledik¢e, 6nce karacigerde depolanan ferritinden
demiri harekete gecirir. Demir kaynaklarinin kirmizi kan hicresi Gretimini
desteklemek icin bu sekilde yeniden ydnlendirilmesi, diger temel vicut
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fonksiyonlarini sekteye ugratarak anemi baslangicina ve DEA'ya yol acar.'®
Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi (ICD)-10 ve Sistematize Klinik Tip Ter-
imleri Siniflandirmasi’na (SNOMED CT) gore DEA, nutrisyonel anemi (bozuk-
luk) veya nutrisyonel eksiklikle iliskili hastalik (bozukluk) olarak kategorize
edilir ve referans araligin altinda hemoglobin veya kirmizi kan hicresi sayisi
olarak yorumlanir.'-18

Hem DE hem de DEA bireyin refahini 6nemli él¢tide etkiler.' Demir eksikligi
tek basina yasam kalitesini ve bilissel islevi olumsuz etkiler.'® Kronik bébrek
hastahgi, kalp yetmezligi ve enflamatuvar hastaliklar gibi kronik hastaliklar
genellikle DE ile iligkilidir ve 6lUm riskinin artmasina katkida bulunur.?® Anemi
olsun ya da olmasin, DE ayni zamanda kanserin yaygin bir komplikasy-
onudur.? Hafif ile orta dereceli vakalarda yorgunluk, halsizlik ve nefes darlig
gibi belirtiler ortaya ¢ikabilir.’®2° Ancak bazi vakalar asemptomatik kalabilir.?’
Tedavi edilmemis DE, ozellikle de DEA, bilissel islevlerin ve calisma verimlil-
iginin azalmasina, genel yasam kalitesinin dismesine yol acar, 222,23 Gebe-
lik sUresince gorulen ve tedavi edilmeyen DE fetal beyin olgunlagmasini ve
gelisimini engeller,22" 24 dtstk dogum agirligina ve maternal komplikasyon-
lara katkida bulunur.' Tedavi edilmeyen DE, cocuk gelisimini de etkileyerek
okul performansinin dismesine neden olabilir.? Demir eksikligi ve DEA'nin
tespit edilmesi 6nemli ekonomik getiriler saglayabilir.%

Demir eksikligi ve DEA'nIn teshisi ve yonetimi, degisken tani kriterleri ve
testler nedeniyle zorluklar arz etmektedir.” Hemoglobin konsantrasy-
onunun duyarlilik ve 6zgullikten yoksun olmasi, DE'nin potansiyel olarak
hafife alinmasina yol agmaktadir.™ Anemi olmaksizin DE, belirsizsemptomlar
nedeniyle zor anlasilabilmekte ve normal tam kan sayimi ve dusuk ferritin
seviyeleri olan hastalarda ileri arastirma yapilmasini gerektirmektedir.'® 2’
Gebelik, talasemi ve enflamatuvar hastaliklar gibi durumlar ferritin se-
viyelerini etkileyerek taniyi zorlastirabilir.?® Kadinlarda ferritin icin tutarsiz
laboratuvar referans araliklari teshisi daha da zorlastirmaktadir.” Tanisal
esik degerleri arasinda bir denge kurmak ¢ok énemlidir, cinku esik deger-
lerin ¢cok dugsuk belirlenmesi demir eksikligi vakalarinin gézden kagirilmasi
riskini dogurur.'? Ozellikle dogurganlik cagindaki kadinlarda erken teshis ve
yonetim icin kapsamli kilavuzlar gereklidir.’ Ferritin ve hemoglobin se-
viyelerinin 6lctimesi de dahil olmak Uzere etkili tarama uygulamalarinin hay-
ata gecirilmesi, sonuglari iyilestirebilir ve ilgili saglik yuklerini hafifletebilir.’
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1.4 Eczacilarin anemi yonetimindeki
rollerinin desteklenmesinde FIP
katkisi

Gecmis ¢calismalar aneminin birincil nedeni olarak genellikle demir eksikligini
vurgulasa da, aneminin karmasikligi cok yonld bir yaklasim
gerektirmektedir.? Anlamli bir ilerleme saglamak icin hukumetler, sivil top-
lum 6rgutleri, saghk calisanlari, akademisyenler, arastirmacilar ve medya
dahil olmak tzere cesitli paydaslari iceren isbirligine dayali bir yaklasim ge-
rekmektedir. Bu paydaslarin her biri aneminin azaltilmasinda ve saghgin iyi-
lestirilmesinde 6zel bir rol oynamaktadir.?¢ Saglik meslek 6rgut ve dernekleri,
aneminin kapsamli bir sekilde ele alinmasinin 6nemi konusunda Uyeleri,
saglk calisanlari ve genel toplum arasinda egitim ve farkindahgi yayginlasti-
rabilir. !

Eczacilar, eczacilik alanindaki bilim insanlari ve egitimciler icin kiresel bir
mesleki liderlik organi olan FIP, Mayis 2022'de eczacilarin anemi, 6zellikle de
DEA'deki rolt Uzerine bir kesif calismasi ylritmustir. Bu calisma eczacilarin,
6zellikle de serbest eczacilar ile hastane eczacilarinin DEA yonetimine katili-
minin artirilmasi gerekliliginin altini ¢izmistir.?”- 28 Temel klinik uzmanhk bil-
gileri ve topluma yakinlklariile eczacilar, DEA'nin azaltilmasinda merkezi bir
rol oynamak icin dnemli firsatlara sahiptir. Bu, nedenleri anlama, tedavi stra-
tejilerine katilma, énleyici tedbirler alma ve 6z bakim uygulamalarini tesvik
etme gibi ¢esitli yonleri kapsamaktadir.?’-28

Bu kesifsel calisma, kapsamli egitim oturumlari ve ¢alistaylarla tamamlanan
anemi danismanligi, tedavisi, ydnetimi, taramasi ve dnlenmesine yonelik ki-
lavuz veya arac¢larin saglanmasi yoluyla eczacilara egitim destedi sunulmasi
gerekliligini de vurgulamaktadir.?”-2 Ulusal mesleki liderlik organlarinin uy-
gulama destek materyalleri gelistirmek Uzere isbirligi yapmalari tavsiye edil-
mektedir. Bu kaynaklar, eczacilari rollerinde mikemmellesmeleri igin
guglendirecek ve nihayetinde kapsamli anemi yonetimi stratejileri yoluyla
halk sagliginin ilerlemesine katkida bulunacaktir. 2728
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1.5 Eczacilarin DEA'daki rollerini

desteklemek icin el kitabi
gelistirilmesi

Bu el kitabi, bir dizi paydas icin degerli bir kaynak olacak sekilde tasarlan-
mistir:

Eczacilar - Bu el kitabi, demir eksikligi anemisinin taranmasi, tedavisi,
yonetimi ve 6nlenmesi konusunda rehberlik sunarak eczacilar icin kap-
samli bir kilavuz gorevi gérmektedir. Eczacilari tarama ve danismanlik
gibi gorevler icin gerekli bilgi ve becerilerle donatarak kisisellestirilmis
hasta bakimi saglamalarina ve en son kilavuzlar ve tedaviler hakkinda
guncel kalmalarina olanak tanir.

Eczacilik mesleki liderlik kurumlari - Mesleki liderlik kurumlari,
uygulamalarini gelistirmek ve hasta bakimini iyilestirmek icin bu el
kitabini Uyeleriyle paylasabilir.

Eczacilik 6grencileri - Eczacihk 6grencileri bu el kitabini DEA’yl daha
iyi anlamak icin temel bir kaynak olarak kullanabilirler.

Arastirmacilar ve akademisyenler - Bu el kitabi DEA Uzerine calisan
arastirmacilar ve akademisyenler icin degerli bir referans kaynagi
olarak hizmet edebilir ve bu alandaki arastirma bosluklarini belir-
lemelerine ve ele almalarina yardimci olabilir.
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Bu el kitabi yedi bolimden olusmaktadir (Sekil 2).

ybnetimi

DEA'nin 6nlenmesi
Toplum egitimi, farkindaligi artirma, ytiksek
risk altindaki bireylerin belirlenmesi, demir
alimini artiracak oneriler, izleme ve
degerlendirmeyi icermektedir

Sekil 2:

Ozel populasyonlarda DEA

Gebe veya emziren anneler, pediatrik ve
geriatrik hastalar, kronik hastaligi olan hastalar,
siki diyete tabi hastalar veya kanama bozuklugu
olan hastalarda DEA ydnetimini icermektedir

Eczacilarin DEA’deki rolu
Eczacilarin DEA'daki rolli, 6z bakim destegi
ve DEA yonetiminde gerekli bilgi ve
becerileri icermektedir

Yetiskinlerde DEA yonetimi
DEA'da farmakolojik ve farmakolojik
olmayan mudahaleleri, tedavi uygulamalari
kilavuzunu, yan etkilerin yénetilmesi ve
surecin takibini icerir. Ayrica hasta
danismanligi tavsiyeleri saglar.

Ozet ve sonug
Sonug: Onemli bulgulari ézetler ve
gelecekteki calismalar icin tavsiyeler saglar.

Kaynakca

Bu el kitabinda yer alan bélimler
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2.1 DEA ile ilgili olarak eczacilarin
0z bakimi destekleme rolleri

Eczacilar, DEA'nin saptanmasi da dahil olmak Uzere 6z bakim uygula-
malarinin gelistirilmesinde ¢ok énemli bir rol oynamaktadir.?’%° Dlnya Saglk
Orguta tarafindan bireylerin kendi sagliklarini bagimsiz olarak yénetebilme
becerisi olarak tanimlanan 6z bakim, refahin iyilestirilmesi ve evrensel saglik
kapsamina ulasilmasi icin hayati 6nem tasimaktadir.?*3" Hastalari kendi
saghk yonetimlerine aktif olarak katilmalariicin glclendirmek, hasta merke-
zli bakimi ve genel saglik hizmeti sonuclarini gelistirir.32 Oz bakim, kendi ken-
dini tedavi etmek ile karistirllmamalidir. Kendi kendine tedavi, kendi kendine
teshis edilen bozukluk ve semptomlari tedavi etmek igin ila¢ kullanmayi veya
kronik/tekrarlayan hastaliklar icin receteli ilaclarin aralikli veya surekli kul-
lanimini icerir.3* Oz bakim, bireyleri bilin¢li saglik tercihleri yapmalari
konusunda gugclendirir ve kolay erisilebilir saglik uzmanlari olan eczacilar,
bireyleri kendi sagliklari konusunda bilingli kararlar vermeleri konusunda
destekleyebilir. Hasta 6zerkligini gelistirmek icin cesitli mudahaleler sunan
eczacilar, 6z bakimin savunulmasi ve kolaylastiriimasinda oldukca énem-
lidir.?> 34 Eczacilar toplum icinde 6z bakimin destekleyicisi, tesvik edicisi ve
denetleyicisi olarak rol alirlar ve program yéneticileri ve politika yapicilari
olarak surece katkida bulunabilirler.?® Eczacilarin 6z bakim strecine katilimi,
saglik hizmetlerine sinirli erisim, zayif saglik okuryazarlidi ve finansal engeller
gibi saglk sisteminde karsilasilan zorluklarin ele alinmasina yardimci olur;
bu da nihai olarak DEA gibi hastaliklarin yonetiminde bireylere ve topluluk-
lara fayda saglar.®®

Kuresel Oz Bakim Federasyonu, 2021 yilinda Oz Bakima Hazirlik Endeksi’ni
olusturmus ve 2022 yilinda endeksi guncellemistir.?® Endeks, 6z bakimin
uygulanmasina yoénelik kapsamli bir cerceve ve 6z bakimin ulusal ve ulus-
lararasi baglamdaki statisunun yukseltilmesine yonelik gug¢lu bir savunu
araci olarak hizmet etmektedir. Bu cerceve, 6z bakimin doért kritik kolay-
lastirici unsuruna dikkat cekmektedir: paydas destegi ve paydaslar tarafin-
dan benimsenme, tiketici ve hasta guclendirme, 6z bakim saglik politikalari
ve destekleyici bir hukuki ortam.3¢ Eczacilar, hastalarla dogrudan iletisim ku-
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rarak saglik konusunda, 6zellikle DEA gibi hastaliklarin yonetiminde bilingli
tercihler yapmalarini sagladiklari icin ikinci kolaylastirici unsur olan tuketici
ve hasta guclendirmenin gelistiriimesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. 2 Bu
durum, 6zellikle de DEA'nin 6nlenmesi, taranmasi ve yonetimi baglaminda
Endeks’in kaliteli 6z bakim bilgilerinin erisilebilirliklerini artirmaya ve ecza-
cllar da dahil olmak Uzere saghk calisanlarini 6z bakim uygulamalarini
desteklemeye tesvik etmeye yonelik tavsiyeleriyle uyumludur.®® Ayrica
meslekler arasi isbirligi cagrisi, bu 6zel saglk sorunuyla karsi karsiya olan
hastalara bilgi ve hizmetlerin en iyi sekilde sunulmasini saglayarak, DEA’yi
6z bakim araciligiyla ele almak icin koordineli bir yaklagima' duyulan ihtiyacgla
ortismektedir. Oz Bakima Hazirlik Endeksi,*® eczacilarin, rolleriyle iliskili
olarak, DEA ve diger saglik sorunlari baglaminda 6z bakim uygulamalarinin
tesvik edilmesindeki dnemli katkilarinin altini ¢cizmektedir.

Oz bakimin yedi sutunlu cercevesi, bireylerin 6z bakim becerilerini
gl¢lendirmelerine yardimci kapsamli bir yapi sunarak DEA'y1 ele alir.237 fIk
olarak “Bilgi ve saglik okuryazarligi” sutunu kapsaminda eczacilar DEA, al-
tinda yatan nedenler ve mevcut tedavi secenekleri hakkinda 6nemli bilgiler
saglayarak bireyleri gt¢lendirir ve hastalarin kendi 6zel ihtiyaclarina gore iyi
bilgilendirilmis kararlar almalarini saglar.?’?° Beslenme rehberligi sunarak
“Saghkli beslenme” sutununa énemli 6l¢ltide katkida bulunurlar ve 6zellikle
DEA'yl yoneten bireyler icin uygun, demir ag¢isindan zengin gidalari ve
takviyeleri diyete dahil etmenin énemini vurgularlar.2-2 Ayrica, “Uriin ve
hizmetlerin akilc kullanimi” sitununda eczacilar demir takviyelerinin akilci
ve etkili bir sekilde kullanilmasini saglamada merkezi bir rol oynamakta ve
DEA’da olduk¢a 6nemli olan uygun dozaj ve zamanlama konusunda uzman
tavsiyesi sunmaktadir.2’2° Ayrica, aneminin tekrarlamasini énlemek icin
hastalara yasam tarzi degisiklikleri konusunda danismanlik sunarak, 6rnegin
beslenme eksikliklerini ele alarak ve riskleri azaltan davranislari savunarak
“Riskten kaginma ve azaltma” sutununu aktif olarak desteklemektedirler.?”-
29 Oziinde eczacilar hastalarla aktif olarak etkilesime girerek ve uzmanliklarini
kullanarak yedi sutunlu ¢erceve ile etkili 6z bakim uygulamalari arasindaki
boslugu doldurmakta, DEA’ll bireyler icin paha bicilmez bir rehberlik sagla-
makta ve nihayetinde saglk ve yasam kalitesinin iyilestiriimesine katkida bu-
lunmaktadir.?”-?°

Oz bakim matrisi (OBM)3® DEA’'nin ele alinmasinda eczacilarin rollerini
gelistirmek icin yararlanabilecekleri bir baska degerli cercevedir?. Oz Bakim
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Matrisi, sosyal ve saglk sistemlerinin, cevresel ve politika temelli belirleyici
faktorlerin, bireylerin 6z bakim uygulamalari Gzerindeki etkisini kabul ederek
6z bakimin ¢esitli yonlerini kapsar.2® Bu ¢erceveyi iyi bilen eczacilar, DEA gibi
hastaliklarin yénetiminde hastalari 6zerkliklerini en Ust duzeye cikarmalari
ve kisi merkezli karar vermeyi savunmalari konularinda daha iyi destekleye-
bilirler. Oz Bakim Matrisi, eczacilara 6z bakimi etkileyen karmasik faktorleri
anlamalariicin buttncul bir bakis acisi sunar.?* 38 Eczacilar 6zellikle, hastalari
DEA hakkinda bilgilendirmek, DEA'nin yénetimine iliskin 6z farkindaligi artir-
malk, fiziksel aktiviteyi ve saglikl beslenmeyi tesvik etmek ve riskten kagcinma
ve azaltma stratejileri konusunda tavsiyelerde bulunmak icin midahalelerini
OBM ‘nin boyutlariyla uyumlu hale getirebilirler. Ayrica, OBM dis destek ve
kaynaklarin dikkate alinmasinin énemini vurgulayarak, eczacilari bireysel
ihtiyaclari karsilamak icin egitim veya calistaylarin dizenlenmesinde énemli
hale getirmektedir. Buna ek olarak, eczacilar 6z bakim ortamlarinda kay-
naklara ve saglik hizmetlerine erisimi iyilestirmek icin politika degisikliklerini
ve toplumsal girisimleri savunabilirler. Eczacilar faaliyetlerini OBM'nin temel
boyutlariyla uyumlu hale getirerek, bireylerin DEA saglik okuryazarliginin
gelistirilmesindeki rollerini artirabilir ve bu baglamda 6z bakima kapsamli
ve etkili bir yaklasim saglayabilirler.2* 38

2.2 Eczacilarin farkli uygulama
alanlarinda DEA yonetimindeki
rolleri

Eczacilar, hastalari etkili bir sekilde egitmek ve DEA'da 6z bakim muda-
haleleri ile recetesiz ilaclarin veya gida takviyelerinin kullanimi da dahil olmak
uzere cesitli konularda kanita dayal tavsiyelerde bulunmak icin egitim
almislardir.?® 3 Eczacilar, uzmanlklariyla hastalari DEA hakkindaki tartis-
malara aktif olarak dahil edebilir, demir takviyelerinin 6nemini agiklayabilir
ve endiseleri ya da yanls anlamalari giderebilirler. FIP, yakin zamanda ecza-
cillari tedaviye uyum ve saglk sonuglarini iyilestirme konusunda desteklemek
icin ilag incelemesi ve ilag uzlasisi araglarini yayimlamistir.? Eczacilar daha
iyi tedavi yonetimine aktif olarak katkida bulundukga, bireylerin DEA'y1 glven
ve yetkinlikle yonetmelerini saglayarak kisisel bakima butunsel bir yaklasimi
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tesvik eder ve nihayetinde DEA'nin genel saglk ve refah Gzerindeki etkisini
azaltirlar. Eczacilar, saghk okuryazarhgini ve tedaviye uyumu tesvik ederek
DEA'y1 yonetme ve optimal saglik sonuglarina etkili bir sekilde ulasma yol-
culuklarinda bireyleri desteklemede ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir.*' Ecza-
cillarin saglik sistemindeki artan rolt, saglik isgticinun en erisilebilir Gyeleri
olmalariile birlestiginde*“4 DEA gibi hastaliklarin yonetimine 6nemli élcide
katkida bulunmalarini saglar.?®

Serbest eczanelerde eczacilar, DEA’yI 6nleme ve yonetme konusunda bilgi
ve saglk hizmetleri saglayabilir.*> Serbest eczanelerde eczacilarin DEA'daki
roltinu belgeleyen cesitli calismalar mevcuttur. Peru’da yurutulen bir ¢cahs-
mada anemi de dahil olmak Uzere kronik hastaliklar icin hasta bagi testi sun-
mak Uzere eczane isguctnun egitilmesinin fizibilitesi ve kabul edilebilirligi
incelenmistir. Daha iyi erisim saglandigi, daha hizli sonug verdigi ve daha
fazla ilgi gosterildigi gerekgesiyle 371 hastanin neredeyse %100'Unun hasta
basi testi icin eczaneyi tercih ettigi belirtilmistir. Bu calisma, eczacilarin
serbest eczane ortaminda hasta basi test hizmetleri saglamadaki benzersiz
rolind 6n plana cikarmaktadir. Ayrica, eczane isgucinun hastaligin erken
teshisi ve taranmasi konusunda egitilmesi icin bir firsatin da altini ¢cizmekte-
dir.*® Tanzanya'da yapilan bir calisma, serbest eczanelerin devlet kliniklerine
gore insanlara daha yakin oldugunu ve daha fazla kolaylik sagladigini ortaya
koyarak eczacilarin kirsal bélgelerde maternal demir takviyesi kullanimini
desteklemedeki potansiyel katkilarini géstermistir.#” Bu calisma, toplumun
anemiye yonelik mevcut politikalar ve tedaviler hakkinda egitilmesinde, ecza-
cllarin saglhk egitimi vererek aktif olarak rol almalarinin ne kadar 6nemli
oldugunu gozler 6niine sermektedir.4”- 48

Hastane eczacilari, tedavi planlarini izleyip, duzenlemeler yaparak hasta
sonuclarini optimize edebilirler.#? Urdiin® ve Tayland’da’" yapilan calismalar
bir hastane poliklinigindeki klinik eczact mudahalelerinin, DEA hastalari igin
kapsamli hasta danismanhgi saglanmasi gibi farmasotik bakim programlari
aracihgiyla hastalarin sonuglarini nasil iyilestirdigini arastirmistir.>® >" Ecza-
cilarin gelisen rolleri arasinda regete yazma,®> >3 belirli ilag tedavilerini
baslatma veya durdurma, dozaji ayarlama®>>* ve ilgili laboratuvar testlerini
isteme 52535556 de yer almaktadir. Ayrica, diger saglik calisanlariyla isbirligi
icinde kanita dayali uygulama kilavuzlarinin gelistiriimesinde de aktif olarak
yer alirlar.>#%657 Eczacilar, ila¢ formuler se¢imlerini ve saglik hizmetleri yone-
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timini etkilemek, bdylece kilavuzlara uyumu yayginlastirmak ve belirliilaclara
bagh maliyetleri azaltmak icin stratejik olarak konumlandiriimistir.>>5” Ecza-
cilarin saglik tavsiyeleri sunma konusundaki aktif katihmlarinin dnemli bir
terapotik etki yarattigr kanitlanmis ve diger saglik calisanlarinin destegini
kazanmistir.>5 %8

Serbest eczacilarin ve hastane eczacilarinin roline ek olarak, eczacilik alanin-
daki arastirmacilar da diger alanlardan arastirmacilarla birlikte DEA'nin ele
alinmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Eczacilarin DEA arastirmalarina
katilimlari, bu hastahgin anlasiimasi, yonetilmesi ve farkindaligin artiriimasi
gibi daha genis hedeflerle uyusmaktadir. Eczaci kékenli arastirmacilar,
DEA'nin patofizyolojisini ve bunun tedavi yonetimi Uzerindeki etkilerini an-
lamaya katkida bulunurlar. Arastirmalari, optimal dozaj rejimlerini arastir-
makta, DEA icin tedavi seceneklerinin guvenligi ve etkinliginin
degerlendirilmesi de dahil olmak Uzere genellikle farkli demir formulasyon-
larinin farmakokinetigi ve farmakodinamigi gibi alanlarla kesismektedir.
Ayrica, tedavi uyumu ve ciktilarina odaklanarak oral ve intravendz demir
takviyelerinin etkinligini ve tolere edilebilirligini degerlendirmek icin klinik
cahismalara aktif olarak katilmaktadirlar. Bu arastirma, DEA tedauvisi i¢gin
kanita dayal kilavuzlara dogrudan bilgi saglayarak eczacilarin ve saghk
calisanlarinin hastalara mumkun olan en iyi bakimi sunabilmelerini saglar.
Arastirma bulgularinin yayinlar, konferanslar ve calistaylar yoluyla yaygin-
lastirilmasi DEA konusundaki bilgi birikimine katkida bulunabilir, en iyi uygu-
lamalari yayginlastirabilir ve uygun demir takviyesi tedavilerine erisimi
saglayabilir.

Mayis 2022'de FIP tarafindan yuratulen kesif calismasi, eczacilarin anemi
yonetiminde tarama ve tespit, ila¢ yonetimi, hasta danismanligi ve hasta
gelisiminin izlenmesini iceren cesitli rollerinin altini cizmistir. Calismada ecza-
cilarin, hastalarin tibbi ge¢mislerini alma, beslenme aliskanlklarina ve
recetesiz satilan ilaglara goére uygun takviye secimini saglama rolu 6zellikle
vurgulanmistir. Katilimcilar ayrica, DEA yonetiminde yetkinliklerini artirmak
icin kilavuzlara, arag setlerine, mateakip egitim veya atolye calismalarina
duyulan ihtiyaci da belirtmistir. Ozellikle serbest eczanelerde sunulan hasta
basi testlerinin gelistirilmesi ile ilgili olarak diger saglik calisanlariile yapilan
ishirligi bu calismada 6nemli bir kolaylastirici unsur olarak tanimlanmistir.
Bu calismadaki bulgulara dayanarak eczacilarin, DSO’niin kiresel anemi
hedefine ulasilmasina, 6zellikle erken teshis, tedavi yonetimi, bireylerin ve
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toplumun egitilmesi aracihgiyla katkida bulunmalari icin dnlerindeki firsat-
larin arttigi asikardir. 2

2.3 Eczacilarin DEA'daki roliunun

desteklenmesinde egitim ihtiyaclari

Mayis 2022"de FIP tarafindan yuratalen kesif calismasinda katilmcilar, ecza-
cilarin DEA’daki rolunu desteklemek icin gereken cesitli yetkinlikleri pay-
lasti.?”-28 Bu tartisma sirasinda paylasilan gorusler Sekil 3'te gosterilmektedir.

Anemi
hakkinda
yeterli duzeyde
bilgi sahibi
olun

Hasta ile ilgilenirken

| ozguvenli olun ve iyi |

iletisim becerileri
sergileyin

Hasta taramasi

yapabiliyor olun

Buna sunlar dahildir:

+ Iyi anamnez alma ve
fiziksel muayene
becerileri

» Uygun sevk ve
eskalasyon
protokollerini uygulama
becerisi

+ Temel anemi test
kitlerini siparis
edebilme ve laboratuvar
sonuglarini
yorumlayabilme becerisi

Ozellikle hasta egitimi ve danismanligi ile ilgili olarak katilimcilar eczacilarin
sahip olmasi gereken iki temel niteligi vurgulamistir: hasta yonetiminde
6zguven ve etkili iletisim becerileri. Ayrica, Sekil 4’'te ayrintili olarak agik-
landig1 Uzere, guclu ve temel DEA bilgisinin, bu alandaki yeterliliklerini artir-

mada elzem oldugu belirtilmistir. 27-28
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( N\ N\ N\ N\ )
Demir
- L takviyelerinin Demir Beslenme
Aneminin Aneminin L . . . )
. L farmakokinetigi, takviyelerinin tavsiyeleri ve
nedenleri ve tedavisi ve ) o Lo ) N
) L . ) farmakodinamigi etkilesimleri ve saghkli yasam
patofizyolojisi izlenmesi ) . ’ L
ve ilag secimleri bicimi
biyoyararlanimi
U J J J J J

Bu yuvarlak masa toplantisindan ¢ikan édnemli bir 6neri de DEA konusunu
ele alan ve bireysel eczacilara 6zel kapsaml bir kilavuz, arag veya el kitabi
gelistirme ihtiyaciydi. Bu kaynaklar, hasta taramasi ve danismanlgi
konusunda rehberlik saglayan ve asagidaki gibi kritik bilgileri kapsayan
egitim kilavuzlari olarak islev gorecektir:?” 28

* Aneminin teshisi ve siddetinin degerlendirmesi;

* Takviye secimi ve formulasyon kararlarina yardimci olmak i¢in demir
preparatlari, bunlarin biyoyararlanimi ve farmakokinetigi hakkinda
ayrintilar da dahil olmak tzere uygun ilag se¢imi;

« llaclar ve takviyelerle iliskili yaygin yan etkiler;

* Tedavi stratejilerini tamamlamak icin beslenme kilavuzlari.

Bu kaynaklara ek olarak katilimcilar, eczacilarin DEA yonetimindeki yetkin-
liklerini artirmak icin tasarlanmis mesleki programlarin olusturulmasini da
tavsiye etmistir. Bu programlar, tamami anemi ile ilgili bilgi ve becerilere
odaklanan calistaylari, kendi kendine 6grenme firsatlarini veya surekli
mesleki gelisim kurslariniicerebilir. Ulusal mesleki liderlik organlari ile isbir-
ligi, calistaylarin ve kendi kendine 6grenme girisimlerinin dizenlenmesini
ve en iyi uygulamalarin paylasiimasini kolaylastiracaktir.?”- 2

Bu el kitabi, 6zellikle hastayla dogrudan iliskili rollerde calisan eczacilara
DEA'y1 anlamalarinda, yukarida tanimlanan bosluklari gidermek icin gereken
temel bilgileri saglayan paha bicilmez bir kaynak olarak islev gérmektedir.
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3.1 DEA'nin taninmasi ve arastiriimasi

Demir Eksikligi Anemisi'nin etkili bir sekilde yonetilmesinde erken teshis ¢cok
6nemlidir ve eczacilar bu surecte énemli bir rol oynayabilir. Eczacilar,
muhtemel vakalarin tespit edilmesine, hastalarin semptom ve bulgularinin
degerlendirilmesine, tibbi ve ilac ge¢cmislerinin gdézden gecirilmesine, ek
testler dnerilmesine ve gerektiginde sevk edilmelerine destek olabilirler. Bu
proaktif yaklasim serbest eczaneler, hastaneler ve birinci basamak saghk
merkezleri de dahil olmak Uzere cesitli saglik hizmeti ortamlarinda gergek-
lestirilebilir. 2

Serbest eczane veya birinci basamak saglik hizmeti ortamlarinda eczacilar,
anemi olsun veya olmasin, yorgunluk ve halsizlik, '> %62 soluk ten,' %' bas
donmesi,’™ ¢ nefes darlig,%° hizl veya diizensiz kalp atisi,>® yiyecek olmayan
seyleri yemek icin garip istekler,'> %2 bacaklarda karincalanma veya strinme
hissi,%? eller ve ayaklarda Usime,®? dilde sisme veya agri,®® ® kirilgan
tirnaklar,' sac¢ dokulmesi®? ve bas agrisi gibi yaygin DE belirti ve semptom-
larinin tanimlanmasina destek olabilirler.’>¢' Eczacilar, hasta ile etkilesime
gectikleri sirada hedefe yénelik sorular sorarak bu semptomlari tespit ede-
bilir ve gerekirse daha ileri testler 6nerebilir (bkz. Sekil 5).
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Sekil 5: Eczacilarin anemi olsun ya da olmasin DE belirti ve semptomlarini
tespit etmek icin sorabilecekleri sorular

3.1.2 Tibbi ge¢mis ve ilag oykusu

Tibbi ge¢mis ve ilag dykusunin incelenmesi, tedavinin, demir eksikliginin ne-
deni ve siddetine gore dizenlenmesine yardimci olur.®*% Kapsamli bir 6yku
alma yaklasimi dogru taniyi kolaylastirir ve DEA’'nin uygun yonetimine 1sik
tutar. Kan bagisi gecmisi, dnceki DEA 6ykusu, gida alimi, asiri kan kaybi ve
hemoglobinopatiler dikkate alinmasi gereken bazi 6nemli hususlardir. Ek
olarak, 6zellikle steroid olmayan antienflamatuar ilag veya antikoagulan kul-
lanimi olmak tzere kapsamli bir ila¢ dykisunun alinmasi ¢ok dnemlidir.®
Demir Eksikligi Anemisi'ne yol acan altta yatan hastaliklari olan bireyler te-
davi edilmeli ya da kapsamli bakim i¢in gastroenterolog veya jinekolog gibi
bir uzmana yoénlendirilmelidir.

3.1.3 Muayene ve arastirma

Hastanin solukluk degerlendirmesi (konjonktiva, mukoz membranlar, tir-
nak),' %" yasamsal belirtiler (kan basinci, kalp atis hizi ve solunum hizi),> &
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kardiyovaskuler muayeneler (kalp Gftrimleri),®” solunum degerlendirmesi
(nefes darligi),>* °° cilt ve sac degisiklikleri (koilonisi, kuruluk)' ¢ ve agiz
boslugunun degerlendirilmesi®® ¢ muayenenin bazi énemli elementleri
arasindadir.

Bazi tanisal testler DEA'nin dogrulanmasina katkida bulunur:

* Serum hemoglobini (Hb) - Anemi asagidaki sekilde tanimlanir: Hb<13
g/dl (15 yas Ustu erkekler), Hb<12 g/dl (15 yas Ustl gebe olmayan
kadinlar ve 12-14 yas arasi ¢ocuklar).t® &

* Kirmizi hiicre indeksleri - Ortalama eritrosit hacminin (MCV) 95 fem-
tolitrenin altinda olmasi demir eksikligi anemisi i¢in %97,6'lik bir du-
yarlihga sahiptir. Demir eksikligi ile iliskili diger kirmizi kan hucresi
degisiklikleri arasinda azalmis ortalama eritrosit hemoglobini (MCH) -
hipokromi, hipokromik kirmizi hicrelerin ylzdesinde artis, anizositoz
(kirmizi kan hicrelerinin boyutunda degisiklik) ve poikilositoz (dizen-
siz sekilli kirmizi kan htcrelerinin varligi) yer alir.

* Serum ferritin seviyeleri - Serum ferritini, enflamasyonu olmayan
hastalarda mutlak demir eksikligini teshis etmede birincil testtir.”® Er-
iskinlerde demir eksikligi tanisi icin geleneksel olarak <15 mikrogram/I
ferritin duzeyi kullanilirken, daha yeni bir yaklasim %92 duyarhlik ve
%98 6zgullik saglayan <30 mikrogram/I esik degerini 6nermektedir
ve bu yeni esik deger artik yaygin olarak kullaniimaktadir.

» Transferrin satiirasyonu (TSAT) - TSAT, ferritinde oldugu gibi kronik
enflamasyondan etkilenmez ve 6zellikle kronik enflamasyon karsisinda
demir durumunun énemli bir belirleyicisidir. TSAT degerinin <%20 ol-
mas! DEA gdstergesidir.> 7!

* Hepsidin seviyesi - Hepsidin seviyesi DEA’da azalmis (<6 ng/ml) veya
normal (6-46 ng/l) olabilir;”> ancak bu durum sirkadiyen ritim,
karaciger ve bobrek fonksiyonlari gibi faktérlerden etkilenebilmekte-
dir. Hepsidin degerlendirmesi, Demire Direncli Demir Eksikligi Ane-
misi’ni (IRIDA) dogrulamak icin yararli olabilir, ancak bu degerlendirme
klinik uygulamada rutin veya yaygin olarak kullanilmamaktadir.®’- 72

* Retikiilosit hemoglobin (RetHe) - Hepsidin ve retikilosit hemoglobin
duzeylerinin birlestiriimesi, DEA ile kronik hastalik anemisi arasinda
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etkili bir ayrim yapabilir. Hepsidin seviyeleri normal araliktayken
RetHe'nin 30 pg’'dan dusuk oldugu durumlar DEA varhgini
dusunduruar.”? Retikllosit hemoglobini testinin dogrulugu yuksektir;
ancak ¢cogu uygulayici ve hasta i¢in erisilebilirligi dusuktur.

Gelismis testlere erisimin, bazi tUlkelerdeki kirsal alanlarda her zaman kolay
veya uygun fiyatl olmayabilecegi goz 6nlne alindiginda, bu bdlgelerde de
saglik hizmeti sunulabilmesi icin alternatif, uygun maliyetli yaklasimlarin
arastiriimasi zorunlu hale gelmistir. Eczacilar, uygulamalarini kendi
Ulkelerinde DEA icin yaygin olarak kullanilan tani testlerine iliskin ulusal
kilavuzlarla uyumlu hale getirme konusunda dikkatli olmalidir.

Bazi ulke ve tesislerde eczacilar, hemoglobin veya demir seviyesi testi icin
hasta basi testleri gibi birincil tarama testlerini yapabilirler. Bunlar uygula-
masi kolay ve hizli sonug veren testler olup eczacilarin, potansiyel DEA
vakalarini rutin bir eczane ziyareti sirasinda tespit etmelerini saglar. Hasta
basi hemoglobin testinin nasil yapilacagina iliskin bazi genel adimlar Sekil
6'da 6zetlenmistir.

Sekil 6: Hasta basi hemoglobin testinin nasil yapilacagina iliskin genel
adimlar”
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Hasta basi test sonuclari, belirti veya semptomlar DEA'yl distundurudyorsa,
eczacilar hastalari daha ileri tetkik icin aile hekimi, jinekolog veya diger bir
uzmana yonlendirebilir. Bu, hastalarin uygun tibbi miudahaleyi zamaninda
almasini saglar. Demir Eksikligi Anemisi’nin altinda yatan nedenlerin tedavi
edilmesi de kritik dGnem tasir ve eczacilara aile hekimine, jinekologa veya
diger bir uzmana danismalari dnerilir. Demir Eksikligi Anemisi’nin yoneti-
minde meslekler arasi isbirligine dayali yaklasimlar 6nemlidir.

Bazi ulkelerde eczacilik uygulamalarinin kapsaminin degisebilecegini ve
eczacilarin tedaviye baslamadan 6nce ileri degerlendirme icin hastalari
dogrudan aile hekimine, jinekologa veya baska bir uzmana ydnlendirmeleri
gerektigi unutulmamahdir. Bu nedenle eczanede hasta basi testleri de dahil
olmak Uzere eczacilarin taramadaki rollerine iliskin ulusal kilavuzlar takip
etmeleri tavsiye edilmektedir.

Sekil 7, eczacilara bir serbest eczanede veya birinci basamak saglik hizmeti
ortaminda DEA suphesi olan hastalari belirleme konusunda rehberlik edecek
bir akis semasidir.
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3.2 Farmakolojik tedaviler

Demir replasman tedavisi agizdan ve parenteral olarak (intravenéz, in-
tramuskuler (pratikte yaygin degildir) veya intradiyalitik (kronik bobrek
hastaligi olan hastalar icin spesifiktir) demir uygulamasini icerir. Bu secenek-
ler arasinda karar verme sureci altta yatan neden, semptomlarin siddeti, te-
davi hedefleri, dnceki tedaviye yanit, istenen hematolojik iyilesme hizi, hasta
tercihi, maliyet ve tedaviye erisilebilirlik gibi faktorlerin dikkate alinmasini
icerir.5377

3.2.1.1 Oral demir takviyesi

Oral olarak alinan demir, intravendz (IV) olarak alinan demire kiyasla uygun
fiyatl olmasi ve yaygin olarak bulunabilmesi nedeniyle genellikle ilk basamak
tedavi secenegdi olarak kabul edilir. Genellikle etkili olmakla birlikte agizdan
alinan demirin iyi tolere edilemedigi veya belirli hastaliklarin mevcut oldugu
durumlarda IV demir gerekebilir.”®

o Dozaj rejimi ve demir iceren preparatlar

Yuksek doz demir takviyesini iceren geleneksel terapétik yaklasimin, 6zellikle
gunde birden fazla kez alindiginda hepsidin seviyelerini artirdigi ve demir
biyoyararlanimini azalttigi gortlmusttr.” Yetiskinlerde baslangigta 6nerilen
oral demir dozu, guinde bir kez veya iki ya da tu¢ bolunmus dozda 100-200
mg elemental demirdir. Bununla birlikte, daha az gastrointestinal yan etkiye
sahip daha dusuk gunluk dozlarin etkinligini destekleyen kanitlar giderek
artmaktadir. 8.8 Hastalarin oral demir takviyesine karsi zayif tolerans goster-
mesi durumunda daha dusuk bir doz, aralikli dozlama veya farkh formulasy-
onlarin denenmesi tavsiye edilir.82 Bu tedavi dozu semptomlarin siddetine,
hastalarin ferritin seviyelerine, yaslarina ve gastrointestinal yan etkilere gore
belirlenir.®

Piyasada cok sayida demir iceren preparat mevcuttur. Bunlar dozaj, demir
tuzu tUrd ve demirin ferréz veya ferrik formda bulunup bulunmamasi agisin-
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dan farklilik gostermektedir.®* En yaygin kullanilan demir takviyelerinde bu-
lunan demirin ferr6z formu (Fe?) daha yuksek ¢o6zinurligu ve dolayisiyla
daha yuksek biyoyararlanimi nedeniyle ferrik demire (Fe3*) gore daha fazla
tercih edilir.8> Anemi tedavisinde kullanilan gesitli oral demir preparatlari
Tablo 1'de gosterilmistir.

Form Formulasyon Elemer‘ltal Yetigkin dozaji
demir

Demir fumarat* 325 mg tablet 106 mg (%33)  Bir tablet, giinde bir kez veya guin asiri bir kez
Demir glukonat* 325 mg tablet 38 mg (%12) IIlrzlla ¢ tablet, giinde bir kez veya giin asiri bir
Demir silfat* 325 mg tablet 6 mg (%20) IIzl:zlla iki tablet, glinde bir kez veya guin asiri bir
Hem demir polipeptidi 398 mg tablet 11 mg Glinde bir ila ¢ tablet
Pohsakkarn demir 150 mg tablet 150 mg Bir tablet, glinde bir kez
kompleksi
Ferrik sitrat X . .

1000 mg tablet 210 mg Bir tablet, giin asiri bir kez

*Yaygin kullanilan Ug tip ferréz demir takviyesi.®> 8 Bunlar absorbe edilebilir elemental
demir icerigi agisindan farklhhk gosterir, ancak bazi ¢calismalar bu demir preparatlarinin
biyoyararlanim agisindan kabaca esdeger oldugunu éne sirmustur. &7-8°

Bu tablodaki 6rneklerin ve dozlarin listesi kapsamli degildir. Sivi formulasyonlar da mev-
cuttur.*

ingiliz Gastoentoloji Dernegi DEA'nin baslangi¢ tedavisi icin demir siilfat, fu-
marat veya glukonat iceren demir tabletinin ginde bir kere alinmasini 6n-
ermektedir.®® Bu durum bu ilaglarin anemiyi dizeltmede ve demir depolarini
geri kazanmada uygun fiyath olmalari ile kabul edilebilir tolere edilebilirlik,
iyi biyoyararlanim ve yuksek etkinlik sunmalari ve farkh formulasyonlarda
bulunabilmelerine baglidir.5%84 Farkli oral demir preparatlarini inceleyen 111
calismayi ve 10.695 katilimciyi iceren yakin tarihli bir derleme, yavas salinimli
demir sulfatin, geleneksel normal salinimh demir tuzlarindan daha iyi tolere
edilebildigini gostermistir.®® Diger yaygin demir formulasyonlari arasinda
demir askorbat, demir suiksinat, karbonil demir, ferrik sitrat, lipozomal demir,
hem demir polipeptidi ve polisakkarit demir kompleksleri bulunmaktadir. ¢
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o Oral demirin farmakokinetik 6zellikleri

Demirin biyoyararlanimi, uygulanan demir formu (ferr6z form daha kolay
emilir), dozaj, eritropoez seviyesi, gida alimi ve mevcut demir rezervleri dahil
olmak Uzere cesitli faktorlere baglidir. Demir eksikligi olan bireylerde demirin
gastrointestinal sistemdeki emilimi artar. Demirin oral biyoyararlanimi
%1'den az ile %50'den fazla arasinda degisebilir ve demirin emilimini etk-
ileyen faktorlerden biri de vicutta depolanan demir miktaridir.®2 Demir
preparatlarinin yemeklerle birlikte alinmasi da oral demirin biyoyarar-
lanimini %75’e kadar azaltabilir.”* Bu da demirin sabah a¢ karnina veya gtn
boyunca 6gun aralarinda alinmasi gerektigi anlamina gelir.

Tam tahillardaki fitat ve sttteki kalsiyum gibi gidalarda bulunan bazi bilesik-
ler demir emilimini engelleyebilir.®* Fitat ve kalsiyuma ek olarak fenolik
monomerler ve polifenoller (tannik asit ve tanenler) dahil olmak tizere feno-
lik bilesikler de gastrointestinal [lumende demir ile selat olusturarak emilimini
engeller.” Polifenoller 6zellikle cay, kahve, kakao, kirmizi sarap ve bazi bitki
caylarinda bol miktarda bulunur.?®%” Yapilan testlerde bir fincan ¢ay icmek,
demir emiliminde %64’'lUk bir azalmaya neden olurken bir fincan kahve
icmek %39’luk bir azalmaya neden olmustur.?® Cayin demir emilimi Uz-
erindeki engelleyici etkisi bir saat icinde kaybolmaktadir.®

C vitamini, indirgeyici ve selatlayici 6zellikleriyle demir emilimini artirabilir.’®
Bazi calismalar bunun demir emilimini artirmada klinik olarak etkili olmaya-
bilecegini gostermistir, ancak bircok ulusal kilavuzda demirin C vitamini
iceren yiyecek veya iceceklerle birlikte tuketilmesi tavsiye edilirken demir in-
hibitéri maddelerden kacinilmasi dnerilmektedir.’ C vitamini, polifenollerin
demir emilimi Gzerindeki inhibitor etkisine karsi koyabilir ve engelleyebilir,
bu da askorbik asidin demire polifenollerden daha yuksek bir afiniteye sahip
oldugunu gosterir.™

Proton pompasi inhibitdrleri ve histamin-2 reseptdr antagonistleri dahil
olmak Uzere yaygin olarak recete edilen ilaclar demir emilimini engelleye-
bilir.'92103 Gastrik asit, hem olmayan demirin emilimine yardimci olmada hay-
ati bir rol oynar. Bunu, demiri gida partikullerinden serbest birakarak ve bu
ortamda daha az emilebilen ferrik formundan daha kolay emilen ferroz
forma donusturerek gerceklestirir. Bu nedenle, mide asidi uretimini
baskilayan proton pompasi inhibitérleri ve histamin-2-reseptdr antagonist-
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leri demir emilimini bozabilir.’ Demir ile etkilesime girebilecek diger ilaglar,
farmakokinetik etkilesimin oldugu tetrasiklinler (hem demirin hem de
tetrasiklinlerin oral emilimi azalir) ve olasi farmakokinetik etkilesimin oldugu
tiroid ajanlaridir (tiroksin emilimi azalir).”

Altta yatan ¢ok sayida tibbi ve cerrahi durum demir emiliminin bozulmasina
yol acabilir. Bunlar arasinda inflamatuar bagirsak hastaligi, ¢élyak hastahgi,
kronik pankreatit, Helicobacter pylori enfeksiyonu, gastrektomi, gastrik by-
pass ve ince bagirsak rezeksiyonu sayilabilir. inatci gastrointestinal veya
jinekolojik kanamasi veya diger sekillerde kan kaybi olan hastalar, emilim
bozulmamis olsa bile, bu kayiplari dengelemek icin yeterli enteral demir
emilimine ulasamayabilirler. Tek basina oral demir tedavisinin yetersiz veya
etkisiz kaldigi durumlarda, alternatif yaklasimlarin arastirilmasi oldukga
6nemlidir.”

o Oral demirin yan etkileri
Eczacilarin hastalara iletmesi gereken yaygin yan etkiler sunlardir:'04105

* Gastrointestinal sorunlar - Oral demir replasman tedavisi ile iliskili
gastrointestinal yan etkiler cok yaygindir ve genellikle hastalarin
%50'sinde tedavi uyumsuzluguna yol acar. Bu durum tedavinin ke-
silmesine ve sonuc olarak yetersiz terap6tik sonuglara neden ola-
bilir.1% 197 Sorunlar arasinda kabizlik, ishal ve mide kramplari, bulanti
veya kusma gibi mide rahatsizliklari yer alabilir. Oral demirin ag
karnina alinmasi daha iyi olsa da, gastrointestinal yan etkilerin var-
hdinda bazen yemeklerle birlikte alinmasi tavsiye edilir.

* Koyu renk diski - Demir takviyeleri digkiyi siyah veya koyu yesil yapa-

bilir. Bu durum genellikle zararsizdir ve endiseye neden olmamalidir.’
105

* Metalik tat - Bazi kisiler demir takviyesi aldiktan sonra agizlarinda me-
talik bir tat hissedebilir.104 105

* Dislerde lekelenme - Demir sulfat damlalari, suruplar, eliksirler ve
suspansiyonlar gibi sivi demir formulasyonlari dislerde lekelenmeye
neden olabilir.™®
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* Diger yan etkiler - Daha az gorulen yan etkiler arasinda bayilma, bas
dénmesi, gégus agrisi ve hizl kalp atisi sayilabilir.™04 195

o Tedavi siiresi ve izlem parametreleri

Oral demir tedavisinin hedefi hemoglobin diizeylerini dort hafta iginde 2 g/dI
artirmaktir.'® Bir aylik tedavinin ardindan hemoglobin seviyelerinde 1 g/dl’-
lik artis tedaviye yeterli yanit olarak kabul edilir.'® Yetiskinlerde demir depo-
larinin yenilenmesini saglamak icin anemi dizeltildikten sonra tedaviye Ug¢
ay boyunca devam edilmelidir.""" Aneminin duzelmesi, ferritin seviyelerinin
veya TSAT degerinin normale donmesi ile dogrulanmahdir.

3.2.1.2 Parenteral demir

Parenteral demir intravendz, intramuskuler veya intradiyalitik olarak uygu-
lanabilir.

intraven6z demir, DEA icin oral tedavi ve kan transfiizyonuna gére avantajlar
sunan hizli ve etkili bir tedavidir.”® IV demirin esas avantaji gastrointestinal
sistemi atlayarak mukozal tahrisi ve ilgili yan etkileri azaltma kapasitesine
sahip olmasidir.”? Ayrica, saglik c¢alisanlari hastanin tedaviye uyumu
bakimindan glivende hissetmektedir. Intravenéz demir, oral demire goére
daha yUksek etkinlik gostermistir ve genellikle daha iyi tolere edilir. Bununla
birlikte, yaygin kullanimi erisilebilirlik ve maliyet hususlari nedeniyle kisitlan-
maktadir.'?

Demir takviyesi icin intramuskuler (IM) demir tedavisinin kullanimi mevcut
onerilerde genellikle 6nerilmemektedir.'* Bunun nedeni IM demirin az
emilmesi, IV demir tedavisinden daha guvenli olmamasi ve enjeksiyon bdl-
gesinde agri ve ciltte renk degisikligi gibi lokal yan etkilere neden olabilme-
sidir.”"> "¢ Bununla birlikte IM demir tedavisinin hala uygun olabilecegi belirli
klinik senaryolar oldugunu ve bu kararlarin klinik karara dayali olarak ver-
ilmesi gerektigini unutmamak énemlidir.

intradiyalitik tedavi, hemodiyaliz seanslari sirasinda demir tedavisi uygulan-
masini ifade eder. Ferrik pirofosfat sitrat kullanilarak yapilan intradiyalitik
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demir takviyesinin, hemoglobin seviyelerini gavenli bir sekilde korudugu, er-
itropoez uyarici ajanlara olan ihtiyaci azalttigi ve hemodiyalize giren kronik
bobrek hastaligi olan hastalarda anemiyi yénetmeye yardimci oldugu
gorulmastar.™’

o Hastalar ne zaman IV demir ile tedavi edilmelidir?

intravendz demir uygulamasi asagidakilerden bir veya daha fazlasina sahip
hastalar icin dustnulmelidir:64 118119

* Doz, zamanlama ve sikligin degistirilmesine ragmen gastrointestinal
yan etkiler nedeniyle oral demir ile intolerans, zayif tedavi uyumu veya
etkinlik eksikliginin géralmesi.

* Hemoglobin seviyesi 10,5 g/dI'nin altinda olan ve oral demirin fetal ge-
lisim icin yeterli demir saglama olasiliginin disuk oldugu ilk Gg aylik
dénemden sonraki gebelikler.

 Siddetli anemi (6rn. Hb<7 g/dl) ve stabil hemodinami ile birlikte demir
eksikligi (organ iskemisi olusmus siddetli anemi transfiizyon ile tedavi
edilir).

* Oral demir emilimini engelleyen komorbiditelerin varligi (6rn. inflama-
tuvar bagirsak hastalgi, kronik bébrek yetmezIigi).

* Ameliyat yaklastiginda oral alinan demirin uygun bir yanit vermesi i¢in
yeterli zamanin olmamasi.

* Oral demir emiliminin ihtiyaci karsilama kapasitesini asan surekli kan
kaybi (agir adet kanamasi, mukozal telenjiektaziler).

* Potansiyel olarak demir emilimini tehlikeye atan malabsorpsiyon sen-
dromlari (¢6lyak hastaligi, Whipple hastalidi, bakteriyel asiri biytime).

Gahsmalar, IV demirin akut ve kronik enfeksiyon riski ile her zaman iliskili ol-
madigini 6ne sirmustar.'?%'22 Avrupa’daki 19 merkezde hemodiyalize giren
ve sonraki alti ay boyunca 51 bakteriyemi epizodu gérulen 988 hastayi kap-
sayan prospektif bir calisma, IV demir ile enfeksiyon riski arasinda bir iliski
olmadigini ortaya koymustur.'? Risk/yararin dikkatli bir sekilde degerlendi-
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rilmesinin anemi tedavisini desteklemesi durumunda, enfeksiyon, IV demir
replasman tedavisi i¢in bir kontrendikasyon olarak gérilmemelidir.

o Dozaj rejimi ve IV demir preparatlari

Bir dizi IV demir preparati mevcuttur ve hangi formulasyonun kullanila-
caginin secimi, maliyet, hasta ve doktorun tercihi ve Granun bulunabilirligi
dahil olmak Uzere cesitli faktorlere baghdir.'?* Yuksek molekdl agirhkli dek-
stran demir gibi eski IV demir formulasyonlari, nispeten yuksek anafilaktik
reaksiyon insidansi ile karakterize guvenlik endiseleri nedeniyle geri ¢ek-
ilmistir.1

Dozaj rejimi ile ilgili olarak, kronik bébrek hastaligi nedeniyle hemodiyalize
giren bireyler gibi sik hastane ziyaretleri olan hastalar i¢in, daha disuk dozlu
bir formulasyon daha uygun olacaktir. Ote yandan, daha bulyiik dozlu
preparatlar, hizli demir takviyesine ihtiya¢ duyan hastalar i¢in daha uygun-
dur. Ayrica, farkh hastalarin belirli formulasyonlari ne kadar iyi tolere ettigi
konusunda farkliliklar olabilir.®* Tablo 2 parenteral demir formulasyonlarinin
bir listesini sunmaktadir.
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Bilesik

Elementel demir

Doz basina 6nerilen

infiizyon siiresi®

konsantrasyonu miktar®
Tek doz 1000 mg (250 ml
Dusik molekul agirlikli normal salin i¢inde )
demir dekstran (LMW ID)¢ S seyreltilmis) veya 100 mg'lk 26 saat
¢oklu dozlar.
Demir glukonat (FG) 12,5 mg/ml L e 2ot o 12,5 mg/dakika
dozlar.
Demir stikroz (demir 200 ila 300 mg'lik ¢oklu
sakkarat olarak da 20 mg/ml dozlar. Tipik olarak 1ila 3 100 mg/30 dakika
adlandirilir) hafta arasinda degisir. '*®
Tek doz 1020 mg veya 3 ila 8
Ferumoxytol 30 mg/ml glin arayla verilen 2 doz 510 15 dakika
mg.
Agirlik 250 kg icin: 1 veya 2
doz 750 mg, en az 7 gin
. . d arayla uygulanir. .
Ferrik karboksimaltoz 50 mg/ml _ o 15 dakika
<50 kg agirlik icin: 1 veya 2
doz 15 mg/kg, en az 7 glin
arayla uygulanir.
Ferrik derisomaltoz (daha 100 mg/ml

6nce demir izomaltosid
olarak adlandiriliyordu)

Agirlik 250 kg icin: Tek bir
1000 mg doz veya 7 glin
boyunca uygulanan 500

Inflzyon stresi >15 dakika ile
>30 dakika arasinda degisir.

mg'lik 3 doza kadar
Agirlik <50 kg igin: Tek doz
20 mg/kg

@ Tam doz demir dekstran infizyonundan dnce 25 mg’lik bir test dozu gereklidir; diger
ajanlarla test dozlari gerekli degildir ancak ¢oklu ilag alerjisi olan veya IV demire karsi
onceden reaksiyon 6ykusu olan hastalarda siklikla onerilir."?

b Inflizyon siiresi doza ve seyreltilmis veya seyreltiimemis formda uygulanmasina baglidir.
Ozel yénlendirme icin glincellenmis ilag prospektiislerine bakiniz.

< Yiksek molekul agirlikli demir dekstran (HMW ID) artik mevcut degildir. LMW ID in-
tramuskuler olarak uygulanabilir; ancak agrili ve intravendzden daha az etkili oldugu
disunulmektedir.

4 Bu demir preparatinin mevcut diger demir formilasyonlarina kiyasla bazi avantajlari
vardir; ancak bu preparat en pahali preparattir ve bir¢ok hasta icin erisilemezdir. Eczacilar

tedaviyi 6nerirken maliyet etkinligini g6z 6ntnde bulundurmalidir.

Tablo 2'de listelenen tim bu preparatlar demir eksikliginin yonetiminde esit
derecede etkilidir ve benzer bir gtvenlik profilini paylagsmaktadir.0> 128 129
Maliyet, formuler anlasmalari, tedarik anlasmalari, ziyaret sikhgi veya tam



s39
|

dozu uygulamak icin gereken sure preparatlar arasindaki temel farkhliklar-
dan bazilaridir.% Bazi formulasyonlar kiloya dayali dozlama gerektirdiginden
saglik c¢alisanlarinin  Urin  monograflarina  basvurmalari  tavsiye
edilmektedir.®3

o Farmakokinetik o6zellikler

Demir, karbonhidrat ligand tarafindan ¢evrelenmis polintkleer demir(I1I)-
hidroksitten olusan demir karbonhidrat kompleksleri olarak intravendz yolla
uygulanir. Ligand, kompleksi stabilize etmeyi ve daha fazla polintkleerlesm-
eye karsi korumayi amaclar. Intravenéz demir preparatlari icin bazi far-
makokinetik parametreler asagida Tablo 3'te belirtilmistir.

Sodyum — Ferrik Demir
Parametreler ferrik siikro karboksimalto dekstran Ferumoksitol
likroz
glukonat z USP/BP
Transferrin ile reaktivite Yiksek Orta Duasik Dusuk Disuk
Farmakokinetik 6zellikler icin a b . q e
. 125 100 100/1000 500-2000 316
kullanilan dozaj (mg Fe)
Terminal ke - eliminasyon icin birinci d
. 1 0,488 0,145 0,094/0,074 0,024 0,048
dereceden hiz sabiti (h )
Terminal ty; - yart 6mar (h) 1,42 53 7,4/9,4 27-30 14,7
Crmax - Pik konsantrasyon (mg Fe/L) 20,6 35,3 37/331 - 130
EAA - egri altindaki alan (mg
43,7 83,3 333/6277 6853¢ 2912
Fe/L*h)
CL - klerens (L/h) 2,99 1,23 0,26/0,16 - 0,11
V. - Ik dagiim hacmi (L) 2 3,2 2,7/2,1 3,0 23

aDemir eksikligi olan bireylerde calisma’™!

b Saghkh gonullilerde caligma'?

¢Hafif demir eksikligi anemisi olan goénulltlerde ¢cahisma'

4Demir eksikligi olan hastalarda ¢alisma'*

¢ Normal bireylerde ve hemodiyaliz hastalarinda ¢cahisma'®

fHenderson ve digerleri (1969) tarafindan yurutulen bir calismadan hesaplanmistir. 34

9500mg demir dozu icin tq /> (terminal ke ) ve V kullanilarak hesaplanmistir. g
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o Intravenéz demirin yan etkileri

Yeni IV demir preparatlari nadiren inflzyonla iliskili reaksiyonlara yol agmak-
tadir. Bununla birlikte, asiri duyarlilik ve inflizyonla iligkili reaksiyonlar (yak-
lagik insidans %0,5) oral demir veya plaseboya gore daha yaygindir.'
Siddetli asiri duyarlilik reaksiyonlari ve anafilaksi gibi ciddi advers olaylar
nadirdir. Bu reaksiyonlarin tanimlanmasi ve yénetimi literatirde kapsamli
olarak belgelenmistir,120.121.136

Hipofosfatemi, her tlr IV demir preparatinin yan etkilerinden biri olarak
tanimlanmistir. Bu insidans, demirin kendisinden ziyade demirle kompleks
olusturan molekdullerle baglantili gérinmektedir.®® Hipofosfatemi, diger for-
mulasyonlara kiyasla ferrik karboksimaltoz ile daha yaygin olarak gézlen-
mektedir.'®”139 Cesitli preparatlar arasinda hipofosfatemi oranlari su
sekildedir: ferrik karboksimaltoz (%58), demir derisomaltoz (%4) ve demir
stikroz (%1). Ancak bu oranlarin klinik 6nemi belirlenmemistir. Vakalarin
cogu biyokimyasal olarak orta diizeyde (serum fosfati 0,32-0,64 mmol/I ar-
aliginda) ve asemptomatiktir, herhangi bir midahaleye gerek kalmadan
dizelir.' 41 Bununla birlikte, hipofosfatemik osteomalazi ile nadir gérulen
iliski nedeniyle, Ilag ve Saglk Urnleri Diizenleme Kurumu (Birlesik Krallik)
2020 yilinda hipofosfatemi icin risk faktorleri olan hastalarda serum fosfat
seviyelerinin izlenmesini 6neren bir tavsiye yayinlamistir. Bu éneri, uzun
sureli veya ¢oklu yuksek doz ferrik karboksimaltoz inflzyonu alan hastalari
da kapsamaktadir. 42

Kutanoz siderozis veya hemosiderin birikimi olarak da adlandirilan demir
birikimine bagli cilt boyanmasi, IV demir infzyonlari ile iliskili nadir bir yan
etkidir.’® Siderozis, ¢esitli dokularda demir birikimi ile karakterize olup kahv-
erengimsi gri cilt rengine yol acar. Infizyon bélgesinde ciltte renk degisikligi
veya ekstravazasyon vakalarin yaklasik %1,6'sinda gorulur.’* Basta ferrik
karboksimaltoz olmak Uzere'>'%, demir sikroz'#® '8 ve demir polimaltoz in-
fazyonlar'9132 jle iligkili sinirli sayida cilt lekelenmesi bildirilmistir. Bu yan
etki hastalar icin estetik acidan endise verici olabilir ve duygusal strese neden
olabilir.

intraven6z demir uygulamasi, tedavinin kesilmesine neden olan advers olay-
larda ve mortalitede artis gostermemektedir. Ayrica, IV demir uygulamasi
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ile kardiyovaskuler, solunumsal, nérolojik, tromboembolik, yapisal veya gas-
trointestinal etkilerle ilgili ciddi advers olay riskinde artis olmamistir.?°

o Tedavi siiresi ve izlem parametreleri

intravensz demirin tedavi hedefi, hemoglobin diizeylerini dért ila sekiz hafta
icinde en az 2 g/dl artirmaktir.”® Intravenéz demir uygulamasini takiben en
az dort hafta sonra hemoglobin ve ferritin seviyelerinin kontrolinin yapil-
masi 6nerilmektedir.®* Bu 4-8 haftalik sure ayni zamanda eritropoez ve demir
kullanimr icin yeterli zamani saglar.’>* Kalitsal anormal uterin kanamasi veya
hemorajik telenjiektazilerde géruldtugu gibi kronik devam eden kan kaybi
durumlarinda, tedavi yanitini degerlendirmek ve uygun dozaj rejimini belir-
lemek i¢in daha sik kontrol gerekebilir.®* > Hemoglobin ve demir durumu
normal araliga dénmezse, bu iyilesme eksikliginin altinda yatan nedenleri
dikkatlice belirlemek 6nemlidir. '

Kirmizi kan hticresi transfizyonu hemoglobin seviyelerinde ani ve gegici bir
artisa yol acarak kan Unitesi basina yaklasik 200-250 mg demir saglar.”®
Bununla birlikte, anjina pektoris veya kalp yetmezligi olan hastalar gibi acil
oksijen iletiminin artirilmasi gereken durumlar veya ciddi, devam eden akut
kanama ile komplike olan DEA durumlari haricinde kirmizi kan hucresi trans-
flzyonu DEA tedavisi icin dnerilen bir yaklasim degildir."®

Hemoglobin seviyesinin 7 g/dI'nin altinda oldugu ve yetersiz oksijenlenme
semptomlari (6rn. senkop, g6gus agrisi) gosteren siddetli DEA hastalarinin
transfuzyondan fayda gérmesi muhtemeldir. Bununla birlikte, siddetli ane-
misi olan hastalarin cogu genellikle yorgunluk tarifler ve transfiizyon gerek-
tirmez. Bir hastaya DEA nedeniyle kan nakli yapiilmasina karar verilirse, bir
unite kirmizi kan hucresi genellikle yeterli olur. Hemoglobinde daha fazla
artis oral veya IV demir alimi ile saglanabilir.’>

Farkli yetki ve tibbi uzmanlk alanlarinda faaliyet gosteren Choosing Wisely
kampanyalari, kirmizi kan hucresi transfuzyonlarinin kisitlanmasinin énemini
vurgulamistir. Uygun ve erisilebilir olduklarinda alternatif terapétik yaklasim-
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larin secilmesini tesvik etmektedirler.”™®"° Transflzyonla baglantil riskler
arasinda bulasici hastaliklar, transfizyonla iliskili akciger hasari, hemolitik
transflizyon reaksiyonlari, transfizyona bagl kardiyak asiri yiklenme ve al-
loimmunizasyon yer almaktadir.’® Demir Eksikligi Anemisi hastalari igin kir-
mizi kan hucresi transflizyonu ile tedavi yalnizca tanisal agidan dedgil, ayni
zamanda maliyet etkinlik agisindan da elverissizdir.'® Transfuzyonlarin mali
ve etik etkileri, nasil hesaplandiklarina bagli olarak degisebilir.’®" Saghk
calisanlarina hemoglobin seviyeleri ne olursa olsun, hemodinamik stabilite
eksikligi olmadigi surece demir eksikligi olan bireylere kirmizi kan hucresi
transfuzyonu yapmaktan kacinmalari tavsiye edilmektedir.’>6 162
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3.3 Farmakolojik olmayan mudahaleler

Eczacilar, diyetisyenlerle isbirligi icinde beslenme egitimindeki rolleri
araciligiyla bireylerin bilingli beslenme tercihleri yapmalarini saglayabilir.'?
Demir seviyelerini iyilestirmeye ydnelik en uygun yaklasim; demir acisindan
zengin gidalarin diyete dahil edilmesi, gida takviyeleri, 12 % mikro besin
emilimini artirmak icin “guclendiriciler” kullanmak, mikro besin emilimini
engelleyen maddelerden (“inhibitérler”) kacinmak ve faydah gida isleme
tekniklerinden yararlanmak'#* %3 gibi stratejilerin kombinasyonunu icerir.

3.3.1.1 Demir acisindan zengin gidalar

Demir agisindan zengin cesitli gidalar diyete dahil etmek gerekmektedir ve
vUicudun diyet kaynaklarindan demiri nasil etkili bir sekilde absorbe edebile-
cegini hesaba katmak de ayni derecede 6nemlidir.’®> %€ Bu, vicutta farkli

emilim oranlarina sahip farkl gidalardan alinan demirin tirtine baghdir.'s”
168

Demir agisindan zengin gidalar hayvansal ve bitkisel kaynaklari kapsar.'
Hem demir gunlik beslenmede en yaygin demir tiradur ve yalnizca hay-
vansal bazli Grunlerde bulunur. Yaklasik %25 - %30 arasinda yuksek bir biy-
oyararlanim gésterir. Ote yandan, bitkisel ve hayvansal trtnlerde bulunan
hem olmayan demir, yaklasik %1-10 arasinda bir biyoyararlanim gosterir.'s*
170 Hayvansal kaynaklardan (6zellikle sigir eti, kuzu eti, domuz eti ve tavuk)
elde edilen hem demirin, hem olmayan demir 6gunleri ile birlestirilmesi, bir
0gundeki demirin genel biyoyararlanimini ve emilimini daha da artiracak-
tir.””" Hem demir ve hem olmayan demir iceren bazi gidalar sirasiyla Sekil 8
ve Sekil 9'da gorulebilir.

Beslenme cesitliliginin artirilmasi énemlidir; ancak hayvansal Grunler ile
meyve ve sebzelerin pahaliligi ve erisilebilirligi, hastalarin daha besleyici gi-
dalar alma ¢abalarini sikhkla kisitlamaktadir.'?* % Eczacilarin demir agisindan
zengin gidalarin aliminin artirilmasini tavsiye ederken hastalarinin sosyo-
ekonomik kosullarini g6z 6ntinde bulundurmalari dnemlidir.
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Sigir eti Tavuk cigeri

Tavuk Somon Jambon

Sekil 8: Hem demir iceren gidalar

Ispanak Sert tofu Soya Fasulyesi

Kabuklu firinda patates Kuru Gzim Antep Fistig

Sekil 9: Hem olmayan demir iceren gidalar

3.3.1.2 Gida zenginlestirme

Gida zenginlestirme, yiyecek ve iceceklere mikro besinlerin eklenmesini ve
boylece 6rnegin yemek bilesenleri veya cesniler kullanilarak besin icerik-
lerinin zenginlestiriimesini ifade eder.’? Bu, demir tuzlari veya selatlar gibi
izole demir bilesiklerinin veya et ve turevleri gibi demir agisindan dogal
olarak zengin bilesenlerin kullanilmasini icerebilir. Bu bilesiklerin secimi,
nihai Grunun tat ve renk gibi amacglanan 6zelliklerine gore belirlenir ve
maliyetlerden etkilenebilir."””? Demir en yaygin olarak bugday ve misir unu,
bebek mamasi ve tahillara takviye olarak eklenmektedir.'64 173



s45
|

Dinya Saghk Orgiti’ne gére gidalarda zenginlestirme icin cesitli demir
bilesikleri kullanilmaktadir.’ Bunlar ¢ézunurluk 6zelliklerine gére Gg ture
ayrilir: suda ¢6zliinebilen (genellikle tercih edilen segenek), suda az ¢éziinen
ancak seyreltik asitlerde ¢c6ziinen ve suda ¢c6zinmeyen ve seyreltik asitlerde
az ¢ozunen. Bu uc tip demir bilesigi asagidaki gibidir:

* Suda ¢6zunebilen demir bilesikleri - Ferroz sulfat, ferr6z glukonat,
ferrdz laktat ve ferrik amonyum sitrat'® makarna, yemeklik tuz, un ve
bebek mamalari gibi Grlnleri zenginlestirmek icin kullanilir.””* Gida
ardanlerinin rengini ve tadini degistirebilirler. ¢

* Suda az ¢6ziinen ancak seyreltik asitlerde ¢oziinen demir bilesik-
leri - Ferréz fumarat genellikle bebek tahillarini zenginlestirmek icin
kullanilir ve ferrik sakkarat cikolatali icecek tozlarinda kullanilir.’®* Nihai
ardnun tadinda ve renginde daha az degisiklige neden olurlar. '

* Suda ¢6ziinmeyen ve seyreltik asitlerde az ¢6ziinen demir bilesik-
leri - Ferrik ortofosfat ve ferrik pirofosfat gibi ferrik fosfat bilesikleri
pirinci, bazi bebek tahillarini ve cikolata iceren gidalari zenginlestirmek
icin kullanilir.’® Absorbe edilebilirlikleri daha dusuktur, ancak Grinun
organoleptik 6zelliklerini etkilemezler, bu da onlari uygun bir secenek
haline getirir.'®® Ayrica diger turlere gore daha uygun maliyetlidirler.
Ancak, ozellikle hedef kitlenin diyetinde demir emilimini engelleyici fak-
torler varsa, genellikle son care olarak dusunulurler.

Cesitli demir bilesiklerinin kapsullenmis formlari piyasada hazir olarak bu-
lunmaktadir. Bunlar arasinda soya fasulyesi, pamuk tohumu veya etil seltloz
gibi hidrojenize yag ile kaplanmis demir sulfat ve demir fumarat bulunmak-
tadir.'®* 1% Demir bilesiklerindeki kapstle edilmis kaplama oksidatif hasari
dénlemede rol oynar ve boylece zenginlestirilmis gida tranlerindeki algilan-
abilir degisiklikleri azaltir.'®*

3.3.1.3 Demir emiliminin artirilmasi

Sitrik asit, malik asit veya C vitamini gibi “guclendiriciler” eklemek bitki bazli
gidalardan demir emilimini artirabilir.'”> Ornegin, turuncgiller, cilek ve dol-
malik biber gibi C vitamini agisindan zengin gidalarin ttuketilmesi, hem ol-
mayan demirin emilimini artirabilir.
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3.3.1.4 Demir inhibitérlerinden kaginma

Demir emilimini engelleyebilecek bilesikler iceren cay ve kahve gibi icecek-
lerin aliminin azaltilmasi faydali olabilir.””" Ayrica, demir bilesiklerinin biy-
oyararlanimi sadece c¢ozunurluk &zelliklerine goére belirlenmez, ayni
zamanda beslenme bilesiminden de etkilenir. Bu, 6zellikle tahillarda, sorgum
ve bakliyat gibi temel gidalarda bulunan demir baglayici fitatlarin yani sira,
meyve ve sebzelerdeki polifenolik bilesikler gibi demir inhibitoru faktorlerin
oranini da igerir.'?

3.3.1.5 Faydali gida isleme tekniklerinden yararlanma

Islatma, fermantasyon, ¢cimlendirme ve termal veya mekanik islemler gibi
gida isleme yontemleri de demirin biyoyararlanimini ve hayvansal olmayan
kaynaklardan emilimini artirabilir.’7¢ Ornegin, tahil ve bakliyat tanelerinin is-
latilmasi ve filizlendirilmesi fitat iceriginin azalmasina ve demir emiliminin
artmasina neden olur.

Yasam tarzi degisiklikleri DEA'nin kapsamli yonetimi ve tedavisinde dnemli
bir rol oynar. Hastalar, hastaliklarini iyilestirmek icin cesitli uygulamalari ben-
imsemeye tesvik edilir. Eczacilarin dnerebilecegi yasam tarzi dnerileri sunlari
icerir:

* Hastalarin demir seviyelerini etkili bir sekilde yonetebilmeleriigin saglik
calisanlarinin takviye ve beslenme dedisikliklerine iliskin tavsiyelerine
uymalari dnemlidir.

* Hastalaryagsiz et, fasulye ve koyu yaprakli yesillikler gibi demir agisin-
dan zengin bir diyete tesvik edilebilir ve emilimi artirmak icin bunlara
turuncgiller gibi C vitamini acisindan zengin gidalar eslik edebilir. Cay
veya kahve gibi demir emilimini engelleyen maddelerin asir tiketi-
minin sinirlandiriimasi da faydal olabilir.

* Bol suigmek demirin optimal emilimine yardimci olur.
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* Dauzenli saghk kontrolleri demir durumunun ve genel saghgin izlen-
mesi agisindan énemlidir.

* Duzenli olarak kan bagisinda bulunan hastalar, sagliklarini tehlikeye
atmamak icin demir seviyelerini takip ederek ve kan bagisi kurallarina
uyarak dikkatli olmalidir.

* Altta yatan hastaligin tedavi edilmesi DEA'nin yénetiminde ¢cok 6nem-
lidir. Saghk uzmanlarinin temel sorunu saptamak icin ek testler yap-
masi veya tedavi 6nermesi olasidir.

3.4 DEA tedavisi ve yonetiminde
eczaclilarin rollerinin desteklenmesi

Zaman icerisinde hasta danismanligi yoluyla saglanan hastanin tedaviye
uyumu (patient adherence and treatment compliance), DEA’lI hastalarda
hematolojik degerleri iyilestirebilir.””” 178 Hasta danismanligi icin rahat ve
elverisli bir ortam yaratmak, hasta katilimi ve anlayisini tesvik ettigi icin
énemlidir."®

Sekil 10, hasta sonuclarini optimize etmek ve hastanin tedaviye uyumunu
iyilestirmek icin hasta danismanligi rehber adimlarini géstermektedir.



s48

Hastanin DEA bilgisini degerlendirin
* DEA tutum ve algilarini degerlendirin
* Tibbi ve tedavi ge¢misini alin

* Belirti ve semptomlari tarayin

* Laboratuvar testleri Ile taniy

Acik uclu Iletisim kurun
» Kendinizi tanitin
» Hastanin rizasini alin

dogrulayin
Hastayi egitin Hastanin yeni bilgilerini dogrulamak
* Demir replasman tedavisi icin geri bildirim alin
. Bes.lenm(.a degisikligi ve * Hastanin anlama durumunu
cesitlendirme degerlendirin
* Takip ve |.zlem « Tanimlayici 6ngoruleri tesvik edin
* Standardize olmayan ve sahte « flag kullanma becerisini gézlemleyin
ilaglar

3.4.1.1 Agik uclu iletisim kurmak 78

Iletisim, hastayla baglanti kurmak igin gerekli olan bir aragtir.””° Asagidakiler
aracihgiyla acik uclu bir iletisim kurulabilir: 78

* Bir saglik calisani olarak etkili bir iletisim icin ilk adimi atarak gtvenli
bir iletisim ortami olusturmak.”® Etkili iletisim icin hastanin tercih ettigi
dili teyit etmek ve bu dili kullanarak iletisim kurmak énemlidir. Dil en-
geli olan durumlarda tartismayi kolaylastirmak icin bir terciman kul-
lanin.

* Gorusmeye devam etmek icin hastanin onayinin alinmasi ve hastaya
daha énce DEA tanisi konulup konulmadiginin teyit edilmesi.

3.4.1.2 Hastanin DEA hakkindaki bilgisinin degerlendirilmesi'”®

Hastalarin saglik okuryazarhgi tedavi uyumu ile baglantili oldugu icin 6nem-
lidir ve eczacilarin hastalarin DEA hakkindaki bilgilerini degerlendirmeleri
onerilmektedir.'® Hastalara bilgilerini degerlendirmek icin acik uglu sorular
sorulmalidir. 178
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1. DEA tanisi konmamis hastalar icin bilgilerini su sekilde deger-
lendirin:'’®

a.

Beslenme aligkanliklari ve diger risk faktérleri de dahil olmak tzere
tibbi ge¢mis ve ilag oykusinin alinmasi (Tibbi ge¢mis ve ilag
oykusu, ayrintilar icin bkz. 3.1.2)

. Yorgunluk, solukluk ve nefes darlidi gibi belirti ve semptomlarinin

tanimlanmasi (Belirti ve semptomlar, ayrintilar icin bkz. Bolim
3.1.1).

DEA tanisinin, diger saglik calisanlariyla isbirligi icinde test
sonuclarina gore dogrulanmasi (Muayene ve arastirma, ayrintilar
icin bkz. Bolum 3.1.3:).

. Asagidaki 2. madde (DEA teshisi konan hasta) altindaki basamaklara

devam edin.

2. Yanhs anlamalari 6nlemek ve ila¢ tedavisine uyumu tesvik etmek
icin DEA tanisi konan hastalarin bilgisi su sekilde degerlendirilme-
lidir:'78

a.

Demir Eksikligi Anemisi'ne karsi tutum ve algilarini anlamak. Bu,
hastalarin semptomlarinin taninmasi, teyit edilmesi ve tedavi hede-
flerinin sorulmasi yoluyla gerceklesir. Boylelikle yaklagim, hedefler
Uzerine insa edilerek hasta merkezli olacaktir.

. Daha dénce yasadiklari saglik sorunlariyla ilgili tum ilag 6ykulerini

almak.

Beslenme dedgisikligi tavsiyelerini de iceren farmakolojik olmayan
tavsiyelerde bulunmak.

3.4.1.3 Hastalarin egitilmesi'”®

Hastalarin egitilmesinde dikkate alinabilecek bazi noktalar sunlardir:

* Demir replasman tedavisi - Dozaj, Sonuclar, Altta yatan sorunlar ve
Genel bilgiler (DRUG) yéntemi, hastalari demir replasman tedavisi
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konusunda egitmek ve ila¢ danismanhiginin 6nemli yénlerini atlama-
mak i¢in kullanilabilir.'®

a. D (Dosage / Dozaj) - Hastalari belirli demir tedavilerinin recete bil-

gilerine yonlendirerek uygun dozaj ve uygulama talimatlarini
bilmelerini saglayin.

b. R (Results / Sonuglar) - Tedavi suresinin, kan dedgerlerini iy-

ilestirmek icin gereken sureyle uyumlu olacak sekilde alti aya kadar
uzayabileceginden bahsedin. Ayrica, recete edilen rejime uyma-
manin olasi sonuclarini anlatin.

. U (Underlying Issues / Altta Yatan Sorunlar) - Hastalarin demir

tedavisi ile yasayabileceg@i tim olasi yan etkileri ve zorluklari tartisin.
Ayrica, bu tedavilerin etkinligini degistirebilecek olasi ila¢
etkilesimlerini ve 06zellikle oral demir tedavisinde hastalarin
karsilasabilecegi potansiyel gastrointestinal sorunlari konusun.
Hastalara yan etkilerin nasil yonetilecegi veya en aza indirilecegi
konusunda da tavsiyelerde bulunulabilir. Ornegin (i) kabizligi en aza
indirmek icin tibbi olarak uygunsa bol sivi tiketmek; (ii)
gastrointestinal yan etkiler tolere edilemiyorsa guin asiri dozlamaya
gecmek veya yemekle birlikte almak; (iii) sorbitol gibi bilesenlerin
dahil edilmesi nedeniyle kabizlik insidansinin daha dusuk olduguna
dair kanit bulunan formiulasyona ge¢mek'' ve (iv) agizda
olusabilecek metalik tadi azaltmaya yardimci olmak icin su icmek
veya sakiz ¢cignemek.

. G (General Information / Genel Bilgiler) - Tartismayl kan

sagliginin tim yonlerini kapsayacak sekilde genisletin. Folik asit
(6zellikle anne adaylari igin hayati nem tasir), C vitamini, B1, ve Bg
vitaminleri, bakir ve manganez gibi cesitli mikro besinlerin genel
kan saghginin korunmasinda nasil 6nemli roller oynadigini detay-
lariyla anlatin. Ayrica, ilaclarin dogru kullanimi ve saklanmasi
konusunda rehberlik edin ve hastalarin herhangi bir soru veya
endiseleri ile ilgili olarak kiminle iletisime gececekleri konusunda
bilgilendirilmesini saglayin.

Beslenme degisiklikleri - Beslenme degisiklikleri ve gida cesitliligi
demir alimini artirabilir. Eczacilar saghkli yasam tarzlarinin tesvik
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edilmesinde énemli bir rol oynar ve hastalari cesitli besin kaynaklari

konusunda egitebilir (bkz. 3.3: Farmakolojik olmayan tedaviler ).+
178,182

Takip - Uygun tedavi takibi de hastalarla konusulmalidir. Hastanin
tedaviye verdigi yaniti degerlendirmek Uzere hemoglobin, kan
hucresi indeksleri ve demir durumu gibi parametrelerde 30 gunluk
bir takip dnerilmektedir. Tedaviye devam edilmesi durumunda has-
tanin verdigi yaniti izlemek icin alti aylik araliklarla devam eden
takipler yapilmahdir.

Standardize olmayan ve sahte ilaglar - Standart olmayan ve sahte
ilaclar tim dunyada hastalara zarar vermektedir.' Hastalari, ilaglar
internetteki givenilmez platformlardan veya yasadisi saticilardan
degil, eczanelerden almalarinin 6nemi konusunda egitmek énem-
lidir.

3.4.1.4 Hastalarin yeni bilgilerini dogrulamak i¢in geri bildirim

alma'’®

Eczacilar hastalardan geri bildirim almak icin asagidakileri yapabilirler:

Hastanin anlama durumunu degerlendirin - Hastalarin DEA'yi ve il-
gili hastaliklari yonetmek icin gereken yasam tarzi degisikliklerini an-
ladiklarindan emin olmak icin zaman ayirin. 78

Tanimlayici 6ngériileri tesvik edin - Hastalardan recete edilen ilaclari
nasil kullanacaklarini tarif etmelerini isteyin.””® Muhtemel endise veya
sorularinin ortaya ¢ikmasinda bu bir firsattir, bu firsati kullanin.'”®

Ila¢ kullanim becerisini gézlemleyin Hastanin tutumunu
gozlemleyerek tedaviye uyumun &6nundeki potansiyel engelleri
belirleyin ve saptanan herhangi bir endiseyi gidermek icin gerekli
bilgileri saglayin. 78



s52

Demir Eksikligi Anemisi’'ne erken mudahale fiziksel ve zihinsel iyilik halini
artirir, yorgunlugu ve bilissel bozuklugu azaltir, diger semptomlari ve kom-
plikasyonlari hafifletir ve yasam kalitesini artirir.’>? Etkili bir DEA yonetiminde
saglk calisanlari arasinda isbirligine dayal yaklasimlar esastir. Sekil 11 birinci
ve ikinci basamak saglk hizmetlerinde yetiskinler icin DEA tedavisi ve yone-
timini gostermektedir.



s53

ziuneq 8,y

wnjog uidl lwnaugA yaq epJejuoAsendod j2zQ
“JIpI[aWIL WeAsp

eyep Ae ¢ 1Aepa) ‘eJuos UIPNPUQP d[eWIoU gH
“Jipljew|iyediq ese

Jees | epuisese Je|de|l JaBip 3|1 JlWap Ueuije [eJQ
“JijIgeulje AUOS UPRWA Ud] yewsjeze

143|139 uek jeunysajuloiseb Jiwap ueulje [elQ
Jgay

-Jan 1LiSe unb (uayuay) eAan njunb Jepey ehe
9 yeJe|o 11Beq aulbIyISy@ JIWSpP Iwije Jjwap [elQ
"ZIUBjeg 3,7 WIN|Qg UId! IWRauUQA vy3a opJa|gan
“ZOW|IIAUQ (3AIUBPAU ISBWUBLIIO UIULID|LIDA
IUSANG) 3pJaIsaWILIY X|I Yedue JIJIGa|LIBA SpULID|
-J93S3WLIY NUN3N aA Pup! uIblgab Jiwap AL
ZIUeq 3,7 WNjog uidl

1WBUQA Y3 epJe|eIsey Uejo LIepji|eIsey YIuosy
“JiueinbAn ISIABPa) JIWSP AL EPUNBNP|O INdASW
Jepyijessey syiuoay JaBip 1q16 1Bijeasey xa1qoq
IjwiBeq azieAlp A 1yelJad yLaeLeq ILWopR.)
-seb '1B1jeIsey yesJibeq enjeweyul eAsa apuibn
%2436 $1e Jiq 11z1y puisakines

JulUapaU UIu,y3q 1q1b 1gAey| uey| [eunsaiulo}
-seb an Iseweuey Jape Jibe ‘Jejuninp uaks||ab
-U [WIjiwa “1B131Sy3 uLwap ueulje 3|1 njoA epin

:JipJejuns Liejsnsny winauoA %9 izeg

41196 euiweue jwaue 161339 X1$3 uiuliejwoldwas
1WYs| YeAip.aey eASA ysL yiweulpowsy eASA 1S9AIA
-as uigojbowsy 1p/6 £> apyij[puab 1waue IppIDy

“JIp3YIPUD BIUOS UI!
9zl|1qe1s eisey apyijjlausb

Isewe|nbAn Jiwap 3
1SINeP?) 1SInepa) Ibfeu uey
Jiwsp AL JIWsp AL )
Isewewe|nAn e oA
eASA 1ISoWBWI|IPa 249]-0) H A3

‘Isewlewieul|e Jiuek a1iwap [eJQ 7 _

wiauQA epjeweseq U]

wiauQA epjeweseq UG

e |

|

ISIABP3) | 1SIABP3) ¢Iw ennkoq uspa 1Py}
qwsp e ! Jiwap AL iweseA eAan yIppid IWwauy

H H

1p/6 0L<aH 1p/60L-£ 9H 1p/6 £ > qH

L |

02% > 1¥SL “1/bw o€ 5 nwinuas unia4
uikejniBbop 1uisiuel yia

|
|
|

(1p/6 Z1 > qH w31 sejuipey ueAew|o agab eAsA Tp/6 €1 > gH uId1 JapEY43)
uigojbowsay ynsnp uspa 3a.edl ek, yia




s54

Hastaligin teshisine yonelik olanca cabaya ve terapdtik demir preparatlarinin
erisilebilirligine ragmen DEA hala 6nemli sayida insani etkilemektedir.'®’
Etkin DEA yonetimine yonelik yaklasim erken tanima,’® dogru teshis'® birey-
sellestirilmis mudahaleler'® ve hasta egitimi gerektirmektedir. Demir Eksik-
ligi Anemisi tedavisi beslenme degisiklikleri ile oral ve parenteral demir
tedavisinin bir kombinasyonunu icerse de bu hastalik ele alinirken her
populasyonun farkliliklari ve kendine has 6zellikleri g6z 6ntinde bulundurul-
malidir.’®” Optimal bakim almak ve nihayetinde daha iyi bir sagliga kavusmak
icin acil yonetim gerektiren hastalarda DEA'nin altinda yatan neden belirlen-
melidir.’™3 Bu bélum, eczacilara bazi 6zel populasyonlarda DEA ydnetimi
konusunda gerekli bilgileri saglamayi amaclamaktadir.

4.1 Pediatri

Anemi, pediatrik poptlasyonda su sekilde tanimlanir: '

» Bebekler ve kiiguk ¢ocuklar (0,5-5 yas) - Hemoglobin konsantrasy-
onu <11 g/dl

* Cocuklar (5-12 yas) - Hemoglobin konsantrasyonu <11,5 g/dl

» Adolesan kiz ¢cocuklari (>12 yas) - Hemoglobin konsantrasyonu <12
g/dl

* Adolesan erkek ¢ocuklari (12 yas): Hemoglobin konsantrasyonu <13
g/dl

Pediatride olasi anemi nedenleri asagidaki gibidir:

* Bebekler - Demir eksikligi olan annelerin bebekleri (gestasyonel
yasina gore kucuk olma/blytume kisitliligi riski yluksektir), disuk
dogum agirligi olan veya prematuire bebekler (dogumda demir depo-
lari sinirlandirabileceginden), cogul gebelikler, inek sutine erken
baslama (inek sttt demir emilimini engelleyebilir), alti ayliktan sonra
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sadece anne situ ile beslenme (demir takviyesi olmadan uzun surel
sadece anne situ ile beslenme demir eksikligine yol acabilir) ve bebek

demir destegi eksikligi gibi belirli risk faktorlerine sahip bebekler.”# 192
193

Bes yas alt1 cocuklar - Bes yas alti cocuklar, hizli byame ve gelisme,
artan demir gereksinimleri ve genellikle sinirli beslenme cesitliligi ne-
deniyle DEA'ya karsi savunmasizdir.’s 192194

Adélesanlar - Hem erkek hem de kiz addlesanlarda DEA riski daha
yuksektir. Bu riske katkida bulunan faktorler arasinda beslenmeyle ye-
tersiz demir alimi, sitma ve solucanlar gibi parazitik enfeksiyonlara
duyarlilik, agir adet kanamasi, gastrointestinal bozukluklar, diger kro-
nik kan kaybi ve asiri spor yer almaktadir.” %3

Bolim 3.1.1: Belirti ve semptomlar basligindaki olasi belirti ve semptomlari-
nin yani sira dikkat edilebilecek diger bazi belirti ve semptomlar gelisimsel
gecikmeler, sik yorgunluk, saglikli ¢ocuklara kiyasla daha az hareketlilik,
motor ve bilissel gerilik ve ruh hali bozukluklaridir.’> 1% Pediatrik populasyon
icin dnleyici doz Bolum 5.3.1. Demir Takviyeleri basliginda belirtilmistir. Tablo
4 pediatrik receteleme icin mevcut bazi demir formulasyonlarini gostermek-
tedir.‘l93,196,197

Bu 6zel populasyonda DEA yonetiminde dikkate alinmasi gereken baz kilit
noktalar sunlardir:19> 198199

Ebeveynleri demir takviyelerinin cocuklarda siyah digki ve kabizliga
neden olabilecegdi konusunda bilgilendirin.

Dis lekelenmesini Onlemek i¢in agizdan demir takviyesi alirken
cocugun pipet kullanmasini saglayin ve tuketimden sonra dislerini
fircalamasini énerin.

Demir depolarini yenilemek icin anemi duzeltildikten sonra en az Ug¢
ay boyunca demir takviyesine devam edin. Bu noktada hemoglobin ve
ferritin seviyelerini izleyin.

Siddetli anemisi olan ¢ocuklar icin tedaviye uyum ve dogru yanit (6rn.
retikllositoz ve Hb artisi) saglamak icin bir hafta icinde erken bir takip
planlayin.
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* Tedavi basarisizliginin birincil nedeni tedaviye uyumsuzlugu oldugun-
dan uyumla ilgili potansiyel sorunlari degerlendirin.

* Ebeveynleri cocuklarinin demir agisindan zengin gida alimini artirmaya
ve inek sUtd tiketimini azaltmaya tesvik edin. Inek sitini 12 aydan
kugUk cocuklara vermekten kacinin ve 12 aydan buyukler icin ginde
500 ml’den az olacak sekilde sinirlayin.

* Bebekler premature ise, kordonun klemplenmesini geciktirmeyi
dusunan.

« llk alti ayda sadece anne suti ile beslenilmesi ve alti aydan sonra veri-
len kati gidalarin demir, ¢inko, fosfor, magnezyum, kalsiyum ve Bg vi-
tamini agisindan zengin olmasi dnerilmektedir.

* Beslenme rehberligi icin hastalari bir diyetisyene yonlendirin.
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Demir formiilasyonu*

Onerilen doz

Not

Demir siilfat/demir
glukonat

Demir fumarat

Demir glisinat

Fosfolipid membran i¢inde
tasinan demir pirofosfat
(lipozomal demir)

IV demir glukonat

IV karboksimaltoz demir

2-6 mg/kg/gln

12,5 mg/gun (6-24 aylik);
20-30 mg/gun (2-5 yas);
30-60 mg/gun (6-11 yas)

0,45 mg/kg/gun

1,4 mg/kg/gin

Baslangi¢ Hb degeri ve kiloya gére
toplam doz hesaplanir

Baslangi¢ Hb degeri ve kiloya gére doz
hesaplanir

Iyi bagirsak emilimi ve disik maliyeti ile
standart bir tedavidir.

Hos olmayan tat yan etkisi vakalarin %15-
32'sinde gorilir.

Dustik doz, yani 2 mg/kg/gun, hala etkili
ve iyi tolere edilen bir rejim olarak
Onerilmektedir.

Damla ve surup formulasyonlari
mevcuttur.

Iyi bagirsak emilimi, sinirli yan etkiler ve
damla formulasyonu mevcuttur.

Mikemmel tat, sinirli yan etki
Damla formilasyonu mevcuttur.

Tedaviye daha yavas yanit verme olasiligi
vardir.

Etkinligi gastrointestinal emilimden
bagimsizdir ve gastrointestinal yan etkileri
cok dusuktar.

Coklu infazyonlarla birlikte hastaneye yatis
gereklidir.

Etkinlik gastrointestinal emilimden
bagimsizdir. Tek doz uygulama ve =14 yas
ergenler i¢in endikasyon vardir.
Hastaneye yatis gereklidir.

*Ayni ilaci iceren farkli ilaglarin ruhsatlandirilmasinda farkliliklar olabilir. Preparatlar
oral sispansiyon, oral ¢ozelti, damla, icilebilir flakon, tablet, kapstil veya spansul sek-

linde olabilir.
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4.2 Ureme cagindaki gebe olmayan
kadinlar

Ureme cagindaki, 6zellikle de agir adet kanamalari olan kadinlar, DEA acisin-
dan yuksek risk altindadir ve bu nedenle gecikmeden tedavi edilmelidirler.2®
Bu hastalarin bazilari kisa vadede oral demire iyi yanit vermeyebilir.”" Boyle
durumlarda 6zellikle gebelik planlayan kadinlarda, yeterli demir seviyelerine
hizlica ulasmayi sagladigindan IV demir tedavisi 6nerilir. 2

Agir adet kanamasi (AAK) Greme cagindaki kadinlarin %50’sini etkileyebilir.'®
Normal bir adet déngusu sirasinda kan kaybi 25-50 ml arasindadir; ancak,
AAK'li hastalar dongu basina 80 ml’den fazla kan kaybi yasar ve asiri kan
kaybi fiziksel, duygusal, sosyal veya maddi refahi etkilemektedir.2°'-2%3 Anor-
mal siklik, anormal dizen ve 6ngérilemeyen adet kanamasi baslangici gibi
semptomlar anormal uterin kanamasi ile iligkili olabilir.?° Eczacilar AAK’li ol-
masi muhtemel hastalarin belirlenmesine destek olabilir, tani ve tedavinin
dogrulanmasi icin bu hastalari jinekologa yonlendirebilir.

Agir adet kanamasi yonetiminin hedefleri arasinda kan kaybini azaltmak
veya durdurmak' ve kaybedilen demiri takviye etmek?* yer alir. Hafif ile orta
siddette DEA tanisi konan AAK hastalari icin ilk basamak mudahale oral
demir tedavisinin kullaniimasidir.’2% Doz araliklari ve emilimi engelleyebile-
cek Urunlerle etkilesimler konusunda hasta bilgilendirilmelidir.?’ Beslenme
degisiklikleri 6nerilebilir ancak bu, demir depolarini yenilemede tek basina
yetersizdir.”" Tedavi kesinlestikten sonra eczacilar danismanlik saglayabilir
(bkz. 3.4.1: Hasta danismanliginda rehber basamaklar).

Oral demir tedavisinin sik uygulanmasi nedeniyle olusan intolerans durum-
larinda tedavi sonuglarini optimize etmek icin ilag gun asiri uygulanmalidir.
Tedaviden sonraki bir ay icinde Hb seviyesinde iyilesme gérilmezse tedavi
yaklasimi yeniden degerlendirilmelidir.2¢ Ciddi DEA vakalarinda, oral te-
daviye intolerans veya aciliyet durumlarinda IV demir tedavisi uygulanarak
demir depolari hizla doldurulabilir.®
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Ayrica, AAK hastalarinda kan kaybinin tedavisinde hormonal ve hormonal
olmayan tedavi kullanilabilir.2” En ¢ok tercih edilen hormonal tedavi 52 mg
levonorgestrel salgilayan rahim ici ara¢ kullanimi olup diger tedaviler
arasinda depo medroksiprogesteron asetat, kombine oral kontraseptifler,
gonadotropin salgilayan hormon analoglari ve secici progesteron reseptor
modulatorleri yer almaktadir.” Steroid olmayan anti enflamatuvar ilaglar ve
traneksamik asit gibi antifibrinolitik ajanlarin uygulanmasi, gebe kalmak
isteyen veya hormonal tedaviyi kullanamayan bireylerde AAK yonetiminde
kullanilan hormonal olmayan tedavi secenekleridir.’ Gonadotropin sal-
gilatici hormon agonisti, demir depolarini doldurmak icin kisa vadeli bir

¢6zUm olarak kullanilabilir ve ameliyat geciren kadinlar i¢in de uygundur.'™
205

Es zamanli AAK ve DEA’sI olan kadinlarda medikal tedavinin tek basina etkili
olmadigi durumlar, medikal ve cerrahi 6nlemlerin kombine edildigi bir yak-
lasimi gerektirir. Herhangi bir cerrahi énlem almadan énce preoperatif
amenore gereklidir.2% Gebelik planlayan kadinlar icin Hb dtzeyi ve demir du-
rumu degerlendirilmeli ve eksiklik varsa gebelikten 6nce uygun sekilde te-
davi edilmelidir. 20

Sekil 12'de AAK hastalari icin DEA yonetiminin akis semasi agiklanmaktadir.
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DE ve AAK olmasi muhtemel semptomlar gésteren bir hasta eczaneye gelir

Asagidakiler dahil olmak tzere hasta ge¢misi alin:

« Baslangici, sikligi ve stresi dahil olmak tzere kanamanin dogasi

« Inatg intermenstriiel kanama, pelvik agr ve/veya baski dahil olmak tizere diger
semptomlar

+ Yasam kalitesine etkisi

« Menstriel gecmis, tibbi ge¢mis, servikal tarama ge¢misi ve tedavi ge¢misi

Hastanin DE ve AAK olmasi ihtimali varsa

fleri tetkik ve taninin dogrulanmasi icin jinekologa yénlendirin

Tani dogrulandiktan sonra

Jinekolog ile isbirligi icinde oral demir tedavisi baslatin

Siddetli vakalarda jinekolog ile isbirligi icinde IV demir tedavisi uygulanabilir

Jinekolog ile isbirligi icinde oral demir tedavisine ek olarak diger tedavi secenekleri de

degerlendirilebilir

« Hormonal: Levonorgestrel salgilayan intrauterin sistem (LNG-IUS), Kombine
hormonal kontrasepsiyon, Dongusel oral progestojen

+ Hormonal olmayan: Traneksamik asit ve steroid olmayan anti enflamatuvar ilaglar

Demir replasman tedavisine verilen yaniti 4-8 hafta icinde kontrol edin
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Ureme cagindaki kadinlarin bir kismini olusturan ve ele alinacak bir diger
populasyon da dogum kontrolU saglanan kadinlardir. Hormonal ve hor-
monal olmayan olmak Uzere iki tur dogum kontrol ydntemi vardir. Hormonal
kontraseptifler arasinda hormonal rahim ici araclar (RIA'lar), oral kontrasep-
tifler ve vajinal halkalar bulunurken, hormonal olmayan kontraseptifler
arasinda prezervatif, bakir RiA’lar, geri cekilme yéntemi ve bir kadinin dogur-
ganlk déngusunu izlemek icin kullanilan takvim yontemi gibi 6nleyici yon-
temler bulunur.?®® Oral kontraseptif kullanimi hematolojik bozuklugu olan
ve DEA teshisi konmus kisiler icin faydahdir cinkd hormonlari degistirir, kan
kaybini azaltir ve aile planlamasi icin faydalidir.2%820° Hormonal RiA’lar, bant-
lar, halkalar ve enjeksiyonlar dahil olmak tGzere diger dogum kontrol yon-
temleri de benzer amaclar ve faydalar icin kullanilabilir. Buna karsin,
kanamali hastalarda kan kaybini artirdigindan bakirli RIA'larin kullanilmasi
tavsiye edilmez.210. 2

Kontraseptif ve demir takviyesi kombinasyonunun DEA’'nin édnlenmesinde
faydali oldugu goérulmustir.?'2 Bununla birlikte demir iceren oral kontrasep-
tifler tercih edilebilir, ancak faydalari ve farklilhiklari simdiye kadar yapilan
calismalarda henlz belirlenememistir.2%®

4.3 Gebeler ve emziren anneler

Gebelikte fetusun demir ihtiyaci, 28-32. haftalardan sonra beyin gelisimi icin
kritik hale gelir.”" Gebelik baslangicindan iki yasa kadar olan donem de beyin
gelisimi acgisindan ¢ok 6nemlidir.?'® Gebelikte aneminin etkili bir sekilde
yonetilememesi durumunda erken dogum, dusuk dogum agirligi, néro-
gelisimsel gerilik ve perinatal 6lim gibi bazi olumsuz fetal sonuclar ortaya
cikabilir.2® Emziren annelerin bebeklerine anne sitl yoluyla demir sagla-
malari gerekmektedir. Emziren annelerin demir depolari tikenirse veya
beslenme ile aldiklari demir yetersiz kalirsa DEA'ya karsi savunmasiz hale
gelebilirler.5”-215

Anemi, gebelerde ve emziren annelerde su sekilde tanimlanmaktadir:

* Gebeligin birinci ve t¢lincu trimesteri - Hemoglobin konsantrasyo-
nunun 11 g/dl'nin altinda olmasi (Hct %33).2'¢
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* Gebeligin ikinci trimesteri - Hemoglobin konsantrasyonunun 10,5
g/dI'nin altinda olmasi (Hct %32).2¢

¢ Emziren anneler - Hemoglobin konsantrasyonunun 10 g/dl'nin al-
tinda olmasi.2"”

Gebelikte DEA tanisi koymak icin klinik belirtiler tek basina yeterli degildir;
ancak yine de tim belirti ve semptomlar izlenmelidir (belirti ve semptomlar
bolimune bakin). Hemoglobin, ortalama hiicre hacmi, ortalama hiicre he-
moglobini, ortalama hiicre hemoglobin konsantrasyonu ve serum ferritini-
nin (30 mikrogram/l) disuk olmasi gebelikte DE'nin gostergesidir. Elde
edilen degerler, gebelikteki fizyolojik degisiklikler nedeniyle dikkatli bir
sekilde yorumlanmalidir.2™

Bu 6zel populasyonda DEA’nin yonetimi, beslenme, oral veya parenteral
demir ve gerekirse kan transflizyonu ile tedavinin yaninda énleyici olarak
oral demir ve folik asit takviyelerini de icerir'® (bkz. 5.3.1: Onleyici doz icin,
demir takviyeleri).

Tablo 5 Hem anemik hem de anemik olmayan gebelerde oral demir te-
davisinin uygulanmasi ve serum ferritin testlerinin yapilmasi icin farkli kriter-
leri ana hatlariyla belirtmektedir.2'®

Baslangicta, DEA tedavisi icin 6nerilen ginlik elemental demir dozu 100-200
mg olarak 6nerilmekteydi.?'® Ancak son calismalar, yan etkileri (mide tahrisi,
bulanti, kabizlik, bagirsak fonksiyonlarinda bozulma gibi) en aza indirmek
icin daha dustk dozlarin veya aralikl dozlamanin faydal olabilecegini goster-
mektedir.2'® 21° Cesitli kilavuz ve uzmanlarin Gzerinde fikir birligine vardigi
kanitlar, etkinligin devam ettigi ve yan etkilerin en az oldugu 30-60 mg ele-
mental demir dnermektedir.”22° Oral demir tedavisine yeterli yanit alindigin-
dan emin olmak icin 2-3 haftada bir hemoglobin degeri izlenmelidir. Noral
tup defekti riskini azaltmak icin gebeligin 12. haftasindan 6nce gunluk folik
asit (400 mikrogram) alimi da gereklidir.2'® Enterik kapl veya modifiye
salinimli formulasyonlarin biyoyararlanimlari disuk oldugundan kullanim-
larindan kaginilabilir.2'®
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Saglik durumu Kriterler
Bilinen hemoglobinopatisi olan veya parenteral demir replasman  Oral demir tedavisi uygulanmadan énce serum
tedavisi gerektiren anemik kadinlar. ferritin testi yapiimalidir.

Asagidakiler de dahil olmak (izere demir seviyesinin dusik olma
riski yliksek ancak anemik olmayan kadinlar.

+ Gegmiste anemi yasamis kadinlar

+ Cok sayida gebelik yasamis kadinlar

+ Ikiz ve.ya diger §°§JUI gebelik Ampirik demir tedavisi, serum ferritin testi
- Gebelikler arasi sure <1 yil yapilarak veya yapiimadan uygulanmalidir
+ Kot beslenme aliskanliklari olan kadinlar

- Vejetaryen/vegan diyet uygulayanlar
+ Geng gebeler
+ Yakin zamanda klinik olarak énemli kanama 6ykusu

Asagidakiler de dahil olmak tizere anemik olmayan kadinlar:

-Gebelik veya dodum sirasinda kanama riski ylksek olan

kadinlar Serum ferritin gerekli olabilir
+Yehova Sahitleri gibi kan trtnlerini reddeden kadinlar

+Uygun kan Gruni saglamanin zor oldugu kadinlar

Ureme cagindaki kadinlar siklikla coklu mikro besin eksiklikleri yasamakta,
bu da DE ve DEA riskini artirmaktadir. Multivitaminler ve multiminerallerle
birlikte demir takviyesi, hafif ve orta dereceli DEA'nin dnlenmesi ve te-
davisinde etkili olmaktadir.2?' Bir ¢alisma, 90 guinlik demir takviyesi kul-
laniminin hemoglobin seviyelerini, ferritini, yasam kalitesini ve DEA
semptomlarini dnemli dlcude iyilestirdigini ve orta dereceli DEA’l kisilerde
hemoglobin seviyesinde 14. gtinde erken bir artis gézlemlendigini kanitla-
maktadir. Tedavi iyi tolere edilmis ve minimal advers olay gérulmustur. Bu
bulgular, farkli hasta populasyonlarinda DEA tedavisi icin multivitamin ve
multimineral takviyeli demir kullanimini destekleyerek DEA ile iliskili kiresel
saglik yukinun azaltilmasina katkida bulunmaktadir.'8

Genel nufusa sunduklari danismanlik noktalarinin yani sira (bkz. Bélim 3.4.1:
Hasta danismanliginda rehber basamaklar), eczacilarin gebe ve emziren an-
nelere vermesi gereken bilgiler sunlardir:2®

* Sabahlari hepsidin seviyesinin dusuk olmasi nedeniyle takviyenin
sabah a¢ karnina alinmasi tavsiye edilmektedir.

* Hasta basi testi imkani varsa, ilaca yeterli yanit alindigindan emin
olmak icin iki haftada bir hemoglobin duzeylerinin kontrol edilmesi
onerilmektedir.
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* Antiasitler ve vitaminler gibi diger ilaclar demir takviyeleriyle birlikte
alinmamalidir (genellikle stt ve kalsiyum takviyeleri ile demir preparat-
lari arasinda iki saat ara birakilmasi 6nerilmektedir).

* Kabizlik, metalik tat, rahim genislemesi ve bulanti gibi yaygin yan etk-
ileri tartismak ve gerekirse farmakolojik olmayan tedavi ve sorbitol gibi
gebelikte guvenli laksatifleri Gnermek dnemlidir.

Oral demir yerine parenteral demir tedavisi kullanma karari hastanin
ihtiyaclarina gore verilmeli ve tedavinin amaci hemoglobin seviyesini en az
11 g/dI'ye cikarmak olmalidir.?'” Tablo 6 Gebe ve emziren annelerde DEA te-
davisinde IV demir secimindeki endikasyonlari ve kontrendikasyonlari gos-
terir.216

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar
Oral demir tedavisine yanit vermeme Resusitasyon igin tesis eksikligi
Bilinen anafilaksi veya IV demire reaksiyon

Oral demire uyumsuzluk veya intolerans e
oykisu

ikinci trimesterin sonlarinda veya Ggclincii trimesterda orta ila
siddetli DEA
Malabsorpsiyon (6rn. bagirsak rezeksiyonu/¢olyak hastalig) Bilinen asirt demir yiki durumu

Gebelik siresi 12 haftadan az

Kanamanin devam etmesi muhtemel oldugunda kanama
diyatezi

Gebelik ve kronik hastaligi olan hastalarda rekombinant
eritropoietin ile kombinasyon halinde

Orta veya siddetli post-partum anemide oral demir tedavisine
uyumun ve saglik kurulusunda takibin garanti edilemedigi Dekompanse karaciger hastaligi
durumlarda

Hamileligin ilk G¢ ay1*

Aktif veya kronik bakteriyemi

*{|k trimesterde IV demir énerilmemekle birlikte, dzellikle potansiyel riskin fetlisiin néro-
gelisimini etkileyecedi durumlarda, faydalari riskinden fazla oldugunda uygulanabilir. Bu,
uygun danismanlik ve izleme ile yapiimahdir.

Sekil 13 gebelerde DE/DEA tedavisini gostermektedir.?2°
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Hafif DEA*

Oral ferréz demir dnerilmektedir

Oral elemental demir: 120 mg
Folik asit: 0,4 mg
Siklik: her giin
Sure: Hb normal seviyeye
ulasana kadar
izlem: 2-4 hafta

Gebeler

Hafif - orta dereceli DEA*

Oral ferréz demir 6nerilmektedir

Oral elemental demir: 30-120 mg
arti askorbik asit
Siklik: her giin
Sure: Hb normal seviyeye ulasana
ve gebelik boyunca surdurilene
kadar
izlem: 2-4 hafta

Oral demirin tolere edilmesi dusukse,

Oral demir Hb ve demir seviyesini artirmada yetersiz kaliyorsa,

Hb ve demir dizeylerinin hizla dizeltilmesi gerekiyorsa,

*Birinci trimester: hafif DEA (10,0-10,9 g/dl), orta derecede DEA (7-9,9 g/dl).
fkinci ve Gg¢lincl trimester: hafif DEA (9,5-10,4 g/dl), orta derecede DEA (6,5-9,4 g/dl)
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4.4 Yashlar ve kronik hastaligi olan
hastalar

Yash hastalarda DEA, aneminin en yaygin ikinci nedenidir ve 85 yasin Uz-
erindeki anemik vakalarin %15-30"unu olusturmaktadir.??2 Bu populasyonda
aneminin kot beslenme, demir emiliminin azalmasi, gizli kan kaybi, ilaglar
(6rn. aspirin) ve kronik hastaliklar (6rn. kronik bobrek hastaligi, kronik kalp
yetmezligi) gibi cok sayida ve karmasik nedeni bulunmaktadir. Bolim 3.1.1:
Belirti ve semptomlar’da belirtilen semptomlara ek olarak hastalarda gugsu-
zIuk ve bilissel islevlerde bozulma da gorulebilir.®°

Bu populasyonda DEA yénetiminin amaci DEA’y1 hafifletmek, demir depo-
larini yenilemek ve altta yatan hastaligi tedavi etmektir. Diger 6zel gruplarda
oldugu gibi, bu populasyonda da DEA i¢in ilk basamak tedavi oral demir te-
davisi, beslenme degisiklikleri ve oral tedaviye intolerans durumlarinda da
parenteral demir tedavisidir.223 224 Onerilen giinliik elemental demir dozu 60-
200 mg araligindadir ve intraven6z demir de oral tedaviyi tolere edemeyen
hastalarda yuksek etkinlik géstermektedir, ancak tedavi edilen hastalarin
%0,5-1'inde anafilaksi gibi yan etkilere neden oldugu bildirilmistir.?2

Yasli hastalarin yonetiminde komorbiditelerin, ilaglarin ve yaslanmanin
potansiyel etkilerinin dikkate alindigi kisisellestirilmis bir yaklasimin saglan-
mas! énemlidir. Eczacilar, anlasiimasi kolay terimlerle bilgi verebilmeli ve
yasli hastalarin demir durumlarini ve genel saglik sonuclarini iyilestirmeler-
ine yardimci olmalidir.2?#

Yasli hastalarda cok ¢esitli komorbiditeler DEA gelisimine katkida bulunabilir;
bu nedenle erken ve dogru tani optimum bakim icin faydahdir.??

Demir Eksikligi Anemisi olan hastalarda kronik bébrek hastalgi, siroz, kalp
yetmezligi, inflamatuar bagirsak sendromu ve kanser gibi sistemik infla-
masyonla iliskili kronik hastaliklar gérulebilir. Bu bélimde kronik kalp yet-
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mezligi, kronik bébrek hastaligi ve inflamatuvar bagirsak sendromu olan
hastalarin yénetimi kisaca anlatilacaktir.

4.4.2.1 Kronik Kalp Yetmezligi

Kronik kalp yetmezligi (KKY) olan hastalarda korunmus veya dusik ejeksiyon
fraksiyonu vardir.??¢ DEA'nin nedeni, malabsorpsiyon, malnutrisyon, gas-
trointestinal kan kaybi ve hepsidin seviyesini artirarak demir alimini ve emil-
imini azaltabilen kronik inflamasyon gibi cok faktorludur.®°

KKY hastalarinda DEA, serum ferritininin <100 mikrogram/I ve/veya TSAT'nin
<%20 olmasi olarak tanimlanir. 8 Demir Eksikligi Anemisi’'nin KKY'ye bagl
oldugu durumlarda, endoskopik bir degerlendirme ile gastrointestinal sis-
temden kaynaklanan nedenlerin kontrol edilmesi dnerilmektedir. Taninin
dogrulanmasi ve tedavi icin bir kardiyolog ile isbirligi yapmak oldukca 6nemli
bir yaklasimdir.®®

Oral veya IV demir tedavisinin KKY hastalarinda etkinligini degerlendiren
randomize ¢alisma sayisi sinirlidir; ancak dusuk ejeksiyon fraksiyonlu hasta-
larda yapilan ¢calismalarda oral demir tedavisinin dustk emilim ve 6dem gibi
yan etkiler nedeniyle prognostik faydasi olmadigi gérulmustur.??* Hastanin
yasam kalitesi ve prognozunu iyilestirmek icin IV demir 6nerilmektedir.??*

4.4.2.2 Kronik bobrek hastaligi

Kronik bobrek hastaligi (KBH) olan hastalarda anemi yaygindir ve koti
yasam kalitesi ve mortalite artisi ile iligkilidir.2” Demir eksikligine katkida bu-
lunan faktoérler kronik inflamasyon ve KBH'de goérulen zayif hepsidin kliren-
sidir.227-229

Bu populasyonda yonetim secenekleri eritropoez uyarici ajanlar ile demir
takviyeleridir.23® Demir takviyesi oral, intravendz veya intradiyalitik olarak
(hemodiyaliz seanslari sirasinda) uygulanabilir.2?® Demir tedavisi demir
eksikliginin siddetine, vendz erisimin mevcudiyetine, 6nceki demir
tedavisine verilen yanita ve yan etkilere, hasta uyumuna ve maliyete gore
secilmelidir.23
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Tablo 7 KBH hastalarinda uygun tedavi rejimlerine iliskin Bébrek Hastaligi
Kiresel Sonuclarin lyilestirilmesi Vakfi (KDIGO) kilavuzunda yer alan énerileri
gostermektedir. KBH hasta yonetiminde multidisipliner bir yaklasim esan-
siyeldir.2?7.231

Demir tedavisi i¢in esik

Hasta tedavisi Populasyon Onerilen tedavi

deger*
. Oral demir denenir [veya
- TSAT <%20 ve ferritin <100 -

Hasta su anda Pediatrik KBH hastalar ) ve territin < KBH-Hemodiyalizde (KBH-HD)

. mikrogram/I ) .
Eritropoez 1V demir denenir]
Uyarici Ajanlar ESA baglanmadan énce Hb IV demir denenir [veya
(ESA) veya demir konsantrasyonunda artig Heamodiyaliz almayan KBH

Yetiskin KBH hastalari

tedavisi almiyor hedefleniyorsa ve TSAT <%30 hastalarinda (KBH-ND) 1 ila 3

ve ferritin <500 mikrogram/| _ ay sureyle oral demir denenir]

A TSAT <%20 ve ferritin <100 Oral demir denenir (veya
P KBH h |
il ESELEN mikrogram/| KBH-HD'de IV demir denenir)
Hasta ESA
tedavisi aliyor ve Hb konsantrasyonunda artis
e veya ESA dozunda azalma 1V demir denenir (veya KBH-
Yetiskin KBH hastalari hedefleniyorsa ve TSAT <%30 ND'de 1 ila 3 ay boyunca oral

almiyor o ' 8 .
ve ferritin <500 mikrogram/I demir denenir)

ise

*Demir tedavisine baslama veya devam etme karari da dahil olmak Uzere, ESA tedavisi
sirasinda demir durumunu (TSAT ve ferritin) en az ¢ ayda bir degerlendirin. ESA tedavi-
sini baslatirken veya doz artirirken kan kaybi oldugunda, bir IV demir kirinden sonra
yaniti izlerken ve demir depolarinin tikenebilecedi diger durumlarda demir durumunu
(TSAT ve ferritin) daha sik kontrol edin.

4.4.2.3 Inflamatuar bagirsak hastalig

inflamatuar bagirsak hastaligi (IBH), gastrointestinal sistemde inflamasy-
onun goruldiagu bir baska kronik hastaliktir. Oral demir tedavisi hafif anemi
ve inaktif hastalik icin endike olsa da 100 mg elemental demirden daha az
olmasi 6nerilir.5° Oral demir IBH hastalarinda tolere edilmezse semptomlari
kotulestirebilir ve bagirsak mikrobiyomunu bozabilir.?33 24 Oral demirin emil-
imi, sistemik enflamatuar slrecin yani sira ince bagirsak tutulumu ve/veya
gecmiste yasanan cerrahi operasyon gibi nedenlerle bozulabilir ve bu da ilk
basamak tedavi olarak IV demiri 6ne ¢ikarir.?®
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DEA'l kronik hastaligi

Kronik bobrek hastaligi
olan hastalar

Eflamatuvar bagirsak
hastaligi
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IV demir tedavisi uygulayin

Populasyonun 6zelligine
gore demir tedavisi, IV
demir veya Eritropoez

Uyarici Ajan uygulayin (daha
fazla bilgi icin Tablo 6'ya
bakiniz)

Tolere edilmesi durumunda

oral demir uygulayin, ancak

ideal tedavi olarak IV demir
tavsiye edilmektedir

4.5 Kronik kan kaybi olan hastalar

Gastrointestinal kanama, erkeklerde ve menopoz sonrasi kadinlarda kan

kaybinin en yaygin ikinci nedenidir.*¢ Gastrointestinal kanamasi olanlarin

%61'inde DEA oldugu tahmin edilmektedir ve calismalar 6zellikle hastanede

yatan hastalarda yetersiz dizeyde tani konuldugunu, hastalgin yetersiz

tanindigini ve yetersiz tedavi edildigini gostermistir.z2¢ Kan kaybi bagirsak

hareketiyle birlikte kiicik miktarlarda gerceklestigi icin fark edilmeyebilir.23’

Ancak diskidaki kan, ileri tetkik sirasinda hemokult lam testi (diskida gizli kan

testi) ile tespit edilebilir.?® Diger tetkikler arasinda Ust gastrointestinal en-

doskopi ve kolonoskopi yer alir.2®
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Bu populasyon icin DEA tedavisi hemoglobin seviyesini, serum ferritin se-
viyelerini ve transferrin satirasyonunu normale déndirmeyi amaclar.23¢
Hastalara dncelikle oral tedavi baslanir ancak bazi durumlarda parenteral
demir de uygulanabilir. Parenteral demir tedavisi oral tedaviyi tolere ede-
meyen, olasi intestinal malabsorpsiyonu olan ve oral tedaviye uyumsuz
oldugu dustiniilen hastalarda endikedir.??” Inatci kanama, kalp hastaligi, 7
g/dl'den dusuk hemoglobin, komorbiditeler, postoperatif bakim ve semp-
tomatik anemisi olan hastalarda tedavi sonuglarini iyilestirmek icin kan
transfizyonu dusunutlmelidir.?*¢  Gastrointestinal kanamanin nedeni
Ulserasyon ise, NSAII'ler gibi anti-enflamatuvar ilaclar ve antitrombotiklerin
kullanimindan kaginilmalidir.24

Bariatrik cerrahi veya duodenumu etkileyen diger operasyonlari gecirmis
bireyler icin oral demir kullanimi etkili olmayabilir. Benzer sekilde, sindirim
sistemindeki kan damarlariyla ilgili sorunlarin (gastrointestinal sistem anjiy-
odisplazisi) oldugu durumlarda oral demir tedavisi kan kaybini hizli bir sek-
ilde telafi edemeyebilir. Bu durumlarda oral demir yerine IV demir
kullanilmasi tavsiye edilmektedir.?#!

Kanama bozukluklari bazi pihtilagsma proteinlerinin yoklugu veya eksikligi
nedeniyle ortaya ¢ikar. Kanama bozukluklarinin en yaygin tirleri hemofili A,
hemofili B ve von Willebrand hastahgidir.?#

Eczacilar, DEA riski daha yuksek oldugu i¢in kanama bozuklugu olan hastalari
demir alimi ve emilimini optimize etme konusunda tesvik etmelidir. Bu,
bagirsaktan demir emilimini giinde en az 5 mg’a ¢ikarmak icin, hastalara
gunde 100-200 mg elemental demir alimi énerilerek yapilabilir. Demir agisin-
dan zengin gidalar duzenli olarak tiketilmelidir. Ayrica, proton pompasi in-
hibitorleri gibi demir emilimini engelleyen ilaglardan kacinilmalidir. Daha
fazla kan kaybini 6nlemek icin altta yatan kanama bozuklugu yoénetilme-
lidir.243

Sekil 15, kronik kan kaybi olan hastalarda DEA yonetimi ve tedavisinin bir
Ozetini gostermektedir.
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Kronik kan kaybi olan hastalar

Gastrointestinal kanama

Ciddi anemi vakalari disinda
hastalar oral demir tedavisine
baslayabilir

Ameliyat sonrasi bakim, inatci
kanama, kalp hastalgi,
komorbidite ve semptomatik
anemi vakalarinda kan nakli
Onerilmelidir

Ulser stiphesi mevcutsa NSAIl
ve antikoagulanlardan
kacinilmahdir

Hastanin duodenum veya
gastrointestinal sistem
anjiyodisplazisini etkileyen
bariatri operasyonu ge¢misi
varsa IV demir uygulayin

Kanama bozuklugu

Kanama bozuklugu olan
hastalar bir an 6nce oral demir
tedavisine baslamahdir
Gastrointestinal absorpsiyonu
5mg/guin’e ¢ikarmak igin
takviyeler gunltk olarak
alinmalidir

Beslenmede ¢esitlilik tavsiye
edilmelidir

Proton pompasi inhibitéra gibi
tedavilerden kaginiimalidir

4.6 Siki diyet yapan bireyler

Siki diyet uygulayan hastalar genellikle hayvanlardan protein almayan ancak
hayvanlardan elde edilen sut Urlnleri ve yumurta tiketen vejetaryenler ve
hicbir hayvansal protein bazl Grun tuketmeyen veganlardir.2* Baklagiller,
bezelye, findik ve tohumlar ve kepekli tahillar gibi bitkisel kaynakli gidalar
yalnizca hem olmayan demir icerir (bkz. Sekil 9: Hem olmayan demir iceren
gidalar, Bolim 3.3.1.1: Demir agisindan zengin gidalar). Bununla birlikte,
calismalar siki diyet yapan populasyonlar ile digerleri arasinda demir seviyesi
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acisindan bir fark olmayabilecegini géstermistir. DEA yonetiminde demir
takviyesine ek olarak biyolojik olarak guclendirilmis gidalarin tuketilmesi
onerilmektedir.?*> Beslenme planlarinda yer alan ve demir agisindan zengin
olan ispanak, brokoli, bezelye gibi besin kaynaklari tuketilebilir.24¢

Hastalara su tavsiyelerde bulunulmalidir:
* Oral demir takviyesi alin

* Baklagiller, bezelye, findik vb. gibi hem olmayan demir acisindan zen-
gin gidalar tuketin (bkz. Sekil 12)

* Biyolojik olarak zenginlestirilmis gidalar tuketin
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Demir Eksikligi Anemisi’'nin édnlenmesi toplum bilincini, yuksek riskli birey-
lerin erken tespitini, demir aliminin artirilmasini, izleme ve degerlendirmeyi
ve saglik calisanlarinin proaktif katilimini kapsayan buttnsel ve ¢ok yonlu bir
yaklasim gerektirmektedir. Toplumda DEA prevalansini azaltmak icin halk
saghgi girisimleri ve beslenme egitimi sarttir. Bu bélum, eczacilara toplumda
DEA’nin énlenmesindeki rollerini desteklemek icin gerekli bilgi ve araclar
saglamayl amaclamaktadir.

5.1 Farkindaligin ve halkin egitiminin
artirilmasi

Demir Eksikligi Anemisi'nin dnlenmesinde ilk adim, bu hastalik ve kdkenleri
hakkinda farkindaligin artirilmasidir. Bu, halk saghgi kampanyalari, egitim
programlari ve sosyal yardimlasma girisimleri yoluyla basarilabilir.

Halk saghgi kampanyalariinsanlari demirin saghk icin 8nemi, DEA'nin belirti
ve semptomlari, 6nleme ve tedavi etme yollari hakkinda bilgilendirebilir.
Eczacilar DEA, belirtileri, nedenleri ve 6nleme stratejileri hakkinda dogru bilgi
saglayarak bu girisimlerde 6nemli bir rol oynarlar. Diger yandan eczacilarin
bu 6nlemlere etkili bir sekilde katkida bulunabilmeleri i¢cin gerekli bilgi ve
becerileri g6z 6ninde bulundurmak énemlidir. Eczacilarin DEA’y1 nedenleri,
belirtileri ve 6nleme stratejilerini (bkz. Bolum 3.1: DEA'nin taninmasi ve
arastirilmasi) de icerecek eskilde kapsamli olarak anlamasi gerekir. Yiksek
riskli bireyleri belirleyebilmeli (bkz. 4: Ozel populasyonlarda DEA yénetimi)
ve mevcut demir takviyeleri hakkinda bilgi sahibi olmalidirlar (bkz. 3.2.1:
Demir replasman tedavisi).

Eczacilarin toplumu DEA konusunda egitebilmelerinde etkili iletisim beceri-
leri de ¢cok énemlidir. Karmasik tibbi bilgileri halkin kolayca anlayabilecegi
sekilde agiklama konusunda becerikli olmalidirlar. Bu bilgilendirmeler, demir
acisindan zengin gidalar (bkz. 3.3.1.1: Demir acisindan zengin gidalar) gibi
DEA'y1 6nleyebilecek beslenme aliskanliklarina iliskin bilgileri de icermelidir.
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Mayis 2023'te DSO, aneminin azaltilmasini hizlandirmak icin kapsamli bir
eylem cercevesi yayinlamistir. Bu cerceve, birinci basamak saglhk hizmet-
lerinin temel ilkelerine dayanmaktadir: yasam boyu kapsamli, tesvik edici,
koruyucu, iyilestirici ve rehabilite edici bakim yoluyla insanlarin saglik
ihtiyaclarini karsilamak, sagligin daha genis belirleyici faktorlerini sistematik
olarak ele almak ve bireyleri, aileleri ve topluluklari sagliklarini optimize et-
meleri icin guclendirmek.?*” Eczacilar, anemiyi etkili bir sekilde ele almak ve
bireylerin ve toplumlarin genel saghgini iyilestirmek icin gereken kapsaml
yaklasima katkida bulunabilirler.

5.2 Toplumdaki yuksek riskli bireylerin
belirlenmesi ve taranmasi

Demir ihtiyaclarinin veya kayiplarinin artmasi nedeniyle bazi gruplarin DEA
gelistirme olasihgi daha yuksektir ve tarama demir eksikligini erken bir asa-
mada tespit edebilir ve sonuglari iyilestirebilir.> 24 Yuksek riskli bireylere bazi
ornekler sunlardir:

* Hizlibuyume ve gelismeleriicin gerekli olan yuksek demir gereksinim-
leri nedeniyle iki yasin altindaki bebekler ve kiicuk ¢ocuklar

* Besyasindan kuguk cocuklar.
* Adolesanlar ve Greme cagindaki kadinlar (gebe olan ve olmayan).
* Yaslilar

* Vejetaryenler ve veganlar gibi diyetle demir alimi dtsuk ve mikro besin
eksiklikleri olan kisiler.®’

* Kronik enflamasyon ve idrar ve ter yoluyla artan demir kayiplari ne-
deniyle dayanikliliga dayali spor yapan sporcular.® ¢’

» Sitma ve kurtcuk istilasi gibi kronik hastaliklari veya enfeksiyonlari (bu
enfeksiyonlar kronik kan kaybina ve demir emiliminin bozulmasina
neden olabilir),?*° HIV (hastalar enfeksiyona bagli enflamasyon da dahil
olmak Uzere cesitli faktorler nedeniyle demir durumlari riskli olabilir)?>°
ve kalitsal bozukluklari olan bireyler. 7
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* AQgir adet kanamasi, kronik gastrointestinal hastaliklar ve dizenli kan
bagisi gibi kronik kan kaybi olan bireyler ve peptik tUlser gibi gastroin-
testinal rahatsizliklari olan bireyler. ¢

* Major bir ameliyat veya fiziksel travma gecirmis bireyler.

Eczacilar belirti ve semptomlarin taninmasi, hasta basi testleri ve yon-
lendirmeler yoluyla DEA'nin énlenmesi, erken teshisi ve yonetimine katkida
bulunabilirler. Tibbi ge¢cmisleri, beslenme aliskanliklari, adet dongusu ve
diger risk faktorleri hakkinda sorular sorarak ylUksek riskli bireyleri belirleye-
bilirler (bkz. Bolim 3.1: DEA'nIn taninmasi ve arastiriimasi).

Agir adet kanamasi veya demir eksikligi 6ykusu olan kadinlar gibi yuksek
riskli populasyonlarda tam kan sayimi ve demir degerleri ile yillik tarama
yapilmasi uygundur. Ureme ¢agindaki kadinlar her bes yilda bir hemoglobin
veya hematokrit acisindan taranabilir. Herhangi bir risk faktéranun
gorulmesi durumunda erkekleri ve menopoz sonrasi kadinlari daha sik tara-
mak uygun olabilir. 2!

5.3 Demir aliminin artirilmasi

Demir Eksikligi Anemisi'ni toplum duzeyinde duzeltmek icin bir dizi muda-
hale mevcuttur. Demir alimini ve biyoyararlanimini iyilestirmeye odaklanan
bu mudahaleler tek basina veya birlikte uygulanabilir. Esas olarak demir
takviyeleri, beslenme egitimi ile birlikte beslenme dedisikligi veya
cesitlendirmesinin yani sira gidalarin demirle zenginlestirilmesi ve biyofor-
tifikasyona odaklanmaktadir.™ Bu stratejiler demir alimini artirarak ve besin
kaynaklarini cesitlendirerek demir eksikligi anemisini dizeltmeyi ve boylece
bireyleri daha iyi bir refah icin bilin¢li secimlerle gliclendirmeyi amaclamak-
tadir.

Koruyucu demir takviyeleri 6zellikle pediatrik populasyonlar, ireme ¢agin-
daki gebe olmayan kadinlar, gebeler ve emziren anneler icin Snemlidir. Ecza-
cilar uygun takviye turt ve dozu konusunda tavsiyede bulunabilirler.
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Genel olarak 1-2 mg/kg/gun demir eksikligi icin 6nleyici dozdur.'®® Diinya
Saglik Orguti, DEA'ya karsi énleyici bir tedbir olarak, her yil birbirini izleyen
U¢ ay boyunca gunluk elemental demir kullanimini 6nermektedir.?

* 6 - 23 aylik bebekler ve kiigiik ¢ocuklar icin - damla, surup veya
icilebilir flakon formlarinda 10-12,5 mg elemental demir (50-62,5 mg
demir sulfat heptahidrat, 30-37,5 mg demir fumarat veya 83,3-104,2
mg demir glukonata esdeger).

* Okul 6ncesi cagdaki 24 - 59 aylik ¢cocuklar icin - damla, surup, tablet
veya icilebilir flakon formlarinda 30 mg elemental demir (150 mg demir
sulfat heptahidrat, 90 mg demir fumarat veya 250 mg demir glukonata
esdeger).

* Okul ¢cagindaki 60 ay ve uzeri ¢ocuklar icin - tablet, kapsul, surup
veya icilebilir flakon formlarinda 30-60 mg (150-300 mg demir sulfat
heptahidrat, 90-180 mg demir fumarat veya 250-500 mg demir
glukonata esdeger).

Bebekler ve kuicuk cocuklar icin demir eksikligini dnlemeye yonelik tedbirler
arasinda inek sutunden tamamen kaginmak ve anne sutuyle beslenen be-
beklerde dort ila alti aylikken demir takviyesine baslamak (bunun nedeni
anne sutunudn biyoyararlanimi yuksek demir icermesi ancak dort ila alti aylk-
tan buyuk bebeklerin ihtiyacglarini karsilamaya yetmeyecek miktarlarda ol-
masidir) ve emzirilmediginde demir takviyeli mama kullanmak vyer
almaktadir. Bebekler 12 aylk olduklarinda DEA acisindan taranmalidir.

Diinya Saglik Orgiti, DEA'ya karsi énleyici bir tedbir olarak ireme cagindaki
gebe olmayan kadinlar icin prevalansa gére gunluk elemental demir dozlari
onermektedir.?" Anemi prevalansinin %40 veya daha yuksek oldugu bélgel-
erde DSO, gebe olmayan kadinlarin ve Greme cagindaki adélesanlarin her
yil ¢ ay boyunca gunlik 30-60 mg elemental demir (150-300 mg ferroz sulfat
heptahidrat, 90-180 mg ferréz fumarat veya 250-500 mg ferréz glukonata
esdeger) tabletleri almasini 6nermektedir.” Anemi prevalansinin %20-40
oldugu bélgelerde DSO aralikl bir rejim énermektedir. Bu, 60 mg elemental
demir ve 2800 mikrogram (2,8 mg) folik asit iceren bir takviyenin pes pese
u¢ ay boyunca haftada bir kez alinmasini, sonraki Ug ay takviye yapilma-
masini ve ardindan ug ay daha takviyeye devam edilmesini igerir.'3
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Benzer sekilde, DSO gebe ve emziren anneler icin giinlik elemental demir
dozlari 6nermektedir. Gebelerde anemi prevalansinin %40 veya daha yuksek
oldugu ve kan hemoglobin konsantrasyonunun 11 g/dl'nin altinda oldugu
toplumlarda gebelik boyunca gunlik 60 mg elemental demir ve 400 mikro-
gram (0,4 mg) folik asit iceren bir takviye alinmasi 6nerilmektedir. Demir ve
folik asit takviyesine mUmkun oldugunca erken baslanmahdir.’®* Anemi pre-
valansinin %20-40 oldugu toplumlarda gebelere aralikli olarak haftada bir
kez oral demir verilebilir.’®® Rejim, gebelik boyunca 120 mg elemental demir
(360 mg ferroz fumarat, 600 mg ferroz sulfat heptahidrat veya 1000 mg fer-
roz glukonata esdeger) ve 2800 mikrogram (2,8 mg) folik asit icerir. Bu dozaj
rejimi, tedaviye uyumsuzlugun gézlemlendigi veya kadinlarin yeterli demir
alimiile ilgili endiselerin oldugu ortamlarda bir alternatif olarak dnerilmek-
tedir.'s®* Gebe kadinlar icin bu dozaj rejimi, yan etkiler nedeniyle gunluk demir
aliminin tolere edilemedigi durumlarda maternal ve neonatal sonuglari iyi-
lestirmeyi amaclamaktadir.’®® Elemental demir miktari, farkli oral demir tuz-
larina gore degisir ve bu durum hastaya verilecek preparatin seciminde
onemlidir. 178

Beslenmenin iyilestiriimesine yonelik stratejiler dogrudan bebekler, ¢cocuklar
ve gebeler gibi hassas gruplari hedeflemektedir.'* Anemiyi diizeltmenin kri-
tik roltin kabul etmek ve buna gére hareket etmek, DSO tarafindan belir-
lenen bodurluk, dusik dogum agirhdi, cocuklukta asiri kilo, sadece anne sutu
ile beslenme ve israf gibi genel kiiresel beslenme hedeflerine ulasiimasinda
icin esastir.?

Beslenme c¢esitliligi belirli bir zaman dilimi icinde cesitli gidalarin veya gida
gruplarinin tuketilmesi anlamina gelir,?*? ve en uzun émurlu ve arzu edilen
mudahale olarak gortlmektedir. Beslenme ¢esitliliginin artiriimasi, tiketilen
gida miktarinin artirilmasi ve diyete dahil edilen mikro besin agisindan zen-
gin gidalarin cesitliliginin genisletilmesi anlamina gelir.'® Beslenmenin
kalitesi, temel makro ve mikro besin maddelerinin yeterli miktarda alinmasi
ve hane halki veya birey duzeyinde cesitli gidalarin dahil edilmesi ile karak-
terize edilmektedir.?>
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Eczacilar bu beslenme degisikliklerinin yayginlastiriimasinda ¢ok dnemli bir
rol oynamaktadir. Bireyleri saglikli demir seviyelerini korumak icin dengeli
beslenmenin 6nemi konusunda egitebilirler. Hangi gidalarin demir agisindan
zengin oldugu ve bunlarin giinltk 6gunlere nasil dahil edilecegi konusunda
tavsiyelerde bulunabilirler. Ayrica bireyleri demir acisindan zengin gidalari
C vitamini acgisindan yuksek gidalarla birlestirmenin faydalari hakkinda bil-
gilendirebilirler (bkz. 3.3.1.1: Demir agisindan zengin gidalar).

Diinya Saghk Orguti dért tir gida zenginlestirme yéntemi énermektedir:
evrensel veya kitlesel zenginlestirme, acik pazar (ticari) zenginlestirme,
hedefe yonelik (ytksek riskli gruplar) zenginlestirme ve ev ve topluluk
zenginlestirme yontemleri.’®* Kitlesel zenginlestirme, yaygin olarak tuketilen
gidalara demir, folik asit, Bq, veya A vitamini gibi besin maddelerinin eklen-
mesini ve genis bir kitleye ulasiimasiniicerir. Hedefe yonelik zenginlestirme,
bebekler ve gebeler gibi beslenme ihtiyaci daha yuksek olan belirli gruplara
odaklanir. Pazar odakli zenginlestirme, Greticilerin halk saghgini iyilestirmek
icin islenmis gidalara mikro besin 6geleri eklemesini ifade eder. Ev tipi ve
toplumsal zenginlestirme, 6zellikle kiiciik cocuklara yénelik gidalarin zengin-
lestiriimesinde takviye ve zenginlestirmeyi birlestirir.’ Gidalarin uygun
demir bilesikleri ile desteklenmesi, demir eksikliginin 6nlenmesinde en iyi
uzun vadeli yontem olarak kabul edilmektedir.?>* Demir gibi mikro besinlerle
zenginlestirme, mikro besin eksikliklerine karsi savunmasiz olan populasy-
onlarin beslenme durumunu iyilestirmeyi amaclamaktadir.'4 164

Demir ydnunden zenginlestirme, takviyenin aksine bir gida araciligiyla daha
dusuk mikro besin dozlarinin giin boyunca birden fazla porsiyonda verilme-
sine olanak tanir. Demir takviyesi veya demir tedavisine kiyasla vicut demir
seviyelerini artirmak daha uzun zaman alsa da, demir yénunden zenginlestir-
menin pratik, daha strduarulebilir ve uygun maliyetli oldugu kanitlanmistir
ve ulusal duzeyde demir eksikligini ele almak i¢cin uzun vadede daha guvenli
bir mudahale olabilir.16* 172
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Biyozenginlestirme, bitki yetistirme teknikleri, genetik modifikasyonlar veya
tarimsal uygulamalar kullanarak Grtnlerin besin degerini zenginlestirmek
suretiyle mikro besin eksikliklerini gidermeye yonelik bir dizi ydntemi ifade
etmektedir.?** Demir icerigi daha yuksek olan piring ve baklagiller, beta-
karoten cesitleri bakimindan zengin havug ve tath patates ve fitat icerigi
daha disuk olan misir (demir ve cinko emilimini artirir)?°6-2%¢ grneklerindeki
gibi geleneksel mahsul cesitlerini modern tekniklerle birlestirerek ytksek
demir ve yuksek verimli mahsul cesitlerinin olumlu ézelliklerini bir araya ge-
tirir.2s

Biyozenginlestirme tahillar, baklagiller ve yumru kékler dahil olmak tzere
temel gidalarin besin degerini, bu bitkilerin yetistirilmesi sirasinda demir,
cinko, provitamin A, amino asitler ve protein gibi besin iceriklerini artirarak
yukseltmeyi amaglamaktadir. Ticari olarak zenginlestirilmis gidalara erisimi
olmayan savunmasiz populasyonlarin sagliklarinin desteklenmesinde ¢ok
énemli bir rol oynamaktadir.'® 24 Ayrica, biyolojik olarak guglendirilmis mah-
suller uygun tarimsal 6zelliklere sahipse, ciftciler bu mahsulleri tercih etmeye
meyilli olacagindan halk saghgina yonelik o6zerk bir yaklasimla
sonuclanabilir.’”?

Cesitli arastirmalardan elde edilen bulgular, demirle biyolojik olarak
guclendirilmis dari gibi temel Urtinlerin tiketilmesinin demir eksikligini etkili
bir sekilde yodnetebilecegini gdstermektedir.?>® 26 Hindistan’da ergenlik
cagindaki erkek ve kiz cocuklari arasinda, demirle biyolojik olarak
guglendirilmis inci daridan yapilan ekmek takviyesinin demir durumu uz-
erindeki etkilerini arastirmak i¢cin randomize bir ¢calisma yuruttlmustuar.
Takviye dort ay boyunca gunde iki kez yapilmistir. Bulgular, biyolojik olarak
gucglendirilmis inci dari takviyesinin bu okul cocuklari arasinda anemi
prevalansinda %64’lUk bir azalmaya yol actigini géstermistir.2>°

5.4 Izleme ve degerlendirme

Eczacilar, demir degerlerini izleyerek ve demir takviyesine uyumu saglayarak
DEA’'nin 6nlenmesinde ¢ok dnemli bir rol oynamaktadir.
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Demir degerlerinin izlenmesi - Eczacilar, hemoglobin ve diger ilgili
testler icin hasta basi testler yoluyla hastalarin demir seviyelerini
izleyebilirler. Duzenli izleme, demir eksikliginin erken tespit edilmesini
saglayarak zamaninda mudahaleye olanak tanir ve DEA gelisimini
onler.

Ilaglara uyumun saglanmasi - Eczacilar hastalarin demir takviyelerini
belirtildigi sekilde almalarini saglayabilir. Bu, hastalari duzenli
takviyenin 6nemi, potansiyel yan etkiler ve bunlari ydnetme stratejileri
hakkinda egitmeyi icerir. Eczacilar ayrica takviyenin kesintisiz alindigin-
dan emin olmak amaciyla recgete tekrari gerektiginde hatirlatma yapa-
bilir.
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Anne, bebek ve cocuk refahi Uzerinde genis kapsamli etkileri olan DEA
onemli bir kuresel halk saghgr sorunudur. Uluslararasi hedefler ve
surdurdlebilir kalkinma hedefleri bu hastalikla mucadele c¢abalarini
guglendirmektedir. Demir Eksikligi Anemisi’nin yonetiminde, hastalarin bil-
in¢li kararlar alabilmelerini ve saglik calisanlariyla verimli iletisim kura-
bilmelerini saglamak icin saglik okuryazarhgi esastir. Oral demir takviyeleri
ve intravendz tedavi gibi farmakolojik tedavi seceneklerinin yani sira beslen-
menin cesitlendiriimesini iceren farmakolojik olmayan yaklasimlar da yaygin
olarak kullaniimaktadir. Erken teshis ve dogru tani, DEA'nin etkili bir sekilde
yonetilmesinde olduk¢a dnemlidir.

Mevcut cabalara ve tedavi seceneklerinin erisilebilirligine ragmen, DEA 6zel
populasyonlar da dahil olmak Uzere bir¢ok bireyi etkilemektedir. Etkin DEA
yonetimine yonelik yaklasim, erken ve dogru teshis, bireysellestirilmis mu-
dahaleler ve hasta egitimi gerektirmektedir. Ayrica, DEA'nin 6nlenmesi icin
butuncul ve ¢ok yonlu bir yaklasim gerekmektedir. Bu, toplum bilincinin
artirilmasini, yuksek riskli bireylerin erken tespitini, saglik ¢calisanlarinin
proaktif katihmini ve beslenme iyilestirmelerini kapsamaktadir.

Eczacilar DEA'nin belirtileri, nedenleri ve 6nleyici stratejiler hakkinda dogru
bilgiler sunarak bu hastalik hakkinda farkindalik yaratmada énemli bir rol
oynamaktadir. Serbest eczacilar, DEA'nin énlenmesi ve ydnetilmesi
konusunda saglik hizmetleri ve bilgi saglayabilir. Hastane eczacilari, tedavi
planlarini izleyerek ve diuzenleyerek hasta sonuclarini optimize edebilirler.
Ayrica, diger saglik calisanlariyla isbirligi icinde kanita dayali uygulama
kilavuzlarini gelistirebilirler. Eczacilarin saglik tavsiyeleri sunma konusundaki
aktif katihmlari, 6nemli bir terapotik etki yaratmis ve bu etki diger saghk
calisanlarinin destegini kazanmistir.

Bu cabalara etkin bir sekilde katkida bulunabilmek icin eczacilar, belirtileri
ve Onleyici tedbirleri de kapsayacak sekilde DEA'y1 kapsamli bir sekilde anla-
mahdir. Ayrica, yuksek riskli bireyleri belirleme konusunda becerikli olmah
ve mevcut ¢esitli demir takviyeleri konusunda bilgili olmalidirlar. Doktorlar,
hemsireler ve diyetisyenler de dahil olmak Uzere diger saglik calisanlariyla
isbirligi yapmak, anemik hastalara kapsamli bakim saglamanin ayrilmaz bir
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parcasidir. Bu isbirligi, ilgili hasta bilgilerinin paylasilmasini, hasta bakim
planlarinin gelistirilmesi ve degerlendirilmesine aktif olarak katilmayi icerir.
Bu el kitabinin, 6zellikle hasta ile dogrudan temasta olan eczacilara DEA ile
ilgili yukarida tanimlanan bosluklari ele almada gereken temel bilgileri
saglayan degerli bir kaynak olarak hizmet etmesi beklenmektedir.

Teshis araclari ve tedavi yontemleri de dahil olmak Gzere anemi yénetiminde
arastirma ve yenilik icin daha fazla destek gerekmektedir. Calistaylar, semi-
nerler ve sertifika programlari aracihgiyla surekli egitimin tesvik edilmesi,
eczacilarin anemi tedavisindeki en son gelismelerden haberdar olmalarini
saglamak icin hayati 6nem tasimaktadir. El kitabi kilavuzlarina dayali ¢alis-
taylar ve grup tartismalarinin dizenlenmesi eczacilari guglendirebilir, DEA
baglaminda bilgi ve pratiklerini gelistirebilir ve hastalar ile topluluklarin 6z
bakimi tesvik etme rollerini destekleyebilir.
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