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Case Report/ Olgu Sunumu
Approach to the Patient Complaining of Weakness and Fatigue in the Home Health
Unit
Evde Saghk Biriminde Halsizlik ve Yorgunluk Sikayeti Olan Hastaya Yaklasim
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Abstract

Introduction: Weakness and fatigue are subjective complaints; they constitute significant portion of the applications to Family Medicine
and Home Health Units. Especially in elderly patients with complaints of weakness and fatigue; iron deficiency is an important condition
that needs to be evaluated. In this study, it was aimed to evaluate chronic disease and iron deficiency with a case.

Case Report: A 79-year-old male patient was admitted to the Home Health Unit with complaints of weakness and fatigue. The patient,
who had a history of diabetes, hypertension, dyslipidemia, chronic renal failure, hypertension, bypass and ambulatory embolism 15-20 years
ago, did not smoke or drink alcohol. In physical examination; the general condition was moderate, assisted mobile, respiratory system and
abdominal examinations were unremarkable, there was dry, gangrenous wound on the right toes without discharge, and nutritional evaluation
was considered at risk for malnutrition when performed with Mini Nutritional Assessment (MNA). The patient's blood tests showed
normocytic anemia, anisocytosis, thrombocytosis. Iron parameters were consistent with iron deficiency when evaluated with the diagnosis of
chronic kidney disease. B12 levels were very low (150<). The patient was started on iron and B12, a colonoscopy plan was made to
investigate the pathogenesis, and a nutritional product was started depending on the risk of malnutrition.

Results- Conclusion: The fact that the patient was over 65 years of age and had a risk of malnutrition suggested that combined vitamin
deficiency may be nutritional. This case report is presented as an example of the complicated cases that Family Medicine Specialists may
encounter in the home health units where they work in the field.
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Ozet

Giris: Halsizlik ve yorgunluk sikdyetleri subjektif yakinmalar olup, aile hekimligi ve evde saglik birimi bagvurularinin ciddi bir boliimiinii
olusturur. Ozellikle halsizlik ve yorgunluk sikdyeti olan yasli hastalarda; demir eksikligi detayli degerlendirilmesi gereken Snemli bir
durumdur. Bu ¢aligmada kronik hastalig1 ve demir eksikliginin olgu ile degerlendirilmesi amaglanmigtir.

Olgu: 79 yasinda, erkek hasta Evde Saglik Birimine halsizlik ve yorgunluk sikdyeti nedeniyle bagvurdu. Diyabet, hipertansiyon, dislipidemi,
kronik bobrek yetmezligi, hipertansiyon, 15-20 y1l dnce by-pass ve ayakta emboli dykiisii mevcut olan hasta sigara ve alkol kullanmadigt
belirtildi. Fizik muayenede; genel durumu orta, destekli mobil olan hastanin solunum sistemi ve batin muayeneleri dogal, sag ayak
parmaklarinda akintisiz, kuru, gangrendz yara mevcut, nutrisyonel degerlendirmesi Mini Nutrisyonel Degerlendirme Olgegi (MNA) ile
yapildiginda malniitrisyon agisindan riskli degerlendirildi. Hastanin kan tetkiklerinde normositer anemi, anizositoz, trombositoz vardi. Demir
parametreleri kronik bobrek hastaligi tanist goz 6niinde bulunarak degerlendirildiginde demir eksikligi ile uyumluydu. B12 seviyesi ¢ok
diisiik (<150) goriildii. Hastaya demir ve B12 baglandi, patogenezinin aragtirilmasi amaciyla kolonoskopi plani yapildi ve malniitrisyon
riskine bagli olarak beslenme {iriinii baslandi.

Sonuc-tartisma: Hastanin 65 yas {istii olmasi, malniitrisyon riski olmasi kombine vitamin eksikliginin nutrisyonel olabilecegini
diisindiirdii. Bu olgu sunumu; aile hekimligi uzmanlarinin saha olarak gorev yaptiklar1 evde saglik birimlerinde karsilasabilecekleri
komplike vakalara 6rnek olmasi amaciyla sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Anemi, evde bakim, halsizlik, yorgunluk
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Giris

Aile Hekimligi uygulamalarinda hastaliklar, toplumdaki gergek sikliklari ile goriilmektedirler. Gerek birinci
basamak hizmet veren merkezler olsun, gerekse aile hekimligi uzmanlarinin aktif gérev yaptiklar evde bakim
birimleri olsun, en sik karsilasilan sikayetler arasinda halsizlik ve yorgunluk yer alir.' Bu iki bulgu spesifik olarak
bir hastalig1 isaret etmeyip; kronik hastaliklardan psikolojik bozukluklara kadar ayirict tani gerektiren
semptomlardir. Her ikisi de subjektif yakinma olup; yeri geldiginde kisilerin giinliik yagantilarii ciddi diizeyde
etkileyebilmektedir. Aile hekimleri, disiplinlerinin geregi, biitiinciil yaklasim ile bu tiir hastalar1 degerlendirmek
durumundadirlar.’

Anemi de birgok hastalik ve tibbi durum ile ortaya cikabilen bir bulgudur ve halsizlik ile yorgunluga yol acan
nedenlerin basinda gelmektedir. Hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Hct) seviyelerinin iki standart sapma degerden
diisiik olmasi olarak tanimlanir.” Yetiskinler i¢in Hb degerinin erkeklerde 13 g/dL’nin, gebe olmayan kadinda 12
g/dL’nin, gebelerde ise 11 g/dL’nin alt1 olarak tanimlanabilir.* Diinyada anemi prevalansini %25 diizeyinde
oldugu diisiiniilmektedir.” Ulkemizde yapilan bir ¢alismada anemi sikligi 50 yas ve iizerinde %31,5, 60 yas
iizerinde %16.9, 65 yas lizerinde %7,9 olarak saptanmlstlr.6

En sik goriilen anemi demir eksikligi anemisidir.” Demir, insan viicudunda cesitli fonksiyonlar igin ihtiya¢ duyulan
bir mineraldir.® Eksikligi hemoglobin yapiminda bozulmaya sebep olarak (Eslik eden hastalik yok ise) hipokrom
mikrositer anemiye yol agar. Demir eksikligine yol acan nedenlerin baginda kan kaybi (menstruel kanamalar, akut
kanamalar, gastrointestinal sistem kanamalar1) gelmekte olup bunu diyette demir alim azlhigi ve emilim
bozukluklari takip eder.” Demir eksikligi anemisinin en 6nemli bulgusu yorgunluk olarak tanimlanmuistir.'’

Kronik hastalik anemisi sepsis, major travma, enfeksiyon, malignite gibi durumlarda karsimiza ¢ikmakta olup
demir eksikliginden sonra en ¢ok gériilen anemidir.'" Daha ¢ok normositer anemi ile karsilagsak da mikrositer
anemi morfolojisinde olmasi da miimkiindiir. Kronik hastalik anemisinde eritrosit yar1 Omriinde kisalma
patogenezde rol oynar. Ayni zamanda demir emiliminde de azalmaya neden olarak siklikla serum demir diistikliigi
ile karsilasiriz. Demir eksikliginin kronik hastalik anemisi ile ayirici tanisinda transferrin satiirasyonu ve ferritin
degerlendirilmesi Onerilir. Demir eksikligi degerlendirilirken eslik eden kronik hastaliklar 6zellikle kronik bobrek
yetmezligi varligi géz oniinde bulundurulmalidir. Bir demir parametresi olan ferritin; hem depo demiri olup demir
eksikliklerinde diismesi beklenirken eslik eden hastalik varliginda akut faz reaktan1 olmasi sebebiyle normal ya da
yiiksek olabilir."?

Kronik hastalig1 ve 6zellikle kronik bobrek yetmezligi olan kisilerde ise mutlak demir eksikliginde serum ferritinin
100ng/ml’in, transferrin saturasyonu ise %20 nin altindadir. Transferrin saturasyonunun %20’den diisiik oldugu,
ferritin diizeyinin 100-300ng/ml oldugu durumlar ise rolatif demir eksikligi olarak adlandirilir.'>"

Mikrositer anemiler makrositer 6zellikli anemilerle beraber ilerlediginde normositer anemi gozlenebilir. Makrositer
anemilerden en sik karsilastigimiz anemi B12 ve folik asit eksikligi anemileridir. B12 eksikligi siklikla vejeteryan
beslenme, emilim bozukluklar1 (intrinsik faktor eksikligi), pernisiy6z anemi, gastrointestinel hastaliklar (¢olyak,
chron, gastrit) nedenli olarak gelisir."”” B12, folik asit ve demir eksikliginin beraber gozlendiginde malniitrisyon
durumu degerlendirilmelidir.'® Malniitrisyonlu bireylerde diisiik aminoasit seviyesinin EPO sentezini bozdugu
gosterilmistir. Kaynak Ayrica anoreksik hastalarda siklikla kemik iliginin baskilandigi pansitopenik bir tablo
olustugu gorilmiistiir."”

Bu olgu sunumu; aile hekimligi uzmanlarinin saha olarak gorev yaptiklar1 evde saglik birimlerinde
kargilagabilecekleri tiim bu sorunlari igeren komplike vakalara 6rnek olmasi amaciyla sunulmustur.

Olgu

Evde saglik hizmetleri birimine ilk kez sag ayakta morarma yakinmasi ile bagvuran hastanin ev ziyareti yapildi. Esi
ile birlikte yasadigi ve ev iginde destekle mobil oldugu 6grenilen hastanin yaklasik bir hafta on giindiir sag
bacaginda ayak bilegine yakin bolgeden baslayan morarma yakinmasi oldugu, kendini halsiz hissettigi, istahsizlik
yakinmasi nedeniyle oral alimda azalma yasadigi, kilo kaybinin ise yillar igerisinde gelistigi belirtildi.

Efor dispnesi, palpitasyon, gece oksiiriigli, ortopne, uykuya dalmada gii¢liik, kilo kayb1 veya alimi, ates, gece
terlemesi, gastrointestinal sistem sikayeti, oksiiriik, balgam, bogaz agrisi, diziiri, idrar kagirma, yan agrisi, yaygin
viicut veya eklem agris1 olmadigr bildirildi. Duygu durum degisikligi, sinirlilik, uyku bozuklugu ve anhedoni
bulunmadig1 6grenildi.

Alinan Oykiisiinde hastanin kronik obtriiktif akciger hastalig1 (yaklasik 20 yil) , koroner arter bypass oykiisii (15
yil), 10 yil 6nce anjio Oykiisii (tek damara stent takildigi), diyabetes mellitus (10 yildir), hipertansiyon (uzun
yillardir), evresini bilmedigi kronik bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi (yaklasik 2 yildir) tanilar1 oldugu, oksijen
veya cihaz kullanmadig1 6grenildi. Hastanin empagliflozin 10 mg 2x1/gilin, enalapril maleat 20 mg + lerkanidipin
10 mg 1x1/giin, digoksin 0,25 mg 2x1/giin, metformin 1000 mg 1x1/giin, furosemid 40 mg 1x1/giin, asetilsalisilik
asit 100 mg/giin, atorvastatin 20 mg/giin, ara ara viicut agr1 yakinmasi oldugunda diklofenak 50 mg 1x1/gilin
kullandig1 6grenildi. Sigara ve alkol kullanmadig1 bildirildi.
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Fizik muayenesinde genel durumunun orta, bilincinin agik, oryante ve koopere oldugu, bakiminin koétii oldugu, sag
ayak tabanindan bilege kadar morarma izlendigi, palpasyonda sogukluk oldugu, posterior tibial arter ve dorsalis
pedis nabizlarinin alinmadig1 tespit edildi. Mini Nutrisyonel Degerlendirme Olgegi (MNA) ile tarama puani 10
bulundu ve malniitrisyon riski oldugu belirlendi. Vital bulgularinda sag kolda kan basinc1 147/78 mmHg (tansiyon
ilacin1 almadig1 6grenildi), oksijen satiirasyonu %97, nabiz 72/dk idi. Kilosu 65 kg, boyu 170 cm, beden kitle
indeksi 22 kg/m? olarak hesaplandi. Malniitrisyon agisindan riskli bulunan hastaya kilo basina 1,2 g/kg protein ve
30 kcal/kg kalori gereksinimi hesaplandi, diyabetik izokalorik beslenme planlandi. Giinde bir iiriinle baglanarak 5—
7 giin i¢inde ii¢ ara 6giine ulagacak sekilde 600 kalori, 54 g protein destegi baglandi.

Hastanin kan tetkiklerinde saptanan degerler agsagidaki tabloda sunulmustur (Tablo.1).

Tablo 1. Vakaya ait laboratuvar degerleri

Tahlil Adi Sonug Referans Deger
WBC (Beyaz hiicre sayisi) 11.7 K/uL 4-10 KL
NEU (Nétrofil) 9,63 K/uL 0,8-4 K/uL
RBC (Eritrosit say1si1) 4.54 M/U1 3,5-5 M/uL
HB (Hemoglobin) 12.1gr/dl 11-15 gr/dl
PLT (Trombosit say1st) 524 K/ul 150-400 k/ul
MCV (Ortalama alyuvar boyutu) 86.8 fl 80-100 fl1
Serum Demir 17 ug/dl 60-170 ug/dl
Ferritin 147 ng/ml 30-400 ng/ml
Transferrin satiirasyonu 11.4
T.biliriibin 0,89 gr/dl 0,3-1,2 gr/dl
B12 142 pg/ml 211-911 pg/ml
Folat 18 ng/ml 3-17 ng/ml

Bu bulgular esliginde hastada akut arter tikaniklig1 diisiiniiliip, evde saglik nakil ambulansi acil saglik hizmetlerine
yonlendirildi. Acil saglik hizmetleri tarafindan degerlendirilen hastaya alt ekstremite arter doppler ultrasonografi
¢ekildi ve kardiyovaskiiler cerrahiye akut arter tikanikligi 6n tanisi ile danisildi. Kardiyovaskiiler cerrahi
muayenesinde sag femoral arterden itibaren distal nabizlarm alinmadigi belirlendi ve hastaya sag femoral
embolektomi yapilip ve medikal tedavi (klopidogrel 75 mg/giin, silostazol 100 mg/giin) baslandi. Diz alt1 tibia 1/3
seviyesinden itibaren dolasim bozuklugu oldugu, proksimalinde sicaklik alindigi belirtilen hasta kardiyovaskiiler
cerrahi tarafindan diz alti amputasyon agisindan ortopediye damisildi. Ayrica periferik arter hastaligi tanisi ile
hastaya on giin sonra kardiyovaskiiler cerrahi poliklinik kontrolii 6nerildi. Poliklinik kontroliinde sag ayak
Poliklinik kontrolii sonrasi genel durum tespiti i¢in hastaya 10 giin sonra ev ziyareti planlandi. Hastanin halsizlik,
yorgunluk, yakinmalarinin devam ettigi ve de ayagindaki yara i¢in pansuman talebi oldugu belirlendi. Tekrar
ayrintili semptom sorgusu yapilan hastanin uzun siiredir devam eden yorgunluk ve halsizlik yakinmalar1 oldugu,
son donemde bu yakinmalarin arttigi, istahsiz oldugu 6grenildi. Efor dispnesi, palpitasyon, gece dksiiriigii, ortopne,
uykuya dalmada giigliik, kilo kayb1 veya alimi, ates, gece terlemesi, gastrointestinal sistem sikayeti, oksiirik,
balgam, bogaz agrisi, diziiri, idrar kagirma, yan agrisi, yaygin viicut veya eklem agris1 olmadig: bildirildi. Duygu
durum degisikligi, sinirlilik, uyku bozuklugu ve anhedoni bulunmadigi 6grenildi.

Fizik muayenesinde genel durumunun orta oldugu, bilincinin agik, oryantasyon ve kooperasyonunun tam oldugu,
destekle ev icinde mobilize oldugu goriildii. Deri turgor basincinin normal, solukluk, ikter, petesi, purpura ve cilt
dokiintiisiiniin olmadig1, bag boyun muayenesinde goz kapaklarinda 6dem, konjonktivalarda solukluk veya ikter ve
orofarenksinde hiperemi olmadigr goriildii. Lenfadenomegali ve vendz dolgunluk saptanmadi. Kardiyak
muayenede ek ses ve {iflirlim tespit edilmedi. Pulmoner muayenede ral ve ronkiis duyulmadi, ancak sol akciger orta
ve alt zonlarda solunum seslerinde azalma saptandi. Batinda ele gelen kitle, matite, defans, rebound ve
kostovertebral ag1 hassasiyeti yoktu. Alt ve list ekstremitelerde kas giicii kayb1 ve pretibial 6demi yoktu. Sag ayak
distalinde akintisiz, kuru nekrotik yara izlendi ve sag ayakta periferik nabizlar alinamadi.

Yaklagik {i¢ ay oOnce acile nefes darlig1 ile bagvurdugu ve pnomoni tanisi aldigi, moksifloksasin tedavisi
uygulandig1 6grenildi. CRP 137, WBC 11.000, nétrofil hakimiyeti tespit edilen, atesi olmayan hastada pnémoni
diistintildii. Tipik atipik pndmoni ayirimi yapilamayan hastaya amoksisilin-klavulanat 1000 mg 2x1 ile
klaritromisin 500 mg 2x1 baslandi. Malnutrisyon riski devam eden ve ayaktaki nekrotik yara nedeniyle doku kayb1
olan hastaya diyabetik iiriiniine ilave olarak 14 g arjinin, 14 g glutamin ve 6 g beta-hidroksi-beta-metilbutirat
destegi verildi. B12 vitamini ve demir eksikligi saptanan hastaya oral 1000 mcg siyanokobalamin 1x1/giin ve 100
mg 1x1/giin demir tedavisi baslandi.
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Kardiyovaskiiler cerrahi ve ortopedi takibine alinan hasta nakil ambulansi ile ilgili kliniklere poliklinik kontoliine
gotiiriilmek tizere plan yapildi. Ancak antibiyotik tedavisinin dordiincii giiniinde nefes darlig1 yakinmasi olugan
hasta acil servise bagvurdu. Acil saglik hizmetlerinde yapilan toraks bilgisayarli tomografisi goriintiillemesinde sag
akciger orta-alt loblarda pnomoni ile uyumlu infiltrasyonlar saptandi ve hasta gdgiis hastaliklari servisine yatirildu.
Enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu sonrasi piperasilin-tazobaktam tedavisi baglandi. Amputasyon plani yeniden
giindeme alinan ve ortopedi tarafindan diz alti amputasyonu planlanan hasta kardiyovaskiile cerrahiye danisildi.
Kardiyovaskiiler cerrahi silostazol tedavisinin bes giin kesilerek diisiik molekiil agirlikli heparin baslanmasini ve
sonrasinda amputasyon yapilmasini Onerdi. Gogiis hastaliklart servisinde yatiginin 18, giinlinde aspirasyon
pnomonisi gelisen, genel durumu kétiilesen, Glasgow koma skoru diisen ve abdominal solunum paterni gelisen
hasta entiibe edilerek yogun bakima devredildi. Takibinde hasta eksitus oldu.

Tartisma

Bu olguda, 79 yasinda, kronik bobrek yetmezligi, diyabet, koroner arter hastaligi, hipertansiyon gibi ¢ok sayida
komorbid durumu olan bir yash hastada halsizlik ve yorgunluk yakinmalari esas alinmistir. Laboratuvar bulgular
normositer anemi, demir eksikligi ve belirgin B12 vitamini eksikligi ile uyumlu bulunmus ayrica malniitrisyon
acisindan risk saptanmis ve uygun miidahaleler baslatilmistir. Bu olgunun literatiirle iligkili yonleri, ayirici tani,
yoOnetim stratejileri ve olasi sonuglari da tartigilmistir.

Hastanin hemoglobin degeri dehidratasyona neden olarak anemiyi maskeleyebilme 6zelligi olan SGLT-2 inhibitorii
kullanimina ragmen diisiik ve MCV:86.8 (N:80-1001]) olmas1 sebebiyle normositer anemi olarak degerlendirildi.
Hemolitik anemi ve aktif kanama lehine bulgusu olmayan hastanin gaytada gizli kan testi negatif geldi. Kronik
bobrek yetmezligi olan hastalarda anemi siklig1 yiiksektir ve bu durum hem kirmizi kan hiicrelerinin yapiminin
azalmasma (eritropoietin eksikligi) hem de demir metabolizmasi bozukluklarma bagli olarak ortaya cikar.'®
Literatiirde, KBY evresine bagli olarak hem “mutlak” demir eksikligi (depodaki demirin azlig1) hem de
“fonksiyonel” demir eksikligi (depodaki demire viicut tarafindan ulasilamamasi) goriildiigii bildirilmistir."” Kronik
bobrek yetmezligi olan hastada, serum demirinde disiikliik, transferrin satiirasyonunun <%20, ferritin 147ng/ml
olmasi nedeniyle rolatif demir eksikliginin mevcut oldugu saptandi. Bu bulgu, KBY ’ye bagh kronik inflamasyon
veya diger faktorlerin ferritini yiikseltebilecegi; fakat fonksiyonel demir eksikliginin varliginin olasi oldugu
yoniindeki literatiirle uyumludur. Ferritin, akut faz reaktan1 olarak inflamasyon varliginda yiikselirken demir
eksikligi saptanabilir; bu nedenle diisiik transferrin saturasyonu, demir eksikligini destekleyen bir bulgudur.”’
Demir eksikliginin kendisi, anemi olmasa bile, yorgunluk yakinmasina yol acabilir. Ozellikle yash ve kronik
hastalig1 olan bireylerde demir eksikliginin yasam kalitesini, efor toleransin1 ve fonksiyonel kapasiteyi diisiirdiigi
gosterilmistir.”!

Yash kisilerde B12 eksikligi, emilim bozukluklar1 (atrofik gastrit, malabsorbsiyon, kullanilan ilaglar gibi) ve besin
alimmin yetersizligi nedeniyle sik goriilmektedir. B12 eksikliginin belirtileri arasinda yorgunluk, halsizlik,
istahsizlik, kilo kayb1 gibi non-spesifik yakinmalar yer alir; sinir sistemi ve hematolojik belirtiler olmadan da B12
diisiikliigii klinik tablo olusturabilir.** Bu olguda B12 diizeyinin ¢ok diisiik olmasi (<150 pg/ml) ve beslenme
riskinin olmasi, malniitrisyonun B12 eksikligini tetiklemis olabilecegini diisiindiirmektedir. Ek olarak, bu durumda
makrositer anemi beklenir. Ancak hastada B12 eksikligi, enfeksiyon bulgular1 ve demir eksikliginin beraberligi ile
hastanin anemi morfolojisi normositer olarak gdzlenmistir.

Diger yonetim stratejileri agisindan; yasli hastalarda kalori ve protein aliminin artirilmasi, niitrisyonel destek
iiriinleri kullanilmas1 ve yara iyilesmesini destekleyici diyet protokollerinin uygulanmasi, klinik uygulamalarda
onerilen yaklagimlardir. Bu olgudaki uygulamalar (diyabetik izokalorik destek, yeterli protein ve enerji hesaplama)
bu Onerilerle uyumludur. Yaralarin bakimi ve dolagim bozukluklarinin tedavisi (6rnegin arter tikanikliginin
diizeltilmesi veya amputasyon kararlari) da sistemik iyilesme ve halsizlik yakinmalarinin azalmasi igin dnemlidir.

Sonug¢

Hastalar degerlendirilirken, aile hekimligi’nin temel ilkeleri olan biitiinciil yaklasim ve siireklilik ilkeleri her zaman
g6z oniinde bulundurulmalidir. Halsizlik ve yorgunluk gibi bir¢cok hastaligin belirleyicisi olabilecek semptomlarin
nedenleri; hastalarm tibbi Sykiileri dogrultusunda, hastalarin yasam kosullarina da dikkat edilerek arastiriimalidir.®
Hastaya 0zgii bir yaklasim ile detayli anamnez, tam fizik muayene, akilci laboratuvar tetkikleri ve gerekli oldugu
durumlarda konsiiltasyon yapilmalidir.*

Evde saglik birimi calisanlari, hastayr kendi yasam ortaminda degerlendirebildiklerinden dolayi; karmasik
semptomlarin nedenlerini daha iyi ayirabilmektedirler.! Vaka 6zelinde; evde saglik hizmetlerinde karsilasilan yasl
hastalarda; yalniz yasama ve diizensiz beslenme Oykiisii de varsa halsizlik ve yorgunluk ayirici tanisinda demir
eksikligi ve B12 vitamin eksikligi akla getirilmelidir.
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Bu olgu, yaslilarda halsizlik ve yorgunlugun ¢ok etkenli olabilecegini, demir ve B12 vitamin eksikliginin ortak
sebepler arasinda yer aldigini, malniitrisyon ve komorbid hastaliklarin bu tabloyu agirlastirdigini géstermektedir.
Erken tam1 ve c¢ok yonlii bir yaklasim (beslenme destegi, vitamin/mineral tedavisi, yara ve dolasim problemi
yOnetimi, infeksiyon kontrolii ve gerektiginde cerrahi miidahale) semptomlarin azalmasi ve yasam kalitesinin
iyilestirilmesi igin kritik 6nemdedir.

Kaynaklar

1. Cornuz J, Guessous I, Favrat B. Fatigue: a practical approach to diagnosis in primary care, CMAJ 2006; March
14:174(6).

2. Ozceylan G, Toprak D, Goziitok T, Simsek H. Farklilasmamis Rahatsizliklarda ilk Aile Hekimligini Tercih Etme
Davranislarinin Incelenmesi. Smyrna Tip Dergisi 2021;11(2):20-25.

3. Glader B. Anemias, In: Behrman R. Kliegman R, Jenson H. Eds. Nelson Textbook of Pediatrics. 17th ed.
Pennsylvania: Saunders, 2004: 1604-6

4. Tirk Hematoloji Dernegi. Yetigkinde Demir Eksikligi Tan1 Ve Tedavi Kilavuzu.2022
bolum-iii-yetiskinde-demir-eksikligi-tani-ve-tedavi-kilavuzu.pdf (thd.org.tr) Erigim tarihi: 8.Subat.2024

5. GBD 2021 Anemia Collaborators. Prevalence, years lived with disability, and trends in anaemia burden by severity
and cause, 1990-2021: findings from the Global Burden of Disease Study 2021. Lancet Haematol 2023 Jul
31;10(9):e713—e34.

6. Celebi H, Vardi1 S, Tahtaci M ve ark. izzet Baysal Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 poliklinigine basvuran 50 yas iistii
bireylerde kronik hastalik siklig1. AIBU izzet Baysal Tip Dergisi 2009;4(3):38-42

7. Amerbach MA, DeLoughery TG, Tirnauer JS. Irod deficiency in adults: A review. JAMA 2025 May
27;333(20):1813-23.

8. Kurtulmus Y, Demircan E, Tiitiinciiler FK, Essizoglu E, Tiirkén H, Duman C, Bakar C. Demir diizeyi ve iskemi
modifiye albiimin. Smyrna Tip Dergisi 2013;3(3):33-38.

9. Kumar A, Sharma E, Marley A, Samaan MA, Brookes MJ. Iron deficiency anaemia: pathophysiology, assessment,
practical management. BMJ Open Gastroenterol. 2022 Jan 7;9(1):e000759.

10. DeLoughery TG. Iron deficiency anemia. Medical Clinics of North America 2017;101(2), 319-32.

11. Lui KW et al. Metformin-related vitamin B12 deficiency. Age Ageing 2006;35:200-1.

12. Tiirk Hematoloji Dernegi. Yetiskinde Kronik Hastalitk Anemisi Tam1 Ve Tedavi Kilavuzu. 2011 bolum-ix-kronik-
hastalik-anemisi-tani-ve-tedavi-kilavuzu.pdf (thd.org.tr) Erisim tarihi: 8.Subat.2024

13. Gutierrez OM. Treatment of Iron Deficiency Anemia in CKD and End-Stage Kidney Disease. Kidney Int Rep
2021;6(9):2261-9.

14. Hain D, Bednarski D, Cahill M, Dix A, Foote Haras MS. et al. Iron-Deficiency Anemia in CKD: A Narrative
Review for the Kidney Care Team. Kidney Medicine 2023;5(8):100677.

15. Belghith A, Mahjoub S, Ben RN. Causes of vitamin B12 deficiency. La Tunisiemedicale. 2015;93(11):678-82

16. Sahan TY, Mergen BE, Ongel K. Aile Hekimligi Poliklinigine Bagvuran Bir B12 Eksikligi Vakasi. Tiirk Aile Hek
Derg 2019;23(1):42-5.

17. Kapur D, Agarwal KN and Agarwal DK. Nutritional Anemia and its control. Indian J Pediatr 2002; 69 (7): 607-616.

18. Nakhoul G, Simon JF. Anemia of chronic kidney disease: Treat it, but not too aggressively. Cleveland Clinic
Journal of Medicine 2016;83(8):613-24.

19. Hamoud AA, Mohammed AA, Abdullah AR, Bager AF, Talal AB, Abdulaziz AR. Et al. Iron Deficiency Anaemia
in Chronic Kidney Disease Patients in Saudi Arabia: Prevalence, Predictors and Cross-sectional Insights. Journal of
Advanced Trends in Medical Research 2024;1(4):1222-8.

20. Lanier JB, Park JJ, Callahan RC. Anemia in older adults. Am Fam Physician 2018;98(7):437-42.

21. Fougére B, Puisieux F, Chevalet P, Annweiler C, Michel E, Joly E, et al. on behalf of the CARENFER PA study
group. Prevalence of iron deficiency in patients admitted to a geriatric unit: a multicenter cross-sectional study.
BMC Geriatr 2024;24.112.

22. Guan B, Yang J, Chen Y, Yang W, Wang C. Nutritional Deficiencies in Chinese Patients Undergoing Gastric
Bypass and Sleeve Gastrectomy: Prevalence and Predictors. Obes Surg. 2018 Sep;28(9):2727-36.

23. Kroenke K, Mangelsdorff AD. Common symptoms in ambulatory care: Incidence, evaluation, therapy, and
outcome. The American Journal of Medicine 1989;86(3):262—6.

24. Cayakar A. Halsizlik ve Yorgunluga Klinik Yaklagim. Aegean J Med Sci 2019;3:168-78.

Ongel et al. TIFPMC 2026;20(1):99-103

103


https://www.thd.org.tr/thdData/Books/94/bolum-ix-kronik-hastalik-anemisi-tani-ve-tedavi-kilavuzu.pdf
https://www.thd.org.tr/thdData/Books/94/bolum-ix-kronik-hastalik-anemisi-tani-ve-tedavi-kilavuzu.pdf

