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OZET

Bu arastirma Ankara ilinde Yildirim Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi gebe poliklinigine bagvuran gebelerde, anemi ve demir eksikligi
sikligint saptamak ve gebelerin ila¢ kullanim aligkanliklarini, demir eksikligi anemisi
hakkindaki bilgi diizeylerini belirlemek amaciyla planlandi. Arastirmanin
orneklemini Mart 2018 tarihlerinde dogum oOncesi bakim hizmeti almak {izere

basvuran ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 191 gebe olusturdu.

Arastirmanin sosyodemografik 6zellikler, ila¢ kullanim aligkanliklar1 ve bilgi
diizeyi ile ilgili verileri, literatiir bilgilerine dayali olarak arastirmaci tarafindan
gelistirilen goriisme formu kullanilarak elde edildi. Goriisme formu uygulandiktan
sonra gebelerin hemoglobin, hematokrit, MCV ve ferritin dl¢iimii i¢in kan 6rnekleri
alindi ve laboratuvar sonuglar1 kaydedildi. Veriler SPSS (Statistical Package for

Social Sciences) 23.0 paket programi kullanilarak degerlendirildi.

Calisma kapsamina alinan gebelerin ortalama Hgb degeri 12.04+1.12 g/dl,
ferritin degeri 19.87+£12.65 pg/L, gebelerin ortalama yaslar1 27.52+5.28, ortalama
gebelik haftalar1 21.47+9.94 idi. Caligmaya katilan gebelerin %16.8’inde Hgb degeri
11 g/dl altinda, %46.1’inde ferritin < 15 ug/L altinda saptandi. Gebelerde demir
eksikligi prevalansinin oldukc¢a yiiksek oldugu ve gebelik haftas1 ilerledikce
gebelerin anemi ve demir eksikligi riskinin arttigi saptandi. Halsizlik-yorgunluk
semptomu olan gebelerde anemi orani anlamli yiiksek bulundu. Egitim diizeyi, gelir
durumu, 1ki gebelik arasindaki siire, toplam gebelik sayisi, diizenli doktor kontroliine
gitme, demir ilaci kullanma, kullanilan demir preperati, demir ilaci kullanim siiresi,
demir ilac1 yan etkisine maruz kalma ile anemi ve demir eksikligi arasinda anlaml
iligki bulunmadi. Gebelerin anemi ve komplikasyonlari, beslenme ve ila¢ kullanimi
hakkindaki bilgi diizeyleri 10 puan iizerinden ortalama 4.82+2.77 tespit edildi.
Gebelerin bilgi diizeyi ile anemi ve demir eksiligi arasinda anlamli bir iligki
bulunmadi.

Arastirmamizda gebelerin ¢gogunlugunun demir eksikligi riski tasidigi, dogum

oncesi bakim hizmetleri uygulanmakla birlikte, gebelik oncesi bakim hizmetlerinin

Vi



yetersiz kaldigi tespit edildi. Sonug olarak; gebelik 6ncesinde anemi ve demir
eksikligi taramas1 yapilmasi, anemi ve demir eksikliginin gebelik iizerindeki olumsuz
etkilerini Onlemede katki saglayacagi agiktir. Bununla birlikte dogum oncesi
takiplerde gebelere demir destegi saglanmaya devam edilmeli, demir ilacinin diizenli
kullanimi sorgulanmali, saglik personeli tarafindan anemi ve beslenme hakkinda

bilgi verilmelidir.
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ABSTRACT

This research study aimed to assess the incidents of anemia and iron
deficiency and to determine medicine-use habits and information level about
iron-deficiency anemia in the pregnant women who applied to Pregnancy
Clinic of Yildirim Beyazit University, Ankara Ataturk Training and Research
Hospital. The sampling of the study included 191 pregnant women who have
requested to receive prenatal healthcare service in March 2018 and accepted
to participate in the research.

The data on sociodemographic features, medicine-use habits and
information level were obtained using the interview form developed by the
researcher based on literature data. After application of the data collection
form, blood samples were obtained from pregnant women to test hemoglobin,
hematocrit, MCV and ferritin levels and laboratory results were recorded.
The research data were evaluated using SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) Software Version 23.0.

Mean Hgb, mean ferritin, mean age and mean gestational age values
of the pregnant women included in the study were found 12.04+1.12 g/dl,
19.87£12.65 pg/L, 27.52+5.28 years and 21.47+9.94 weeks, respectively. Of
the pregnant women, 16.8% had Hgb values below 11 g/dl while ferritin
levels were below 15 ug/L in 46.1% women. It was determined that
prevalence of iron-deficiency was very high in the pregnant women and that
risk for anemia and iron deficiency increases as gestational age advances.
Incidence of anemia was found significantly higher in the pregnant women
with the symptoms of weakness and fatigue. Anemia and iron-deficiency
were not found significantly correlated with education level, income level,
time interval between two pregnancies, total number of pregnancies, regular
follow-up by the gynecologist, use of iron medication, content of the iron
medication, duration of iron medication, duration of exposure to the side
effects of iron medication. The information level of the pregnant women

about anemia and its complications, nutrition and medication use were tested

viii



on 10-point scale and found low with a resulting mean score of 4.82+2.77.
No significant correlation was determined between information level of the
pregnant women and presence of anemia and iron-deficiency.

It was detected in the present research that most of the pregnant
women carry risk for iron-deficiency and that healthcare services provided
during the pre-pregnancy term were found insufficient although healthcare
services during the prenatal term were sufficiently presented. As a
consequence, it is clear that anemia and iron deficiency should be screened
before the pregnancy term and that this screen would present a significant
contribution to prevent the negative effects of anemia and iron deficiency on
pregnancy. Besides, pregnant women should be provided iron supplements by
following-up about regular use and informed about anemia and nutritional

issues by the healthcare staff.
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1. GIRIS

Diinyada bir bulgu olarak goriilen anemi, kandaki eritrosit sayisinin g¢esitli
nedenlerle azalmasina bagl olarak hemoglobin ve hematokrit degerlerinin normalin
altina diismesi olarak tanimlanmaktadir (1,2). Yas ve cinsiyete gére hemoglobin ve
hematokrit degerleri degiskenlik gosterdigi i¢in DSO (Diinya Saglik Orgiitii), anemi
tanis1 koyabilmek i¢in bu parametreleri goz Oniinde bulundurarak bazi referans
araliklar belirlemistir. Buna gore; hemoglobin degerinin eriskin erkeklerde 13 g/dl,
eriskin kadinlarda 12 g/dl, gebe kadinlarda 11 g/dl altinda olmas1 anemi olarak kabul

edilmektedir.

DSO (2008) verilerine gore diinya genelinde anemi sikligi %30’un
tizerindedir. Baska bir ifade ile, diinyada bir buguk milyar {izerinde insanin anemik
oldugu disiiniilmektedir. Diinya niifusundaki gebe kadinlarin anemi prevalansi %42,
gebe olmayan kadinlarinki ise %30 olarak bildirilmistir (3-6). USAID (United States
Agency for International Development) 2011 verilerinde ise gelismekte olan
iilkelerde yasayan 500 milyon kadinin anemik oldugu, her on gebe kadindan

dordiiniin ve her gebe olmayan on kadindan ii¢liniin anemik oldugu raporlanmistir

(7).

Gebelikte artan gereksinimin beslenme ile karsilanamamasi nedeniyle
diinyada ve gelismekte olan iilkelerde anemiden en cok etkilenen grup gebelerdir
(3,8,9,11). Geligsmekte olan iilkelerde gebe kadinlardaki anemi prevalanst %56,
gelismis iilkelerde %18, Tiirkiye’de ise %40,2 olarak bildirilmistir (10,11). Ulkemiz
genelinde farkli bolgelerde yapilan calismalarda ise gebelerdeki anemi prevalansi

%14-49 arasinda bulunmustur (11).

Gebelerde en sik goriilen anemi nedeni %90 ile demir eksikligi anemisidir
(3,12,13). Dogurganlik c¢agindaki kadinlarda buna en sik sebep olan etkenler
menstrual kan kaybi, erken veya gec¢ yasta gebe kalma, cogul gebelikler, iki gebelik
arasindaki siirenin iki seneden kisa olmasi, istenmeyen sekilde gebeligi sonlandirma,
sinirli besin alim1 ve dengesiz beslenme, beslenme ve kansizlik ile ilgili bilgi

diizeylerinin yetersiz olmasi1 seklinde siralanabilir. Ayrica viral, bakteriyel ve



paraziter hastaliklarin varligi, demir emilimini engelleyen pika, mayasiz ekmek ve
fazla cay-kahve gibi besinlerin tiiketimi bu nedenler arasina eklenebilir (3,12,13).
Gebelik doneminde ise anne viicudu plasental kan akiminin saglanmasi ve fetiisiin
bliylimesi i¢in bir takim adaptasyon mekanizmalar1 gelistirir; Serum plazma hacmini
ve eritrosit yapimini artirarak kalp debisini yaklagik %50 oraninda artirir (14-16).
Gebeligin 4. haftasinda baslayan bu artis 24-32. haftalara kadar devam eder. Bu
donemden sonra plato ¢izer. Serum plazmasindaki artisa gore eritrosit yapimindaki
artisin daha az olmasi gebelerde hemodiliisyona bagli fizyolojik anemi gelismesine
neden olur (17-19). Fizyolojik anemi bir kenara birakilacak olursa gebelerdeki
aneminin en sik nedeni demir eksikligidir. Bu durum gebelik doneminde yeterli ve
dengeli beslenme ile demir disinda tiim vitamin ve mineraller karsilanabilirken
demirin disaridan takviye edilmesi ihtiyaci duyan tek mineral olmasi olarak

aciklanabilir (14-16).

Gebelerde DEA (demir eksikligi anemisi) halsizlik, nefes darligi, bas donmesi
bas agrisi, carpinti ve sinir sisteminde bozukluklara yol agarak ¢alisma kapasitesinde
azalmaya dolayisiyla tiretkenligin diismesine neden olmaktadir (1,2,20,21). Dogum
veya abortus sirasinda yasanan az da olsa kan kayiplari anemik gebelerde ciddi
sonuglara yol acabilir; kalp yetmezIligi gelismesi ile anne 6liimleri goriilmesine neden
olabilir. Ayrica distik, preterm eylem, diisiik dogum agirligi, postpartum kanama ve

puerperal sepsis riskini de arttirdig1 yapilan ¢alismalarla kanitlanmistir (22-25).

DEA siklig1 sosyokiiltiirel aliskanliklara, cografik bolgeye ve ekonomiye
bagl olarak degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle gelismis iilkelerde bile 6nemli

ve Onlenebilir halk saglig1 sorunlarindan bir tanesidir (3,26).

Ulkemiz igin de énemli bir halk saglig1 sorunu olan gebelerde demir eksikligi
anemisinin; anne ve fetlis lizerindeki olumsuz etkileri de go6z Oniinde
bulunduruldugunda, sikliginin belirlenmesi ve 6nleyici tedbirlerinin alinmasi daha da
Oonem kazanmaktadir (11). Demir eksikliginden korunmada ve tedavi etmede birgok
sektor birlikte ¢alismak zorundadir. Tarim, saglik, endiistri, egitim, yazili ve gorsel
basin gibi. Gelistirilen stratejiler ayn1 zamanda toplum tarafindan da kabul edilebilir
olmalidir (27). Gebelerde demir eksikliginin tespiti ve tedavisinde dogum Oncesi
bakim hizmetleri kapsaminda aile sagligi merkezlerine biiyiik gorev diismektedir.

Toplumla i¢ ige olan aile hekimleri ve hemsirelerin anemiye yol agan faktorleri



belirlemesi, riskli grubu taramasi, erken tani ve tedaviyi saglamasi, aneminin
Onlenmesine yonelik egitim ve danigsmanlik saglamasi agisindan Onemli
sorumluluklar1 vardir (28). Dogum 6ncesi bakim rehberine gore her gebeye gebeligi
boyunca dort kere izlem yapilmasi zorunludur. Ilk izlem 14. haftaya kadar
yapilmaktadir. ikinci izlem 18-24. haftalar arasinda, iigiincii izlem 28-32. haftalar
arasinda ve sonuncu izlem ise 36-38. haftalar arasinda yapilmaktadir. Her izlemde
gebenin hemoglobin diizeyine bakarak tedavisi planlanmaktadir (16,29). Saglik
Bakanliginin 31 Ocak 2007 tarihinde yayinladigi Gebelere Demir Destek Programi
Uygulamasi ve Genelgesi (GDDP)’ne gore demirin uygulanmayacagi durumlar harig
ayrim yapilmaksizin tespit edilen her gebeye aile sagligi merkezlerinde iicretsiz
demir destegi saglanmaktadir (16,27,30,31). Bu genelgeye gore gebeligin dordiincii
ayindan baglayarak gebelik siiresince alt1 ay ve dogumdan sonra ii¢ ay olmak iizere
toplam dokuz ay siireyle 40-60 mg elementer demir igeren demir preperatlari
verilerek gebeler anemiden ve olumsuz etkilerinden korunmaya calisilmaktadir
(16,30). DSO’nun ulusal demir destegi onerisine gore bir iilkede anemi prevalansi
%40’1n altinda ise gebeligin dordiincii ayindan itibaren alt1 ay siire ile giinde 60 mg
demir destegi verilmelidir. Anemi prevalansi %40’1n lizerinde ise gebeligin dordiincii
ayindan itibaren postpartum iiglincli aya kadar olmak iizere toplam dokuz ay gilinde
60 mg demir destegi verilmelidir (31-33). Gelismekte olan iilkelerde giinliik demir
replasmanina ragmen anemi sikliginin hala yiiksek olmasi, yan etkilere bagli olarak
hasta uyumsuzlugu ile beraber motivasyonunun azalmasi ve anemi tedavisinin énemi

hakkinda farkindaligin olmamasi olarak diisiintilmiistiir (34).

Ideal olan ise dogurganlik cagindaki tim kadmlarn prekonsepsiyonel
donemde taranip tedavi edilmesidir. DEA gelisiminde dnce demir depolar1 bosalir,
anemi olmaksizin demir eksikligi gelisir (Latent Demir Eksikligi). Serum demiri ve
ferritin azalir. Ilerleyen dénemde klinik olarak DEA gelisir. Bu yiizden demir
eksikligi prevalansit demir eksikligi anemisi prevalansindan 2-2.5 kat daha fazladir
(34-36). Total viicut demir deposu ile korele olan en spresifik parametre serum
ferritinidir. Gebelik Oncesi donemde kadinlarin demir depolarindaki eksiklik
gebeligin 6zellikle ikinci yarisindan sonra demir eksikligi anemisi olugmasina neden
olur. Gebelikteki ek demir ihtiyacini karsilamak i¢in her kadinin demir deposunun
gebelikten 6nce ideal olarak 300 mg {izerinde olmas1 onerilir (34,37,38). Bu nedenle

baz1 galismalarda yiiksek riskli popiilasyonlarda demir eksikligini saptamak igin



serum ferritin taramasi Onerilir. Demir eksikligi tanis1 i¢in serum ferritinin 15 pg/L
altinda olmasi siklikla kullanilir. Ancak ferritin ayni zamanda akut faz reaktam
oldugu i¢in kronik hastalik anemisi, infeksiyon, inflamasyon ve malignitelerde
artarak yalanci negatif sonug¢ verebilir. Bu gibi siipheli durumlarda CRP ile beraber

degerlendirerek karar vermek daha dogru olacaktir (34,39,40).

Gebelik Oncesi donemde serum ferritinin yetersiz olmasi, gerekli replasman
tedavisinin verilmemesi prekonsepsiyonel bakim ve danismanligi saglikli gebelik ve
saglikli yenidogana kavusmak igin daha da 6nemli kilmaktadir (41). Ulkemizde
gebelik Oncesi bakim, saglik sisteminin gesitli kademelerinde bazi Oneriler sunma
(sigara birakilmasi gibi) veya miidahalelerde bulunma (folik asit ve demir takviyesi
gibi) seklinde yiiriitiilmektedir. 2002 yilinda uygulanmaya baglanan evlilik oncesi
danigsmanlik her ne kadar gebelik dncesi bakimin bir pargasi olsa da devlet eli ile

uygulamaya konulmus bir gebelik dncesi bakim kilavuzu heniiz yoktur (42-44).

Bu sebeblerle, bu calismada gebelerde demir eksikligi anemisi sikligimni
saptamak, etkileyen faktorleri, ila¢ kullanim aligkanliklarini sorgulamak ve demir

eksikligi anemisi hakkindaki bilgi diizeylerini belirlemek amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Aneminin Tanimi ve Siniflandirmasi

DSO’nun tanimima gore anemi, ¢evre kaninda hemoglobin miktarmin kisinin
yasina ve cinsiyetine gore olmasi gereken degerinin altinda olmasidir. Hemoglobin
degerinin 15 yasindan biiyiik erkekte 13 g/dl, 15 yasindan biiyiik ve gebe olmayan
kadinda 12 g/dl, gebelerde ise 11 g/dl altinda olmas1 anemi kabul edilmektedir (45).

DSO’ne gore bir iilkede anemi siklig1 %5 ise sorun yoktur, %5-19 arasinda
ise hafif, %20-39 arasinda ise orta, %40 lizerinde ise agir halk sagligi sorunu vardir.
Buna gore diinya {izerindeki 68 iilkede anemi ciddi halk sagligi sorunu, 91 {ilkede
orta derecede, 33 iilkede hafif derecede halk sagligi sorunu olusturdugu saptanmistir
(27,46.). Demir eksikligi anemisi, DSO’nun 2002 verilerine gore hastalik ve dliime
neden olan diinyanin ilk on nedeninden birisidir (28,47). Anemi, TUIK’in 2012
verilerine gore ise Tiirkiye’de doktorlar tarafindan tanis1 konulmus en sik sekizinci

saglik sorunudur (48).

Aneminin siddeti hemoglobin degerine gére DSO tarafindan iige ayrilarak

derecelendirilmistir (Tablo 2.1.1) (49,50).

Gebe olan kadinlar ve 6 | Gebe olmayan kadinlar ve
yasindan kiiciik ¢cocuklar 6-14 yas arasi ¢cocuklar
Hgb degeri (g/dl) Hgb degeri (g/dl)
Hafif 10,9-10,0 11,9-11,0
Orta 9,9-7,0 10,9-8,0
Agir <7,0 <8,0

Tablo 2.1.1. Aneminin Hemoglobin Degerine Gore Derecelendirilmesi (49,50)

Anemi tek basina bir hastalik degil, bir bulgudur. Anemi tanis1 konulduktan
sonra sebebe yonelik tedavi diizenlenmelidir (51). Hemoglobin degerleri ile birlikte
hemogramdaki RBC (red blood cell, kirmiz1 kan hiicresi), HCT (hemotokrit, PCV,
packed cell volume), MCV (mean corpuscular volume), MCH (mean corpuscular

hemoglobin), MCHC (mean corpuscular hemoglobin concentration), RDW (redcell



distribution width) gibi birg¢ok eritrosit parametreleri kullanilarak tan1 hakkinda bilgi

sahibi olunabilir (51,52). Erkek ve kadinda eritrosit degerlerinin ve indekslerinin

normal araliklari tablo 2.1.2°de verilmistir (51).

ERKEK KADIN
RBC (milyon/mm3) 5,4+0.9 4,8+0,6
HGB (g/dl) 15,5+2.0 13,42,0
HCT (%) 46,0+4,0 42,0+5,0
MCV (fl) 80-100 80-100
MCH (pg) 27-35 27-35
MCHC (g/dI) 31-35 31-35
RET (%) 1,6+0,5 1,4+0,5

Tablo 2.1.2. Erkek ve Kadinda Normal Eritrosit Degerleri ve Indeksleri (51)

Anemileri morfolojik smiflandirmada MCV degeri kullanilir. Buna gore

anemiler; mikrositik anemiler (MCV< 80 fl), normositik anemiler (80-100 fl) ve
makrositik anemiler (MCV>100 f1) olarak {i¢ sinifa ayrilir (51-54) (Tablo 2.1.3).

Mikrositik Normositik -,
(MCV<80 fI) (MCV 80-100 fI) Makrositik (MCV>100 fl)
Demir eksikligi | Akut Kanama Anemisi Megaloblastik Anemiler
anemisi Hermolitik Anemiler | - B12 eksikligi
(Talasemiler haric) - Folik asit eksikligi
- Digerleri
Kronik ~ Hastalik | Aplastik Anemi Nonmegaloblastik
Anemisi - Akut kanama anemisi
Saf Kirmiz1 Dizi Aplazisi - Hemolitik anemiler
Kemik iligini Infiltre Eden | - [ §semiler
Hastaliklar (Lenfoma, | - Myelodisplastik sendromlar
Multipl Myelom, | - Aplastik anemiler
Myelofibroz vs.) - Kemik iligini Infiltre Eden
Talasemi Endokrin Hastaliklar Hastaliklar - (Lenfoma,  Multipl
Myelom, Myelofibroz vs.)
Kronik Kursun | Karaciger Hastalig1 - Alkolizm
Zenirlenmesi Bobrek Yetmezligi - Hipotiroid
Sideroblastik Kronik Hastalik Anemisi
Anemiler Protein Malnutriisyonu

Tablo 2.1.3. Anemilerin Morfolojik Siniflamasi (51-54)




Bu {i¢ grup icerisinde en sik goriilen anemi mikrositik anemidir. DEA de
mikrositik anemiler igerisinde en sik goriilen oldugu gibi tiim anemiler igerisinde de

ilk siradadir (55-57).

2.2. Eritropoezis

Eritrositler asil gorevi akcigerlerden dokulara oksijen ileten hemoglobini
tagimak olan ¢ekirdeksiz, bikonkav disk seklinde hiicrelerdir. Ortalama hacimleri 90-
95 mikrometrekiiptiir. Eriskinde tamamen kemik iliginde iiretilirler. Embriyonik
hayatin ilk birkag¢ haftasinda vitellus kesesinde primitif ¢ekirdekli eritrositler tiretilir.
Devamindaki haftalardan gebeligin son donemlerine kadar dalak ve lenf
diigiimlerinde de iiretilmekle birlikte asil olarak karacigerde iiretilirler. Gebeligin son

ayinda ve yagamin geri kalaninda ise tamamiyle kemik iliginde iiretilmeye devam

edilirler (50,58,59).

Eritropoezis, hematopoezisin en 6nemli basamaklarindan biridir. Eriskin bir
kiside normal sartlarda giinliik kirmizi kiire dongiisii 10™ hiicreyi geger (60,61).
Gerektiginde bu miktar artabilir. Artmasinda en etkili neden hipoksidir. Hemoliz
ve/veya kanama gibi sebepler kemik iliginde hizli bir sekilde eritrosit {iretimine
neden olur (59). Bununla birlikte cok fazla miktarda eritrosit kaybinda bile
eritrositlerin asir1 iiretimi olusmaz. Eritropoezis c¢ok siki kontrol edilen, eritrosit

sayilarini dar bir aralikta tutmaya ¢alisan bir siirectir (60,61).

Dolagimdaki biitiin kan hiicreleri yasamina kemik iliginde bulunan
pluripotent hematopoietik kok hiicreden baglarlar. Pluripotent kok hiicreler birbiri
ardina boliinerek dolagimdaki farkli kan hiicrelerine dogru farklilagirlar. Ara-evre bu
hiicrelere yoOnlendirilmis kok hiicreleri denir. Eritrositleri iireten ydnlendirilmis
hiicrelere ise CFU-E (colony-forming-unit eritroid) denir. Her bir CFU-E yedi giin
igerisinde bir¢ok basamakta farklilagtiktan sonra (proeritroblast, bazofilik eritroblast,
polikromatofilik eritroblast ve ortokromatofilik eritroblast) 8-64 adet arasinda matiir
bir eritrosit kiimesi gelistirir (59,60). Bazofilik eritroblast evresindeki hiicrelerde bir
miktar hemoglobin vardir. Sonraki kusaklarda artarak %35’e kadar hiicreler
hemoglobinle dolar (60). Ortokromatofilik eritroblastlar boliinmezler, fakat
cekirdekleri ayrilarak dolasima saliman retikiilosit olarak isimlendirilen

olgunlagsmamus eritrositleri olustururlar. Retikiilositler dolasimda bir giin gecirdikten



sonra eritrositlere doniisiirler. Retikiilositlerin dolasimdaki 6mrii ¢ok kisa oldugu i¢in

kandaki konsantrasyonlar1 tiim eritrositlerin yiizde birinden daha azdir. (59,60).

Eritrositler dolasim sistemine ¢iktiktan sonra yikima kadar ortalama 120 giin
dolagimda kalirlar. Yaslanan eritrositler pargalandiklar1 zaman karaciger, dalak ve

kemik iligindeki makrofajlar tarafindan hizla fagosite edilirler (59).

2.3. Hemoglobin

Hemoglobin (Hgb), eritrositin %35’ini olusturan bir kromoproteindir. Yapimi
eritropoezisin bazofilik eritroblast evresinde baglar ve retikiilositler kemik iliginden
kana gectikten sonra da bir iki giin devam eder. Yapim asamasi sirast ile su sekilde
gerceklesir; ilk olarak krebs siklusunda siiksinil CoA olusur, sonra siiksinil CoA,
glisin ile baglanarak pirol molekiiliinii olusturur. Daha sonra dort pirol birleserek
protoporfirin IX’u yaparlar. Protoporfirin IX, Fe*? ile birleserek hem molekiiliinii
olusturur. Hem kana kirmizi rengini veren maddedir. En sonunda hem molekiilii
globin adli uzun polipeptid zinciri (alfa veya beta) ile baglanarak hemoglobin
zincirini olusturur. Bu zincirlerden dort tanesi birbirine gevsekge baglanarak tiim
hemoglobin molekiiliinii olusturur. 2 alfa zinciri ve 2 beta zinciri birlesmesinden
olusan hemoglobine, hemoglobin A denir. Farkli hemoglobin alt tipleri farkh

zincirlerin birlesmesinden olussa da eriskin insanda en sik goriilen Hgb A’dir

(59,62).

Yapisindan da anlasildigi tizere her bir hemoglobin molekiiliinde dort tane
hem dolayisiyla dort tane demir bulunur. Her demir atomu bir oksijen molekiilii ile
baglanabildigi i¢in her hemoglobin dort tane oksijen molekiilii tagir. Hemoglobinin
oksijenle bagi son derece zayiftir. Boylece akcigerlerden dokulara ulastirilan oksijen
kolayca birakilir (59). Hemoglobin yapisindaki demir tiim viicuttaki demirin %65

kadarin1 olusturur (58,62).

2.4. Demir Metabolizmasi

Demir; eritropoetik fonksiyon, oksidatif metabolizma ve hiicresel immiinite
icin vazgec¢ilmez olmasi nedeniyle esansiyel bir elementtir (60,63). Serbest demir

oldukga reaktiftir, aerobik ortamda reaksiyona girerek reaktif oksijen {riinleri



olusturur. Olusan iirlinler hiicrede ve dokuda hasara neden olur. Bu nedenle demir
viicutta proteinlere veya kiigiik organik molekiillere bagli olarak bulunur (63-66).
Ortalama bir eriskinin viicudunda toplam demir miktar1 yaklasik 3-4 gr’dir.
Viicuttaki demirin ¢ogu hemoglobin yapisinda bulunur (%65). Yaklasik %4’
miyoglobin igerisinde ve hem enzimleri yapisinda bulunur. Geri kalani ise karaciger,
retikiiloendotelyal sistem makrofajlart ve kemik iliginde ferritin ve hemosiderin

olarak depolanir (63,67). Viicuttaki demirin dagilimi tablo 2.4.1°de gosterilmistir.

Erkek (g) Kadin (g) %
Hemoglobin 2,4 1,7 65
Ferritin ve hemosiderin 1,0(0,3-1,5) | 0,3(0-1,0) 30
Miyoglobin 0,15 0,12 3,5
Hem enzimleri (sitokromlar,
katalaz, peroksidazlar, 0,02 0,015 0,5
flavoproteinler vs)
Transferrine bagl demir 0,004 0,003 0,1

Tablo 2.4.1. Viicut Demir Dagilimi (63,67)

Demirin viicuttaki en 6nemli gérevinden biri hemoglobin yapisinda bulunarak
oksijeni tagimaktir. Ayrica DNA sentezi gibi temel bir biyokimyasal aktivitede gérev
alarak protein ve aminoasit liretimine dolayisiyla hiicresel biliylime ve c¢ogalmaya
katki saglar. Elektron tasimada gorev almasi ile enerji metabolizmasinda, katalitik ve

redoks 6zellikleri ile de oksidatif metabolizmada etkin rol oynar (50,58,63).

2.4.1. Demir Emilimi

Viicuttaki demir miktarin1 belirleyen en Onemli faktdr duedonum ve
proksimal jejenumdan demir emilimidir (63). Normal bati tarz1 bir diyette yaklasik
15 mg demir bulunur. Giinliik olarak bunlarin 1-2 mg’1 en ¢ok duedonumdan olmak
tizere bagirsak mukozasindan emilir. Bu miktar bagirsak mukozasindan dokiilen
epitel hiicreleri, mensturasyon, ter, feges gibi diizenli kayiplar1 dengeler. Ancak artan
demir ihtiyacina bagli olarak (biiyiime, hamilelik, kan kaybi gibi) demir emilimi
kapasitesi artabilir (60,63). Viicutta ozellikle eritropoez i¢in gerekli gilinliik demir
ithtiyac1 20-25 mg’dir. Bu ihtiyag retikiiloendotelyal sistemde makrofajlar tarafindan
pargalanan yash eritrositlerden aciga ¢ikan demirden karsilanir (63,68,69).



Diyetteki demir iki sekilde bulunur. Bunlar non-hem (inorganik demir) ve
hem (organik demir) demiridir. Diyetteki demirin %90°1 non-hem demiri seklindedir.
Et disindaki besin maddelerinde bulunur. Bu besin maddelerindeki demirin ancak
%S5’1 emilebilip bu oran hem demirine gore daha azdir. Non-hem demirinin ferrik
(Fe*®) ve ferrdz (Fe?) olmak iizere iki formu vardir. Ferrik sekli fizyolojik pH’da
¢Oziinmedigi i¢in viicut tarafindan emilemez. Ferr6z sekli ise suda ¢Oziiniir
oldugundan viicut tarafindan emilir. Diyetteki ferrik demirinin viicut tarafindan
emilebilmesi icin ortam pH’smnin asidik olmasi gerekir. Asidik pH’da Fe*3, Fe*®ye
dontigiir. Diyetteki demirin %10°u ise hem demiri seklindedir. Et ve et iiriinlerinde

bulunur. Hem demiri %30 oraninda emilebilir (27).

Hem demirinin tam olarak tanimlanamayan tasiyici bir protein ile enterosit
icine alindig1 diistiniilmektedir (60,63). Enterosit icine alindiktan sonra hem
oksijenaz-1 enzimi ile paralanarak Fe* aciga ¢ikarilir. Non-hem demirlerinden Fe*
ise intestinal mukoza tarafinda koenzimi askorbik asit (C vitamini) olan ferrik
reduktaz enzimi tarafindan Fe**ye indirgenir. Fe*? duodenumdaki pH 7-8 olan

ortamda bile ¢6ziiniir ve kolayca emilir (63).

2.4.2. Demir Dongiisii

Enterosit igine alman Fe*?, ya ferritin seklinde depolanir ya da sitoplazmik
demir tasiyicilart tarafindan dolasima verilir. Dolasimda demir transferrine
baglanarak tasimir. Transferrin karacigerde sentezlenir ve normal sartlar altinda
kapasitesinin %20-40’1m1 kullanarak Fe*? ile baglanir (63,70). Béylece demirin
potansiyel serbest radikal toksisitesi ©nlenmis olur. Ihtiyacin artmasi halinde
transferrin baglanma kapasitesini arttirir. Transferrine bagli demir viicuttaki toplam
demirin %0,1’inden daha azini olusturmasina ragmen ¢ok dinamik ve fonksiyonel
olmas1 nedeniyle en 6nemli kaynaktir (63,70,71). Transferrin enterositlerden agiga
citkan veya dokulardaki depolardan serbestlenen veya yash eritrositlerin
retikuloendotelyal dokularda parcalanmasi ile agiga ¢ikan demiri viicudun herhangi
bir doku hiicresine kullanilmak veya yeniden depolanmak iizere birakir. Her giin

defalarca bu dongii yenilenir (59,60,63).

Kandaki fazla demir viicudun tiim hiicrelerinde ama en ¢ok karaciger

hepatositlerinde daha az oranla da kemik iligi retikiiloendotelyal hiicrelerde ferritin
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olarak depolanir. Hiicrede ferrik forma (Fe*?) déniistiiriilen demir hiicre
sitoplazmasindaki apoferritin proteinine baglanarak ferritini olusturur. Viicuttaki
toplam demir miktar1 depo havuzundaki apoferritin miktarin1 geg¢tigi zaman demir
hemosiderin olarak depolanir. Hemosiderin ¢oziinmez ve ferritine gore daha az
miktardadir (59). Plazmada demir miktar1 ¢ok azaldigi zaman ferritinden demir

kolayca ayrilirken hemosiderinden ayrilmasi zordur (58,59).

2.4.3. Demir Atilimi ve Giinliik Demir Gereksinimi

Insanda her giin yaklasik olarak 0,6 mg demir baslica feges ile atilir. Kadinda

menstruel kanama ile giinde ortalama 1,3 mg demir kayb1 gergeklesir (59).

Eriskin bir insanin giinlik demir gereksinimi normal sartlarda viicuttan
kaybolan kadardir. Bu miktar da giinlik ortalama 1-2 mg’dir. Ancak diyetteki
demirin %10’u emildigi disiiniiliirse gilinliikk besinlerle alinmasi gereken demir
miktart 10-15 mg’dir. Erigkin ve gebe olmayan kadinlarda giinlik 20 mg, gebe
kadinlarda ise ortalama giinliik gereksinim 30-35 mg’a kadar artar (54,59,72). Gebe
bir kadinin tiim gebelik boyunca toplamda yaklasik 1000 mg ek demire ihtiyaci
vardir. Bu demirin 450 mg’1 artan eritrosit kitlesi i¢in, 90-100 mg’1 plasenta igin,
250-300 mg’1 fetiis i¢in, 200-250 mg’1 genel kayiplar ve 150 mg’1 dogum sirasinda
olusan kayiplar icin kullanilir (34,39). Gebelerdeki demir ihtiyaci birinci trimestrde
en az iken fetiisiin bliylimesine bagli olarak tiiglincii trimestrde maksimuma ulasir.
Birinci trimestrde giinliik ihtiyag 0,8 mg, ikinci trimestrde 4-5 mg ve igilinci
trimestrde 6 mg tizerinde olur (34,73). Emziren kadinlarda giinliik demir ihtiyaci ise

ek olarak 5 mg kadardir (58,74).

2.4.4. Demir Emilimini Arttiran Faktorler

Diyette yer alan askorbik asit non-hem demirinin emilimini arttirir. Besinler
mideden duedonuma ilerledik¢e askorbik asit demirin ¢oziinebilir halde kalmasini
saglar. Askorbik asit yani C vitamini demir emilimini ancak diyetle birlikte
tiikketildiginde arttirabilmektedir. Diyetle birlikte alinan 500 mg askorbik asit demir
emilimini alt1 kat arttirir. Giinliik 25 mg C vitamini alindiginda non-hem demiri %5
emilebilir, 25-75 mg aras1 alindiginda %10, 75 mg ilizerinde alindiginda ise %20’ye

kadar demir emilimi artar.
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Baz1 fermente besinler, diyetteki fitat miktarini azalttig1 i¢in demir emilimini
arttirirlar. Ornegin mayali ekmek, mayasiz ekmek olarak bilinen yufka ve lavas
ekmege oranla demir emilimini daha c¢ok arttirir. Fermente biralarda bulunan laktik
asit, lahana tursusu ve soya fasiilyesinden yapilan fermente triinler de demir

emilimini arttirir.

Dana eti, koyun eti, tavuk eti gibi et ve et lriinleri hem demiri igermesi
yaninda non-hem demiri igeren besinlerle beraber tiiketilmesi de demir emilimine
olumlu etki eder. Proteinden zengin bu besinlerin midedeki proteolitik enzimler
tarafindan parcalamasi sonucu aciga ¢ikan pepsinler gastrik salgiy1 arttirarak non-

hem demirinin emilimini arttirir (27,75).

2.4.5. Demir Emilimini Azaltan Faktorler

Besinlerde az miktarda bulunsa bile fitatlar demir emilimini azaltirlar.
Besinlerde 50 mg fitat bulunmasi1 demir emilimini yaklagik %70 engeller. Kepekli

tahillar, un, cerez ve iyi pisirilmemis baklagiller fitat kaynagidir.

Et ve et iriinlerine uygulanan firinlama kavurma gibi islemler igeriginde
nitrat miktarimi arttirdig1i i¢cin et ve et irlinlerinin bu sekilde tiiketilmesi demir

emilimini azaltir.

Demir baglayict fenolik bilesikler (taninler) cay, kahve, bitkisel ¢aylar demir

emilimini azaltir.

Non-hem demir igeren besinlerle birlikte siit ve siit {iriinleri, kalsiyum, fosfor
iceren besinlerin birlikte alinmasit demir emilimini azaltir. Bu durum gebeler ve

biiylime ¢agindaki ¢ocuklar icin 6zellikle 6nemlidir.

Posa miktar1 ¢cok olan besinler de viicuttan demir atilimini hizlandirdigr i¢in
demir emilimini engellerler. Bu besinlerin C vitamini ile birlikte alinmasi posanin

etkisini azaltir (27,75,76).

2.5. Gebelerde Demir Eksikligi Anemisi

Gebelikte anemi, Hastalik ve Kontrol Onleme Merkezi (CDC) tarafindan

1989 yilinda 1. ve 3. trimesterde Hgb degerinin 11 g/dl ve Hct degerinin %33 altinda
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olmasi, 2. trimesterde ise artan plazma voliimiinii g6z Oniinde bulundurarak Hgb
degerinin 10,5 g/dl ve Hct degerinin %32 altinda olmasi1 olarak tanimlanmistir
(77,78). DSO (2001) tanimina gore ise gebelikte anemi, her ii¢ trimesterde Hgb
degerinin 11 g/dl altinda olmasidir (79).

Gebelikte anemi, hemoglobin degerlerine gore siniflandirilarak siddeti
belirlenmistir. Bu smiflama takip siiresi, sikli§i ve tedavi sekli belirlenmesinde
kolaylik saglar. Hgb 10,9-10,0 g/dl arasi hafif, 9,9-7,0 g/dl aras1 orta, 7,0 g/dl alt1

agir anemidir (49).

Aneminin gebelik sonuglarina etkisi degerlendirilirken Oncelikle anemi
nedenini belirlemek 6nemlidir. Gebelikte birgok faktor anemiye sebep olur. En sik
goriilen sebepler tablo 2.5.1°de verilmistir. Bunlar igerisinde ise demir eksikligi,

gebelikte en sik goriilen anemi sebebidir (80).

Edinsel Kalitsal
— Demir eksikligi anemisi — Talasemiler
— Akut kan kaybina bagli anemi — Orak hiicreli hemoglobinopatiler
— Inflamasyon veya maligniteye bagli | — Diger hemoglobinopatiler

anemi Kalitsal hemolitik anemiler
— Megaloblastik anemi
— Edinsel hemolitik anemi

— Aplastik veya hipoplastik anemi

Tablo 2.5.1. Gebelikte Anemi Nedenleri (80)

Gebelerde demir eksikligi sikligi; cografya, sosyoekonomik durum, etnik
koken, beslenme aligkanliklar1 gibi birgok faktorden etkilenmektedir. Kiiresel ve
Onlenebilir bir halk sagligi sorunu olarak 6nemini hala korumaktadir. Afrika’da
%355.8’1, Asya’da %41.6’s1, Avrupa’da %18.7’si olmak iizere diinya genelinde gebe
kadinlarin  %41,8°1 anemiktir (7). Ulkemizde ise DSO (2008) raporuna gore
gebelerde anemi prevlansit %40,2’dir (10). Tiirkiye’de gebelerde anemi sikligim
gosteren lilke genelini temsil edici bir ¢aligma heniiz yoktur ancak degisik bolgelerini
gosteren calismalar mevcuttur. Bu calismalar incelendiginde gebelerdeki anemi

prevalanst %14-49 arasinda bulunmustur (3,11). Ulkemizin degisik kesimlerinde
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yapilan bu g¢alismalara gore belirlenen gebelerde anemi goriilme sikligr (Hgb< 11

g/dl) tablo 2.5.2°da verilmistir (2,3,11,13,16,19,21,28,81-84).

Il Gebe sayisi Yazar Yil Sl(l)dlk
)
Diyarbakir 65 Erdem ve ark 2007 23,1
Rize 2484 (3. Trimester) Balik ve ark 2015 53,8
Sanliurfa 873 Kabaleioglu Bucak |, 7 23,3
ve ark

’:nkifur?t- 200 Kiiciikceran ve ark 2017 13,15
Batman 61 Yaman tung ve ark 2012 19,7
Tokat 311 Cit1l ve ark 2014 23,5
Elaz1g 112 Polat ve ark 2001 43,8
Konya 200 Bagtiirk ve ark 2016 32,5
Mersin 287 Kaya ve ark 2010 23,1
Malatya 823 Karaoglu ve ark 2010 27,1
Denizli 779 (3. Trimester) Tapal1 ve ark 2013 25,5
Manisa 1900 Goker ve ark 2013 23,1

Tablo 2.5.2. Ulkemizde Bazi Illere Gore Gebelikte Anemi Gériilme Siklig
(2,3,11,13,16,19,21,28,81-84).

Gebelerde demir eksikligi sikligi agisindan bakildiginda ise yeterince
yapilmis ¢alisma olmamakla birlikte Van’da yapilan bir calismaya gore %40 siklikta
demir eksikligi (ferritin< 12 pg/L) goriilmiistiir (36). Akca ve ark 300 gebe iizerinde
yaptig1 “Gebelerdeki Aneminin Tiirkiye’deki Yoresel Dagilimi” adli ¢aligmasinda
Gilineydogu Anadolu bolgesinde gebelerin %28°1, Ege bolgesinde gebelerin %1.7si
anemik bulunmus olup bolgeler arasinda hemoglobin ve ferritin i¢in istatistiksel

yonden anlamli bir fark bulunmamaistir (33).

2.5.1. Gebelerde Hematolojik Degisiklikler

Normal gebelikte kan hacmi, gebe olunmayan doneme gore ortalama %40-45
kadar artar. Gebeligin neden oldugu bu hipervoleminin dort énemli fonksiyonu
vardir. Birincisi genislemis uterusun ve onun asir1 dercede hipertrofiye olmus

vaskiiler sisteminin metabolik ihtiyaglarm karsilamaktir. Ikincisi hizla biiyiiyen
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plasenta ve fetiisiin besin ve element ihtiyacini karsilamaktir. Uciinciisii anneyi ve
dolayist ile fetiisii ayakta ve yatar pozisyonlardaki vendz doniis bozukluklarinin
zararhh etkilerinden korumaktir. Dordiinciisii ise dogum sirasinda olusacak kan

kaybinin zararh etkilerinden korumaktir.

Annenin kan hacmi ilk trimesterden itibaren artmaya baslar. 12. gebelik
haftasinda plazma hacmi gebelik 6ncesine gore yaklasik %15 oraninda artmistir. En
fazla artig 2. trimesterde goriiliir. Plazma volliimii, 3. trimesterde daha yavas artarak
son haftalara dogru plato ¢izer. Gebeligin 32-34. haftalarinda en yiiksek degerine
ulasir ve 40. haftaya dogru diiser (85,86). Kan hacmindeki artis hem plazma hem
eritrosit diizeyindeki artigin bir sonucudur. Gebe dolasiminda eritrosit artisina oranla
plazma artis1 daha fazla olur. Eritrosit voliimii birinci trimesterin sonunda baslamak
ve devam etmek lizere tlim gebelik boyunca %17-25 arasinda artar ve ortalama 450
ml kadardir. Plazma volumu ise yaklasik %47 oraninda artar. Toplamda kan voliimii
tekil gebelikte 1500-1700 ml kadar artar (86-89). Gebelik boyunca ve postpartum
donemde kan voliimiindeki degisiklikler sekil 2.5.1°de gosterilmistir (86).

50 @ Kan hacmi
® Plazma hacmi
A Eritrosit hacmi

Gebe olmayan
diizeylerden degisikliklerin oran

] ] ] ]
10 20 30 40 Dogum Postpartum
6. hafta

Sekil 2.5.1. Gebelik Boyunca ve Postpartum Donemde Total Kan Hacmi ve

Bilesenlerindeki (Plazma ve Eritrosit Hacimleri) Degisimler (86)

Plazma voliimiindeki artisa oranla eritrosit voliimiideki artisin daha az olmasi
hemoglobin konsantrasyonunun yavas¢a diismesine neden olur. Sonug¢ olarak kan

viskozitesi azalir. Bu ytizden Hgb degerinin 11 g/dl altinda olmas1 6zellikle gebeligin
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ilerleyen donemlerinde anormal olarak degerlendirilir. Bu duruma gebelikteki

hipervolemiden ziyade demir eksikligi yol agar (86).

2.5.2. Gebelikte Aneminin Maternal ve Perinatal Olumsuz Sonuglar:

Gebelerde demir eksikligi anemisi, entellektiiel kapasitede, ¢calisma ve iiretim
giiciinde azalmaya yol agar. Yasam kalitesini bozar. Enfeksiyonlara kars1 yatkinlik
olusturur. Ozellikle gelismekte olan diisiik gelirli iilkelerde obstetrik kanama ve
enfeksiyonlarin etkisi ile maternal mortalitede artis goriilmiistiir. Anemik bir gebede
orta siddette bir kanama bile fatal olabilir. DSO’ne gére anemi gebelerde Sliimlerin
%40’ indan direkt ya da indirekt sorumludur (34,90,91). Yapilan bir c¢alismada
gebelerde anemi varliginda antepartum ve postpartum sepsis riskinin 3,23 kat arttigi
bulunmustur (92). Demir eksikligi anemisi olan gebelerde peripartum kan kaybina
toleransin azaldigi, kardiyovaskiiler yetmezlik ve hemorajik sok riskinin arttigi
yapilan bir caligmada goriilmiistiir. Ayrica yara iyilesmesinin de geciktigi ifade
edilmistir (93). Demir eksikligi; dogum sonrasi kognitif fonksiyonlarda bozukluk,

depresyon, emosyonel instabilite ile sonug¢lanabilir (94,95).

Gebenin hemoglobin seviyesinin hem yiiksek olmasi hem diisiik olmasi
perinatal sonuglar1 olumsuz etkiler. Hgb degeri 11 g/dl iizerinde veya 9 g/dl altinda
olmast SGA (small for gestational age-gebelik haftasina gore kiigiik bebek) riskini 2-
3 kat arttirir (96). Yapilan bir ¢alismada 2. trimester sonunda Hgb degeri 12 g/dl
tizerinde ise preeklampsi ve SGA riskinin arttig1 bulunmustur. Ayni ¢aligma preterm
dogum ve SGA Onlemesi i¢in ideal hemoglobin araliginin 9,5-11,5 g/dl oldugunu
ifade etmistir (77). Bagka bir ¢alisma ise maternal hemoglobin degerinin 9 g/dl
altinda olmas: ile preterm dogum, 6lii dogum ve SGA riskinin arttigini gostermistir
(97). Gebelik siiresince demir eksikligine maruz kalan infantlarin mental-motor
gelisme geriligi yasadigi, cocukluk donemlerinde ise Ogrenme giigliigli ¢ektikleri

gorilmistiir (98).

2.5.3. Demir Eksikligi Anemisi Etiyolojisi

Demir eksikligi anemisinin sebepleri; diyetle azalmis demir alimi, ihtiyacin
artmasi, demir absorbsiyonunda azalma ve kan kaybi seklinde dort gruba ayrilarak

ele alinabilir (50,99).
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Etiyolojiyi belirlemede yas ve cinsiyete gore one ¢ikan durumlar dncelikle
degerlendirilmelidir. Ornegin elli yas iizeri hasta grubunda daha ¢ok kan kaybr,
iireme ¢agindaki kadinlarda menstriiel kayiplar, ¢cocuk yas grubunda ve gebelerde

artmis demir ihtiyaci ve diyetle azalmis demir alim1 daha sik goriiliir (100).

Erkeklerde ve postmenapozal kadinlarda demir eksikligi anemisinin en
onemli nedeni gastrointestinal kayiplardir. Bunlara ornek olarak peptik iilser,

erozyone hiatal herni, gastrit, hemoroid, anjiodisplazi ve neoplazmlar verilebilir.

Gastritler 6zellikle ila¢ kullanimina seconder olarak kanamaya neden olur.
Aspirin, indometazin, ibuprofen ve diger nonstreoid antiinflamatuar ilaglar gastrite

sebep olarak kanama yapan en yaygin ilaglardir.

H. pylori enfeksiyonu bulunan mide ve douedonal iilserlerde demir eksikligi

anemisinin daha sik goriildiigii baz1 ¢alismalarda kanitlanmistir (100,101).

Bagirsak parazitleri 6zellikle kancali kurtlar gastrointestinal kanaldan kan

kaybina neden olarak demir eksikligi anemisi yaparlar.

Gastrointestinal kanalin 6zellikle kalin bagirsak bdoliimiinde bulunan
anjiodisplaziler kan kaybina neden olarak DEA yapan vaskiiler anomalilerdir.

Kanama araliklarla tekrarlayabilir (100,102).

Demir eksikligi anemisine sik rastlanan bir bagka kan kayb1 sebebi de yogun
menstriiel kanamalardir. Normal sartlarda her menstriiel siklusta ortalama 40 ml
kanama olur. Kadinlarin ancak %10’unda 80 ml’yi asan kanama olur. Bu da yaklasik
30 mg demir kayb1 anlamina gelir. Asir1 kanamanin en sik sebepleri uterin fibroid

veya malignitelerdir (100,103)

Solunum sisteminde tekrarlayict hemoptiziler demir eksikligi anemisi
yapabilir. Hemoptizi yapan nedenler arasinda konjenital anomaliler, kronik
enfeksiyonlar, endobronsial vaskiiler anomaliler, neoplazm sayilabilir. Good-pasture

sendromu, hemosiderozis de ciddi anemilerde akla gelmelidir (100,104).

Gebelerde anemi gelisim riskini arttiran faktorleri su sekilde siralayabiliriz;
e geng veya ileri anne yasi,

e beyaz irk disinda olmak,
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e egitim diizeyi diisiikligii,

e menstruel kan kaybi,

e artmis parite sayisi,

e iki seneden kisa araliklarla gebe kalmak,

e cogul gebelik,

e yetersiz ve dengesiz beslenme,

e diizensiz, ge¢ ve/veya az sayida dogum Oncesi bakim hizmetine
bagvurmak,

e beslenme ve kansizlik hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamak,

e viral, bakteriyel ve paraziter hastaliklarin varligi,

e demir emilimini engelleyen besinlerin tiikketimi (pika, mayasiz ekmek ve

fazla ¢ay kahve tiiketimi gibi) (3,12,13,105,106)

Gebelik doneminde fetiisa demir gegisine, dogum sirasindaki kanamaya ve
emzirme donemindeki kayiplara bagl olarak demir ihtiyaci artar. Gebelik doneminde
intestinal kanaldan demir emilimi artsa da besinle alinan demir bu ihtiyaci
kargilamaya yetmez. Ayrica bir¢cok kadin demir depolar1 azalmis bir halde gebelige
basladig1 icin siralanan bu risk faktorleri de eklendiginde demir eksikligi anemisi

gelismesinin kaginilmaz oldugu gértilmistiir (100,107).

Yenidoganlarda eritrosit kitlesini artirmak i¢in, daha biiylik cocukluk
déneminde biiylime ve gelisme hizin1 karsilayabilmek i¢in demir ihtiyaci artmistir.
Inek siitii ile beslenme, yetersiz beslenme gibi nedenlerle demir alimi da az oldugu

zaman demir eksikligi anemisi goriilme siklig artar (100,108).

Demir emilim bozuklugu gastrointestinal cerrahi ve malabsorbsiyon
sendromlar1 (atrofik gastrit, ¢olyak hastalii, whipple hastaligi, IBH gibi) sayilmazsa

nadiren goriliir (100).

2.5.4. Demir Eksikligi Anemisi Semptom ve Klinik Bulgular:

DEA sadece hematolojik sistemi etkileyen bir hastalik degil bircok organi
etkileyen sistemik bir hastaliktir. Demir eksikligi; hiicresel fonksiyonlarda,

bliylimede, motor gelisimde, davranis ve biligsel fonksiyonlarda, fiziksel kapasite ve
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is giiciinde, bagisiklik sisteminde, gastrointestinal sistemde, termoregiilasyonda ve

deride 6nemli degisikliklere neden olur (109,110).

Aneminin erken evrelerinde semptomlar daha hafif goriiliir, anemi
derinlestikce semptomlar belirginlesir. Semptom ve belirtiler aneminin siddetine,
olugma hizina, kisinin yasina gore degisir. Akut kanama durumlarinda semptomlar
hipovolemi nedeniyle agir olurken kronik gelisen anemilerde kompansatuar
mekanizmalarin devreye girmesi ile dokulara oksijen sunumu saglandig i¢in sadece

hafif fizyolojik bozukluklar seklinde goriilebilir (51,109).

Yorgunluk, halsizlik hissi Hgb diizeyi normal iken bile goriilebilen 6zgiin
olmayan semptomlardir. Beraberinde bas agrisi, bas donmesi, nefes darligi, sinirlilik,
carpint1 gibi semptomlar da goriilebilir. Ozellikle geng yastaki hastalar arasinda sik

goriilen yakinmalardir (111).

Carpinti, efor dispnesi en sik goriilen kardiyovaskiiler semptomlardir.

Dinlemekle kardiyak odaklarda sistolik ejeksiyon iifiirimii duyulabilir (51).

Solukluk aneminin fizik muayenede en belirgin bulgularindan biridir. Ancak
cevresel faktorlerden de etkilenmesi nedeni ile yaniltici olabilir. Bu nedenle solukluk
degerlendirmesi deri yerine dudaklar, agiz ici, dil mukozasi, konjonktiva ve tirnak

yataklarindan yapilmalidir (112).

Demir eksikligi anemisinde tipik olarak goriilen tirnak degisiklikleri tirnak
incelmesi, tirnak diizlesmesi ve son olarak koilonisi ya da kasik tirnak denilen

tirnagin i¢biikey halini almasidir (113).

Sa¢ dokiilmesinin diisik serum ferritin degeri ile iliskili oldugu
diistiniilmektedir. Sa¢ dokiilmesini onlemek amaciyla bazi yayinlar serum ferritin

degerinin 40 pg/L lizerinde tutulmasini1 6nermektedir (114).

Demir eksikligine bagl cilt degisiklikleri en sik agiz icinde goriiliir. Once
dildeki filiform papillalar atrofiye ugrar. Anemi diizeltilmedigi zaman tamamen
kaybolabilir. Dilde agr1 ve yanma goriilebilir (115). Derin anemide ise dil tiimiiyle
plriizsiiz, pariltili bir hal alabilir (109,116). Agiz koselerinde olusan catlaklar ve
iilserlerle karakterize anguler stomatit de demir eksikligi anemisinin bir bulgusu

olabilir (117).
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Disfaji yani yutma giicliigli demir eksikligi anemisine bagli olarak gelisen
Ozefagial web ve atrofik glossit nedeniyle olusur. Paterson-Brown-Kelly Sendromu
veya Plummer-Vinson Sendromu olarak da bilinir. Daha ¢ok kat1 gidalarla yutma

giicliigii ortaya ¢ikar (113)

Pika yani toprak yeme diirtiisii demir eksikliginin garpici bir semptomudur.
Demir eksikligi olan hastalarda pika goriilme siklig1 %50’ye kadar ¢ikabilmektedir
(118). Pagofajisi olan hastalarin ise %60’1inda demir eksikligi bulunmustur (119).
Pagofaji iki ay boyunca giinde yaklasik 2 kg buzun kasitli yenmesi olarak tanimlanir
(120).

Kas metabolizmasinda giigsiizliik, ¢abuk yorulma gibi anormallikler ¢ok hafif

demir eksikliginde bile goriilebilir (121).

Demir eksikligi anemisinde nérolojik sisteme ait bulgular ise su sekilde
ortaya ¢ikabilir; dikkat diizeyinde azalma, davranigsal ve gelisimsel gerilik, tinnitus,

denge kaybi, senkop, parestezi goriilebilir (122,123).

Demir eksikligi immiin sisteminde T hiicre sayisinin %35 azalmasma ve
hiicrelerin fagositoz fonksiyonlarinin bozulmasina sebep olarak enfeksiyonlara karsi

direnci azaltir (124-126).

2.5.5. Demir Eksikligi Anemisi Tani ve Ayirict Tam

Tam kan saymm, periferik yayma, serum demir parametreleri ve kemik iligi
incelemesi DEA tanis1 koymada, ayrici tanida ve eksikligin derinligini gostermede
kullanilan temel testlerdir. DEA tanis1 koymak ¢ogunlukla kolay olsa da az sayidaki
hastada ayiric1 tanida zorluklar yasanabilir ve gereksiz demir yliklenmesine sebep

olabilir (55,127).

Klasik/komplike olmamis DEA laboratuvar bulgular1 su sekildedir; serum
demiri, ferritin, transferrin saturasyonu (TS) ve kemik iligi deposu azalmistir. Total
demir baglama kapasitesi (TDBK), soluable transferrin reseptorii (sTfR),

sTTR/ferritin indeksi artmistir.

Hemogram ve Periferik Yayma: Periferik yaymada hipokromi, mikrositoz,

anizositoz, poikilositoz, polikromazi goriiliir. Hipokromi, eritrositin ortasindaki 1/3
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soluk alanin hemoglobin yapim azligina bagli olarak daha fazla olmasidir. Tam kan
sayiminda esdegeri MCH’dir. Mikrositoz ise eritrositin hacminin kii¢lik olmasidir.
Esdegeri MCV’dir. MCV ve MCH disiikliigii DEA igin tipiktir. Anizositoz farkl
hacimlerdeki eritrosit varligidir. Tam kan sayimindaki esdegeri RDW’dir. DEA
erken doneminde kanda hem normal eritrositler hem de hacmi azalmis eritrositler
bulundugu i¢in anizositoz goriiliir ve RDW (>%15) artar. Ilerleyen dénemde ise artik
tek tip hiicre goriliir ve anizositoz kaybolur, RDW normal aralikta olur. Demir
tedavisi yeni baslanan donem veya kan transflizyonu sonrasi normal hacimli
hiicrelerin  bulunmast nedeniyle anizositoz- RDW artist tekrar goriilebilir.
Poikilositoz yani hedef hiicresi, kalem hiicre, gdzyast hiicresi olarak adlandirilan
farkli sekilli eritrosit hiicreleri DEA’nde sik goriiliir. Polikromazi ise eritrositlerin
farkli renkte boyanmasidir. Retikiilositoz varliginda goriiliir. DEA tedavisi veya kan
transfiizyonu tedavisi sonrasi goriilebilir. Ayrica DEA’nde artmis eritropoietine

seconder trombositoz da karsilasilabilecek durumlardandir (127,128).

Serum Demiri, Transferrin ve TDBK: Serum demirinin ¢ogunlugunu
transferrine bagli demir olusturur. Serum demiri; diyet ile degisiklik gostermesi,
diurnal ritme sahip olmasi, kronik hastalik anemisinde de diisiik olmasi sebebiyle tek
basina tan1 koydurucu degildir. Transferrin, plazmada demiri tasiyan proteindir.
DEA ‘sinde artar. Dokularin demire ihtiyaci artmistir ve azalan demiri yaklayabilmek
i¢cin viicut adaptasyonel olarak transferrini arttirir. TDBK, dolasimdaki transferrinin
fonksiyonel ol¢limiidiir ve ayni nedenle artmistir. Transferrin konsantrasyonunun

1,389 ile ¢arpilmasi sonucu elde edilir (128).

Transferrin saturasyonu: Transferrin saturasyonu, serum demirinin TDBK ne
boliinmesi ile elde edilir (Fe/TDBKx100=TS). Normal araligi %?25-45"dir.
DEA’sinde sinir %16’nin altina diismesidir. DEA’sine eslik eden inflamasyon gibi
durumlarda bu smir %20’°dir. Tam1 amaclh faydali bir parametredir ancak tek basina

yeterli degildir (129).

Ferritin: Hiicre i¢inde demir proteinle kompleks yapmis sekilde ferritin veya
hemosiderin olarak depolanir. Depo demirin ferritin Glglimleri tablo 2.5.5.1°de
verilmistir (130). Ferritin, komplike olmamis DEA durumlarinda tek basina yeterli
bir parametredir. Ancak akut faz reaktani olmasi sebebiyle infeksiyon, inflamasyon,

karaciger hastaliklari, maligniteler, kalp yetmezligi gibi eslik eden durumlarda
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demirden bagimsiz olarak artis gosterir ve DEA varken yliksek ¢ikarak yaniltabilir.
Serum ferritin degeri 15 pg/L altinda ise %99 spesifite ve %59 sensitivite ile DEA
tanis1 konulur (131). Eslik eden komorbit hastalik varsa ferritin degeri 30-41 pg/L
altinda olmasi tan1 koydurucudur (132). Yapilan ¢alismalarda ferritin cutoff degerini
41 pg/L diizeyine ¢ekildigi zaman sensivite ve spesifite %98 bulunmustur (133).
Daha basitlestirmek gerekirse ferritin 15 pg/L altinda TS %16 altinda ve komorbit
hastalik yoksa veya ferritin 41 pg/L altinda TS %20 altinda ve komorbit hastalik
varsa DEA tanist konulabilir (127). Saglik bakanligi ise yayinladigi Yetiskinde
Demir Eksikligi Tan1 ve Tedavi Kilavuzu’nda ferritin cutoff degerini 50 pg/L olarak
almistir ve bu degerin lizerinde DEA tanisim1 dislamak i¢in CRP bakilmasini

Onermistir (45).

Demir Deposu (mg) Serum Ferritini (ng/L)
0 <15
1-300 15-30
300-800 30-60
800-1000 60-150
1000-2000 >150
Demir yiiklemesi >500-1000

Tablo 2.5.5.1. Demir Deposu Olgiimleri (130)

Soluble Transferrin Reseptorii: Soluble transferrin reseptdrii, dolasgimdaki transferrin
reseptorlerini  gosterir. Eritropoez ne kadar artarsa serbest soluble transferrin
reseptorleri de o miktarda artar. Demir eksikliginde de eritropoez uyarildig: i¢in sTfR
artar. sTfR/ferritin indeksi demir eksikligi anemisinde sT{R artip ferritin azaltigi i¢in
artmis olarak bulunacaktir. KHA (kronik hastalik anemisi) ayiric1 tanisinda
kullanilan bir parametredir. KHA<1, DEA veya DEA+KHA>2-3dur (127). KHA’de
genellikle normokrom normositik anemi goriiliir. Ancak %25 oraninda hipokrom
mikrositer anemi goriilebilir. Hemoglobin 7-11 g/dl, MCV >70fl, ferritin normal
veya yiiksek, TDBK diisiik goriiliir (127,134).

En sik kullanilan eritrosit indekslerinden birisi de MCV/Rbc orani ile
hesaplanan Mentzer indeksidir (MI) (135). Klinik olarak asemptomatik olan talasemi
mindr, DEA ile en ¢ok karigsan mikrositik anemi sebeplerinden biridir. Rbc, talasemi

tastyicilarinda genellikle artmistir. DEA’nde ise derecesine gore az veya ¢ok
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azalmigtir. MI, talasemide 13’iin altinda iken DEA’nde 13 ve iizerinde goriiliir
(55,136,137). RDW, talasemi tasiyicilarinda normal, DEA’de artmis goriiliir.
Talasemi tastyicilarina bazen DEA eslik edebilecegi de unutulmamalidir. MI 13’iin
altinda ancak serum demiri ve ferritin diisiik, TDBK artmis vakalarda once DEA
tedavisi verilmeli bu parametreler diizeldikten sonra MI hala 13’iin altinda ise Hgb

elektroforezi ¢aligilarak talasemi minor tanisi kesinlestirilmelidir (55).

Kemik Iligi Depo Demiri: Kemik iligi depo demiri altin standart test olma
Ozelligini hala korumaktadir. Prusya mavisi ile kemik iligi makrofaj hiicrelerinde
boyanma olmamasi tan1 koydurucudur. Inflamasyondan etkilenmemesi, yiiksek
spesifitesi olumlu ozellikleri olmasina ragmen girisimsel bir islem olmasi,
degerlendirilmesi i¢in deneyim ve beceri gerektirmesi sebebiyle segili vakalarda

kullanilan bir yontemdir (127).

Ayirict  tanida  hipokrom mikrositer anemi yapan tim nedenler

disiiniilmelidir. Ayirici taniya giren tiim anemiler icinde demir deposunun azaldig
tek hipokrom mikrositer anemi DEA’dir, digerlerinde normal ya da artmis
durumdadir (127). Hipokrom mikrositer anemi yapan DEA ve diger nedenlerin

kanda bakilan degerlere gore diizeyleri tablo 2.5.5.2°de verilmistir (127,138).

Test DEA KHA Talasemi S|derobla§t|
k Anemi
Hgb (g/dl) <12 kadmn 10-11 Diisiik Diisiitk
<13 erkek

MCV (fl) <80 Diisiik-N <70 Diisiik-yiiksek
MCH (pg) <27 Diisiik-N Cok diisiik Diisiik-yiiksek
Demir (mcg/dl) <40 <40 N Yiiksek
TDBK Yiksek Diisiik N N
Ferritin (ug/L) <15 N, Yiiksek N Yiiksek
TS (%) <16 N, Diisiik N N
STfR Yiiksek N N N
sTfR/Ferritin Yiksek Diisiik N N
MlI >13 >13 <13 >13
Protoporfirin (ng/ml) Yiiksek Yiiksek N N
Retikiilosit Hgb igerigi (pg) | Diistik Diistik N N
Hgb Elektroforezi N N HgbA?2 yiiksek | N

Tablo 2.5.5.2. DEA Tanisinda Kullanilan Parametrelerin Diger Durumlara Gore

Diizeyleri (127,138)
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2.5.6. Demir Eksikligi Anemisi Tedavisi ve Onleme

Demir eksikligi anemisi tedavisinde iki ilke amaclanmalidir. Ik ama¢ demir
eksikliginin nedeninin bulunmasi ve uygun tedavisinin verilmesi olmalidir.
Sonrasinda ise hemoglobin diizeyini ve eritrosit indekslerini normallestirmek, demir

depolarini doldurmak olmalidir.

Semptomlarin varligina bakilmaksizin demir eksikligi gorildiigii zaman
tedavi baglanmalidir. Ciinkii altta yatan neden bulunup demir depolar1 dolmadigi
siirece organ hasari/iskemi ve aneminin progresyonuna bagli riskler olusacaktir.
DEA olan hastalar bazen semptomatik olurken bazen de asemptomatik olabilirler.
Bazi semptomlar da heniiz demir eksikligi anemisi gelismemis bireylerde goriilebilir

(139,140).

Preperat tercihinde hangisinin segilecegi hastanin oral preperati tolere
edebilme yetenegine, beraberinde anemi derinligine, maliyetine, preperatlara

ulasabilirligine bagl olarak degismektedir (141).

Oral Demir Tedavisi: Oral demir preperatlar1 gebelikte DEA tedavisinde altin
standarttir. Etkin, kolay ulasilabilir, ucuz ve giivenli oldugu i¢in ilk tercihtir (39).
Ancak oral demir preperatlarina gastrointestinal yan etkilerinden dolayr uyum
cogunlukla bozulmaktadir (141). Bu yan etkiler olustugunda ya doz azaltilmal1 ya da
preparat degistirilmelidir. Bilgilendirilmis olmalarina ragmen gebelerin sadece
%36’s1 diizenli oral demir almaktadirlar (39). Gebelerin %10’unda ise ilact almay1
unutma, bittikten sonra tekrar recete etttirmeme gibi komplians sorunlari
gozlenmektedir (142). Iv demir preperatina gore bir dezavantaji da oral demir
preperatlar1 ile gilinliik maksimum absorbe edilen doz 25 mg olabilmektedir (143).
Glinliik 6nerilen oral demir tedavisi dozu eriskinlerde 100-200 mg’dir. Tedavi ile
Hbg degeri 2-4 hafta icerisinde 1-2 g/dl artar. Bu nedenle tedavi baglanmasindan 2-4
hafta sonra bir kontrol kan sayimi istenmelidir. Uygun demir dozu verilmisse ve altta
yatan neden tedavi edilmisse 2-4 ay igerisinde anemi diizelecektir. Ancak Hgb
normal degere geldikten sonra tedavi en az 3 ay daha devam ettirilerek demir
depolar1 doldurulmalidir. Ulkemizde bulunan oral demir preperatlarinin biribirine
karst ne daha etkin olduguna ne de daha az yan etkisi olduguna dair kanit

bulunmamaktadir. Piyasada bulunan preparatlardan en sik kullanilan1 demir siilfattir.
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Glukonat ve fumarat formu da effektif demir tuzlarindandir (45,144). Enterik kaplh
ve slirekli salinimli preperatlarin salinimi bagirsak distalinde oldugu i¢in emilimi
daha az olmaktadir (145,146). Oral demir preperatlar1 en ¢ok bulanti, kusma,
hazimsizlik, agizda metalik tat, kabizlik, ishal ve gaitada koyu renkli diski seklinde
yan etki yaparlar. Bu yan etkileri azaltmak i¢in demir preperatini diisiik dozda
baslayarak yavas yavas arttirmak, boliinmiis dozlarda veya en diisiik dozda vermek
veya gilin asir1 vermek, emilimi azaltacak olsa da gidalarla birlikte vermek gibi

onlemler alinabilir (147,148).

Parenteral Demir Tedavisi: Tirk hematoloji derneginin kilavuzuna gore iv
demir kullanma endikasyonlar1 soyledir; oral demir tedavisine uyumsuzluk veya
intolerans varsa, anemi derinse, ciddi kan kayb1 varsa ve kan kaybi1 devam ediyorsa,
gastrointestinal hastalik alevlenmesi varsa, demir emilimi bozuksa, hemodiyaliz
hastas1 ise parenteral demir tedavisi verilmelidir. intravendz preperatlar etkinlik
olarak ayni, maliyet ve uygulama siireleri acisindan farklilik gosterirler. Toplam doz
preperat tercihine gore tek seferde veya boliinerek verilebilir. Doz hesaplamast su
sekildedir; Verilecek toplam doz (mg)= Agirlik (kg) x normal-hasta hemoglobin
farki x 2,4+500 (45,145). Parenteral preparatlar icerisinde ferrik karboksimaltoz
yiikksek dozda ve hizli uygulanabilir. Uygulama oncesi allerji test dozu gerekmez.
Maksimum dozu 20 mg/kg olmak iizere 500-1000 mg olarak haftada bir giin 15
dakikada uygulanabilir. Demir siikroz ise maksimum 10-15 ml olacak sekilde ¢oklu
infiizyon gerektirir. Genellikle 10 ml 15 dakikada verilir ve 5 doz olarak uygulanir.
Uygulama oncesi sadece allerji Oykiisii olanlara test dozu yapilmasi Onerilir. Sik
alerjik reaksiyona neden olan agir molekiiler agirlikli demir dekstran (HMW ID) ise
artik diinyanin biiyiik bir kisminda bulunmamaktadir (149). Parenteral demir tedavisi
erken donemde hipotansiyon, kas kramplari, diyare, lrtiker, ates, bulanti, kusma,
hipertansiyon, gogiis agrisi, anaflaksi gibi yan etkiler yapabilir. Ge¢ donemde ise
lenfadenopati, miyalji, artralji, ve ates seklinde yan etkiler goriilebilir (144).

Parenteral demir tedavisi alan hastalar 4-8 hafta sonra tekrar degerlendirilmelidir.

Eger demir tedavisine yanmit yoksa veya yetersiz ise su sebepler
diisiiniilmelidir; demir eksikligi tanisinda yanlislik, komplike hastalik veya birden
cok sebebe bagli anemi olmasi, uygun olmayan doz veya preparat, hastanin tedaviye
uyumsuzlugu, demir emilim bozuklugu, kanamanin devam ettigi veya kontrol altina

alinamadigi diistiniilmelidir (139).
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Gebelikte demir eksikligi anemisini ve olumsuz etkilerini dnleme amaciyla
DSO tiim gebe kadinlara giinde 60 mg elementer demir ve 0,4 mg folik asit alimim
onermektedir. 60 mg elementer demir; 300 mg ferrdz siilfat, 180 mg ferr6z fumarat
ve 500 mg ferrdz glukonat’a esittir (31,32). DSO, Pena Rosas ve arkadaslarmim 61
calismaya dahil edilmis 43 274 kadinin metaanaliz sonuglarina dayanarak bu
onerilerde bulunmustur (107). Goonewardene ve arkadaslarinin ¢alismasinda da
aneminin yaygin oldugu toplumlarda tiim gebelere, gebelik siiresi boyunca ve
postpartum 6 ay boyunca demir ve folik asit destegi Onerilmistir (34,87) (Tablo
2.5.6.1).

Serum Ferritini (ng/L) Tedavi
>60 Demir destegine gerek yok
20-60 20. haftadan sonra demir destegi
15-19 12. haftadan sonra demir destegi
<15 Demir eksikligi tedavisi

Tablo 2.5.6.1. Birinci Trimesterde Serum Ferritin Degerine Gére Demir Destegi

(34,87)

Saghk Bakanligi’'nin yayinladigi gebelerde demir destek programi
yonergesine gore ise lilkemizdeki uygulama soyledir; gebelerde klinik anemi olmasa
da ikinci trimesterden baslayarak 6 ay ve dogum sonu 3 ay olmak iizere toplamda 9
ay siire ile giinde 40-60 mg elementer demir destegi verilmelidir. Orta siddette anemi
varsa tespit edildigi andan itibaren giinde 100-120 mg elementer demir tedavisi
verilmelidir. Bir ay sonra bakilan Hgb diizeyinde en az 1-2 g/dI’lik artis yok ise bir
iist merkeze sevk edilmelidir. Agir anemi var ise gebe bir iist basamaga acil sevk

edilmelidir (30).

2.6. Gebelerde Beslenme

Gebelik boyunca annenin yeterli ve dengeli beslenmesi hem kendi hemde
fetlisun saghig i¢in onemlidir. Amag¢ annenin fizyolojik ihtiyaclarimi karsilayarak
viicuttaki besin Ogeleri yedegini dengede tutmak ve fetlisun normal biiylimesi i¢in

gerekli olan enerji ihtiyacini saglamaktir (150,151).
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Gebelikte Agirlik Kazanmimi: Annenin gebelik donemi boyunca agirlik
kazaniminda fetiis, plasenta, amniyotik sivi, kan hacmi ve ekstraselliiler siv1 artisi,
meme ve uterus biiylimesinin etkisi vardir. Yirminci ylizyil baslarina kadar gebelikte
alimacak kilo tavsiyesinde 9 kg’dan az olmasi seklinde bir sinirlama vardi. 1970’li
yillardan sonra ise normal kilodaki anneler, erken dogum ve fetal biiyiime kisitliligini
Oonlemek amaciyla 11-12 kg alimina tesvik edilmistir. Tip Enstitiisi ve Ulusal
Arastirma Konseyi (2009) gebelikte kilo alma kilavuzunu gdzden gecirmis ve VKI
dayali olarak oOnerilen kilo alma araliklarin1 smiflandirmiglardir (Tablo 2.6.1).
Gebelige obez baglamak veya gebelikte asir1 kilo artis1 gestasyonel hipertansiyon,
preeklampsi, gestasyonel diyabet, makrozomi, sezaryenle dogum gibi
komplikasyonlarda risk artis1 ile iliskili bulumustur. Ayrica maternal kilo alimi ile
dogum agirlig1 arasinda pozitif bir iligki vardir. Gebelerin yetersiz kilo alimi ise

diisiik dogum agirlig1 ve erken dogumla iligkili bulunmustur (152).

. 2. ve 3. Trimesterlerde
. . Toplam kilo alma oram .
Kategori (VKI) ortalama haftalik Kkilo
(kg)
alim (kg)
Zayif (<18.5) 12,5-18 0,5
Normal (18,5- 24,9) 115-16 0,5
Asirt Kilolu (25- 29,9) 7-115 0,2
Obez (>30) 5-9 0,2

**]kiz gebelikler icin ampirik kilo alma &nerileri su sekildedir; normal VKI 17-24
kg, fazla kilolu kadinlar 14-22 kg, obez kadinlar 5-9 kg.

Tablo 2.6.1. Gebelik Oncesi VKI’ne Gére Gebelik Sirasinda Kilo Alimimnin Toplami
ve Orani Igin Oneriler (152)

Enerji Gereksinimi: Gebelikte ihtiya¢ duyulan enerji, annenin normal
yasamsal faaliyetleri ile fiziksel aktivitesi ve fetiisiin biiylimesi i¢in gereken enerjinin
toplami1 kadardir. Gebelik sirasinda giinliik 100 ile 300 kcal arasinda bir kalori artig1
onerilmektedir. Ancak bu ihtiyac gebelik siiresince esit boliinmemelidir. Ilk
trimesterda gebeler neredeyse gebe olmayan bir kadin kadar enerji ihtiyact duyarlar.
Buna gore birinci, ikinci ve liglincii trimesterda sirasi ile 0, 340 ve 452 kcal/gilin
diyete ilave kalori eklenmesi Onerilmektedir. Gebe bir kadin toplamda giinliik

ortalama 2200-2900 kcal enerjiye gereksinim duymaktadir (150,152,153).
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Giinliik enerjinin %50-60’1 karbonhidratlardan, %25-30’u yaglardan, %10-
15’1 proteinden saglanmalidir. Proteinin ¢ogu et, siit, yumurta, peynir, kiimes
hayvanlar1 ve balik gibi kaynaklardan saglanmalidir. Giinliikk protein gereksinimi
gebelerde 60 g’dir. Ancak vejeteryenler veya bitkisel agirlikli beslenen gebelerin
ilave olarak 20 g/glin daha protein almalar1 onerilir (150,152,154). Karbonhidrat
alimi ise tahillar, sebze ve meyvelerden saglanmalidir. Gebelerin giinliik yaklasik
olarak 320-380 g karbonhidrata ihtiyaci vardir (152). Gebe ve emziren kadinlar igin

diyetle 6nerilen besinlerin alim miktarlar1 tablo 2.6.2°de gdsterilmistir.

Gebe Emziren

Yas 14-18 19-50 14-18 19-50
Yagda Coziinen Vitaminler
A 750 pg 770 pug 1200 pg 1300 pg
D 15 ug 15 ng 15 pg 15 ng
E 15 mg 15 mg 19 mg 19 mg
K 75 ug 90 pg 75 ng 90 pg
Suda Coziinen Vitaminler
C 80 mg 85 mg 115 mg 120 mg
Tiamin 1,4 mg 1,4 mg 1,4 mg 1,4 mg
Riboflavin 1,4 mg 1,4 mg 1,6 mg 1,6 mg
Niasin 18 mg 18 mg 17 mg 17 mg
Bs 1,9 mg 1,9 mg 2mg 2mg
Folik Asit 600 pg 600 pg 500 pg 500 pg
B12 2,6 ug 2,6 ug 2,8 ug 2,8 ug
Mineraller
Kalsiyum 1300 mg 1000 mg 1300 mg 1000 mg
Sodyum 159 159 159 159
Potasyum 4,79 4,79 519 5149
Demir 27 mg 27 mg 10 mg 9 mg
Cinko 12 mg 11 mg 13 mg 12 mg
Iyot 220 pg 220 pg 290 pg 290 pg
Selenyum 60 pg 60 pg 70 pug 70 pg
Digerleri
Protein 719 719 719 719
Karbonhidrat 1759 1759 210 g 210 ¢
Lif 28 g 28 g 29 g 299

Tablo 2.6.2. Adelosan, Yetiskin Gebeler ve Emziren Kadinlar I¢in Giinliik Onerilen
Diyet Alimi (152)
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A vitamini: Yeterli alim1 gérme fonksiyonu, fetal biiyiime, bagigiklik sistemi,
epitel doku biitiinliigii icin gereklidir (155). Amerika Birlesik Devletlerinde
besinlerle A vitamini alimi yeterli bulunmus, ek takviyeye gerek goriilmemistir.
Gelismekte olan bazi iilkelerde ise A vitamini eksikligi endemik bir beslenme
sorunudur. 6 milyon gebe kadiin A vitamini eksikligine bagl gece korliigii yasadigi
tahmin edilmektedir (156). Agik veya subklinik A vitamini eksikligi ayn1 zamanda
maternal anemi ve spontan erken dogum risk artistyla da iligkili bulunmustur (157).
Gerekli olmasina ragmen A vitamini yiiksek dozda alindiginda da (>10000 IU/giin)
konjenital malformasyonlara yol ac¢tigi bildirilmistir (152,156). Bulundugu besin
kaynaklari; koyu yesil, sar1, turuncu sebze ve meyveler, karaciger, siit ve yumurta

sarist, balik ve tereyagidir (158).

D vitamini: Aktif formuna metabolize edildiginde bagirsaktan kalsiyum
emilimini arttiran, kemik mineralizasyonu ile biiylimeyi uyaran, yagda ¢oziinen bir
vitamindir. Diger vitaminlerden farkli olarak gilines 1s1§ina maruz kalmakla da
sentezlenebilmektedir. Eksikliginde bozuk kemik homeostazisi, konjenital ragitizm
ve yenidogan kiriklar1 goriilebilmektedir (159). Tip Enstitisiiniin Gida ve Beslenme
Boliimii (2011) gebelikte ve emzirme doneminde alinmasi gereken D vitaminini 15

pg/gtin (600 IU/giin) olarak belirlemistir (152,160).

Folik Asit: Gebelerde eksikligi noral tiip defekti (spina bifida, anensefali,
ensefalosel vb), orofasiyal yariklar ve kardiyak anomaliler gibi konjenital
anomalilere, diisiik dogumlara, anemiye ve preeklampsiye sebep olur. Yalnizca besin
kaynaklar1 ile alim yeterli olmadigindan Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi
(2013) folik asit destegini hala Onermektedir. Ayni sekilde Birlesik Devletler
Onleyici Hizmetler Gérev Giicii (2009) de gebe kalmay: planlayan kadimlarmn 0,4 ile
0,8 mg arasinda folik asit destegi almasina iliskin A-kanit diizeyinde Oneri
yayinlamistir. Daha 6nceki gebeliklerinde noral tiip defekti 6ykiisii olan kadinlara ise
gebe kalmadan bir ay 6nce ve gebe kaldiktan sonra ilk trimester boyunca giinliik 4
mg folik asit destegi almalar1 onerilmektedir. Ancak bu doz ayri olarak alinmali,

multivitamin tableti olarak alinmamalidir (150,152,161).

Kalsiyum: Gebe kadinlar yaklasik 30 g kalsiyumu tutmaktadir ve bu miktarin
cogunlugu gebeligin ge¢ donemlerinde fetiisda depolanmaktadir (152). Gebelikte

artan kalsiyum ihtiyac1 diyetsel kaynaklarla yeterince karsilanamazsa takviye
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edilmelidir (150). En iyi kalsiyum kaynaklar siit, yogurt, peynir, ¢okelek, pekmez,
findik, kuru baklagil ve yesil yaprakli sebzelerdir. Giinliik kalsiyum ihtiyac1t Amerika
Birlesik Devletleri Tip Kurumu (The Institute of Medicine)’nun 6nerisine gore 19-50

yas gebe ve emzikli kadinlar i¢cin 1000 mg, 14-18 yas arasi i¢in 1300 mg’dir (160).

Demir: Gebelik boyunca ihtiya¢ duyulan vitamin ve minarellerden demir
disindakiler uygun kilo almi igin yeterli kalori saglayan diyetlerle
karsilanabilmektedir. Demir gereksiniminin genisleyen maternal hemoglobin
kitlesine, plasental ve fetal ihtiyaca bagli olarak artmasi buna karsilik ¢ogu gebede bu
ihtiyaci karsilayacak yeterli depo demirinin olmamasi veya diyetle alinmamasi s6z
konusudur (152). Bu nedenle Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (2012) ve
Ulusal Bilim Akademisi gebe kadinlara giinliik en az 27 mg demir takviyesi
Oonermistir (159). Demir gereksinimi ilk trimesterda hafif oldugu i¢in demir destegi
zorunlu degildir. Bu donemde demir preperati kullanilmamasi ilk trimesterda yogun
olan bulanti, kusma riskini de onler. Demir prepertinin gece yatarken alinmasi olasi
gastrointestinal sikayetleri en aza indirir (162). Gebeligin ikinci yarisidan itibaren
giinliik 30 mg elementer demir aliminin gebelik gereksinimini karsiladig1 ve varolan
depo demirini korudugu belirtilmistir. Bu miktar ayni zamanda emzirme
donemindeki gereksinimi de karsilayacaktir (163). Bunula birlikte gebelerde demir
acisindan zengin besinlerin yeterli miktarda tiiketilmesi de saglanmalidir. Koyun,
sigir eti gibi kirmizi etler, emilimi daha yiiksek olan hem demiri agisindan zengin
kaynaklardir. Et iirlinlerine eklenen nitratlar hem demiri biyoyararlaniminmi azaltir
(164). Yesil yaprakli sebze meyveler, kuru baklagiller, yagli tohumlar, pekmez,
kuruyemis, siit ve yumurtada bulunan demir ise hem olmayan demirdir. Turunggiller,
yesil yaprakli sebzeler, karnibahar, patates gibi C vitamini yoniinden zengin besinler
demir emilimini arttirirlar. Dolayis1 ile demirden zengin besinlerle C vitamini
yoniinden zengin besinlerin beraber tiiketilmesi Onerilmelidir (158,163,165).
Aliminyum, paslanmaz gelik ve teneke demir emilimini azaltir. Bu kaplarda pisirilen
yemeklerde veya konserve kutusundaki besinlerde demir emilimi oran1 azalmaktadir.
Kalsiyum orani arttkga demir emilimi azalir. Bu nedenle kalsiyumdan zengin siit ve
stit iiriinleri gibi besinlerin 6giinler yerine 6gilin aralarinda tiiketilmesi onerilmelidir
(27,164). Cay, kahve igerdigi tanin nedeniyle demir emilimini azaltmaktadir. Cay ile
kahve kiyaslandiginda demir emilimini ¢ay daha ¢ok azaltmaktadir. Cayin koyu

tilketilmesi de agik tiikketilmesine oranla daha ¢ok demir emilimini engellemektedir.
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Cay, kahve tiiketimi 6glinlerden iki saat 6nce veya sonra tiiketilmesi, ¢cayin da koyu
tilketilmemesi tavsiye edilmelidir (165,166). Ispanak, lahana, pancar zengin birer
demir kaynagr olmalarina ragmen oksalat igerdikleri i¢in demir emilim orani
diisiiktiir. Tam tahillar, soya tiriinleri, piring, kuru baklagiller de ayn1 sekilde demir

emilimini azaltan fitat yoniinden zengin besinlerdir (158,165).

Iyod: Onerilen giinliik iyod alimi1 DSO (2007) tavsiyesine gore gebelikte ve
laktasyonda 250 pg, Amerika Birlesik Devletleri Tip Kurumu (the Institute of
Medicine)’na gore gebelikte 220 pg, laktasyonda ise 290 pg’dir (150). Giinliik
alinmasi gereken miktar iyodlu tuz ve ekmek iirlinleriyle 6nerilmektedir. Subklinik
maternal hipotiroidi yenidoganda norolojik gelisimsel defektlere, ileri derecede iyod
yetersizligi ise yenidoganda ciddi ve ¢oklu norolojik defisitlerle karakterize
kretezime yatkinlik olusturur (152). Gebeligin cok erken donemlerinde iyot
takviyesinin kretenizm olgularini 6nledigi goriilmiistiir. Bu nedenle bir¢ok dogum

oncesi destekler degisik miktarlarda iyod igermektedir (167).

Bi, Vitamini: DNA sentezinde rol alan ve lipid, protein, karbonhidrat
metabolizasi i¢in gerekli olan bir vitamindir. Yalnizca hayvansal kaynakli besinlerde
bulunur. Eksikliginde megaloblastik anemi, dogumsal anomaliler ve sinir sisteminde

bozukluklar olusur (168).

Deniz Uriinleri Tiiketimi: Balik milkkemmel bir protein ve omega-3
kaynagidir. Ancak neredeyse tiim baliklar ve kabuklu deniz iirlinleri eser miktarda
civa igerdiginden gebelerde ve emziren kadinlarda haftada iki porsiyon ile
siirlandirilmalidir. Yerel tutulan baligin civa igerigi bilinmiyorsa balik tliketimi

haftada bir porsiyon (170 mg) ile sinirlandirtlmalidir (152).

Gebelerin ve laktasyon donemindeki kadinlarin giinliik almas1 gereken besin

tikketim miktarlari tablo 2.6.3’da 6zetlenmistir (169).
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Besin Gruplari Normalde Gebelikte Emziklilikte

1. Et, kurubaklagil, | 2 porsiyon : 2 yumurta,

ta: h it | 1 porsiyon et veya kuru . .
yutiuria: -ier gegl porsty y 1 porsiyon daha 1-2 porsiyon daha

et, tavuk, balik, baklagil yemegi veya 1

) . . fazla fazla
kuru fasiilye, nohut, | porsiyon etli sebze
mercimek vb yemegi

2 porsiyon: 1 su
bardag siit veya yogurt
bir porsiyondur. 2 kibrit | 1 porsiyon daha 1 porsiyon daha
kutusu kadar peynir fazla fazla

veya ¢okelek 1
porsiyondur.

2. St ve siit
triinleri: siit,
yogurt, peynir vb

3. Tahillar: ekmek,

.. Hig veya 1 porsiyon 1 dilim ekmek daha | 1 dilim ekmek daha
piring, bulgur,

. (3-6 dilim ekmek) fazla fazla
seriye, tarhana vb

3-4 porsiyon: enaz 1

i il kl . .
4. Taze sebze ve POTSLYON yest' Yapraxth |12 porsiyon daha | 2 porsiyon daha
sebzelerden,

meyve ) fazla fazla
turunggillerden veya

domatesten

Tablo 2.6.3. Gebelikte ve Laktasyon Doneminde Alinmasi Gereken Giinliikk Besin
Tiiketim Miktarlar1 (169)

2.7. Saghk Bakanh@ Uygulamalar

Tiirkiye’de ¢ocuklarin ve dogurganlik c¢agindaki kadinlarin niifus iginde
biiyiik yer tutmasi, bebek, ¢ocuk ve anne oliimliilik hizlarinin yiiksek olmasi, aile
planlamas: hizmetlerine olan talebin yayginligi, dogum &ncesi ve sonrasi bakim
hizmetlerinin yetersizligi gibi nedenlerle ana-cocuk sagligi alanindaki hizmetler
onem kazanmigtir. Bu yiizden ana-gocuk sagligi ve aile planlamasi hizmetleri son
yirmi yilda hiikiimetlerin politikalarinda oncelikli olarak yer almistir ve 6nemli
adimlar atilmistir. 1985 yilindan beridir 6zel risk gruplarinin oncelikli olarak ele
alindig1 cesitli cocuk sagligi programlart uygulamaya konulmustur. Bu programlar
asitlama, ¢ocuk ishali, akut solunum yolu hastaliklarina bagli 6liimlerin azaltilmasi,
cocuk hastaliklarinda erken tanmi ve acil tedavi, emzirmenin tesvik edilmesi,
biiylimenin izlenmesi, saglikli yeterli beslenme, tireme saghgi, aile planlamast,
dogum oncesi ve dogum sirasinda bakim, giivenli annelik ve kadinlarin egitilmesi

gibi konular igermektedir (170).
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Ulkemizde 2002 yilinda evlilik 6ncesi danismanlik hizmeti uygulanmaya
baslanmistir. Aslinda bu uygulama prekonsepsiyonel bakimin bir pargasi sayilabilir.
Tiirk medeni kanununa gore her cift “evlenmeye engel hastaliginin bulunmadigin
gosteren saglik raporu” almak zorundadir. Bu sirada ciftlerde sifiliz, lepra,
tiiberkiiloz, gonore hastaliklari, akil hastalifi, AIDS, hepatit B, hepatit C, genetik
gecisli hastaliklar (6zellikle talasemi) taranmaktadir. Evlilik raporu giinlimiizde

ACS/AP merkezleri, aile saglig1 merkezleri tarafindan diizenlenebilmektedir (42).

Aralik 2004°te, Aile Hekimligi yasas: meclisten gegmistir. Buna gore her aile
hekiminin, takriben 3000-4000 bireyden sorumlu olup gerekli dnleyici ve iyilestirici
saglik hizmetini kayitl: Kisilere sunmasi beklenmektedir. Aile hekimligi sistemi
ildeki aile hekimlerine bagli niifusu birey olarak yakindan takip eden, kisilere verilen
koruyucu saglik hizmetlerini takip eden sistemdir. Bu sistem, 2010 yilindan beri
Tiirkiye’nin her yerinde uygulanmakta olup, daha onceden birinci basamak saglik
hizmetlerinden sorumlu olan Saglik Ocaklar1 ve Saglik Evleri sisteminin yerine

gecmistir (170).

Ana-¢ocuk sagligini korumaya ve gelistirmeye yonelik atilan bir diger 6nemli
adim da 19 Subat 2008 tarihinden itibaren uygulamaya konulan dogum 6ncesi bakim
protokoliidiir. Buna goére her gebeye, gebeligi boyunca en az dort kere izlem
yapilmalidir. Gebelik boyunca, dogumda ve dogum sonrasinda olusabilecek tehlikeli
durumlar tespit edilmeli, tan1 ve tedavisi saglanmali, gebeler tehlike isaretleri

konusunda bilgilendirilmelidir (29).

Gebelerde demir eksikligi anemisi konusunda ise ililkemizde devlet eliyle
desteklenen ilk uygulama 31 Ocak 2007 tarihinde Gebelere Demir Destek Programi
Uygulamas1 ve Genelgesi’nin yayinlamasidir. Bu genelgeye gore demirin
uygulanmayacag1 durumlar hari¢ ayrim yapilmaksizin tespit edilen her gebeye aile
saglig1 merkezlerinde licretsiz demir destegi saglanmaktadir. Gebeligin dordiincii
ayindan baglayarak gebelik siiresince alt1 ay ve dogumdan sonra {i¢ ay olmak iizere
toplam dokuz ay siireyle 40-60 mg elementer demir igeren demir preperatlari
verilerek gebeler anemiden ve olumsuz etkilerinden korunmaya c¢alisilmaktadir

(16,30).
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Prekonsepsiyonel bakim kavrami Amerika Birlesik Devletleri’nde yaklasik
otuz yil dnce tanimlanmistir ve 1995 yilinda birincil bakim hizmetlerinin bir pargasi
olarak kabul edilmis, standartlar1 belirlenmistir. 2006 yilindan sonra ise genis tabanl
ulusal bir gebelik 6ncesi bakim programi baslatilmistir. Ulkemizde ise heniiz saglik
sisteminde bu konuda kurumsallagmis bir yaklasim ve uygulama mevcut degildir

(41,171-174).

2.8. Prekonsepsiyonel ve Prenatal Bakim

Prekonsepsiyonel bakim (gebelik Oncesi bakim); eslerin ¢ocuk sahibi
olmadan once sagligin1 gelistirmeyi amacglayan, tarama ve tedavinin yaninda
danigsmanlik kavramini da igeren koruyucu bir saglik hizmetidir. Dogum Oncesi
(prenatal/antenatal) bakim ise; kadinin gebe kalmasindan doguma kadar gecen stirede
anneyi, gebelik siirecini ve bebegi riske sokabilecek saglik sorunlar1 olup olmadigin
belirlemeyi ve varsa uygun ¢o6ziim yollarini liretmeyi hedefleyen saglik hizmetidir
(42,175,176). Giintimiizde son derece yaygin ve kaliteli uygulandiginda bile prenatal
bakimin ana-gocuk sagligin1 koruyup gelistirmede tek basina etkili olmadigi, gebelik
oncesi bakim verildiginde daha iyi sonuclar elde edildigi goriilmiistiir (177). Gebelik
oncesinde miidahele edildiginde gebelikteki miidaheleye kiyasla kronik hastaliklarin,
kotli aligkanliklarin  ve enfeksiyonlarin yarattigi olumsuzluklar biiyiikk oranda

azalmaktadir (178).

Prekonsepsiyonel bakimin temel mantigi birincil koruma saglayabilmektir;
ana-cocuk sagligini etkileyebilecek olumsuzluklari ortadan kaldirmak veya miimkiin
olan en az diizeye indirmek yoluyla gebelige iliskin olusacak sorunlar
Onleyerek/azaltarak anne ve bebeklerin saglikli olmasini basarmaktir (42).
Istenmeyen bir gebeligi &nlemek, istenen bir gebeligi de en saglikli sekilde
baslatabilmek ancak gebelik oncesi bakimla miimkiin olmaktadir. Bagka bir deyisle
kadin gebe kaldigimi anlayip ilk prenatal kontrole gelinceye kadar organogenez
stireci ¢coktan tamamlanmaktadir ve gebelikten Once riskler saptanmazsa sakatliklarin
ve etkilerinin Onlenmesi i¢in ge¢ kalinmakta, miidahele firsatlar1 kagirilmaktadir
(42,177,178). TNSA-2013 verilerine gore Tiirkiye’de dogum oncesinde ilk ziyarete
gelme gebelik siiresi ortalama 1,7 aydir. Kirsal bolgede (2,1 ay) yasayan gebeler,
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kentsel bolgede (1,7 ay) yasayan gebelere oranla dogum Oncesi bakim almaya daha

gec gelmektedirler (170).

Prekonsepsiyonel degerlendirmede neler olmalidir, siralanacak olursa;

Sagligin genel anlamda gelistirilmesi ve riskin azaltilmasi (sagligin temel
sartlar1 olarak kabul edilen saglikli beslenme ve fizik aktivitenin artirilmasi
yoluyla ideal kiloda kalmak ve tiitiin {iriinleri basta olmak uzere bagimlilik
yapici  maddelerden uzak durmak ilkelerinin  gerceklestirilmesi.
Gerekiyorsa, kullanilacak takviyelerin ve/veya besin desteklerinin
belirlenmesi) (179,180)

Dogurganlik planlarinin  tartisilmasi, aile planlamasi danigmanlig
verilmesi ve dogurganlik oykiisiiniin sorgulanmasi (181)

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi/tedavisi (182)

Bagisiklama (183)

Varolan tibbi durumlarin olusturdugu risklerin degerlendirilmesi ve uygun
miidahalesi (184)

Aile 6ykiisii ve genetik 6ykii alinmasi (185)

Anne/baba adaymin calistig isyeri veya yasadigi ¢cevre kaynakli olumsuz
etkilenimlerinin en az diizeye indirilmesi (186)

Ilag kullanimlarmin (receteli/regetesiz) tespiti (187)

Psikososyal durumun ve engellilik gibi 6zel durumlarin tespiti (188-190)
Baba adaylarinin genel saglik diizeylerinin degerlendirilmesi, sagligin
korunmasi/gelistirilmesi  konusunda genel damigmanlik ve gebelik
stirecinde ana-gocuk sagligi agisindan babanin roliine iliskin 6zel

danigmanlik verilmesi (191)

Perekonsepsiyonel bakimin sagligin gelistirilmesi ve riskin azaltilmasi

asamasinda lilkemizde nutrisyonel eksiklik olarak en sik goriilen demir eksikligi de

taranmali, beslenme Onerilerinde bulunulmali ve gerekiyorsa demir takviyesi

yapilmalidir (34,36).

Dogum &ncesi bakim (DOB) gebeligin tespit edilmesi ile baslar. Dogum

oncesi bakim kilavuzuna gore her gebenin en az dort kere nitelikli izlenmesi

gerekmektedir. Ik izlem 14. haftaya kadar yapilmaktadir. ikinci izlem 18-24.
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haftalar arasinda, ii¢lincii izlem 28-32. haftalar arasinda ve sonuncu izlem ise 36-38.
haftalar arasinda yapilmaktadir. 40. haftaya kadar dogum gerceklesmezse gebe bir
iist basamaga sevk edilmelidir (30). Amag, annede olabilecek hastaliklar1 saptamak,
gebeligi ve bebegi riske sokabilecek saglik sorunlarmin olup olmadigim
belirlemektir. Yeterli DOB almis annelerin bu hizmetten yeterince yararlanmayanlara
gore dogumda daha az 6liim riski tasidiklar1 ve bebeklerinin perinatal donemde 6lme
olasiliklarinin daha az oldugu belirlenmistir (191,192). TNSA-2013 verilerine gore
kadinlarin % 97’si arastirma tarihinden 6nceki son bes yil i¢inde ger¢eklesen en son
dogumlarinda en az bir kez saghk personelinden (doktor veya hemsire/ebe) DOB
almis olup bu kadinlarin neredeyse tamamina yakini (% 95) dogum oncesi bakimi
doktordan almistir. Ayrica Tiirkiye’de kadinlarin % 89’u, dort veya daha fazla sayida
DOB almuslardir (170). DOB ne kadar erken baslatilirsa, gebeligin olumsuz
sonu¢lanmasini 6nlemekte o kadar etkili olmaktadir. Yine TNSA-2013 verilerine
gore arastirma tarihinden Onceki bes yil i¢inde yapilan dogumlarin sonuncusunda
kadinlarin % 90’1 gebeligin dérdiincii ayindan dnce ilk DOB hizmetini almislardir
(170).

Dogum o6ncesi bakimda demir eksikligi anemisine yonelik amag Oncelikle
demir eksikligini 6nlemek olmalidir. Daha sonra risk faktorlerini belirleyerek riskli
grupta olan gebeler icin erken tani ve tedavinin saglanmasi, bireyin durumuna gore
beslenme aligkanliklarinin diizenlenmesi, saglikli yasam aligkanliklar1 kazandirilmasi

olmalidir (50).

Demir eksikligi anemisi; bir yandan bireysel yaklasimlarla Onleme,
bilgilendirme ve tedavi etme seklinde uygulanirken bir yandan da halk sagligi sorunu
olarak ele alinip biitiinciil degerlendirilmelidir. Bunun i¢in bes temel uygulama énem
tagimaktadir. Bu uygulamalar sirasiyla; anemi prevalansinin saptanmasi, beslenme
egitimi, demir destegi verilmesi, viral, bakteriyel ve parazit hastaliklarinin kontrolu,

ve demirle besinlerin zenginlestirilmesi gibi aktivitelerdir (30,194).

Demir eksikligi anemisinden korunmak i¢in alinacak onlemler 6zetlenecek
olursa;
e Dogum Oncesi bakim hizmetleri nicelik ve nitelik bakimindan
arttirilmalidir,

e Gebelikte rutin laboratuar tetkikleri yapilmalidir ( Hb, Het vb...)
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Asirt dogurganlik 6nlenmeli, bunun igin aile planlamasi hizmetlerine 6nem
verilmelidir,

Gebelere miimkiinse prekonsepsiyonel donemde baslamak tlizere demir ve
folik asit destegi saglanmalidir,

Sosyo-ekonomik ve egitim seviyesi diisiik annelere gebelikte yeterli ve
dengeli beslenmenin ve demir desteginin saglanmasi i¢in gerekli egitim
verilmelidir,

Gebelere izlem sirasinda yeterli ve dengeli beslenme konusunda egitim
verilmelidir,

Demir yoOniinden zengin besinlerin Onemi kavratilip, tiiketimi
saglanmalidir,

Kahve, kola cay gibi i¢eceklerin tiiketimi azaltilmali, 6zellikle kahvalt1 ve
oglinlerde yemeklerle birlikte alinmasi 6nlenmelidir,

C vitamininden zengin meyve ve sebzeler demirin biyoyararliligini
arttirdig icin diyette mutlaka verilmesi saglanmalidir,

Ekmek ve ¢orek gibi yiyeceklerin mayalandirilmasi, kuru baklagillerin
suda bekletilip fitatlarin etkisini azaltarak demir emiliminin artmasi
saglanmalidir,

Kalsiyum demir emilimini baskiladigi i¢in, demir alimini ve
biyoyararliligini artirmak admna siit, peynir ve diger siit tirinlerinin 68iin
zamanindan ziyade, 6&ilin aralarinda tiiketilmesi 6nerilmelidir,

Cevre sagligimin diizeltilmeli, sik enfeksiyonlar ve oOzellikle paraziter
hastaliklar 6nlemelidir,

Onerilen tedaviye uyulmasinin énemi hakkinda ve tedavinin yan etkileri

konusunda bilgilendirilmelidir (195).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi gebe poliklinigine basvuran 15-49 yas arasindaki gebe

kadinlarin incelendigi kesitsel tanimlayici nitelikte bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Tarih

Arastirma Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan onay alindiktan sonra (Ek-2) 01-30
Mart 2018 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmanin yapildig1 hastanenin bir gebe
poliklinigi bulunmaktadir. Gebeler sekretere giris islemlerini yaptirdiktan sonra sira
ile muayeneye alinmaktadirlar. Poliklinikte bir uzman doktor bulunmaktadir.
Gebelerin muayene, ultrasonografi ve laboratuar tetkikleri yapildiktan sonra egitim
polikliniginde gorevli ebe / hemsire tarafindan kan basinci ve kilo kontrolleri yapilip
kartlarina islenmektedir. Ayrica egitim ebesi / hemsiresi tarafindan gebelik, dogum,
emzirme vb. konular hakkinda egitimler uygulanmaktadir. Gebeler daha sonra doktor
tarafindan istenmis ise, nonstres testini (NST) yaptirmak i¢in NST odasina
gitmektedir. Ogleden sonra laboratuardan sonuglarmi alan gebeler muayene oldugu
poliklinige gidip doktoruna tetkik sonuglarini gostererek ve degerlendirilerek

evlerine gonderilmektedir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Ankara il merkezi ve ¢evre ilgelerinden gelerek Ankara
Yildirnm Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi gebe
poliklinigine basvuran gebe kadinlar olusturmaktadir. Arastirmacinin bu hastanede
gorev yapmasi nedeniyle c¢alisma kolayligi agisindan bu bolge secilmistir.
Aragtirmanin Orneklemini ise 15-49 yas arasindaki aktif kanamasi olmayan,

enfeksiyon ve inflamasyonlu hastaligi olmayan, bobrek ve karaciger hastaligi
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olmayan, malignitesi olmayan, arastirma anket formunu yanitlayabilecek zihinsel
kapasiteye sahip olan, arastirmaya katilmaya goniillii olan, alti aydan uzun
siiredir ayn1 bolgede ikamet eden, tekil gebeligi olan, normal gebelik muayenesi
i¢in poliklinige basvuran gebeler olusturmaktadir. 01-30 Mart 2018 tarihleri
arasinda normal poliklinik muayenesine 455 gebe basvurmustur ve bunlarin
256’sinden kan tetkiki istenmistir. Kan tetkiki istenen ve calisma kriterlerine
uyan hastalardan 208’1 ¢alisamaya katilmayi kabul etmistir. 10 gebe kronik
hastalik anemisi, 7 gebe ise talasemi minor tanisi ile ¢alisma dis1 birakilmis ve

sonug olarak 191 gebe ¢alismaya dahil edilmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Bu arastirmada veri toplamak i¢in; arastirmaci tarafindan literatiir taranarak
ve alaninda uzman bes kisi tarafindan goriis alinarak gelistirilen gériisme formu ve
gebelerde anemiyi degerlendirmek iizere kullanilacak eritrosit degerleri (Hgb, Hct,
MCV) ve demir parametreleri (ferritin) i¢in hastane hematoloji ve biyokimya

laboratuari kullanilmistir.

Goriisme formu; Ankara Yildirnm Beyazit Univerisitesi Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi gebe poliklinigine basvuran gebelerde anemi sikligii
belirlemek, anemi ile obstetrik faktorler ve demir ilaci kullanim aliskanliklari
arasindaki iliskiyi saptamak, demir eksikligi anemisi hakkindaki bilgi diizeylerini
belirlemek amaciyla literatiirler taranarak hazirlanmistir. Goriisme formu ilk olarak
14 kisi iizerinde uygulamis daha sonra gerekli diizenlemeler yapilarak son halini
almistir. Form; ii¢ bdliimden ve toplamda 31 sorudan olusmaktadir. Ik béliimde
gebenin sosyodemografik ozelliklerini ve obstetrik Oykiisiinii sorgulayan 11 soru
sorulmustur (yas, egitim diizeyi, gelir durumu, gebelik haftasi, toplam gebelik sayisi,
bir 6nceki gebeligi ile arasindaki gegen siire, sigara- alkol kullanim durumu, sistemik
hastalik varligr). Ikinci boliimde ise ilag¢ kullanim aliskanliklarini igeren 10 soru
sorulmustur (gebelik kontrollerine diizenli gelip gelmemesi, demir ilact kullanip
kullanmamasi, kullaniyorsa diizenli kullanip kullanmamasi, ne kadar siire kullandigi,
yan etki goriip gérmemesi, demir ilaci degisikligi yapip yapmadigi, demir ilacim
kimden temin ettigi, hangi demir ilacin1 kullandigi, demir ilac1 kullanim1 hakkinda

bilgi verilip verilmemesi). Son boliimde de gebelerin demir eksikligi hakkinda bilgi
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diizeylerini Olgen, literatlir taranarak ve saglik bakanlii gebeleri bilgilendirme
brosiirlerinden yararlanarak hazirlanan 10 soru sorulmustur (gebelikte anemi anneye
ve bebege zarar verir, gebelikte anemi diisiiklere, erken dogumlara sebeb olur,
gebelikte demir ihtiyaci diger insanlara oranla artar, demir ilaci gebeligin dordiincii
ayindan baglanarak dogumdan sonra ii¢ ay daha kullanilarak toplamda dokuz ay
kullanilmalidir, demir ilact yemeklerden bir saat 6nce veya iki saat sonra alinmalidir,
cay- kahve tiiketimi anemiyi arttirir, kirmizi et, tavuk, balik, yumurta demirden
zengin besinlerdir, demir ilaci portakal suyu gibi C vitamininden zengin meyve sulari
ile baraber i¢ilirse emilimi artar, iki gebelik arasindaki siire kisalirsa kansizlik
goriilme siklig1 artar, bagirsakta parazit bulunmasi anemiye neden olur.). Bilgi
diizeyini Olcen her soruya birer puan verilerek gebelerin 10 puan iizerinden bilgi

diizeyleri hesaplanmastir.

Poliklinikte muayene sirasinda kan tetkiki istenen uygun kriterdeki gebelere
calismanin amaci, verilerin tez c¢alismasi i¢in kullanilacagi ve tamamen gizli
tutulacagi acgiklanmistir. Gortisme formu, sozel izinleri alindiktan sonra yliz yiize
gorigme teknigi ile uygulanmistir. Bir formun uygulanmasi yaklasik 10 dk

stirmiistiir.

Gebelerin  eritrosit  degerlerinin  Ol¢limleri i¢in  hastane hematoloji
laboratuarinda bulunan Roche marka Cobas E 601 model otomatik sayim cihazi
kullanilmistir. Hemoglobin, hematokrit ve MCV degerleri referans olarak alinmistir.
Gebelerin ferritin degeri icin ise hastane biyokimya laboratuarinda bulunan Roche
marka Sysmex XE 2100 model otomatik sayim cihazi kullanilmistir. Karsilastirmalar
hemoglobin ve ferritin degerlerine gore yapilmistir. Hgb 11 gr/dl alt1 ve ferritin 15
ug/L alt1 anemi kabul edilmistir. Gebelik haftasi; 0-14 haftalar arasi birinci trimester,
15-27 haftalar arasi ikinci trimester, 28 ve lizeri liclinci trimester olarak alinmustir.

Gravidas1 <3 olanlar bir gruba >3 olanlar ise diger gruba dahil edilmistir.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 23.0
paket programi kullanilmustir. Istatistigi yapilirken tanimlayicr istatistiklerde numerik
veriler ortalama ve standart sapma, katergorik veriler ise sayr ve ylizde olarak

verilmistir. Numerik verilerin dagilimina histogram grafikleri ile bakilmustir. Iki ayr1
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grupta numerik veriler Student t testi ve Man Whitney U testi ile analiz edilmistir.
Coklu numerik verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gdsteren veriler Tek
Yonlit ANOVA, normal dagilim géstermeyen veriler Kruskal-Wallis testi ile analiz
edilmstir. Ayrica iki numerik verinin durumuna Pearson korelasyon testi ile

bakilmistir. P anlamlilik degeri <0,05 olarak kabul edilmistir.

3.6. Arastirmanin Simirhhiklari

Literatiire gore gebelik oncesi donemde kadinlarin demir depolarindaki
eksiklik gebeligin Ozellikle ikinci yarisindan sonra demir eksikligi anemisi
olusmasina neden olur (34,37,38). Bu nedenle birinci trimesterdeki fetal kalp atimi

goriilen ve yeni gebelik tanisi alan gebeler de ¢alismaya dahil edilmistir.

Son trimesterdeki gebelerden c¢ogunlukla ultrason ve NST istenmesi, kan

isteminin kismen daha az olmasi nedeniyle randomizasyon saglanamamastir.

Arastirma bir l¢lincii basamak devlet hastanesinde yapildigi i¢in tiim

Ankara’ya genellenemez.
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4. BULGULAR

4.1. Tamimlayici Istatistikler

Bu boliimde Mart 2018 tarihinde, Ankara il merkezinde, yaslar1 18 ile 41
arasinda olan, 191 gebe iizerinde yapilan g¢alismadan elde edilen tanimlayici

istatistikler ve anemiyi etkileyen faktorlere ait bulgular sunulmustur.

Calismaya katilan 191 gebenin hemoglobin, hematokrit, ferritin, MCV
degerleri ile yas, gebelik haftasina ait ortalama, minimum, maksimum, standart

sapma degerleri tablo 4.1.1°de verilmistir.

Minimum Maksimum  Ortalama  Std. Sapma

Hgb (g/dlI) 9.0 15.7 12.04 1.12
Hct (%) 24.0 44.4 36.33 3.17
Ferritin (pg/L) 3.7 76.3 19.87 12.65
MCV (fl) 69.2 94.9 83.79 5.35
Yas 18 41 2752 5.28
Gebelik Haftas1 5 41 21.47 9.94

Tablo 4.1.1. Gebelerin Hgb, Hct, Ferritin, MCV, Yas ve Gebelik Haftalarinin

Ortalamasi

Elde edilen verilere gore gebelerin ortalama Hgb degeri 12.04+1.12 g/dl, Hct
degeri %36.33+£3.17, ferritin degeri 19.87+12.65 pg/L, MCV degeri 83.79+5.35
fI’dir. Gebelerin ortalama yaslar1 1se 27.52+5.28, ortalama gebelik haftalan
21.4749.94°diir.

Calismaya katilan gebelerin %16.8’inde (n= 32) Hgb degeri 11 g/dl altinda,
%46.1°inde (n= 88) ferritin < 15 pg/L altinda goriilmiis olup say1 ve yiizdeleri tablo

4.1.2°de verilmistir.
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Say1 (n:191) Yiizde (%)

Hemoglobin (g/dl) <11 gr/dl 32 16.8
>11 gr/dl 159 83.2
Ferritin (pg/L) <15 pug/L 88 46.1
>15 pg/L 103 53.9

Tablo 4.1.2. Gebelerin Hgb ve Ferritin Degerlerine Gére Anemi ve Demir Eksikligi

Oranlari

Gebelerin, gebelik donemlerine gore anemi oranlari; birinci trimesterde %8.8
(n=5), ikinci trimesterde %21.8 (n= 17), liglincii trimesterde %17.9 (n= 10) olarak
saptanmigtir. Demir eksikligi oranlari ise birinci trimesterde %26.3 (n= 15), ikinci
trimesterde %53.8 (n= 42), {iglincii trimesterde %55.4 (n= 31) olarak saptanmustir.

Tablo 4.1.3°de say1 ve yiizde olarak gosterilmistir.

Hgb (g/dl) Say1 (n:191) Yiizde (%)
1.trimester <11 g/l 5 8.8
(n:57 %29.8) >11 g/dl 52 91.2
2.trimester <11 g/dl 17 21.8
(n:78 %40.8) >11 g/dl 61 78.2
3.trimester <11 g/l 10 17.9
(n:56 %29.3) >11 g/dl 46 82.1
Ferritin Say1 (n:191)  Yiizde (%)
1.trimester <15 ng/L 15 26.3
(n:57 %29.8) >15 pg/L 42 73.7
2.trimester <15 ng/L 42 53.8
(n:78 %40.8) >15 pg/L 36 46.2
3.trimester <15 pg/L 31 55.4
(n:56 %29.3) >15 pg/L 25 44.6

Tablo 4.1.3. Gebelerin, Gebelik Haftasina Gore Anemi ve Demir Eksikligi Oranlari
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Calismaya katilan gebelerin sosyodemografik ozellikleri, obstetrik oykiisii,

simdiki gebeligine ve bazi saglik durumlarina ait bilgiler tablo 4.1.4°de verilmistir.

Say1 Yiizde
(n:191) (%)
Egitin diizeyi Okur-yazar degil 4 2.1
Ilkokul 79 41.4
Lise 60 31.4
Universite 43 22.5
Lisansiistii 5 2.6
Gelir diizeyi Gelir giderden az 35 18.3
Gelir gidere denk 137 71.7
Gelir giderden fazla 19 9.9
Gebelik haftasi 1.trimester 57 29.8
2.trimester 78 40.8
3.trimester 56 29.3
iki gebelik arasindaki siire 2 yildan az 29 15.2
2 yildan fazla 162 84.8
Toplam gebelik sayisi 3 ve 3’lin altinda 173 90.6
3’lin lizerinde 18 9.4
Sigara kullanimi Evet 24 12.6
Hayir 167 87.4
Alkol Kullanimi Evet 0 0
Hayir 191 100
Sistemik hastalik varhgi Evet 66 34.6
Hayir 125 65.4

Tablo 4.1.4. Gebelerin Sosyodemografik Ozelliklerine, Obstetrik Oykiilerine,
Simdiki Gebelik Bilgilerine ve Baz1 Saglik Durumlarina Ait Oranlar

Bu veriler incelendiginde gebelerin %41.4’iiniin (n= 79) ilkokul, %31.4’{iniin
(n= 60) lise, %?22.5’inin (n= 43) {niversite mezunu oldugu goriilmektedir.
%71.7’sinin (n= 137) gelirlerinin giderlere denk oldugu, %29.8’inin (n= 57)
l.trimesterde, %40.8’inin (n= 78) 2.trimester, %29.3’iiniin (n= 56) da 3.trimesterde

oldugu tespit edilmistir. Gebelerin %84.8’inin (n= 162) iki gebeligi arasindaki
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stirenin iki yildan fazla veya ilk gebeligi oldugu ve %90.6’sinin (n= 173) toplam
gebelik sayisinin {i¢ ve iiclin altinda oldugu gorilmiistiir. Gebelerin %87.4°1 (n=
167) sigara, %100°4 (n= 191) de alkol kullanmamaktadir. %65.4’linlin (n= 125)
sistemik bir hastalig1 olmadigi tespit edilmistir.

Anemiye bagli goriilebilecek semptom ve bulgular caligmaya katilan

gebelerde sorgulanmis ve bulunan sonuglar tablo 4.1.5°de verilmistir.

Semptom Say1 (n:191) Yiizde (%)
Hicbir sikayetim yok Evet 43 22.5
Hayir 148 77.5
Halsizlik-Yorgunluk Evet 116 60.7
Hayir 75 39.3
Bas agris1 Evet 55 28.8
Hayir 136 71.2
Bas donmesi Evet 25 13.1
Hayir 166 86.9
Carpinti Evet 27 14.1
Hayir 164 85.9
Dikkat dagimikhg: Evet 14 7.3
Hayir 177 92.7
Kisa nefes alip verme Evet 40 20.9
Hayir 151 79.1
Kolay iisiime Evet 26 13.6
Hayir 165 86.4
Tirnaklarin incelmesi Evet 9 4.7
Hayir 182 95.3
Sa¢ dokiilmesi Evet 27 14.1
Hayir 164 85.9

Tablo 4.1.5. Gebelerde Goriilen Semptom ve Bulgularin Oranlari
Bu verilere gore gebelerin %60.7’inde (n= 116) halsizlik- yorgunluk,

%28.8’inde (n= 55) bas agrisi, %13.1’inde (n= 35) bas donmesi, %14.1’inde (n= 27)
carpinti, %7.3’linde (n= 14) dikkat dagimikligi, %20.9’unda (n= 40) kisa nefes alip
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verme, %13.6’sinda (n= 26) kolay tisiime, %4.7’sinde (n= 9) tirnaklarda incelme,

%14.1’inde (n= 27) sa¢ dokiilmesi oldugu gorilmistiir.

Gebelerin diizenli gebelik kontrollerine gitme ve demir ilact kullanim

aligkanliklarina ait baz1 bilgiler sorgulandiginda; gebelerin %92.1°1 (n= 176) diizenli

gebelik kontrollerine gitmistir ve %47.1°1 (n= 90) demir ilac1 kullanmaktadir. Demir

ilact kullanan gebelerden %38.9’unun (n= 35) +2 degerlikli demir preperati

kullandig1, %44.4’unun (n= 40) kullandig1 demir ilacinin ismini hatirlamadigi,

%55.5’inin (n= 50) de ilac1 8 haftadan kisa siiredir kullandig1 goriilmiistiir. Demir

ilact kullanan gebelerin %70’inin (n= 35) ilacin1 diizenli kullandig1, %94.4’unun (n=

85) ilact doktordan veya recete ile alarak temin ettigi, %70’ine (n= 63) ilacin nasil

kullanacagi hakkinda bilgi verildigi, %31.1’inin (n= 28) ila¢ yan etkilerine maruz

kaldig1, %6.7’sinin (n= 6) de bu yan etkilere maruziyet nedeni ile ilag degisikligi

yaptig1 tespit edilmistir. (Tablo 4.1.6)

Say1 Yiizde
(n=90) (%)
Demir preperati degerligi +2 35 38.9
+3 15 16.7
Hatirlamiyor 40 44 4
Ila¢ kullanim siiresi 8 haftadan az 50 55,5
8 haftadan fazla 40 44,5
Ilaci diizenli kullanma Evet 63 70
Hayir 27 30
Tlaci temin etme yolu Doktordan/regete ile 85 94.4
Kendi imkanlart 5 5.6
ile/regetesiz
Ilacin  kullammm hakkinda Evet 63 70
bilgi edinme Hayir 27 30
Yan etki ile karsilasma Evet 28 31.1
Hayir 62 68.9
Yan etikiden dolay1 ila¢ Evet 6 6.7
degisikligi Hayir 84 93,3

Tablo 4.1.6. Demir lact Kullanan Gebelerin Ilag Kullanim Aliskanliklar1 Oranlari
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Demir ilact kullanan gebelerin (n= 90) maruz kaldiklar1 yan etkiler
sorgulanmis ve %13.3’linlin agizda kotii tat, %17.8’inin bulanti-kusma, %7.8’inin
ishal veya kabizlik, %4.4’iinlin dis renginde degisiklik yan etkilerine maruz

kaldiklar1 goriilmiistiir.

Calismaya katilan gebelere demir eksikligi anemisi hakkindaki bilgi
diizeylerini 6l¢en sorular sorulmus ve her dogru cevap bir puan olmak iizere 10 puan
tizerinden bilgi diizeyleri hesaplanmistir. Elde edilen verilere gére minimum puan 0,
maksimum puan 10 ve ortalama puan 4.82+2.77 olarak tespit edilmistir. Tablo
4.1.7°de sorular, yanitlarin say1 ve yiizdeleri verilmistir. Sorular 6nerme seklinde
sorulmus olup dnermelerin her biri dogru verilmistir. Gebelerin evet yanit1 vererek
sorular1 bilme oranlarina sirasiyla soyledir; %72.7°si (n= 138) gebelikte aneminin
anneye ve bebege zarar verdigini bilmektedir. %51.8’1 (n= 99) gebelikte aneminin
erken dogumlara, diisiiklere, diisiik dogum agirlikli bebeklere ve hastaliklarin daha
stk goriilmesine neden oldugunu, %56’s1 (n= 107) gebelikte ve emzirme doneminde
demir ihtiyacinin diger insanlara gore arttigini, %40.3’u (n= 77) gebeligin 4. ayindan
baslayarak dogumdan sonra 3. aya kadar demir ilaci igmesi gerektigini, %50.3’u (n=
96) demir ilacim1 yemeklerden bir saat 6nce veya iki saat sonra igmesi gerektigini,
%43.5’1 (n= 83) cay- kahve tiiketimini Ogiinler arasinda yapmast gerektigini
bilmektedir. %72.8’1 (n= 139) kirmiz: et, tavuk, balikk ve yumurta gibi besinlerin
demirden zengin oldugunu, %38.2°si (n= 73) demir ilac1 icerken beraberinde C
vitamininden zengin portakal suyu gibi besinler tiiketirse demir emilimini
arttirdigini, %36.1°1 (n= 69) iki gebeligi arasindaki siire kisaldikca demir eksikligi
anemisi gorilmesi riskini arttirdigini, %17.8°’1 (n= 34) ise mide ve bagirsak
enfeksiyonlarinin veya parazit bulunmasinin demir eksikligi anemisine sebep

oldugunu bilmektedir.
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Say1 Yiizde

(n=191) (%)
Gebelikte anemi anneye ve Evet 138 72.7
bebege zarar verir. Hayir veya Fikrim yok 53 27.7
Gebelikte anemi erken Evet 99 51.8
dogumlara, disiklere, disiik Hayir veya Fikrim yok 92 48.2
dogum agirlikli bebeklere ve
hastaliklarin daha stk
goriilmesine sebeb olur.
Gebelikte ve emzirme Evet 107 56.0
doneminde  demir  ihtiyaci Hayir veya Fikrim yok 84 44.0
diger insanlara oranla artar.
Gebeligin 4. Ayindan itibaren Evet 77 40.3
dogumdan sonraki 3. Aya  Hayir veya Fikrim yok 114 59.7
kadar  her  gebe  demir
(kansizlik) ilact kullanmalidir.
Demir ilaci yemekten 1 saat Evet 96 50.3
once veya 2 saat sonra Hayir veya Fikrim yok 95 49.7
almmalidir.
Anemisi olan kisiler c¢ay- Evet 83 43.5
kahve  tiketimini  oglinler  Hayir veya Fikrim yok 108 56.5
arasinda yapmalidir.
Kirmizi  et, tavuk, balik, Evet 139 72.8
yumurta  demirden  zengin  Hayir veya Fikrim yok 52 27.2
besinlerdir.
Demir ilaci veya demirden Evet 73 38.2
zengin  besinler, i¢inde C Hayir veya Fikrim yok 118 61.8
vitamini olan portakal suyu
gibi besinlerle beraber alinirsa
emilim daha ¢ok artar.
Iki gebelik arasindaki siire Evet 69 36.1
kisaldikca  annede  anemi Hayir veya Fikrim yok 122 63.9
goriilme siklig1 artar.
Mide ve bagirsakta enfeksiyon, Evet 34 17.8
parazit ~ bulunmasi  demir Hayir veya Fikrim yok 157 82.8

eksikligine neden olur.

Tablo 4.1.7. Gebelerin Anemi Konusundaki Bilgi Diizeyi Ol¢iim Oranlar
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4.2. Hipotez Testleri

Calismaya katilan gebelerin yaslarina gore Hgb, Hct, MCV, ferritin degerleri
kargilastirilmis ve tablo 4.2.1°de verilmistir. Gebelerin yaslar1 ile Hgb, Hct, ve
ferritin arasinda anlamli bir korelasyon goriilmezken yas ile MCV arasinda anlamli

pozitif yonde zayif korelasyon goriilmiistiir (Tablo 4.2.1).

P R
Hgb 0.85 0.014
Hct 0.64 0.034
MCV 0.03 0.157
Ferritin 0.80 -0.018

Tablo 4.2.1. Yas ile Anemi Parametrelerinin Korelasyonu

Gebelerin egitim diizeylerine ve gelir diizeylerine gére Hgb ve ferritin
degerleri karsilagtirilmig olup tablo 4.2.2°’de verilmistir. Elde edilen verilere gore
ilkokul mezunlarinin Hgb ortalamas1 11.97+1.10 g/dl (n= 79), lise mezunlarinin
12.04+£0.92 g/dl (n= 60), tlniversite mezunlarmin 12.12+1.40 g/dl (n= 43) olup
gebelerin egitim diizeyi ile Hgb degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski gériilmemistir (p> 0.05). Ilkokul mezunu gebelerin ferritin degeri ortalamasi
21.16£13.57 pg/L (n= 79), lise mezunlarinin 17.2549.31 pg/L (n= 60), tiniversite
mezunlarinin 22.06+14.94 pg/L (n= 43) olup gebelerin ferritin degerleri ile egitim
diizeyleri arasinda anlamli bir iliski goriilmemistir (p> 0.05). Calismaya katilan
gebelerin gelir diizeyleri gelir giderden az, gelir gidere denk, gelir giderden fazla
seklinde siralandiginda Hgb degerleri sirast ile 12.09+1.02 g/dl (n= 35), 12.03+1.12
g/dl (n=137), 12.03+1.40 g/dl (n= 19) gelmis olup gelir diizeyleri ile Hgb degerleri
arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p> 0.05). Ayni sekilde gelir diizeylerine
gore sirasi ile ferritin degerleri 18.69+12.13 pg/L (n= 35), 20.57+13.32 ng/L (n=
137), 17.00+£7.44 pg/L (n= 19) gelmis olup gelir diizeyleri ile ferritin degerleri

arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p> 0.05).
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N Ortalama Std. Sapma P

Hgb Okur-yazar degil 4 12.17 1.84 0.843
(g/dl) Tkokul 79 11.97 1.10

Lise 60 12.04 0.92

Universite 43 12.12 1.40

Lisanstistii 5 12.50 0.64
Ferritin Okur-yazar degil 4 11.92 3.05 0.175
(ng/L) Tlkolkul 79 21.16 13.57

Lise 60 17.25 9.31

Universite 43 22.06 14.94

Lisanstisti 5 18.36 11.02
Hgb Gelir giderden az 35 12.09 1.02 0.916
(g/dl) Gelir gidere denk 137  12.03 1.12

Gelir giderden fazla 19 12.03 1.40
Ferritin Gelir giderden az 35 18.69 12.13 0.780
(ng/L) Gelir gidere denk 137  20.57 13.32

Gelir giderden fazla 19 17.00 7.44

Tablo 4.2.2. Gebelerin Egitim ve Gelir Diizeylerine Gore Hgb ve Ferritin

Karsilagtirilmasi

Gebelerin, birinci trimesterde Hgb ortalamasi 12.66+1.19 g/dl, ferritin
ortalamas1 26.96+15,53 ng/L, ikinci trimesterde Hgb ortalamasi 11.83+0.99 g/dl,
ferritin ortalamast 16,58+9.04 ng/L, {¢iincii trimesterde 11.72+1.00 g/dl, ferritin
ortalamast 17.22+10.86 pg/L bulunmustur. Gebelerin, gebelik haftasina gére Hgb ve
ferritin korelasyonuna bakildiginda ise gebelik haftas1 arttik¢a hemoglobin ve ferritin
degerlerinin azaldigi goriilmiistiir. Gebelik haftas1 ile Hgb (p<0.001; r= -0.333) ve
ferritin (p<0.001; r=-0.301) arasinda negatif yonde zayif korelasyon tespit edilmistir.
Gebelik haftas1 ile Hgb ve ferritin sacilim grafigi sekil 4.2.1 ve sekil 4.2.2°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.2.1. Gebelik haftasi ile Hgb Sacilim Grafigi
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Sekil 4.2.2. Gebelik Haftas1 ile Ferritin Sagilim Grafigi

Calismaya katilan gebelerin toplam gebelik sayilari, iki gebelikleri arasindaki
stire, sigara kullanim durumlari, sistemik hastalik varligi, diizenli gebelik takiplerine
gelip gelmedikleri ve demir ilact kullanip kullanmadiklar1 sorgulanmistir. Verilen

cevaplar ile Hgb ve ferritin karsilastirilmasi tablo 4.2.3’de degerlendirilmistir.
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Hgb (g/dl) Ferritin (ng/L)

Ortalama+SS P Ortalama+SS p

Toplam gebelik 3 ve altinda 12.07+1.15 0.375 19.60+11.84 0.987

sayisl 3’lin lizerinde 11.82+0.85 22.42+19.03

Iki gebelik 2 yildan az 12.02+1.13 0.555 18.11+12.44 0.262
arasindaki siire 2 yildan fazla 12.16+1.10 20.18+12.70

Diizenli gebelik Evet 12.07+1.13 0.233  19.88+12.52 0.502
takibine gelme Hayir 11.71+1.08 19.71+£14.58

durumu

Demir ilac1 Evet 11.82+1.06 0.010 18.54+12.46 0.150
kullanimi Hayir 12,24+1.15 21.04+12.72

Sigara Evet 12.12+1.11 0.731  21.23+10.51 0.201
kullanimi Hayir 12.03+1.13 19.67£12.94

Sistemik Evet 11.97+1.05 0.536  18.69+10.26 0.889
hastalik varhg1 Hayir 12.08+1.16 20.49+13.74

Tablo 4.2.3. Gebelerin Toplam Gebelik Saysi, iki Gebelikleri Arasindaki Siire,
Diizenli Gebelik Takibine Gelme Durumu, Demir Ilaci Kullanimi, Sigara Kullanimi

ve Sistemik Hastalik Varlig1 ile Hgb ve Ferritin Degerlerinin Karsilastirilmast

Elde edilen bu verilere gore gebelerin toplam gebelik sayist 3 ve 3’iin altinda
olanlarda Hgb ortalamas1 12.07£1.15 g/dl, ferritin ortalamas1 19,60+11,84 pg/L’dir.
Iki gebelikleri arasindaki siire iki yildan az olan gebelerin Hgb ortalamasi 12.02+1.13
g/dl, ferritin ortalamasi 18.11+12.44 pg/L’dir. Diizenli gebelik takiplerine gelen
gebelerin Hgb ortalamast 12.07+1.13 g/dl, ferritin ortalamasi1 19.88+12.52 pg/L’dir.
Demir ilact kullanan gebelerin Hgb ortalamas1 11.82+1.06 g/dl, ferritin ortalamasi
18.54+12.46 pg/L’dir. Sigara icen gebelerin Hgb ortalamasi 12.12+1.11 g/dl, ferritin
ortalamasi 21.23+10.51 pg/L’dir. Sistemik hastali§i olan gebelerin Hgb ortalamasi
11.97+1.05 g/dl, ferritin ortalamas1 18.69+10.26 ng/L’dir. Gebelerin toplam gebelik
sayisi, 1ki gebeliklei arasindaki siire, diizenli gebelik takiplerine gitme durumu,
sistemik hastalik varligi ve sigara kullanimi ile Hgb ve ferritin diizeyleri arasinda

anlamli bir iliski bulunmamistir (p> 0.05). Calismada diizenli demir ilact igen
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gebelerin Hgb degerleri anlamli diisiik bulunurken (p= 0.010) ferritin diizeyi ile

arasinda anlamli bir iligki saptanmamaistir (p> 0.05).

Demir ilac1 kullanan gebelerde ilaci kullanim siireleri, kullandiklar1 preperatin

degerligi, ilac1 diizenli kullanip kullanmadiklari, ilact nasil temin ettikleri, ilacin

kullanimi1 hakkinda bilgi verilip verilmemesi, ilacin yan etkilerine maruziyet

durumlar1 ve yan etkiye bagl ila¢ degisikligi yapilip yapilmadigi sorgulanmustir.

Elde edilen verilere gore gebelerin Hgb ve ferritin degerleri karsilagtirilmasi tablo

4.2.4’de verilmistir.

Hgb (g/dl) Ferritin (ug/L)
Ortalama+SS P Ortalama+SS p

Ilac¢ 8 hafta alt1 11.79+1.11 0.76 19.08+13.65 0.961
kullanim 8 hafta tistii 11.86+1.01 0 17.88+£10.93
siiresi
Demir +2 11.82+0.96 0.88 16.83%£12.72 0.100
preperati +3 11.72+1.21 4 14.73+7.13
degerligi Hatirlamiyor 11.88£1.06 21.55+13.35
flaci diizenli Evet 11.83+1.04 0.96 18.14+11.03 0.360
kullanma Hayir 11.81+1.14 5 18.33+15.55
Ilact  temin Doktordan/recete 11.82+1.05 0.90 18.06+11.81 0.413
etme yolu ile 8

Kendi imkanlar1 11.88+1.47 26.80+20.91

ile/recetesiz
flacin Evet 11.76£1.08 0.36 18.78+13.07 0.965
kullanimi Hayir 11.98+1.01 9 17.99+11.15
hakkinda
bilgi edinme
Yan etki ile Evet 11.90+0.97 0.64 15.73+£8.50 0.243
karsilasma Hayir 11.79£1.11 1 19.82+13.76
Yan etikiden Evet 12.02+1.17 0.64 14.54+9.91 0.961
dolay1 ila¢ Hayir 11.81£1.07 6 18.88+12.73
degisikligi

Tablo 4.2.4. Gebelerin Demir ilact Kullanim Aliskanliklar1 ile Hgb ve Ferritin

Degerlerinin Karsilastirilmasi
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Elde edilen verilere gore demir ilacin1 8 haftadan daha kisa siireli kullanan
gebelerin Hgb ortalamast 11.79£1.11 g/dl, ferritin ortalamasi1 19.08+13.65 pg/L’dir.
+2 degerlikli demir preperati kullanan gebelerin Hgb ortalamasi 11.82+0.96 g/dl,
ferritin ortalamasi 16.83+12.72 pg/L’dir. +3 degerlikli demir preperati kullanan
gebelerin Hgb ortalamas1 ise 11.72+1.21 g/dl, ferritin ortalamas1 14.73+7.13
pg/L’dir. Demir ilacini diizenli kullanmayan gebelerin Hgb ortalamasi 11.81+1.14
g/dl, ferritin ortalamasi 18.33+15.55 pg/L’dir. Demir ilacinin kullanimi1 hakkinda
bilgilendirilmeyen gebelerin Hgb ortalamasi 11.98+£1.01 g/dl, ferritin ortalamasi
17.99£11.15 pg/L’dir. Demir ilact kullanan ve ila¢ yan etkilerine maruz kalan
gebelerin Hgb ortalamasi 11.90+0.97 g/dl, ferritin ortalamasi1 15.73+8.50 pg/L’dir.
[lacin yan etkilerinden dolayr preperat degisikligi yapan gebelerin Hgb ortalamasi
12.02+1.17 g/dl, ferritin ortalamas1 14.54+£9.91 pg/L’dir. Calismaya katilan
gebelerde sorgulanan ilag kullanim aliskanliklar1 ile Hgb ve ferritin degerleri

arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir (p >0.05).

Ayrica demir ilacini diizenli kullanmayan gebeler ile ila¢ yan etkisine maruz
kalan gebeler karsilastiritlmis olup aralarinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p=
0.766). Demir ilacinin kullanimi hakkinda bilgi verilen gebeler ile ilag yan etkisine
maruz kalan gebeler de karsilastirilmis olup aralarinda anlamhi bir iliski

bulunmamustir (p=0.842).

Gebelerde sorgulanan anemi semptom ve bulgulart ile Hgb ve ferritin
degerleri arasinda korelasyon olup olmadigina bakilmis olup elde edilen veriler tablo
4.2.5’de verilmistir. Bu verilere gore halsizlik-yorgunluk hisseden gebelerin ferritin
degeri anlamli diisiik bulunustur (p= 0.023). Kolay {isime semptomu hisseden
gebelerin ise Hgb (p= 0.040) ve ferritin (p= 0.030) degerleri anlamli yiiksek
bulunmustur. Diger sorgulanan semptom ve bulgular ile Hgb ve ferritin degerleri

arasinda anlaml bir iligki goriilmemistir (p >0.05).
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Ferritin
Hgb (g/dI) (ng/L)
Ortalama+SS P Ortalama+SS P
Hicbir sikayetim yok Hayir  12,09+1,10 0,333 20,37+,13,34 0,622

Evet 11,90+1,21 18,14+9,83

Halsizlik-yorgunluk  Hayir 12,12+1,12 0,241 21,73+13,98 0,023
Evet 11,92+1,12 16,92+9,65

Bas agris1 Hayir 11,97+1,11 0,158 19,71+12,66 0,940
Evet 12,22+1,15 20,25+12,73

Bas donmesi Hayir 11,99+1,12 0,119 19,39+12,57 0,131
Evet 12,37£1,09 23,01+12,98

Carpinti Hayir 12,06+1,15 0,511 19,62+11,88 0,885
Evet 11,91+0,93 21,35+16,76

Dikkat dagimikhgi Hayir 12,01+1,13 0,120 19,79+12,58 0,748
Evet 12,50+1,00 20,81+13,88

Kisa nefes alip verme Hayir 12,06+1,15 0,698 18,92+10,77 0,433
Evet 11,98+1,04 23,43+17,80

Kolay iisiime Hayir 11,98+1,12 0,040 18,89+11,72 0,030
Evet 12,46+1,11 26,06+16,38

Toprak yeme Hayir 12,04+1,13 0,625 19,78+12,62 0,220
Evet 12,60+0,00 36,83+0,00

Tirnaklarin incelmesi Hayir 12,04+1,12 0,673 19,72+12,68 0,341
Evet 12,20+1,35 22.92+12.24

Sac¢ dokiilmesi Hayir  11,98+1,12 0,530 19,59+12,84 0,242
Evet 12,43+1,10 21,55+11,45

Tablo 4.2.5. Gebelerde Goriilen Semptom ve Bulgular ile Hgb ve Ferritin Degerleri

Karsilagtirilmasi

Calismaya katilan gebelerin anemi hakkindaki bilgi diizeylerini 6l¢en ve 10
puan iizerinden degerlendirilen cevaplarmin toplam puan ortalamasi ile Hgb (p=
0.259; r=-0.082) ve ferritin (p= 0.483; r= -0.051) degerleri karsilastirilmis olup her

ikisinde de aralarinda anlamli bir iliski bulunmamustir.
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5. TARTISMA

Diinya genelinde, DSO 2008 raporuna gore gebelerin Afrika’da %56’sinda,
Asya’da %42’sinde, Avrupa’da %19’unda, iilkemizde %40’inda anemi oldugu
bildirilmistir. Bu veriye gore tilkemiz, aneminin ciddi halk sagligi sorunu oldugu
iilkelerdendir (10,27,46). Ulkemizin degisik bolgelerini temsil eden ¢alismalar
incelendiginde gebelerdeki anemi prevalansinin %14-49 arasinda oldugu goriildii
(3,11) (Tablo 2.5.2). Calismamizda gebelerin %16.8’inin anemik oldugu tespit edildi
(Tablo 4.1.2). Calismamizda elde ettigimiz anemi sikligi; {ilkemizde yapilan
calismalardan Batman ilinde Yaman Tung¢ ve ark, Ankara- Akyurt bolgesinde
Kiiciikceran ve ark elde ettigi verilere yakin degerdedir (13,16). DSO 2008 verilerine
gore ise Avrupa’dan elde edilen veriye yakin degerdedir (10). Calismamizda
gebelerin Hgb ortalamasi ise 12 g/dl bulundu (Tablo 4.1.1). Tokat’ta ve Istanbul’da
yapilan bir ¢alismada Hgb ortalamasi 11.8 g/dl, Malatya’da yapilan bir ¢alismada ise
115 g/dl bulunmus olup bizim ¢alismamiza yakin degerlerde oldugu gorildi
(11,33,82).

Gebelerde en sik goriilen anemi nedeni %90 ile demir eksikligi anemisidir
(3,12,13). Artan demir ihtiyact gebenin depo demirinden karsilanmakta ve bu
nedenle anemi olmaksizin 6nce demir eksikligi gelismektedir. Demir eksikligi
prevelansi demir eksikligi anemisi prevelansindan 2-2.5 kat daha fazladir (34-36).
Calismamizda gebelerin ortalama ferritin diizeyi 19.8 ug/L bulundu (Tablo 4.1.1) ve
olgularin %46.1°inde demir eksikligi oldugu tespit edildi (Tablo 4.1.2). Ulkemizde
ferritin diizeyi ile ilgili yapilmis ¢aligmalar sinirli olup Demir ve ark ¢alismasinda
gebelerin ortalama ferritin diizeyi 27 pg/L, demir eksikligi sikligi %40 oldugu
goriildii (36). Van’da yapilan ¢alismaya gore bizim g¢alismamizda demir eksikligi
oram1 daha yiiksek, ortalama ferritin diizeyi de daha diisiiktii. Ulkemizde yapilan
benzer bagka caligmalarda ise ortalama ferritin diizeyleri 11-31 pg/L araliginda
bildirilmistir (36,196-198). Diinya’da yapilan ¢alismalara baktigimizda birgok iilkede
ferritin diizeyine gore farkli sonuglar bildirilmis olup Tayland’da 1304 gebe tizerinde
yapilan bir ¢aligmada gebelerde demir eksikligi sikligi %20, Isvicre’de yapilan bir
calismada %19 olarak bulunmustur (199,200). Olgularimizdaki demir eksikligi orani
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Tiirkiye verileri ile benzerlik gostermekte olup Tayland ve Isvigre’den bildirilen
oranlara gore oldukga yiiksektir. Gebelerdeki anemi ve demir eksikligi prevelansi

goruldiigii tizere bolgesel farkliliklar gosterebilmektedir.

Sagliklt bir gebelik icin kadinlarin yag araliginin 20-30 yas arasinda olmasi
onerilmektedir. Bu yas araligi disinda meydana gelen gebeliklerde anne ve bebek
icin mortalite ve morbidite riski artmaktadir (201). TNSA 2013 verilerine gore
Tiirkiye’de dogumlarin %64°i 30 yasindan once meydana gelmektedir. Gebelik ve
dogum ile baglantili hastalik ve 6liim risklerinin en yiiksek oldugu 20 yasin altinda
ve 35 yasin lizerinde yapilan dogumlar, tim dogumlarin yaklasik beste birini
olusturmaktadir. TNSA verilerine gore en yiiksek yasa 6zel dogurganlik hizi 25-29
yas grubundadir (170). TNSA 2013 verilerine benzer olarak ¢alismamizda gebelerin
yas ortalamasi 27 bulunmus olup (Tablo 4.1.1) yas ile anemi ve demir eksikligi
arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (Tablo 4.2.1). Ulkemizde yapilan ¢alismalara
baktigimizda Polat ve ark. Elazig’da, Kabalcioglu Bucak ve ark Sanlrfa’da, Tung
ve ark. Batman’da, Kiigiikceran ve ark. Ankara-Akyurt’da, Kaya ve ark. Mersin’de
yaptiklar1 ¢caligmada bizim c¢alismamiza benzer olarak yas gruplari ile anemi sikli1
arasinda istatistiksel a¢idan anlamli iliski bulmamuslardir (2,3,13,21,28). Yurtdisinda
yapilan caligmalara baktigimizda, Amerika’nin Boston ve Almanya’nin Ziirih
sehirlerinde yapilan ¢alismalar, farkli olarak gebenin yas1 ile anemi arasinda anlamhi

iliski saptamistir (202,203)

Calismamizda gebelerin egitim durumu incelendiginde %41’inin ilkokul
mezunu, %31’inin lise mezunu ve %22’sinin iniversite mezunu oldugu bulundu
(Tablo 4.1.4). TNSA 2013 raporu incelendiginde Tiirkiye’deki kadilarin %53 {iniin
en az ilkokul mezunu oldugu, %31’inin de en az lise mezunu oldugu bildirilmistir
(170). TNSA 2013 verileri ile calismamizdaki egitim diizeyi oranlar1 birbirine
yakindir. Calismamizda egitim diizeyi ile anemi ve demir eksikligi arasinda anlamh
bir iligki bulunmadi (Tablo 4.2.2). Elazig’da, Sanlurfa’da, Ankara-Akyurt’da
yapilan c¢aligmalarda da aynmi sekilde anemi ile egitim diizeyi arasinda anlaml iligki
bulunmamistir (2,3,21). Denizli’de yapilan bir calismada ise iiniversite mezunu
gebelere oranla ilkokul ve daha diisiik egitim seviyesindeki gebelerin 2.6 kat daha
anemik oldugu bulunmustur (83). Diinya genelinde baktigimizda ise Bharati ve ark.

Hindistan’da, Ma ve ark. Cin’de gebenin egitim diizeyi ile anemi siklig1 arasinda
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anlamli iliski oldugunu tespit ederek egitim diizeyi arttikca anemi sikliginin
azaldigin ileri siirmiiglerdir (204,205).

Calismamizda gelir diizeyi giderden az olan gebeler %18, gelir diizeyi gidere
denk olanlar %71, gelir diizeyi giderden fazla olan gebeler ise %10 oraninda bulundu
(Tablo 4.1.4). Calismamizdaki gebelerin gelir diizeyi ile anemi ve demir eksikligi
arasinda anlamli bir iliski yoktu (Tablo 4.2.2). Ulkemizde Kaya ve ark. yapti
calismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde anlamli bir iliski bulunmazken Karaoglu
ve ark. ¢aligmasinda gelir diizeyi diisiik gebelerde aneminin istatistiksel olarak

anlamli diizeyde sik oldugu bulunmustur (28,82).

Gebeligin  birinci  trimestrinde  demir gereksinimi  menstruasyonun
olmamasindan dolay: azdir. Ikinci ve {iciincii trimestirde ise eritrosit kitlesinin artist
ve fetilistin hizl1 biiyiimesine bagli olarak demir gereksinimi artar. Yerine konmayan
demir gereksinimi sonucunda gebede anemi tablosu olusur (206,207). Ozellikle
liclingli trimester gebelerdeki anemi orant 6nemlidir. Amerika’da DHHS (Saglik ve
Insan Servisi) iiciincii trimesterde anemi prevalansini %20’nin altina diisiirmeyi
hedef almistir (208). Caligmamizda gebelerin 9%29.8’1 1.trimesterde, %40.8°1
2 trimester, %29.3°1 de 3.trimesterde idi (Tablo 4.1.3). Gebelik haftasina gére anemi
ve demir eksikligi sikligi incelendiginde 1, 2 ve 3. trimesterlerde anemi siklig1 sirasi
ile %9, %22 ve %18, demir eksikligi siklig1 sirasi ile %26, %54 ve %55 olarak tespit
edildi (Tablo 4.1.3). Gebelik haftasi ile hemoglobin ve ferritin degerleri arasinda
negatif yonde zayif korelesyon bulundu (Sekil 4.2.1 ve Sekil 4.2.2). Calismamizda
gebelik haftasina gore demir eksikligi ve anemi sikligina baktigimizda anemi
sikligina gore demir eksikligi siklig1 belirgin yiiksekti. Bu durumun gebelik 6ncesi
demir depolarinin yetersiz olmasi ile iligkili olabilecegi diisiiniildii. Giiniimiizde
gebelerimiz dogum Oncesi bakim hizmetlerini daha sik kullanmakta, demir
desteginden daha sik faydalanmaktadir. Ancak planlanmis gebelik ve gebelik 6ncesi
danigsmanlik hizmeti alma konusunda hala yeterli diizeyde olmadiklar1 diisliniildii.
Bununla birlikte gebelerin {iglincii trimesterde anemi sikligiin ikinci trimesterdeki
anemi sikligina oranla azaldigini gordiik. Bunda demir preperatlarinin GDDP
genelgesinde de onerildigi gibi ikinci trimesterde baslanmasinin etkisi olabilecegi
diisiniildii. Diger taraftan c¢alismamizin smirliliklarinda da bahsedildigi gibi

poliklinigimizde t¢iincii trimesterdeki gebelerde ¢cogunlukla ultrason ve NST tahlili

58



yapilmakta olup kan istemi kismen daha az yapildigi i¢in trimester gruplari arasinda
randomizasyon saglanamadi. Bu agidan olgu sayisinin arttirilmasinin daha anlamlilik
kazandiracagimi  diisiinmekteyiz. Ayrica ¢alismanin liglincii basamak devlet
hastanesinde yapilmasinin sonucu etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz. Ulkemizde
yapilan c¢aligmalara baktigimizda verileri bizim c¢alismamiza en yakin olan
Kiigiikceran ve ark Ankara- Akyurt’ta yaptigi ¢alismadir. Gebelerde anemi oranini 1,
2 ve 3. trimesterde sirasi ile %6, %9, %15 bulmuslardir (16). Tokat’ta yapilan
caligmada ise trimesterlere gore anemi oranlari bizim calismamiza goére daha
yiiksektir (%19, %22 ve %59) (11). Demir ve ark Van’da yaptigi c¢aligmada
trimesterlere gore demir eksikligi orani bizim calismamizda elde edilen verilere
yakin olup demir eksikligi oranini 1, 2 ve 3. trimesterde sirasi ile %26, %33 ve %54
bulmuslardir (36). Cengiz ve ark ise trimesterlere gore demir eksikligi oranini bizim
calismamiza gore daha diisiik oranlarda bildirmislerdir (209). Bu ¢aligmalarda
calismamiza benzer sekilde gebelik haftasi ile anemi ve demir eksikligi arasinda
anlamli negatif korelasyon tespit etmislerdir. Yurtdisinda yapilan calismalara
baktigimizda ise; Arjantin’de yapilan bir ¢alisma bizim c¢alismamiza yakin veriler
bildirmislerdir. Trimesterlere gére anemi oranini sirast ile %17, %26 ve %36, demir

eksikligi oranini sirasiyla %22, %40 ve %60 bulmuslardir (210).

Calismamizda gebelerin %91’inde 3 ve 3’iin altinda gebelik sayis1t mevcuttu
(Tablo 4.1.4). Gebelik sayisi ile anemi ve demir eksikligi arasinda anlamli bir iliski
bulunmadi. Gebelik sayist 3 ve 3’{in altinda olanlarin Hgb ortalamasi1 12 g/dl iken
3’lin lizerinde gebeligi olanlarin Hgb ortalamasi 11.8 g/dl idi. 3 ve 3’lin altinda
gebeligi olanlarin ferritin ortalamalart 19.6 pg/L iken 3’ilin lizerinde gebeligi
olanlarin ferritin ortalamalart 22.4 pg/L idi (Tablo 4.2.3). Ulkemizde yapilan
caligmalardan Sanliurfa’da yapilan bir ¢alismada 3’iin iizerinde canli dogum yapan
kadinlarda anemi oranim1 %23, Mersin’de yapilan bir ¢alismada ise %51 tespit
edilmistir (3,50). Bizim ¢alismamiza benzer sekilde gebelik sayisi ile anemi siklig
arasinda anlaml iligki bulmamiglardir. Karaoglu ve ark Malatya’da yaptig1 calismada
ise 3’lin lizerinde canli dogum yapan kadinlarda anemi oranini %43 tespit etmis ve
dogum sayisi ile anemi siklig1 arasinda anlamli iliski bulmustur (82). Demir ve ark
Van’da yaptig1 ¢aligmada gebelerin %57’sinin 3 ve 3’iin altinda gebelik sayisi
oldugunu, ferritin ortalamalarinin 30 pg/L oldugunu tespit etmislerdir (36). Van’da

yapilan bu caligmaya gore bizim ¢alismamizdan elde edilen verilerde, gebelik sayisi
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3 ve 3’iin altinda olanlarin orani daha yiiksek olmasina ragmen demir eksikligi
ortalamasinin daha diisiik oldugu goriildi. Hindistan’da gebelerde {izerinde yapilan
bir anemi ¢alismasinda gebelik sayisi ile anemi arasinda anlamli iligski bulunmustur
(211). Malezya’da 1072 gebe iizerinde yapilan bir ¢alismada ise parite ile anemi
prevalansi iliskisi incelenmis, 3’ilin iizerinde canli dogum yapanlarda %45 oraninda
anemik gebe saptanmustir (212). Cin’de 1993 — 2005 yillar1 arasinda gebe kadinlarda
ki anemi prevalans ¢alismasinda da gebelik sayisi ile anemi arasinda anlamli iliski

bulunmustur (213).

Dogurgan ¢agdaki kadinlarda demir eksikligi anemisine neden olan en 6nemli
durumlardan birisi de sik gebeliktir. Sik gebelikler nedeniyle viicuttaki demir
depolarinin bosalmas1 sonucu kadinda anemi gelisimi hizlanir (214). Iki gebelik arasi
iki y1ldan kisa olan kadinlarda anemi daha fazla goriilmektedir. Gebelik araligina etki
eden faktorler olarak; anne yasi, emzirme siiresi, postpartum amenore, kullanilan
kontrasepsiyon, oOnceki gebeligin sonucu, esin ve kadinin egitim durumu,
sosyoekonomik diizey olarak bildirilmistir (215). TNSA 2013 raporuna gore
Tiirkiye’de ortalama dogum aralig1 45 aydir. ilk dogum disinda kalan dogumlarin
yaklasik ticte ikisi bir dnceki dogumdan en az 3 yil sonra meydana gelirken %19°1
24-35 ay igerisinde, %18’1 24 ay icerisinde gerceklesmistir. Geng¢ kadinlarin dogum
araliginin yagh kadinlara gore daha kisa oldugu, cocuk sayis1 arttikca dogum
araliginin uzadigi, bir 6nceki dogumda dogan ¢ocugun hayatta olmasi durumuna gore
dogum araliginin belirgin farklilagtigi bildirilmistir (170). Calismamizda gebelerin
iki gebelikleri arasinda siireye baktigimizda ise %85’inin iki yildan fazla siirede
gebelik yasadig1 veya ilk gebelikleri oldugu tespit edildi (Tablo 4.1.4). Iki gebeligi
arasindaki siire iki yildan az olan gebelerin Hgb ortalamalart 12 g/dl, ferritin
ortalamalari 18 pg/L, iki gebeligi arasindaki siire iki yildan fazla olan veya ilk
gebeligi olanlarin Hgb ortalamasi 12 g/dl, ferritin ortalamasi 20 pg/L tespit edilmis
olup birbirine yakindi. Gebelerin iki gebelik arasindaki siire ile anemi ve demir
eksikligi durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (Tablo
4.2.3). Ulkemizde yapilan c¢alismalara baktigimizda Sanlurfa’da gebelerin
%42’sinin, Mersin’de %50’sinin en son gebeligi ile bir onceki gebeligi arasindaki
gecen siirenin iki yildan az oldugu tespit edilmistir. Sanlurfa’daki ¢alismada iki
yildan kisa stirede gegirilen dogum ile anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunurken Mersin’de yapilan c¢aligma bizim c¢aligmamiza benzer sekilde iki
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gebelik arasindaki siire ile anemi arasinda anlamli bir iligki bulunmadigini

bildirmislerdir (3,50).

Gebelik oncesi kadinin genel saglik durumunun iyi olmamasi veya kronik bir
hastaligimin olmas1 gebeligin siirecini ve dogum sirasinda ortaya c¢ikabilecek
komplikasyonlar1 tetikleyen 6nemli bir etmendir. Bu nedenle gebelik Oncesi
donemde sistemik hastaliklar varsa tedavi edilmesi veya kontrol altina alinmasi
onemlidir (50). Calismamizda gebelerin licte birinin sistemik bir hastaliga sahip
oldugu bulundu (Tablo 4.1.4). Gebelerde sistemik hastalik varligi ile anemi ve demir
eksikligi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi ancak sistemik hastalig1 olan gebelerin
olmayanlara gore hemoglobin ve ferritin ortalamalar1 daha diisiiktii (Tablo 4.2.3).
Kabalcioglu Bucak ve ark Sanlwrfa’da, Kaya ve ark Mersin’de yaptigi ¢alismada
gebelerin sistemik hastaliga sahip olma oranlari bizim c¢alismamiza gore daha
disiiktii. Her iki ¢calismada da anemi ile sistemik hastalik arasinda istatistiksel olarak
bir anlamli iliski bulunmamustir. (3,50). Tapali’nin Denizli ilinde, Haidar ve ark.
Etopya’da, Sukrat ve ark. Chiang Mai’de yapmis oldugu calismalarda gebelerde
sistemik hastalik olup olmamasi ile Hgb diizeyi arasinda anlamli iligki saptanmistir

(83,216,217).

Gebelikte sigara kullanimi, bir¢ok iilkede oldugu gibi iilkemizde de ciddi bir
saglik sorunudur. Gebelik 6ncesi danigmanlik hizmetleri ile gebelik olugsmadan 6nce
sigara birakma danigmanligmin da saglanmasi anne ve bebek sagligi acisindan
gelisebilecek olumsuzluklar1 onlemesi agisindan 6nemlidir (41,42). Calismamizda
gebelerin %131 gebeligi sirasinda sigara igmekteydi (Tablo 4.1.4). Sigara ile anemi
ve demir eksikligi arasinda anlamli iliski bulunmadi (Tablo 4.2.3). Ulkemizde
yapilan caligmalara baktigimizda gebelerin Sanlwurfa’da %14 iiniin, Mersin’de
%10’unun, Tokat’ta %30’unun, Ankara-Akyurt’ta %4.5’inin sigara igtigi tespit
edilmistir. Bu ¢aligmalarin herbirinde bizim g¢alismamiza benzer sekilde gebelerin
sigara igme durumu ile anemi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (3,11,16,50).
Bruno ve ark, Casanova ve ark, Subramoney ve ark. yaptigi caligmada ise sigara
kullanim1 ile anemi arasinda anlaml iligki tespit etmislerdir. Adebisi ve ark. yaptigi
caligmada ise gebelikte sigara kullanimi ile anemi arasinda iligki saptanmis ve sigara

kullananlarin 1.35 kat daha ¢ok risk tagidigini bildirmistir (218-221). Calismamizda
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sigara ile anemi ve demir eksikligi arasinda anlaml iliski bulunmasa da sigaranin

hem anne hem bebek i¢in olumsuz etkilerinin ¢ok yonlii oldugu agiktir.

Demir; eritropoetik fonksiyonu olmasi, oksidatif metabolizma ve hiicresel
immiinitede gorev almasi nedeniyle demir eksiklikligi, sadece hematolojik sistemi
degil birgok orgami etkileyerek sistemik semptomlar goriilmesine neden olur
(60,63,109). Aneminin erken evrelerinde semptomlar daha hafif goriilirken anemi
derinlestikce semptomlar belirginlesmektedir. Semptom ve belirtiler aneminin
siddetine, olugsma hizina, kisinin yasina gore degismektedir (109). Calismamizda
gebelerde goriilen semptomlar incelendiginde %61’inde halsizlik-yorgunluk,
%29’unda bas agrisi, %13’linde bas donmesi, %14’linde ¢arpinti, %7’sinde dikkat
dagimikligi, %21’inde kisa nefes alip verme, %14’iinde kolay tisiime, %5’inde
tirnaklarda incelme, %14’inde sa¢ dokiilmesi tespit edildi (Tablo 4.1.5). Bu
sikayetler ve semptomlardan bas agrisi, bag donmesi, carpinti, dikkat daginikligi,
kisa nefes alip verme, tirnaklarda incelme ve sa¢ dokiilmesi olan gebelerde
olmayanlara gore anemi ve demir eksikligi oraninda anlamli istatistiksel farklilik
bulunmadi. Halsizlik- yorgunluk sikayeti olan gebelerde olmayanlara gére demir
eksikligi diizeyi anlamli diisiik bulundu. Mersin’de yapilan bir ¢alismada halsizlik-
yorgunluk, carpinti, kisa nefes alip verme, tirnaklarda incelme sikayetlerinin,
Eskisehir’de yapilan bir ¢calismada halsizlik-yorgunluk, bas agrisi, dikkat daginikligi,
kisa nefes alip verme sikayetlerinin, Konya’da yapilan bir ¢calismada ise halsizlik, bas
agris1 ve carpimnti sikayetlerinin, Afyon’da yapilan bir ¢alismada halsizlik-yorgunluk
ve carpimntt sikayetlerinin anemik gebelerde, anemisi olmayan gebelere gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu bulunmustur (50,54,81,223). Halsizlik
goriilmesi ile anemi arasinda anlamli iligki bulunmasi agisindan bu ¢aligmalar bizim
calismamizla benzerlik gdosterirken, carpintt ile anemi arasinda anlamli iliski
bulunmasi agisindan farklilik gostermistir. Calismamizda kolay tisiime sikayeti olan
gebelerde ise olmayan gebelere gére hem anemi hem de demir eksikligi diizeyi
anlaml yiiksek bulundu (Tablo 4.2.5). Anemi ve demir eksikligi olmayan gebelerde
kolay iisiime sikayetinin anlamli yiiksek ¢ikmasinda, aneminin bir kompansasyon

mekanizmasi olarak gelistirdigi periferik vazodilatasyonun etkili oldugu diistiniildii.

Dogum oncesi bakim; anne ve fetus saglhigimi yiikselten, gebelikte, dogum

sirasinda ve dogum sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesinde biiyiik
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Ooneme sahip olan dnemli bir saglik hizmetidir (29,50). ACOG (American College of
Obstetrics and Gynecology) gebelik boyunca 28. haftaya kadar 4 haftada bir, 36.
haftaya kadar 2 haftada bir ve daha sonra haftalik izlem Onermektedir (80).
Ulkemizde ise dogum &ncesi bakim rehberine gore her gebeye gebeligi boyunca dort
kere izlem yapilmasi zorunludur (29). TNSA 2013 raporuna gore Tiirkiye’deki
kadinlarin %97’si son bes yil igerisinde ger¢eklesen en son dogumlarinda en az bir
kere, %89’u da dort veya daha fazla dogum oOncesi bakim hizmeti almiglardir ve
neredeyse tamamina yakini (%95) dogum Oncesi bakimi doktordan almistir (170).
Calismamizda TNSA 2013 raporundaki veriye yakin degerde olup, gebelerin
%92’sinin diizenli gebelik takiplerine gittigi tespit edildi. Gebelik Oncesi takip ile
gebelerin anemi ve demir eksikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi (Tablo 4.2.3). Kabalcioglu Bucak ve ark Sanliurfa’da yaptigi ¢alismada
diizenli gebelik takiplerine gelen gebelerin %25’inin, Citill ve ark Tokat’ta
%23 Unlin, Kaya ve ark Mersin’de yaptig1 ¢alismada %38’inin anemik oldugunu
bulmuslardir (3,11,50). Bu ¢alismalarda da gebelerin anemi durumu ile dogum
Oncesi bakim hizmeti alma arasinda anlamli iliski bulunmamis olup ¢alismamiz ile
benzer oldugu gortilmistiir. Dogum 6ncesi bakim hizmeti almaya gelen ve gelmeyen
gebeler ile anemi ve demir eksikligi siklig1 arasinda anlaml iliski bulunmamasinda,
verilen bakim hizmeti niteliginin ve gebelerde olusturdugu davranig degisikliginin
etkili olabilecegi ve baska ¢alismalarla bu konunun arastiritlmasi gerektigini
diisinmekteyiz. Bununla birlikte dogum Oncesi bakim hizmetinin erken
baglatilmasinin, hizmet sayisinin en az dort olmasmin ve niteliginin giderek
artmasmin gebelikte anemiyi ve olumsuz etkilerini dnlemede etkili oldugu aciktir.
Diizenli kontroller anne ve fetlis sagligii olumlu yonde etkileyen 6nemli bir
etkendir. Ancak gebelikte ek demir ihtiyacin1 karsilamak i¢in her kadinin serum
ferritin degerinin gebelik oncesinde 30 pg/L olmasi onerilmektedir (34,37,38) ve
calismamizda gebelerin ortalama ferritin degerinin 6nerilen diizeyden diisiik olmasi

gebelik oncesi bakim hizmetinin de 6nemli oldugunu gostermektedir.

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde dogurganlik ¢agindaki kadinlarin demir
depolarinin yetersiz oldugu, dolayis1 ile gebelikte anemi gelisimine daha yatkin
olduklar1 bilinmektedir (42). Gebelik doneminde yeterli ve dengeli beslenme ile
vitamin ve mineral ihtiyaci karsilanabilirken demir disaridan takviye edilmesi

gereken tek mineral olarak karsimiza ¢ikmaktadir (14,15). DSO’nun ulusal demir
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destegi Onerisine gore bir lilkede anemi prevalanst %40’ altinda ise gebeligin
dordiincii ayindan itibaren alt1 ay siire ile giinde 60 mg demir destegi verilmelidir.
Anemi prevalansi %40’1in iizerinde ise gebeligin dordiincli ayindan itibaren
postpartum iiglincii aya kadar olmak iizere toplam dokuz ay giinde 60 mg demir
destegi verilmelidir. Ulkemizde de bu oOneriye gore 2007 tarihinde GDDP
baslatilmistir. Bu genelgeye gore her gebeye gebeligin dordiincii ayindan baglayarak
gebelik siiresince alt1 ay ve dogumdan sonra {i¢ ay olmak iizere toplam dokuz ay
stireyle 40-60 mg elementer demir igeren demir preperatlari verilmektedir (30-33).
TNSA 2013 raporuna gore dogum 6ncesi bakim hizmeti alan ve almayan kadinlarin
hepsi %86 oraninda demir tedavisi aldiklarini bildirmiglerdir. Kuzeydogu ve
Ortadogu Anadolu en az demir ilact alimi olan bolgelerdir (170). Caligmamizda
gebelerin % 47°si demir ilaci kullanmaktaydi. Elde ettigimiz bu veri TNSA 2013
raporunda bahsedilen en az demir ilaci kullanilan bolgelerin oranlarindan bile daha
diistiktiir. Demir ilac1 kullanan gebelerin Hgb ortalamasi, kullanmayan gebelere gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (Demir ilact kullanan gebelerin Hgb
ortalamasi 11.8 g/dl, kullanmayan gebelerin Hgb ortalamasi 12,2 g/dl). Demir ilact
kullanan gebelerin ferritin ortalamasi 18 pg/L, kullanmayan gebelerin ferritin
ortalamast 21 pg/L bulunmus olup demir ilaci kullanimi ve demir eksikligi arasinda
anlamli bir iligki bulunmasa da ila¢ kullanan gebelerin ferritin ortalamasinin daha
diisiik oldugu goriildi (Tablo 4.2.3). Demir ilaci kullanmalarina ragmen anemi ve
demir eksikligi diizeylerinin daha diisiik olmasinda demir ilacinin anemi tespit

edildiginde baslanmasinin etkili olabilecegi diisiiniildii.

Calismamizda demir destegi alan gebelerin %70’1inin ilac1 diizenli kullandigy,
%94.4’liniin ilact doktordan regete ile aldigi, %55’inin ilaci iki aydan daha kisa
stiredir kullandig tespit edildi (Tablo 4.1.6). Demir ilacin1 diizenli alma, ilaci temin
etme yolu, ilact kullanma siiresi ile gebelerde anemi ve demir eksikligi goriilmesi
arasinda anlamli iligki saptanmadi (Tablo 4.2.4). Sanliurfa’da yapilan bir ¢alismada
gebelerin %54’ tintin demir destegi aldigini, demir destegi alan gebelerin %23 ilinde,
1-3 ay aras1 alan gebelerin %23’linde anemi oldugu saptanmistir (3). Bizim
calismamiza gore demir destegi alan gebelerin orani daha yiiksek bulunmus olup
demir ilaci kullanim1 ve siiresi ile anemi arasinda ¢alismamiza benzer sekilde anlamli
ilisgki bulunmamusti. Ankara- Akyurt bolgesinde yapilan c¢alismada da bizim

calismamiza benzer sekilde gebelerin anemik olma durumu ile demir ilac1 kullanma
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durumlan arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (16). Citil ve ark yaptigi
calismada ise gebelerin %76’sinin demir-multivitamin kullandigini, kullananlarda
anemi sikligiin %20 oldugunu ve anemi siklig1 ile demir- multivitamin kullanimi
arasinda anlaml iligki oldugunu tespit etmistir (11). Kaya ve ark Mersin’de yaptigi
calismada gebelerin %49’unun demir destegi aldigi, bunlarin da %56’simnin 1-3 ay
arasinda aldigi, %82’sinin de doktor regetesi ile aldigi bildirilmistir. Oranlar bizim
calismamizdaki oranlara en yakin degerlerde olsa da calismamizdan farkli olarak
demir destegi almayan gebelerde anemi oranini, alanlara oranla anlamli yiiksek
bulmuslardir (50). Demir ve ark Van’da yaptig1 calismada gebelerin %27 sinin demir
ilact almakta oldugunu ve ortalama ferritin diizeyinin 31 pg/L oldugunu tespit
etmislerdir (36). Bizim ¢alismamizda ferritin ortalamasi daha diisiik bulunmus olup
(18 pg/L) gebelerimizin gebelik siirecinde yeterli replasman tedavisi almadiklarini
gostermektedir. Yurtdisinda yapilan ¢alismalara baktigimizda, Belgika’da yapilan
benzer bir arastirmada gebelerin {igte ikisinin demir preparati kullanmalarina ragmen
anemik oldugu tespit edilmistir (224). Paul ve ark, Bruno ve ark. ayr1 ayr1 yaptigi iki
calismada, gebelikte kullanilan demir preparatlarinin  anemiyi azalttigin

gostermislerdir (225, 226).

Calismamizda demir destegi alan gebelerin %70’ine ila¢ kullanim1 hakkinda
bilgi verildigi belirlendi. Demir ilact kullanan gebelerin %31’inde yan etki ile
karsilagildigi ve %7’sinin ilag yan etkisinden dolay1 preperat degisikligi yaptigi
belirlendi (Tablo 4.1.6). ilag kullammi hakkinda bilgi edinme, ilag yan etkisi ile
karsilagma ve yan etkilerinden dolayi ilac1 degistirme durumu ile gebelerin anemi ve
demir eksikligi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (Tablo 4.2.4). Ayrica demir
ilacin1 diizenli kullanmayan gebeler ile ilag yan etkisine maruz kalan gebeler arasinda
ve ila¢ kullanim1 hakkinda bilgilendirilen gebeler ile ila¢ yan etkisine maruz kalan
gebeler arasinda anlamli bir iligki bulunmadi. Yan etkiye maruz kalan gebelerde en
stk agizda kotii tat ve bulanti-kusma gorildigi belirlendi. Citill ve ark yaptigi
calismada demir preperatini diizenli alanlarin %27’sinin anemik oldugunu ve diizenli
demir alan ile almayan gebelerin anemi sikligi arasinda énemli bir fark olmadigini
bizim calismamiza benzer sekilde bildirmislerdir (11). Kartal ve ark yaptigi
calismada gebelerin %44’ karsilastiklar1 yan etki nedeniyle demir ilacini diizenli
kullanmadiklarini ifade etmislerdir. Diizenli kullananlarin %53’{inde anemi goriilmiis

olup gebelerin diizenli demir ilact kullanimi ile anemi arasinda anlamli bir iligki
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bulmamislardir (54). Calismamizda gebelerin demir ilacini diizenli kullanmamasinin
baglica sebebleri olarak; ilacin yan etkilerine maruz kalmasi, yan etkileri en aza
indirebilecek sekilde ila¢ kullanimi hakkinda bilgilendirilmemesi ve daha az yan etki
yapan ferréz formda ilag preperati ile degisiklik yapilmamasi dislniilmistiir ve

irdelenmisgtir.

Demir eksikligi anemisi prevelansini azaltma ¢alismalari; bir yandan tedavi
etme ve onleme seklinde uygulanirken bir yandan da gebelere etkin egitim verilmesi
ile bilgi ve bilin¢ diizeylerini arttirarak, onlar1 da siirece dahil ederek yapilmalidir
(3,30,194). Calismamizda gebelere; demir eksikligi anemisinin gebeye ve bebege
zararlari, demir eksikligini arttiran ve azaltan besin kaynaklari, demir ilacinin ne
kadar siire ve nasil kullanilacagi hakkinda bilgi diizeylerini 6lgen sorular soruldu.
Gebelerin bilgi diizeyi 10 puan iizerinden ortalama 4.82+2.77 tespit edilmis olup
anemi ve demir eksikligi ile ortalama bilgi diizeyi puanlar1 arasinda anlamli bir iliski
bulunmadi. Caligmamiza katilan gebelerin %73’ demirden zengin gidalari
bilmekteydi. Kartal ve ark yaptigi ¢alismada gebelerin %94’ti demirden zengin
gidalar1 bilmekte olup anemi ile demir i¢eren gidalari bilme durumu arasinda anlaml
iliski bulmamislardir (54). Calismamiza katilan gebelerin %73’ gebelikte aneminin
anne ve bebege zarar verebilecegi bilincindeydi. Polat ve ark yaptigi ¢alismada
gebelerin %64’ gebelikte aneminin 6nemli bir saglik sorunu oldugunu bilmekte
olup anemi ile aneminin anneye ve bebege zarar verdigini bilme durumu arasinda
anlamli iligki bulmamislardir (2). Citill ve ark yaptigi calismada ise gebelere
beslenmeleri hakkinda egitim alip almadiklart sorulmus ve gebelerin %41°1
aldiklarini ifade etmistir. Caligmada gebelerin beslenme egitimi alma durumlari ile
anemi arasinda anlamli iligki bulunmamustir (11). Aytug Kanber’in yaptig1 ¢aligmada
ise 60 gebe iki gruba ayrilarak bir gruba beslenme konusunda egitim verilmis, diger
gruba miidahele edilmemis ve ii¢ ay sonra anemi insidansina etkisi incelenmistir.
Gebelerim bilgi diizeyinin arttigt ancak anemi sikligina bir etkisinin olmadig
bulunmustur (227). Veriler calismamizla benzerdir. Gebelerin bilgi diizeyini ve
anemi ile iliskisini ortaya koyan bu sonuca gore, gebelerin bilgi sahibi olmalarinin
anemi sikligimi etkilemese de gebelerin gerek beslenme gerekse anemi hakkindaki
bilgi ve biling diizeyinin, devamli ve nitelikli egitimlerle arttirllmasi aneminin

olumsuz etkilerini azaltmada 6nem tagimaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Gebelerde demir eksikligi anemisi goOriilme sikligi ve demir eksikligi
anemisinin ortaya c¢ikmasini etkileyebilecek faktorlerden gebelerin demir ilaci
kullanim aligkanliklarini ve anemi konusundaki bilgi diizeylerini belirlemek

amaciyla yapilan ¢calismamizda;

Gebelerde aneminin beste bir oranda olmasma karsin demir eksikliginin
olgularin yartya yakininda bulunmasi dikkati ¢ekti. Bu sonu¢ gebelerin demir
eksikligi acisindan daha yakindan takip edilmesi ve anemi hakkinda bilgilendirilmesi

gerektigini gdstermektedir.

Gebelerde trimesterlere gore anemi oranina baktigimizda, en fazla 2.
trimesterde oldugu tespit edildi. Trimesterlere goére demir eksikligi oranina
baktigimizda ise 2. ve 3. trimesterde olgularin yarisindan ¢ogunda demir eksikligi
bulunmakta idi. Gebelik haftasi ile anemi ve demir eksikligi siklig1 arasinda negatif
yonde zayif korelasyon vardi. 2. trimesterdeki anemi oraninin, 3. trimesterdeki anemi
oranindan fazla olmasinda olgularimiza demir desteginin GDDP genelgesinde de
Onerildigi gibi ikinci trimesterde baslanmasi ve bunun sonucu olarak da igiincii
trimesterde anemi oraninin diismesine baglandi. Ayrica ¢alismamiz {i¢iincii basamak
devlet hastanesinde yapilmis ve trimesterler arasinda randomizasyon saglanamamis
olup sonucun aydinlatilmasinda daha genis capli caligmalara ihtiyag oldugu

distinildii.

Gebelerin yariya yakininin ilkokul mezunu oldugu, biiyiik ¢ogunlugunun
gelirlerinin giderlerine denk oldugu ve iki gebelikleri arasindaki siirenin iki yildan
fazla oldugu dikkati cekti. Gebelerin neredeyse tamamina yakininin toplam gebelik
sayist 3 ve 3’{lin altindaydi. Gebelerimiz arasinda sigara icme oran1 diisiiktii ve higbiri
alkol kullanmiyordu. Gebelerin ii¢te birinde sistemik bir hastalik vardi. Anemi ve
demir eksikligi oranlar1 agisindan egitim diizeyi, gelir diizeyi, son iki gebelikleri
arasindaki siire, toplam gebelik sayilari, sigara ve alkol kullanimlari, sistemik

hastalik varlig1 arasinda anlaml bir iligki bulunmadig: dikkat ¢ekici olarak bulundu.
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Gebelerde  anemiye baghh  goriilebilecek semptom ve  bulgular
sorgulandiginda, gebelerin yarisindan fazlasinda halsizlik-yorgunluk sikayeti oldugu,
az bir kisminda bas agrisi, bas donmesi, ¢arpinti, dikkat dagimikligi, kisa nefes alip
verme, kolay tlistime, tirnaklarda incelme ve sag¢ dokiilmesi sikayetleri oldugu dikkati
cekti. Anemisi olan olgularda, gebelik seyrinde ve anemide goriilebilecek
semptomlardan halsizlik- yorgunlugun anlamli yiiksek ¢ikmasi dikkati ¢ekti. Kolay
lisiime semptomu olan olgularimizda ise hem anemi hemde demir eksikligi oranlar1
olmayanlara gore anlaml yliksek bulundu. Aneminin kompansasyon mekanizmasi
ile periferik vazodilatasyon yapmasi nedeniyle kolay iisiime semptomunun, anemi ve
demir eksikligi olanlarda daha az goriilmesi beklenen bir sonu¢ olarak
degerlendirildi. Diger semptom ve bulgular ile anemi ve demir eksikligi arasinda
anlamli iligki bulunmazken halsizlik ve yorgunlukla anlaml iligki bulunmasi dikkate

degerdir.

Olgularimizin neredeyse tamamina yakini diizenli gebelik takiplerine
gitmekteydi ve yaklagik yarisi demir ilact kullanmaktaydi. Demir ilaci kullanan
olgularimizin da neredeyse tamamina yakini demir ilacin1 doktor Onerisi ile almig
olup yarisindan fazlasinin ilacini diizenli kullandigi ve nasil kullanilacaginin tarif
edildigi dikkati ¢ekti. Bu veri saglik sistemimizin iyi ¢alistigini ve olgularimizin da
saglik sistemine duydugu giiveni gostermektedir. Demir ilac1 kullanan olgularimizin
yaklasik yarisinin iki aydan kisa siiredir demir ilacini kullandigr ve ilacin ismini
hatirlamadigi, yaklasik {igte birinin ilaca bagli yan etkiler yasadigi dikkati cekti.
Olgularimizda ilaca bagl yan etki goriilmesi oraninin diisiik olmasi, ila¢ kullanimi
hakkinda iy1 bir sekilde bilgilendirilme ile gebelerde oral demir kullaniminin uygun

oldugunu diisiindiirdi.

Olgularimiza demir eksikligi anemisi hakkinda bazi sorular sorularak bilgi
diizeyleri 6l¢iilmiis olup, olgularin neredeyse yari yariya sorulart bildikleri dikkat
¢ekti. Olgularimizda bilgi diizeyinin kismen yeterli oldugu ancak anemi ve demir
eksikligi oranlan ile bilgi diizeyleri arasinda anlamli ilisgki bulunmadigi goriildii.
Olgularimizin yaris1 gebelikte aneminin anneye ve bebege zarar verdigini, gebelikte
aneminin erken dogumlara, diisiiklere, diisik dogum agirlikli bebeklere ve
hastaliklarin daha sik goriilmesine neden oldugunu, gebelikte ve emzirme déneminde

demir ihtiyacinmin diger insanlara gore arttigini, gebeligin 4. aymndan baslayarak
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dogumdan sonra 3. aya kadar demir ilaci i¢mesi gerektigini, demir ilacini
yemeklerden bir saat Once veya iki saat sonra igmesi gerektigini, c¢ay- kahve
tikketimini 6giinler arasinda yapmasi gerektigini, kirmizi et, tavuk, balik ve yumurta

gibi besinlerin demirden zengin oldugunu bilmekteydi.

Sonug olarak;

Calismamizda Yildirrm Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi gebe poliklinigine bagvuran gebelerin yaklasik beste birinde anemi ve
yaklasik yarisinda demir eksikligi oldugu goriildii. Gebelerin demir preperatlari
kullanim aligkanliklarinin anemi ve demir eksikligi sikligini1 etkilememesine ragmen
istenilen diizeyde olmadig1 diisiinmekteyiz. Diizenli gebelik takipleri ile demir ilaci,
doktor tarafindan yan etkileri ve kullanimi da anlatilarak baglanirsa oral demir
preperati kullanim oraninin artacagi ve buna bagli olarak da demir eksikligi sikliginin
azalacag1 agiktir. Olgularimiz gebelige bagli anemi ve komplikasyonlari, beslenme,
demir ilac1 kullanim sekli hakkinda yeterli bilgi diizeyine sahip olsalar da saglikli
halin devami ve gelistirilmesi icin saglik personeli tarafindan gebelerin
bilgilendirilmesinin daha dikkatli olarak yapilmasmin geregine inanmaktayiz.
Gebelerde yeterli bilgi diizeyinin olusturulmasi i¢in ise dncelikle saglik personeli bu
konuda etkin olmalidir. Bu yiizden gebede anemiyi dnlemek amaciyla oncelikle
birinci basamak saglik hizmetinde ¢alisan aile hekimlerinin ve ebe/hemsirelerin bilgi
diizeyleri saptanmali ve gerekli hizmet i¢i egitimlerini almalar1 saglanmalidir.
Calisgmamizda olgu sayisimin arttirtlmasinin konuya daha anlamlilik kazandiracag:
kanaatindeyiz. Ayrica ulusal demir deste§i programinin yeni anemi prevalans
calismalarina dayandirilmasi ve gebelikte anemi prevalansinin belirlemesine yonelik

caligmalarin arttiritlmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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8. EKLER

8.1. EK-1 ANKET FORMU
GEBELERDE DEMIR EKSIiKLiGi ANEMISi SIKLIGI, iLAC KULLANIM
ALISKANLIKLARI VE ANEMI KONUSUNDAKI BiLGI DUZEYLERI
DEGERLENDIRILMESI

Sayin katilimci;

Bu anket c¢alismast Ankara Atatiitk Egitim ve Arastirma Hastanesi
polikliniklerine bagvuran gebe kadinlara toplumdaki gebelerin anemi hakkindaki bilgi
diizeylerini ve ilag kullanim aligkanliklarin1 belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Bu
amagla size sosyodemografik 6zelliklerinizi, demir eksikligi anemisi hakkinda bilgi
diizeyinizi ve kullaniyorsaniz demir ilaci kullanim aliskanliginizi sorgulayan 3
boliimden olusan toplam 30 soruluk anket formu uygulanacaktir.

Veriler tez calismasi i¢in kullanilacak ve bilgiler gizli tutulacaktir. Dogru
sonuglara ulagilabilmesi agisindan tiim sorularin eksiksiz olarak cevaplanmasi biiyiik
Oonem tagimaktadir. Size ait bilgilerin gizli kalacagin1 ve sadece bilimsel amaglar i¢in

kullanilacagini belirtir, katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Dr Ozge GEL
e- posta : drozgegel@hotmail.com
tel : 0553 073 6910

1) Yasimz?

2) Egitim durumunuz?
0O Okur-yazar degil O Tlkokul O Lise

O Universite O Lisansiistii

3) Gelir diizeyinizi nasil tammlarsimz?
O Gelir giderden az O Gelir gidere denk O Gelir giderden fazla

4) Gebelik haftamz?
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5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

Ik gebeliginiz degil ise bundan 6nceki gebeliginiz ne zaman oldu? (ay ve yil
belirterek)

Sigara iciyor musunuz?
O Evet O Hayir O Brraktim

Alkol kullaniyor musunuz?
O Evet O Hayir O Biraktim

Onceden tam aldigimiz kronik bir hastahigimiz var mi? (kalp hastahgi, seker
hastahig, yiiksek tansiyon, guatr gibi)

O Evet Evetise @i

O Hayir

Kullandigimiz diizenli bir ila¢ var mi?
O Vitamin ilaglar

O Seker hastalig1 ilaglar

O Yiiksek tansiyon ilaglari

O Guatr ilact

O Diisiik onleme-kan sulandirici ilag

Asagidaki belirtilerden son donemde hissettikleriniz var mi?
O Higbir sikayetim yok
O Halsizlik-yorgunluk
O Bas agrisi

O Bas donmesi

O Carpinti

O Dikkat dagikilig:

O Kisa nefes alip verme
O Kolay tisiime

O Toprak yeme

O Tirnaklarin incelmesi
O Sag dokiilmesi
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12) Gebelik kontrollerinize doktorunuzun soyledigi arahklarla geliyor
musunuz?
O Evet O Hayir

13) Demir ilac1 (kansizlik ilaci) kullaniyor musunuz?
O Evet O Hayir O Biraktim

Cevabiniz evet ise asagidaki sorular1 cevaplayiniz.

14) Demir ilacina ne kadar zaman 6nce
basladimiz? (hafta ve ay belirterek) | oo

15) Kullandiginiz demir ilacinin ismini

hatirhyor iseniz belirtiniz. @~ | .,

16) Demir ilacim (kansizlik ilaci) diizenli

Evet O Hayir O
kullaniyor musunuz?
. Regetesiz/ kendi
. ’ Recgete ile/ o
17) Demir ilacini kullaniyorsaniz bu ilaci doktord edindigim
oKtoraan
nasil temin ettiniz? 0 bilgilerle
O

18) Demir ilacimi nasil kullanacagimz ve
kullanirken nelere dikkat etmeniz Evet O Hayir O

gerektigi hakkinda size bilgi verildi mi?

19) Demir ilacin1 alirken herhangi bir yan
L. Evet O Hayir OO0
etkisi ile karsilastimiz nm?

20) Yan etkiler ilac1 birakmaniza veya
Evet O Hayir O
diizensiz kullanmaniza neden oldu mu?

O 1. Agizda kotii tat

O 2. Kusma
21) Cevainiz evet ise en ¢cok asagidaki yan ) 3. Ishal
etkilerden hangisi ile karsilastimiz? 0 4. Kabizlik

O 5. Dislerde renk degisikligi

O 6. Diger
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Asagidaki sorulara evet, hayir veya fikrim yok seklinde cevap veriniz.

Fikrim

Evet Hayir
yok

22) Gebelikte kansizlik anneye ve bebege zarar

Verir.

23) Gebelikte kansizlik erken dogumlara, diisiiklere,
diisitk dogum agirlikli bebeklere ve hastaliklarin

daha sik goriilmesine sebeb olur.

24) Gebelikte ve emzirme doneminde demir ihtiyaci

diger insanlara oranla artar.

25) Gebeligin 4. Ayindan itibaren dogumdan sonraki
3. Aya kadar her gebe demir (kansizlik) ilaci

kullanmalidir.

26) Demir ilact yemekten 1 saat dnce veya 2 saat

sonra alinmalidir.

27) Kansizligi olan kisiler ¢ay- kahve tiikketimini

oglinler arasinda yapmalidir.

28) Kirmizi et, tavuk, balik, yumurta demirden

zengin besinlerdir.

29) Demir ilaci veya demirden zengin besinler,
icinde C vitamini olan portakal suyu gibi

besinlerle beraber alinirsa emilim daha ¢ok artar.

30) iki gebelik arasindaki siire kisaldikga annede

kansizlik goriilme siklig artar.

31) Mide ve bagirsakta enfeksiyon, parazit

bulunmasi demir eksikligine neden olur.
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8.2. EK-2 ETIK KURUL ONAYI

aragtirm
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